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LES INFECTIONS URINAIRES DU NOUVEAU-NE

ET NOURRISSON DE MOINS DE 3 MOIS
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PAR

Mlle. Jihad BRIKI
Née le 15 Aoiit 1989 a Casablanca

Wour ['@btention du Boctorat en Midecine

MOTS CLES : Infection — Appareil urinaire — Nouveau-né — Nourrisson — Prise en charge.
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Professeur de Pédiatrie
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Mr. H. AIT OUAMAR 3
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Professeur de Pédiatrie

Mme. A. MDAGHRI ALAOUI

Professeur de Pédiatrie J
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r&ﬁﬁt\\ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
. : FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CH
KILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
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 Interne — Clinique 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 ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed
. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M

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

ars 1994

M

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M ’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
CHAARI Jilali*
DIMOU M’barek*

EL MESNAOUI Abbes

DRISSI KAMILI Med Nordine*

Cardiologie
Meédecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Médecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale



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

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*

Novembre 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

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*

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie

irurgie Générale
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

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI 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.

AIDI 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*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

ABABOU Adil

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

DAALI Mustapha*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale



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

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.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. 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.
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

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE 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. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra
Pr. BAITE Abdelouahed*

Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

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



Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
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*

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne
Pédiatre



Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El 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*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen
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L’infection urinaire revét une importance particuliere pendant la période
néonatale parce qu’elle est responsable d’une morbidité considérable pendant la
phase aigué de la maladie (septicémie et choc septique). De plus, a long terme,
elle peut se compliquer de protéinurie, d’hypertension artérielle et de réduction
néphronique voire étre a ’origine d’une perte de la fonction rénale. De plus, elle
présente des particularités épidémiologiques, cliniques, bactériologiques et
thérapeutiques qui en font une entité particuliere pendant les 3 premiers mois de

vie.
L’infection urinaire est définie par wune bactériurie supérieur a

5
10 bactéries/mL, dans un prélévement urinaire réalisé¢ de facon aseptique. Son
incidence chez le nouveau-né varie de 0,15 a 5,5 % (1,2), alors que jusqu’a I’age

de 3mois I’incidence est de 5,7% (3).

Les signes cliniques sont trés hétérogeénes et non spécifiques, représentés
par un icteére, une fiévre, une mauvaise prise pondérale, des troubles digestifs
(diarrhée, vomissement) ou par un état septique sévere. Les signes urinaires
(hématurie, pyurie, urines malodorantes ou anomalie du jet urinaire) sont
rarement des signes d’appel. L’IU dans les trois premiers mois de vie doit étre

évoquée devant toute fievre ou syndrome infectieux inexpliqué.

Le diagnostic clinique, biologique et bactériologique peut étre difficile. Le
dépistage par les bandelettes réactives n’est préconisé¢ qu’apres 1’age d’un mois.
La confirmation du diagnostic repose sur I’examen cytobactériologique de
I’urine, prélevée par cathétérisme urétral ou par ponction sus pubienne. Le

germe le plus fréquemment en cause est I’Escherichia Coli.
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L'infection urinaire en période néonatale peut parfois démasquer une
uropathie malformative ayant échappé au dépistage anténatal, notamment le
reflux vésico-uretéro-rénal (RVU) ou plus rarement, une autre anomalie type
sténose de la jonction pyélo-urétérale, méga-uretere, lithiase, duplicité urétérale

qu’il faut systématiquement rechercher par I’imagerie (échographie,

cystographie rétrograde).

Le traitement répond a un double objectif : stériliser les urines et éviter la
Iésion du parenchyme rénal, exposant au risque de 1’hypertension artérielle de
I’enfant. Ce risque rénal est majoré par I’existence d’une uropathie sous-jacente
et par le délai de mise en ceuvre du traitement efficace de I’infection. Une
bithérapie parentérale immédiate doit €tre instaurée chez le nourrisson de moins
de 3 mois aprées réalisation de ’ECBU, avec des antibiotiques qui se concentrent
bien dans les urines, le sang (du fait du risque de bactériémie) et le parenchyme

rénal (pour limiter le risque de cicatrices rénales).

L’évolution sous traitement bien conduit, basé sur les données
épidémiologiques et la sensibilit¢ du germe identifié aux antibiotiques, est

généralement favorable.
Le but de ce travail est de:

o Etayer les données épidémiologiques de I’infection urinaire chez le

nouveau-né et nourrisson de moins de 3 mois.

o Préciser les caractéristiques cliniques, biologiques et thérapeutiques
de I'infection urinaire a cette période de la vie ainsi que la prise en

charge des principales malformations urologiques sous-jacentes.
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o Identifier les germes responsables ainsi que leurs sensibilités aux
antibiotiques habituellement prescrits afin de codifier les régles du

traitement.

o Soulever I'intérét de la surveillance de la grossesse et du diagnostic

anténatal des uropathies malformatives.
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Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les observations d’infection
urinaire de nouveau-nés et nourrissons de moins de 3 mois colligés aux services
de pédiatrie (P2, P3, P4) a I’hopital d’enfant de Rabat durant les années 2014 et
2015.

Les critéres d’inclusion bactériologiques de I’infection urinaire chez le

nouveau-né et le nourrisson de moins de 3 mois, selon les critéres de Kass, ont
¢té une bactériurie supérieure ou égale a 102 germes/ml et /ou une leucocyturie

supérieure ou égale a 104¢1éments/ml.

Les données anamnestiques, cliniques, biologiques, bactériologiques,
thérapeutiques et évolutives ont ¢été relevées a partir des dossiers

d’hospitalisation, sur une fiche d’exploitation standardisée (annexe).

L’analyse statistique des données a été réalisée a I’aide du logiciel de
traitement statistique SPSS, et les résultats ont ¢été¢ présentés sous formes de
graphiques et de tableaux avec calculs des pourcentages relatifs aux différents

parametres de 1’étude.

Difficultés et limites de I'étude :

Comme toute étude rétrospective, les difficultés majeures que nous avons
rencontrées €taient liées a I’exploitation des dossiers. nous avons ainsi observé
certaines données manquantes telles que les résultats des examens
radiologiques, les bilans de contrdle, la durée de I’antibioprophylaxie et le recul

des malades en consultation.
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I. EPIDEMIOLOGIE
1. FREQUENCE DE LA MALADIE

Sur un total de 12 990 nouveau-nés, nourrissons et enfants hospitalisés aux
services de pédiatrie au cours des 2 années (2014-2015) couvertes par I’étude,
100 nouveau-nés et nourrissons de moins de 3 mois atteints d’infection urinaire
ont été recensé ce qui représente un taux de 0,77 %.

Tableau I : nombre des hospitalisations aux services pédiatriques et fréquence

d’infections urinaires au cours des années 2014-2015

P2 1814 9 0,4
2014 P3 2487 14 0,56
P4 2377 30 1,26
P2 1541 11 0,71
2015 P3 2009 17 0,84
P4 2756 19 0,68
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50

N= 100
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10

P2 P3 P4

Figure 1 : Distribution des cas selon les services

2. AGE D’ADMISSION DES CAS :

L’age moyen de notre série était de 60 = 28,34 jours avec des extrémes
allant de 2 a 90 jours, 19% de nos patients étaient 4gés a ’admission entre 0 et

28 jours, et 38% étaient agés de plus de 60 jours.

N= 100

S 228 jour

v ® 28-50 jour

60-90 jour

Figure 2 :1’4ge d’admission des cas
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3. SEXE RATIO

La répartition selon le sexe montre une prédominance masculine de 62%

avec un sexe ratio de 1,29.

N= 100

Emasculin

B féminin

Figure 3 : répartition des cas selon le sexe
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II. MOTIF D'HOSPITALISATION

La symptomatologie clinique est polymorphe. Les principaux motifs
d’hospitalisation sont dominés par des signes extra urinaires particulierement la
fievre isolée chez 48 cas (48%) et associée a d’autres signes chez 28 cas (28%),
suivie des signes digestifs chez 18 cas (18%), d’ictére chez 8 cas (8%) et de

déshydratation aigue chez 5 cas. 3 cas d’IU était de découverte fortuite.

[=10]

48% =
- N= 100
40
30
20
14%
| 5% 5%
& 2 ‘-c o 5 & 2
ﬁ‘zt & oE oF w & 5 ey ¥ 5 & s
Q.H \.:'l‘ . = \.-é.:‘ &f‘- -\.‘i‘} 2 B 'Q"’S\-
ol & Sd"\{h & & P o e o
L i 4 o “ é“} &
& e ¢ &
' & :
b .a-i"

Figure 4 : les principaux motifs de consultation
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III. ANTECEDENTS:
1- Consanguinité :
Parmi nos patients, 14 cas (14%) sont issus d’un mariage consanguin dont

2éme

10 cas de consanguinité de 1° degré et 4 cas de degré.
2- Grossesse :

On a trouvé que 98% des grossesses €taient suivies au niveau des centres
de santé ou en privé. L’anamnése infectieuse était positive chez 39% des meres

de nos patients.

M= 100

H positive

E négative

Figure 5 : Panamnése infectieuse chez la mére

La rupture prématurée des membranes était retrouvée chez 14 cas (14%)
ainsi que les brllures mictionnelles chez 18 cas (18%), les leucorrhées chez 4

cas et la fievre 1solée chez 3 cas.

12
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3- Accouchement :
Licu
Dans 98% des cas 1’accouchement a eu lieu dans une structure médicalisée,

Voie d’accouchement

70 % des accouchements se sont déroulés par voie basse.
Terme

Dans notre série, 92% des nouveau-nés sont a terme, 5 sont prématurés et 3

post termes.
4- Liquide amniotique

Le liquide amniotique était clair dans 81% des cas, teinté dans 4% des cas,

méconial dans 2% des cas et imprécis dans 13% des cas.
5- Souffrance néonatale

Dans 80% des cas, il y avait une bonne adaptation a la vie extra-utérine, par
contre 10 % des cas présentaient une souffrance néonatale. L’APGAR était

imprécis dans 10% des cas.
6- ATCDS pathologiques :

23% des cas présentaient des ATCDS pathologiques polymorphes, dont

I’infection materno-fcetale et les pyélonéphrites sont les plus fréquentes.

13
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Tableau II : ATCDS pathologiques des nourrissons de notre série

ATCDS pathologiques Effectif %

infections materno-foetales 4 17,4
pyélonéphrite aigue 3 13,0
infections post-natales 2 8,7
vomissements chroniques 2 8,7
ictere néonatal 2 8,7
colostomie iliaque gauche 1 4,3
détresse respiratoire néonatale 1 4,3
hématémese 1 4,3
hydronéphrose bilatérale 1 4,3
malformation de CHIARI type 2 1 4,3
valve de l'urétre postérieur 1 4,3
RCIU 1 43
syndrome de jonction pyélocalicielle 1 4,3
constipation chronique 1 4,3
malformation du colon 1 4,3
Total 23 100

7- Allaitement :

L’allaitement maternel exclusif est retrouvé chez 54% des cas alors qu’il
¢tait mixte chez 33%.
M= 100
%
“ maternel
1 & artificiel

33% Sd% Tilxte

mprecis
- —
Figure 6 : distribution des cas selon le type d’allaitement
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IV. DONNEES CLINIQUES :
1-Age de début de la symptomatologie

L’age moyen d’apparition de la symptomatologie est de 55 = 29,17 jours

avec des extrémes allant de 2 a 90 jours.
2-Signes fonctionnels :

Les signes cliniques initiaux sont diversement associés. Ils sont représentés
par la fievre chez 76 cas, les troubles digestifs chez 48 cas sous forme de
vomissements chez 21 cas et de diarrhées chez 36 cas. L’ictere a été relevé chez
12 cas dont 7 cas d’ictére prolongé. Les signes urinaires (hématurie, douleur a la
miction) ont été notés chez 6 cas. Le refus de téter a été retrouvé chez 13 cas,
ainsi que des signes neurologiques, surtout I’hypotonie, ont ét¢ mentionnés chez

23 cas.

M actif = 194
45,0
40%
40,0
350
30,0
250
2000 19%
15,0 115 12%
1,0 6% 7%
5.0 4% 3%
0o L_J LJ k_J b
fidwre diarrhée wormissamnt Ctére refus de téter  cris incessant signes signies urinaires

neurcloglgues

Figure 7 : signes fonctionnels retrouvés chez les nouveau-nés et nourrisson atteints d’IU

dans notre série
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3- Signes physiques:
a)- Examen général :

L’examen général a objectivé une fievre chez 70% des cas avec une
température moyenne de 39 degré, des signes de déshydratation aigue chez 14
cas, une hypotrophie chez 9 cas, une polypnée chez 4 cas ainsi qu’une

tachycardie chez 3 cas.
b)-Examen cutanéo-muqueux :

L’examen cutanéo-muqueux a mis en évidence une paleur cutanéo-

muqueuse dans13 cas, et 7 cas de 1ésions cutanéo-muqueuses.
¢)-Examen urogénital

L’examen urogénital était pathologique chez 14 cas, objectivant des signes
diversement associés, notamment un phimosis chez 9 cas, une ectopie
testiculaire chez un cas, une miction goutte a goutte chez 3 cas, une hématurie

chez 1 cas. A la palpation 2 cas de contact lombaire ont été révélés.
d)- Examen pleuro-pulmonaire

L’examen pleuro-pulmonaire a objectivé 4 cas de polypnée dont 2 avaient

une détresse respiratoire. 5 cas présentaient des rales ronflants.
e)- Examen neurologique

L’examen neurologique a retrouvé une hypotonie chez 18 cas, des reflexes

archaiques faibles chez 5 cas.

16
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F)- Autres

On a trouvé €galement un seul cas d’hernie ombilicale, 2 cas d’omphalites,
un cas de pieds bots, 2 cas de dermatite atopique, et un autre cas qui présente
une exophtalmie, microcéphalie, associées a des adénopathies cervicales droite

et gauche. L’examen buccal a objectivé la présence d’un cas de muguet buccal.

17
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Tableau 111 : récapitulatif des signes fonctionnels et physiques retrouvés

dans notre étude.

Signes pathologiques NOMBRE %

v Physiques . Déshydratation 14 12,8

v" Plis de DHA

v" Fontanelle antérieure
déprimée

. Uro-génitaux 16 14
Phimosis

Ectopie testiculaire
Miction goutte a goutte
Contact lombaire
Hématurie

AN N NN

Pleuro-pulmonaire
v" Polypnée

v' Détresse respiratoire
v Riles ronflants

18
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V. DONNEES BIOLOGIQUES :
1-Examen cytobactériologique des urines (ECBU) :
a)- Mode de recueil des urines :

Le recueil des urines a été fait au moyen d'une poche adhésive stérile. La
poche a été posée apres une désinfection locale par une solution antiseptique, et
de préférence aprés la prise d'un biberon, puis elle était changée

systématiquement toutes les 30 minutes.

b)- Date de réalisation :

L’ECBU a ¢été réalisé avant I’instauration de 1’antibiothérapie chez 94 cas,

et chez 6 cas apres I’instauration de 1’antibiothérapie.

M= actif

B

awant

apras

Figure 8 : la réalisation d’ECBU par apport a I’antibiothérapie
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¢)- Aspect des urines:

Les urines prélevées étaient troubles dans 91 cas, claires chez 7 cas, et

hématiques dans deux cas.

M= 100

Etroubla
E clair

hématigque

Figure 9 : répartition des cas selon ’aspect des urines lors de la réalisation d’ECBU.

d)- Leucocyturie
Dans notre série 98% des cas avaient une leucocyturie positive.
e)- DGU

La bactériurie s’est révélée positive chez 80% des cas, et négative chez

20%.

20
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f)- Examen direct

L’examen direct a mis en évidence des germes dans 80% des cas, il s’agit
des BGN dans 90% des cas, des CGP dans 8,7% cas, et un seul cas de CGN,

alors que dans 20%, il n’a pas révelé de germes.

N=100

B néganf
B pocinf

Figure 10 : répartition des cas selon les résultats de ’examen direct

g)- Culture

La culture a été réalisée chez 88% des malades, elle s’est révélée positive

dans 85% des cultures faites.
h)- Germes isolés

Parmi les cultures positives, I’Escherichia Coli reste de loin le germe le
plus fréquent, retrouvé dans 75% des cas suivi du Klebsiella dans 10% des cas.

Les autres genres sont représentés par des Entérobactéries (proteus vulgaris,

21
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proteus mirabilis, enterobacter aerogenes, enterobacter cloacae) chez 6 cas, soit
un pourcentage de 8%, le Staphylocoque et le Pseudomonas aeroginosa chez 2

cas chacun, ainsi que le Streptocoque D a été isolé dans un seul cas.

M actif = 75
15%
‘ E Egcherichia Cali
Eglebsialla
Autres

Figure 11 : distribution des cas selon le germe isolé dans la culture

Tableau IV : germes retrouvés dans notre série

GERMES NOMBRE %

E. coli 56 75%
Klebsiella 6 10%
Proteus vulgaris 1 1,4%
Proteus mirabilis 1 1,4%
Enterobacter aerogenes 2 2,6%
Enterobacter cloacae 2 2,6%
Pseudomonas 2 2,6%
Staphylocoque 2 2,6%
Streptocoque du groupe D 1 1,3%

22




Les infections urinaires du nouveau-né et nourrisson de moins de 3mois (A propos de 100 cas)

i)- Antibiogramme
Les résultats des antibiogrammes sont abordés selon le germe.
E. Coli :

Cette bactérie a présenté une sensibilit¢ a ’amoxicilline et a I’ampiciline
dans 10% des cas, a I’association amoxicilline acide clavulanique dans 15% des
cas, a I’association trimétoprime-sulfaméthoxazole dans 50% des, aux C1G dans
25% des cas et aux C2G dans 70% des cas, alors que sa sensibilité aux C3G a

atteint 70% pour céfotaxime et 80% pour céftriaxone.

L’E. Coli était sensible a ’amikacine et la gentamycine dans 90% des cas,

et a 'imipenéme dans 100% des cas.
Klebsiella :

Avec une sensibilité, dans 100% des cas, aux C3G et imipenéme et une
résistante aux aminosides dans 17% des cas, et a I’amoxicilline et 1’association

amoxicilline + acide clavulanique dans 100% des cas.

Pseudomonas Aeruginosa .

Résistant aux Bétalactamines et sensibles aux aminosides, imipenéme, et

quinolones.

23
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2- CRP

La CRP, dosée chez tous les cas de notre série, a dépassé le seuil de 20 mg

/1 dans 74 cas.

M= 100
16%
10%
F— = ]2 mg/sl
12 20 mgfL
2 >20 mg/L

Figure 12 : distribution des cas selon le résultat de CRP

3- La numération formule sanguine
La numération formule sanguine (NFS) a objectivé :

v une hyperleucocytose chez 64% des cas et une leucopénie dans 4% des

cas.
v une anémie chez 72% des cas,

v une thrombocytose chez 16% des cas, et une thrombopénie dans 5% des

cas.

24
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Figure 13 : distribution des cas selon le taux d’hémoglobine

N= 100

= normal
# hyperleucocytose
~ leucopénie

Figure 14 : distribution des cas selon le taux des globules blanc

5%

E normale

B thrombocytose

© thrembopénie

Figure 15 : distribution des cas selon le taux des plaquettes

25



Les infections urinaires du nouveau-né et nourrisson de moins de 3mois (A propos de 100 cas)

4-Fonction rénale :

Un seul cas d’insuffisance rénale a été retrouvé dans notre série.
5- Hémoculture :

L’hémoculture n’a pas été faite chez aucun de nos patients

6- Ponction lombaire :

La ponction lombaire a ¢été réalisée chez 24% de nos patients. Elle n’a

réveélé aucun cas de méningite.

VI. DONNEES RADIOLOGIQUES :
A- Echographie rénale

88% des cas atteints d’infection urinaire ont été¢ explorés en premier lieu
par une échographie rénale précoce. Dans 1I’ensemble des écographies faites16%

des cas ont présentés des anomalies morphologiques

N=100

M actif= 85
85%

normale

- 5 o
. J— U T ~—

faite non faite mprécis

Figure 16: répartition des cas selon la réalisation = Figure 17: distribution des selon le
d’échographie résultat d’échographie
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Les anomalies objectivées sont les suivantes:

e Hydronéphrose dans 2 cas : bilatérale dans un seul cas, et unilatérale

dans 1’autre

e Dilatation pyélocalicielle dans 3 cas : unilatérale dans 2 cas et

bilatérale dans un seul cas.
e Urétéro-hydronéphrose dans 3 cas : droite, gauche et bilatérale.
e Syndrome de jonction dans 3 cas
e Vessie de lutte dans 4 cas
e M¢éga uretere chez un seul malade
e Né¢phrocalcinose dans 1 seul cas
e Séquelles de pyélonéphrite dans un cas
e Sténose de valve de I’uretére postérieur dans un seul cas
e Urinome bilatéral chez un malade avec dysplasie rénale
B- Urétéro-cystographie:

Une urétéro-cystographie a été demandé chez 10% de nos cas mais un seul

résultat a été trouvé objectivant un reflux vésico-urétéral stade V.
C- Scintigraphie rénale:

La scintigraphie rénale n’a pas été réalisée dans notre contexte.
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VII. TRAITEMENT :
1- Antibiothérapie :

Au plan thérapeutique, le choix de [D’antibiothérapie probabiliste de

premiere intention a été basé sur des critéres cliniques.

L’association céphalosporine 3éme génération et gentamicine a été
préconisée chez 93% des malades avec une dose de 50mg/kg/; pour les

céphalosporines, et 3mg/kg/jour pour la gentamicine.

La durée moyenne du traitement est de 10 jours pour les céphalosporines et

de 3 jours pour les aminosides dans la majorité des cas.

Les céphalosporines sont administrées par voie intra veineuse directe en
une prise. Les aminosides sont administrés par voie intramusculaire en une seule

prise ou en 1V lente.

L’association imipenéme-amikacine a été prescrite chez 2 malades dont
I’'IU a été causé par une E. coli BLSE, imipenéme a ét¢ administrée par voie
intraveineuse en 2 prises pour une dose de 30mg/kg/12h, pendant une durée de
10 jours, alors que I’amikacine a été administré en une seule prise pour une dose

de 15mg/kg/j pendant 3jours.
Deux autres malades ont été traités par la vancomycine.

Dans le 1% cas, la vancomycine a été associée aux C3G et la gentamycine,
a raison de 10mg/kg/j pendant 10 jours chez un malade dont I’IU a été causée
par un staphylocoque aureus, sur valve de I'urétre postérieur. Ce nourrisson a

¢été confié au service de chirurgie ou il a subit une vésicostomie.

28



Les infections urinaires du nouveau-né et nourrisson de moins de 3mois (A propos de 100 cas)

Dans le 2°™ cas ou le germe responsable de I'UI était un streptocoque
groupe D résistant aux C3G, la vancomycine a été administrée seule a raison de

40mg/kg/jour pendant 10jours.

Le type de I’antibiothérapie regue dans les 3 cas restants n’a pas été précisé

dans les dossiers.
2-Antibioprophylaxie

Dans notre contexte, 12 cas (12%) ont regu une antibioprophylaxie a base

de :
e céfaclor chez 6 cas
e céphalosporine 3éme génération chez 3 cas

¢ sulfaméthoxazole+triméthoprime chez 3 cas

N= 100

=gl

Ll L]

Figure 18: distribution des cas selon ’instauration d’une Antibioprophylaxie
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3-Photothérapie :

Dans notre série, 2 nouveau-nés ictériques ont bénéficié d’une

photothérapie, soit un pourcentage de 2%.
4-Chirurgie :
5 cas ont ¢été confié au service de chirurgie, il s’agit de:

e Un cas de vésicostomie

Un cas de syndrome de jonction gauche avec index rénal conservé

Un cas d’ectasie calicielle avec dilatation pyé€localicielle droite

Un cas de vessie de lutte avec sténose de la valve de ['urétre

postérieur

Un cas d’ectopie testiculaire avec phimosis serré.
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SURVEILLANCE ET EVOLUTION A COURT TERME:

La surveillance de I’évolution des malades en cours d’hospitalisation, est
basée sur des criteres cliniques : la température, la régression des signes
pathologiques et une bonne prise du biberon. Elle est aussi basée sur des critéres

bactériologiques.
1-ECBU de contréle :

13 cas ont bénéficié d’'un ECBU de controle a 48h. Chez 14 autres cas, il
n’a été fait qu’a la fin du traitement. L’ECBU de contrdle était stérile chez tous

les malades.
2-CRP de controle :

La CRP a été réalisée 48H apres le début du traitement chez 39 cas, soit
39%. Elle était restée >20 mg/l chez 3 cas, se normalisant a la fin du traitement

chez tous les malades.

L’évolution de I’épisode infectieux a été favorable chez la totalité des cas

sans complications.

IX. DUREE D'HOSPITALISATION :

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série est de 10 jours avec

des extrémes allant de un jour (patient est sorti contre avis médical) a 16 jours.
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X. RECUL

Le suivi des patients consistait a les convoquer de fagon réguliere pour
évaluation clinique, appréciation de l'observance du traitement prophylactique,

son réajustement en fonction du poids, voire son arrét.

14 cas ont été revus en consultation avec le résultat du bilan biologique,

CRP et ECBU, qui se sont révélés négatifs

Parmi les 10 cas ou une UCG a été demandé, seul un cas a ramené le

résultat qui a objectivé un RVU stade V.

Le recul a moyen et long terme n’a pas pu €tre précisé en raison du manque

de données dans le dossier médical.
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XI: ETUDE ANALYTIQUE COMAPRANT DEUX GROUPES
D'AGE (<28 JOURS ET >28 JOURS)

< 28 JOURS > 28 JOURS p
Nombre (%) Nombre (%)
EFFECTIF 19 81
CLINIQUE :
v' Fiévre 6 (7,9 70 (92,1) <0,01*
v' Diarrhée/vomissement 0 48 (100) <0,01*
v’ Ictére 8 (66,7) |4 (33,3) <0,01*
v' Refus de téter 2 (15,4) 11 (84,6) 1
v DHA 4 (28,5) | 10 (71,4) |0.24
v' Signes neurologiques 6 (26,1) 17 (73,9) 0,36
v'  Signes cutanéo-muqueux | 6 (33,3) 12 (66,7) 0,42
° Paleur
° Lésions cutanéo-
muqueuse
v' Signes uro-génitaux 2 (14,3) 12 (85,7) 1
v'  Signes pleur-pulmonaire | 1 (143) 6 (857) |1
ECBU :
4+ Aspect trouble 16 (17,6) 75 (82,4) 043
+ Leucocyturie 0,19
v >104/ml 17 (17,3) | 81 (82,7)
v <104/ml 2 (100)
4+  Bactériurie 0,01*
v' > 105CFU/ml 10 (12,5) 70 (87,5)
v/ <105 CFU/ml 10 (50) 10 (50)
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4+  Examen direct 0,12
v' NEGATIF 11 (55) 9 (45)
v CGN 10 (13,9) | 62 (86,7)
v CGP 1 (143) | 6 (85,7)

v' Hyperleucocytose
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UCG demandée : 1 (10) 9 (90)

Chirurgie
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L’étude comparative des 2 groupes, nouveau-nés (<28 jours) et nourrissons
(285 a 3 mois) a révélée une  différence statistiquement  significative

(p<0,05) pour :

- les signes cliniques : la fievre, les diarrhées-vomissements et 1’anémie
sont plus fréquemment retrouvés dans le groupe des nourrissons avec une
différence statistiquement significative alors que I’ictére est associé aux

infections urinaires du premier mois de vie.

- la bactériurie ainsi que la culture bactériologique positive des urines qui
sont significativement associées a I'infection urinaire du nourrisson entre 28

jours et 3 mois.
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I : DEFINITIONS :
+ L’infection urinaire :

Les infections urinaires peuvent avoir une définition étymologique,
historique, anatomopathologique, clinique, bactériologique, radiologique,

évolutive, ou selon le terrain.

Les infections urinaires englobent un large spectre de syndromes cliniques
qui ont en commun et comme caractéristique une culture positive et significative

des urines sous réserve d’un recueil adéquat du prélevement. (4)

» Selon la symptomatologie clinique, il est classique de distinguer 3

grands types : (4)

* La bactériurie symptomatique ou infection urinaire aigue non compliquée

correspondant cliniquement a une cystite ou infection urinaire basse ;

*La bactériurie asymptomatique, définie comme I’existence d’une

infection du tractus urinaire affirmé par la présence de bactéries en culture des
. \ . o \ 5 A

urines & une concentration supérieur a 10° CFU/mL en absence de symptomes

clinique d’atteinte de I’appareil urinaire.

* L’infection wurinaire haute ou pyélonéphrite aigue. La définition
é¢tymologique du mot pyélonéphrite apporte la notion d’inflammation du
bassinet et du parenchyme rénale. Anatomopathologiquement c’est une
inflammation microbienne du bassinet, associée a un envahissement du

parenchyme rénal par des trainées de néphrite interstitielle aigue suppurative.

* Chez le nouveau-né et le nourrisson de moins de 3 mois, I'infection

urinaire correspond généralement a une PNA. Elle survient le plus souvent dans
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le cadre d’une infection bactérienne materno-feetale tardive qui  se définit
comme une infection néonatale transmise par la mere, et s’exprimant entre une
semaine de vie et 3 mois. L’age médian est de 37 jours (6). La transmission
bactérienne materno-feetale peut se faire par voie hématogeéne mais elle se fait le

plus souvent par voie ascendante ou lors du passage dans la filiere vaginale (7).

» La définition bactériologique de I’infection urinaire repose sur la
concentration bactérienne trouvée dans I’urine qui est, avec I’identification de la
ou des bactéries, le critere majeur d’interprétation des résultats des cultures, ce

critére dépend lui-méme du tableau clinique et du terrain. L’infection urinaire

5
est définie par une bactériurie supérieur a 10 bactéries/mL, dans un prélévement

urinaire réalisé de facon aseptique. (1,2)
+ Rechute de I'lU, réinfection et surinfection :
L’infection urinaire peut étre récidivante par rechute ou réinfection.

La réinfection est due a des infections successives par des germes
différents. La différence des souches est fondée sur I’étude de I’espece, de

I’antibiotype, du biotype et du sérotype si possible.

Lors d’une rechute, la bactérie isolée est identique au premier germe causal

et survient dans les 4 semaines qui suivent la premiére infection.

Une surinfection est définie par D’apparition d’une nouvelle souche

bactérienne en cours de traitement. (4)

Dans une étude ancienne en Suede (7) le taux de récurrence chez les

nouveaux nés des deux sexes était de 26%. Chez les garcons moins de 1 an le
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taux de récidive était de 18%, alors que chez les garcons plus de 1 an le taux

était de 32%.

Chez les filles agées de plus de 28 jours, le taux de récidive était de 40%.
Les enfants qui présentaient au premiers mois de vie une infection urinaire sont

plus sujets a des récurrences.

Les trois quarts des enfants présentant des infections urinaires avant 1’age
de lan auront une récidive. Apres 1’age de 1 an 30% des garcons et 40% des

filles auront une récidive

Seulement chez les filles, le taux de récidive augmente avec 1’age (8).

II PHYSIOPATHOLOGIE

A) VOIES DE CONTAMINATION BACTERIENNE DE
L’INFECTION URINAIRE NEONATALE :

L’infection urinaire néonatale occupe une place tout a fait particuliere dans
les infections urinaires de I’enfant. Sa spécificité repose sur plusieurs criteres,
dont I’un des principaux est la question sur 1’origine hématogene ou ascendante

de cette infection urinaire.
1-Voie hématogene

I1 a été suggéré que les infections urinaires néonatales sont le résultat d’une
dissémination hématogene a partir du tube digestif nouvellement colonisé, en
contraste avec les affections ascendantes de 1’enfant plus grand et de I’adulte.
Cette hypothese était sous entendue par la haute incidence des bactériémies dans
les infections urinaires néonatales, le début de la symptomatologie avant la

découverte de la bactériurie, et la publication d’abces corticaux rénaux dans
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certains cas d’autopsies de nouveau-nés décédés d’infection sans atteinte des

voies urinaires (9).

Cette opinion d’une prédominance d’infections hématogenes est reprise par
I’é¢tude de Littlewood (10), ou la prédominance masculine retrouvée dans la
plupart des séries est mise sur le fait d’une plus grande sensibilité du nouveau-né
de sexe masculin aux bactériémies transitoires présentes pendant la colonisation
bactérienne initiale de I’enfant, ce qui est également retrouvé dans les infections
materno-foetales systémiques (sexe- ratio : 1.2). De plus, les auteurs expliquent
par cette prédominance de la voie hématogene chez le gargon, le faible taux
d’infection urinaire chez le nouveau-né de sexe féminin, alors que si la voie
ascendante était la voie habituelle, la prédominance féminine trouvée dans les

infections urinaires de 1’enfant plus grand devrait étre attendue.
2-Voie ascendante:

L’existence d’un processus de migration ascendant de I’infection parait
¢galement exister avec une fréquence difficile a fixer. Cette migration
ascendante pourrait survenir du fait de la vidange souvent incompléte de la
vessie du nouveau-né, et d’un trajet intra mural court des uretéres favorisant les

reflux vésico-urétéraux (9).

En 1982, une étude de Ginsberg et Mc Cracken sur 100 infections urinaires
de I’enfant remet en question la prépondérance hématogéne en suggérant une
voie ascendante via la contamination bactérienne du sac préputial des enfants
non circoncis (11). Parmi les enfants de moins de trois mois atteints d’infection
urinaire, 75% sont des garcons, et 95% ne sont pas circoncis. Apreés 3 mois, il

n’y a plus que 11% de garcons.
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Cette étude a été¢ confirmée par une étude rétrospective sur 10 ans des
infections urinaires chez I’enfant (12). La prévalence de I’infection urinaire est
de 0,11% chez les garcons circoncis (75% des garcons de I’étude), comparable
au 0,75% des nouveau-nés de sexe féminin. A contrario, 1’incidence de
I’infection urinaire chez les garcons non circoncis est de 1,12% ce qui suggere

une voie ascendante de I’infection chez ces enfants, a 1’instar des nourrissons et

des adultes (12).

Avec le temps, le prépuce est plus facilement décalottable, permettant une
meilleure hygieéne de la zone péri-uréthrale de I’enfant de sexe masculin, et
limitant la stase bactérienne, qui favoriserait la survenue d’infection urinaire
chez le nouveau-né gargon. Ce mécanisme d’infection urinaire serait alors
identique a I’hypotheése généralement retenue chez I’enfant de sexe féminin
d’une infection urinaire ascendante par contamination de la flore microbienne

vaginale et anale sur un urétre court.

Une autre porte d’entrée potentielle de I’infection urinaire par voie
ascendante chez le garcon est rapportée par I’étude de 1992 de Cohen et
collaborateurs (13), montrant que sur 169 infections urinaires survenues avant
I’age de un an (56 garcons, 113 filles), 48% des infections urinaires du gargon
sont survenues dans les douze jours suivant la circoncision faite a j8 de vie.
L’augmentation de fréquence de l'infection urinaire a cet dge de la vie est
hautement significative. La médiane de 1’age de survenue d’une infection

urinaire est de 16 jours chez le garcon, et de 7 mois chez la fille (13)
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B) Facteurs favorisant I'infection urinaire:

Les infections de I’appareil urinaire sont extrémement fréquentes. Le
développement et la progression de ces infections dépendent de facteurs liés a

I’héte, et a la bactérie, ainsi que de leurs interactions.

L’Escherichia Coli est ’espeéce bactérienne la plus largement impliquée
dans les infections spontanées de I’appareil urinaire par opposition aux

infections nosocomiales.

Depuis les travaux de Stamey, il est admis que les bactéries progressent
dans I’arbre urinaire par voie ascendante a partir du réservoir fécal, apres

colonisation de la zone périnéale et vaginale.

Pour accéder au parenchyme rénal les bactéries doivent cheminer a contre-

courant du flux urinaire et résister aux mécanismes de défense de I’hote.

De nombreux travaux, réalisés essentiellement sur 1’espéce E.coli montrent
que les souches responsables de pyélonéphrites possedent des facteurs de

virulence qui les distinguent des autres souches de la flore fécale.

+ Facteurs de virulence de I’E.Coli : (14)

La virulence des E.Coli extra-intestinaux semble résulter de la combinaison
de plusieurs facteurs agissant a différents niveaux du processus
physiopathologique: les adhésines qui permettent d’adhérer aux épithéliums
humain, les invasines et les toxines qui favoriseraient la traversée des barrieres
urinaires vers la circulation sanguine, les systemes de capture du fer et, enfin, les
facteurs de protection contre le systtme immunitaire parfois dénommeés «

protectines ».
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a)- Adhésines :

La capacité d’adhésion de I’E.Coli aux cellules urothéliales joue un role
fondamental. Elle se fait par ’intermédiaire des proteines fixes a la surface du
corps bactérien, appelées « adhésines ». Les adhésines ont une structure
stéréochimique qui leur permet de reconnaitre des récepteurs présents a la
surface des cellules hotes. Elles peuvent prendre la forme de fibres dénommées

« fimbriae » ou « pili ».

Les adhésines dont le role est le mieux documenté dans les pathologies

extraintestinales sont les pili de type 1 et les pili de type P.

Les pili de type 1 sont présents chez plus de 80 % des souches des E.Coli.
Le role des pili de type 1 dans I’infection urinaire basse (cystite) a ét¢ démontré
par mutagénese et modéle animal alors que le role des pili de type P a été
largement suggéré par de nombreuses études épidémiologiques. Ils sont

retrouvés dans 70 a 90 % des pyélonéphrites et dans 30 a 50 % des cystites.
b)- Toxines :

Ce sont des protéines capables de provoquer une altération de la forme ou
de la fonction des cellules de I’hdte. Dans les infections extra-intestinales les
toxines sont supposées jouer un role dans la fragilisation des barrieres épithélio-
endothéliales facilitant le passage de I’E.Coli des urines dans le sang

(urosepsis);
» Hémolysine:

L’hémolysine d’E.Coli agit sur la membrane cytoplasmique par la

formation de pores. L’implication de I’hémolysine dans la virulence a été
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suggérée  par sa forte prévalence dans les souches responsables des
pyélonéphrites (50 %) ou des cystites (40%). Dans I’infection urinaire haute,
I’hémolysine jouerait également un réle pro-inflammatoire en provoquant la

sécrétion de cytokines I1L-6 et IL-8.
» Toxines Sat :

Cette toxine a été récemment mise en €vidence. Le role de cette toxine dans
la rupture de la barriere glomérulaire permettant le passage de la bactérie dans le

sang a €té evoque.
c)- Systémes de capture du fer

Le fer est indispensable aux bactéries en intervenant dans de nombreuses

fonctions métaboliques alors qu’il n’est présent dans I’organisme humain qu’a
une concentration de 103atomes par ml, alors qu’une bactérie en contient

normalement 102 a 100 atomes. Les bactéries ont développé des systémes de

capture du fer.
d)- Facteurs de protection contre le systéme immunitaire : « protectines »

Le terme de protectines regroupe les différentes structures ou facteurs
permettant a la bactérie de se protéger. Ces structures protectrices peuvent se
présenter sous la forme de longues chaines glucidiques formant une barriere
stérique agissant contre la fixation du complexe d’attaque membranaire du
complément sérique. C’est le cas de la capsule (antigéne K) présente chez
certaines souches d’E.Coli et du lipopolysaccharide (antigéne O) qui représente
le constituant majeur du feuillet externe de la membrane externe des bactéries a

Gram négatif.
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+* Facteurs liés a ’hote:

Les facteurs de I’hote impliqués dans cette relation spécifique entre la

bactérie et la cellule-cible de 1’appareil urinaire sont peu connus.
1. Facteurs prédisposants:

Dés 1997, Fowler et Stamey chez la femme, puis Kallenius chez I’enfant en
1978 montrent par des tests d’adhérence in vitro que les cellules uro-épithéliales
recueillies chez les individus a haut risque d’infection permettent une meilleure
adhérence bactérienne que celles des individus sains. Ces constatations ont été
confirmées par 1’évaluation de la densité des récepteurs des Fimbriae de type P

sur les cellules uro-épithéliales.
2. Facteurs limitants: (15)

Une fois le germe a I’intérieur de 1’appareil urinaire, plusieurs mécanismes

vont tenter de I’empécher de pulluler.
» Facteurs physio-chimiques de I’urine

*une osmolarité urinaire élevée (>600 mosmol/kg), ou au contraire tres

faible, inhibe la croissance bactérienne.

* Une concentration d’urée urinaire ou d’autres acides organiques élevée

inhibe également cette croissance , de méme qu’un pH urinaire acide (pH<6).

*Le rdle de la protéine de Tamm-Horsfall, qui adhére aux colibacilles in

vitro, n’a pas été prouvé in vivo.

46



Les infections urinaires du nouveau-né et nourrisson de moins de 3mois (A propos de 100 cas)

> Facteurs vésicaux

Expérimentalement, des bactéries introduites dans la vessie, méme en
grand nombre, ont tendance a disparaitre spontanément apres une courte période

de multiplication. Plusieurs facteurs interviennent dans cette défense :

la miction, en vidangeant régulicrement la vessie, est un mécanisme

fondamental de lutte contre 1’infection ;

I’épithélium vésical sécréte un mucus riche en mucopolysaccharides. Ce

mucus a pour but d’empécher I’adhérence des germes.
» Facteurs rénaux :

La médullaire est beaucoup plus susceptible d’étre infectée que le cortex
rénal. L’activité chimiotactique des leucocytes est diminuée par 1’hypertonicité,
le pH bas et le faible flux sanguin de la médullaire. De plus, la forte

concentration en ammoniaque inactiverait le complément.

Enfin, la réponse du parenchyme rénal a une agression infectieuse est un
exsudat inflammatoire, composé essentiellement de polynucléaires, qui tend a

limiter I’extension de I’infection.
> Facteurs immunitaires

4+ Immunité humorale

v' Anticorps circulants

Une infection parenchymateuse entraine une réponse anticorps, détectable
souvent de facon retardée. Les anticorps sériques sont des IgM, des IgG et des
IgA. Ils ont été étudiés essentiellement dans I’infection aigue de 1’arbre urinaire
a E.Coli, ou les anticorps sont dirigés contre 1’antigene 0, plus rarement contre

I’antigéne K.
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Des anticorps anti-P Fimbriae ont été retrouvés chez certains patients avec
pyélonéphrite aigue.

v’ Production locale d’anticorps

Des anticorps anti-E.Coli (antigéne 0) peuvent étre trouvés dans les urines
de patients ayant une pyélonéphrite aigue. Ces anticorps sont essentiellement
des IgA sécrétoires, synthétisées par le rein et/ou la vessie. Les 1gG présentes

dans I’urine proviennent du sérum. Les IgA sécrétoires urinaires pourraient

avoir un effet protecteur, en inhibant 1’adhérence bactérienne

+ Immunité cellulaire

Elle ne semble pas jouer un role majeur dans la lutte contre I’infection
aigue de Darbre urinaire. L’immunit¢ a médiation cellulaire pourrait Etre
déprimée, chez I’animal, a la phase précoce d’une pyélonéphrite aigue. Cela a

été retrouvé chez I’enfant.
C) Malformations urinaires:

Les anomalies congénitales ou acquises de 1’appareil urinaire favorisent
I’infection urinaire et sa diffusion: uropathies malformatives, reflux vésico-

urétéral, vessie neurologique, tumeurs et kystes rénaux de diverses natures.

Ces anomalies fonctionnelles ou organiques sont responsables de la
colonisation de I’urine vésicale, de la stase urinaire ou du reflux des urines vers

le haut appareil.
D) Causes locales:
Elles ne doivent pas étre négligées :

Malformations congénitales telles que le pseudohermaphrodisme,
infections et mycoses vaginales, oxyurose, phimosis et plus généralement

infections préputiales, et corps étrangers.
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III-FREQUENCE ET AGE DE SURVENUE DES INFECTIONS
URINAIRES :

1) Fréquence :

Chez le nouveau-né, I’infection urinaire est moins fréquente mais plus
grave. Sa prévalence varie selon les équipes et le mode de recrutement de 0,7%

45.5%. (9,16)

La fréquence de I’IU varie en fonction de I’age et du sexe de I’enfant. Elle
est de 0,1 a 1 % chez les nouveau-nés a terme et peut atteindre 3 a 4 % chez les

nouveau-nés prématurés et les post termes (17)

notre série m
R, VALL - ius,0%0m
S, ATMANI M
GERARD M
L, HALLLAB ﬂ
M, KCSIMI 400

Figure 19 : fréquence des infections urinaires dans les différentes études.
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La prédominance masculine est retrouvée dans toutes les études, avec un

sex-ratio de 2 2 9 (4, 16,18, 19,20).

L’infection urinaire concerne les nourrissons de sexe masculin dans 1,5 a 5
fois plus que le sexe féminin durant la période néonatale, et d’autant plus élevé
chez les non circoncis que les gargons circoncis (21,22). L'incidence diminue
chez les garcons mais augmente chez les filles pendant les 6 premiers mois aprés

la naissance (23).

Dans notre étude, les garcons représentaient 62 %, soit un sexe ratio H/F de

1,29.
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Figure 20 : répartition des cas selon le sexe dans les différentes études

Une ¢étude suédoise a montré que le taux de la bactériurie asymptomatique
chez les garcons était plus élevé dans les premiers mois de vie (1,6%), qu’apres
8 mois de vie (0,2%). Alors que chez les filles le taux a montré une tendance

inverse passant respectivement de 0,2 a 0,5%.(24)
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La bactériurie asymptomatique est plus fréquente chez les gargons dans la

petite enfance.
2) Age de survenue :

Chez le nouveau-né, I’infection urinaire survient plus fréquemment apres la
premiere semaine de vie soit dans le cadre d’une infection maternofoetale

tardive ou d’une infection communautaire.

Dans notre série I’age moyen de survenue de I’infection était de 55 = 28,3

jours avec des extrémes allant de 1 a 90 jours.

IV ANTECEDENTS :
1) Infection urinaire chez la mére:

Une étude faite a I’université Jahom des sciences médicales en Iran (25) a
montré que l’infection urinaire chez la mére, surtout au cours du troisieme
trimestre est un facteur de risque pour I’infection urinaire chez le nouveau-né.
D’autres facteurs de risque sont associés a I’infection urinaire du nouveau-né,
comme le sexe masculin, la prématurité et les malformations des voies

urinaires.

Dans notre série I’anamnése infectieuse était positive chez 27% des meres,
et le taux des mamans qui présentaient des briilures mictionnelles durant la

grossesse ¢était de 18,5%.
2) Rupture prématurée des membranes :
Dans les études rapportées dans la littérature médicale, le taux des meres

présentant une notion de rupture prématuré¢ des membranes varie de 6 a 20,7%,
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(26, 9, 27). Dans notre série, les mamans avec notion de RPM représentent plus
de la moiti¢ des femmes ayant une anamnese infectieuse positive (52%), et 14%

de ’ensemble des meres des cas hospitalisés.
3) Liquide amniotique

La coloration teintée ou méconiale du liquide amniotique indique une
souffrance feetale qui se traduit par un ralentissement du rythme cardiaque fcetal,
mais elle peut aussi étre due a une éventuelle infection. Selon plusieurs auteurs

le liquide amniotique teinté ou méconial constitue un critere d’infection.

Selon I’étude iranienne sur la prise en charge des nouveau-nés des meres
fébriles le risque d’infection passait de 23 % en cas de liquide amniotique clair a

30 % en cas de liquide teinté et 36 % en cas de liquide méconial (24).

Dans notre série, le liquide amniotique teinté était noté dans 4% des cas

versus 7,5 a 23% dans d’autres séries (28, 29)

Ces criteres anamnestiques d’infection sont retrouvés essentiellement dans
les localisations urinaires d’une infection maternofoetale tardive (survenue apres

4 jours de vie).
4) Allaitement

L’allaitement maternel joue un rdle protecteur important contre l'infection
des voies urinaires apres la naissance. Ce role diminue avec I’age jusqu'a 7 mois
de vie, apreés cet age aucun effet n’a ét¢ démontré (30,31). Alors que
I’allaitement artificiel avec supplémentation en vitamine D augmente le risque

de 76%.(32)
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Dans notre étude 7% des cas étaient sous allaitement artificiel et 33% sous

allaitement mixte.

Tableau V : Les antécédents retrouvés chez les nouveau-nés atteints des infections des

voies urinaires selon les études

Notre série | R, VALL ATMANI GERARD | KACMI
(27) (26) ) (28)

Briilures
mictionnelles 18,5 23 _ _ 38
chez la mére %
RPM %

14 20,7 13 6 31
LA teinté %

4 7,5 8,7 10 23

V ETUDE CLINIQUE :

L’infection urinaire chez le nouveau-né et le nourrisson de moins de 3 mois
peut se manifester par différents symptomes cliniques. Les plus fréquents sont la
fievre, la léthargie et [Dirritabilité, les troubles digestifs notamment les
vomissements, le refus de téter et la perte pondérale. D’autres signes sont moins
fréquent tel I’ictere, I’hématurie ou la polyurie par défaut de concentration des

urines, responsable de déshydratation.

L’¢étude faite au CHU de Fés (26) sur 23 nouveau-nés ayant une infection
urinaire, a trouvé une stagnation pondérale dans 60% des cas, suivie des troubles
urinaires dans 43% des cas, puis la somnolence dans 34% des cas. La fievre
vient apres avec un taux de 30%, alors que les vomissements et la diarrhée ne

sont présents que dans 10% des cas.
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Chez les nouveau-nés a I’hopital Robert Debré (1), la fievre était présente
dans 70% des cas, les signes digestifs dans 25% des cas et I’ictére dans 5% des

cas.

Aussi dans I’étude réalisée a Casablanca (33) sur des nouveau-nés ayant
une infection urinaire en 2006, la fievre prédomine dans 62,92% des cas, suivie

de troubles digestifs 41,57% et I’ictere 25,84% des cas.

Selon une étude réalisée au Chili (34) chez le nourrisson de moins de 3

mois, la fievre prédomine dans 90% des cas, suivie de vomissements 21%, et de

diarrhée 14,1%.

Cette ¢tude montre aussi qu’avec 1’dge ce sont les signes urinaires qui

deviennent prédominants dans la symptomatologie de I’infection urinaire.

Les signes sont parfois plus insidieux notamment chez le nourrisson et le
nouveau-né, cependant il faut systématiquement évoquer I’infection urinaire

devant une fi¢vre sans point d’appel évident a I’examen clinique.

Selon une étude faite & Marrakech durant 1’année 2004 (36), avant 3 mois
la fievre est présente dans 70% des cas suivis de vomissements avec un taux de

50% et de douleurs abdominales dans 40% des cas.

En 2008, une autre étude faite a Marrakech montre que la fievre
prédomine avant 3 mois avec un taux de 90% suivie de vomissements et
diarrhée avec un taux de 34% et enfin les douleurs abdominales qui représentent

23,8% des cas.
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Dans notre série, la fievre prédomine les signes cliniques avec un taux de
40%, les signes digestifs (diarrhée, vomissements, douleur abdominale)
viennent par la suite avec un taux de 19%. L’ictére est présent dans 6% des cas,
le refus de téter dans 7% des cas et les signes neurologiques, dominés par
I’hypotonie, dans 23% des cas. Les singes urinaires viennent en dernier avec un

taux de 3% faits d’hématurie, et douleur a la miction.

De plus, nous avons trouvé une différence statistiquement significative
(p<0,05) entre les nouveau-nés et les nourrissons agés entre un mois et 3 mois
concernant les signes cliniques. L’ictére étant plus fréquemment associé aux
infections urinaires du premier mois de vie alors que la fievre, les diarrhées-
vomissements et I’anémie sont plus fréquemment retrouvés dans le groupe des

nourrissons.
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Tableau VI : Les signes cliniques retrouvés dans notre série et dans d’autres

Notre série | R, VALL M, KACIMI | GERARD | L, HALLAB | S, ATMANI
(27) (28) ) (32) (26)

Nombre des cas 100 53 45 89 49 23
Duref: d’étude ) 1 3 9 9 1,5
(année)
Fiévre % 40 15 22 63 70 30
Diarrhée % 10 5,6 2 19,1 12 10
Vomissement % 9 56 11 227 25 10
Ictére % 6 54 56 26 6 10
e Y 12 11,3 1 40 34
E/)Oeshydratlons 7 15,1 4 5.6 B 10
Prématurité % 5 75 11 4.5
Detr.esse. i 4 7.5 6 4.4
respiratoire % ~ —
0S/jgnes urinaires 3 12 13 6 6 43
Convulsion % 3 1.8 2 6.7
Mauvaise
croissance 9 18,8 11 14,6 75 60

pondérale %
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VI BIOLOGIE :
A° Examen cytobactériologique des urines :

Devant une symptomatologie clinique €vocatrice d’une infection urinaire,
la réalisation de ’ECBU devient primordiale a fin de confirmer la colonisation

du tractus urinaire par des germes. (37)

En fait, les indications de ’ECBU chez le nouveau-né et le nourrisson de

moins de 3 mois sont nombreuses :
e Infection maternofoetale tardive
e Bilan d’une fiévre.
e Ictére prolongé.

e Signes cliniques d’infections urinaires (pollakiurie, dysurie, brillures

mictionnelles..)

e Hématurie, ou présence de nitrites ou de leucocytes par la technique

de bandelettes réactives.
e Contrdle d’un traitement antibiotique aprés une infection urinaire.

Chez le nouveau-né et nourrisson le tableau clinique est rarement
évocateur, cependant ’examen cytobactériologique des urines doit étre réalisé
devant toute fievre inexpliquée, voire encore devant des symptomes plus

trompeurs, tels que des troubles digestifs ou une altération de 1’état général.

Cet examen, en plus de son rdle dans la confirmation du diagnostic d’IU, il
permet de déterminer le germe en cause, guider 1’antibiothérapie, et contrdler

I’effet du traitement.

57



Les infections urinaires du nouveau-né et nourrisson de moins de 3mois (A propos de 100 cas)

Son interprétation est souvent difficile, car la qualité de sa réalisation est
soumise a de nombreux parametres. Ces difficultés sont essentiellement lies a
la contamination de I’échantillon par la flore commensale et a des conditions de
transport inadaptées. Les erreurs rencontrées lors de la phase analytique sont
moins fréquentes et peuvent étre évitées par la mise en place de méthodes
éprouvées, de procédures standardis€ées au laboratoire et par une formation
initiale et continue des techniciens pour toutes les phases de I"’ECBU
ensemencement, incubation, identification, réalisation de I’antibiogramme.
L’utilisation d’automates de numération comme méthode de tri des urines
permet une meilleure standardisation des résultats et une amélioration du
rendement. Cette automatisation ne dispense pas d’une bonne indication et d’un

bon prélevement.

L’ECBU repose essentiellement sur deux parameétres, la bactériurie et la
leucocyturie. Ces deux parametres quantitatifs doivent étre pondérés par
I’anamnese, la présence ou non de signes cliniques ou malformations urinaires

associées. (38)

L’antibiothérapie méme breve, méme inefficace peut stériliser les urines
d’authentique infection urinaire, du fait des fortes concentrations urinaires des
bétalactamines, aminosides, sulfamides, ou quinolones, ceci souligne peut étre

I’intérét des ECBU sous traitement (39).
L’examen des urines s’effectue en plusieurs étapes :
1)- prélévement des urines :

Le prélevement d’urine doit se faire dans de bonnes conditions pour éviter
les résultats faussement positifs qui conduiraient a la réalisation d’examens

complémentaires et d’antibiothérapie coliteux et inutiles (40).
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a)- désinfection locale

Un recueil d’urine réalisé dans de mauvaises conditions d’asepsie entraine
systématiquement une contamination de 1’échantillon avec le risque d’une
interprétation erronée. Cette contamination, est majorée avec les techniques

utilisant un collecteur. (38)

La désinfection doit se faire avec une solution antiseptique, type solution
de dakin fraiche, et non de I’eau bouillie. L’exces d’antiseptique est éliminé
avec une compresse stérile sous peine de contaminer I'urine et de stériliser
d’éventuelles bactéries. Chez le garcon, il faut décalotter le gland dans la mesure
du possible (le phimosis et les adhérences préputiales sont des reperes de

bactéries qui souillent les urines. (41,42)
b)- les voies des prélévements

Prélévement direct (a la volée) (43):

C’est une méthode pour collecter un échantillon d’urines des nouveau-nés

par technique de stimulation. Elle nécessite de la patience et de 1’habileté.
Procédures :
e Nourrir le bébé : Allaiter ou biberon
e 25 minutes apres l'alimentation désinfecter les organes génitaux

e Tenez le bébé sous les bras avec les jambes pendantes
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e Tapoter doucement sur la vessie pendant 30 secondes

e Massage sacrum pendant 30 secondes
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e Attrapez l'urine au milieu du jet.

Poche collectrice d’urines (44) :
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Le recueil par poche a urine est une méthode simple, largement utilisée,
particulierement dans les services des urgences. C’est la méthode qui a été

utilisée dans notre série.
Ce type de recueil présente, néanmoins, certaines limites :

e La durée de recueil peut étre longue : 40 min en moyenne avec un

maximum de 4 heures.

e (d’autre part, ce mode de recueil peut étre incommode en cas de
décollement prématuré de la poche, en cas de diarrhée ou de sicge
abimé.

Enfin, cette technique expose a de nombreux faux positifs ou de

contaminations pluribactériennes : 62,8 % pour Al Orifi, 73 % pour Hardy

(45,46).

Le taux ¢élevé de faux positifs est expliqué par la contamination bactérienne
a partir de I'urétre proximal, du périnée, du vagin chez la fille et du prépuce
chez le garcon. Al Orifi montre que la fréquence des contaminations n’est pas

modifiée lorsque le recueil des urines est réalis€ par une équipe entrainée (45).

Dans une étude que deux équipes ont réalisé et qui compare les résultats
des ECBU obtenus par sondage chez 192 enfants n’ayant pas de miction
volontaire chez qui une leucocyturie significative est retrouvée dans les urines
préalablement recueillies par poche, nous trouvons un taux de 40% de résultats

erronés (faux positifs et faux négatifs) ou non interprétable (contamination) (47).
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Ce taux ¢levé de résultats erronés ou ininterprétables est source soit de
retard au traitement d’une réelle pyélonéphrite, soit d’un traitement inutile et

éventuellement d’une hospitalisation et d’examens non justifiés. (44)

Ponction sus-pubienne :

La ponction sus-pubienne était la technique de référence recommandée en
1999 par I’Académie américaine de pédiatrie (AAP) (48). Elle évite toute
contamination urétrale ou cutanée (45). Néanmoins, il s’agit d’une technique

invasive, source de pres d’un échec sur deux, et de rares complications.

Chez les nouveau-nés et petits nourrissons, la vessie pleine est en situation
abdominale. Deux conditions sont nécessaires pour la réussite de cette

technique:
v  une vessie pleine (palpable et /ou percutable),
v une asepsie chirurgicale.

Une heure ou plus apres la derniere miction, apres désinfection de la peau,
la vessie est ponctionnée 1 cm au-dessus de la symphyse pubienne a 1’aide d’un
petit cathéter. Apres aspiration de quelques millimétres d’urines, le cathéter est

retiré, et le point de ponction est comprimé (49).

Deux études ont comparé, chez I’enfant, la douleur ressentie au cours du
sondage urinaire a celle pergue au cours de la ponction sus-pubienne. L’étude
d’Oswald (50) utilisant 1’échelle OPS (Objective Pain Scale) , trouve, avant
lan, une douleur plus intense lors de la PSP; celle de Kozer (51) qui porte sur 51
nourrissons de moins de 2 mois, et utilise I’échelle DAN (évaluation de la

Douleur Aigue du Nouveau-né) , retrouve un score moyen de 7 pour la ponction
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versus 4,5 pour le sondage urinaire. C’est pour cette raison que la dernic¢re
recommandation de I’AAP semble opter pour le sondage urinaire plutét que la

ponction sus- pubienne (52).

Les contres indications sont les troubles de ’hémostase et une dilatation
des anses digestives (perforation d’un organe digestif), déshydratation, masse

abdominale d’origine incertaine.

Sondage urinaire :

Le sondage urinaire est une technique de recueil qui permet de limiter le
risque de contamination cutanée et urétrale. Et qui nécessite une asepsie

rigoureuse (44).

Il s’agit d’un geste assez aisé a réaliser dont la technique a été précisée par

Redman (53), avec un taux d’échec allant de 0 a 10 % selon les équipes (44).

L’intérét de cette technique est li¢ au faible risque de contaminations :
9,2% pour Al Orifi (45). Dans I’étude faite par Charles Lamy et Dr Philippe
Blancau CHU Limoges (44), et qui visait a démontrer la supériorité du sondage
urinaire par rapport a la poche, le taux de diagnostics erronés ou impossibles

passe de 40,1 % en utilisant la poche a 5,7 % avec le sondage.
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Poncton sus-publerne Ponction sus pubienne
Méthode de choix, Gold

standard

BGN : pas de seuil

.. | CGP:>10%/ml
{globe vésic: 50 OOO (AAP)

— Fuhis
Cathétérisme

DGU >103/ml

wi

— Prostate

\ /|
Sondage urinaire i ‘
O

Si les derniéres recommandations de I’ Afssaps ne sont pas trés claires (54)
la plupart des sociétés savantes recommandent de confirmer le diagnostic d’TU

par un recueil par sondage urinaire ou ponction sus-pubienne (48, 52, 55,56).

Il faut noter aussi que les recommandations du Groupe suisse de
néphrologie pédiatrique, du Groupe d’infectiologie pédiatrique suisse (PIGS) et
de la Société suisse d’urologie pédiatrique (SwissPU) considérent que le
sondage urinaire et la ponction vésicale sont les méthodes de choix et sont
considérées comme le gold standard pour le diagnostic de I’infection urinaire

chez le nouveau-né et le nourrisson de moins de 3 mois.
2)- Transports des urines :

Le deuxiéme élément déterminant est le transport, qui ne doit pas excéder
30 minutes a une heure et doit s’effectuer dans la glace afin d’éviter la
croissance des germes hors de I’organisme. Les urines peuvent étre gardés 24h a
+ 4°C, sachant toutefois que la réfrigération ne préserve pas les leucocytes. Ces
régles simples sont trés peu respectées, les urines gardées a la températures de la

picce représentent la cause la fréquente de faux positif (57).

65



Les infections urinaires du nouveau-né et nourrisson de moins de 3mois (A propos de 100 cas)

3) Examen macroscopique :

L’urine normale a une couleur claire, d’aspect jaune citron tandis que
I’urine infectée est souvent trouble, d’odeur naus€abonde et de couleur plus

foncée.

Cet examen n’est pas du tout fiable, du fait que des urines d’apparence
normale ne sont pas obligatoirement stériles et inversement ; néanmoins il reste

un moyen d’orientation.

Dans notre étude 1’aspect macroscopique était trouble dans 91% des cas, un

pourcentage un peu €levé par rapport aux autres études faites au CHU Fés (28)
et au CHU Casa. (33)

4) Examen direct :

Il s'agit de l'examen sur les urines non centrifugées ou sur le culot de
centrifugation qui doit étre réalisé¢ aussitot aprés I’arrivée du prélévement au

laboratoire. (57)

L’examen direct au microscope avec coloration de Gram est un ¢lément
incontournable du diagnostic rapide et une aide a la décision thérapeutique. Il est
essentiellement contributif lorsqu’il est réalis€¢ a partir d’un prélévement
initialement stérile. L’intérét essentiel de ce test est de pouvoir ainsi démarrer
une antibiothérapie qui pourra étre ciblée sur le type de bactérie observée. Cet
examen n’est pas toujours contributif, particulierement lorsqu’il est associé¢ a
une flore. Il peut étre contre-productif lorsqu’il est erroné, ce qui peut arriver
puisqu’il s’agit d’une observation qualitative dont la qualit¢é du rendu est
directement liée a I’expérience de I’observateur. L’une des erreurs les plus
fréquentes concerne 1’espéce Acinetobacter, coccobacilles a Gram négatif

fréquemment confondus avec des cocci a Gram positif (58).
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Dans notre série, I’examen direct a révélé la présence de germes dans 80%
des cas, il s’agit des BGN dans 90% des cas, des CGP dans 8,7% cas, et un seul
cas de CGN.

4-1 Leucocyturie :

Toute infection bactériologique provoque un afflux leucocytaire au niveau
du foyer inflammatoire. Dans les voies urinaires, ce phénomene peut se traduire

de deux facons différentes :

e pyurie vraie retraduit par la présence dans I'urine de trés nombreux
polynucléaires altéres >10° leucocytes/ml, agglomérés en amas et difficiles a

compter.

e leucocyturie infectieuse : les leucocytes retrouvés dans ['urine
proviennent d’une réaction inflammatoire superficielle de la muqueuse des voies
excrétrices, irrités par processus mécanique ou par des produits bactériens, soit
de microabcés du parenchyme rénal éventuellement associes au précedent

mécanisme.(59)

L’évaluation de la leucocyturie se fait essentiellement par la numération

des cellules leucocytaires par millilitre.
> La leucocyturie normale est inférieure ou égale a 10/ mm’ ou 10000/ml

» La leucocyturie associée a une bactériurie significative traduit une

infection de I’arbre urinaire ou du parenchyme rénal (60).

* Cependant, la leucocyturie peut étre normale ou peu élevée (inférieure ou
égale a 50 leucocytes par mm’) dans une pyélonéphrite aigue ou chronique et ce

résultat est en faveur du caractére « médical » de I’infection rénale, c'est-a-dire
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sans anomalie urologique ou tout au moins, sans stase importante et sans

obstacle majeur a I’écoulement de 1’urine.

« Trés élevée (1000 & 10000/ mm’), la leucocyturie témoigne d’un obstacle

urinaire et traduit une pyurie.

» La leucocyturie non associée a une bactériurie: il s’agit d’une

«leucocyturie aseptique ». Rencontrée :
* Lors d’un traitement antibiotique préalable ;
* En cas d’urines concentrées par déshydratation ;
* Lors d’une irritation liée a la présence d’un cathéter ;
* En présence de calculs ou de corps étrangers dans les voies urinaires ;
* Lors d’une infection non bactérienne (candida) (61).

Dans notre expérience, une leucocyturie s’est révélée positive dans 98%

des cas.
4-2 Bacteriurie :

La recherche des germes par I’examen direct aprés coloration est
primordiale, et nous permet de confirmer 1’infection urinaire, et aussi de préciser

le caractére Gram positif ou négatif des bactéries.

Un examen direct positif sur des urines centrifugées et colorées correspond

a une bactériurie > 10 * CFU/mL.

La sensibilité de I’examen direct d’une urine centrifugée varie entre 60 et

100%, et la spécifité de 59 et 97% selon les études. (57)

68



Les infections urinaires du nouveau-né et nourrisson de moins de 3mois (A propos de 100 cas)

D’apres I’étude de Hoberman et al (63), portant sur 4253 enfants explorés
par un ECBU, la découverte d’une leucocyturie a ’examen direct sur des urines
non centrifugées, avait une valeur prédictive positive d’infection urinaire de
48% et une valeur prédictive négative de 99,4% alors que 1’association pyurie
et/ou bactériurie avait une valeur prédictive positive de 40,4% et une valeur
prédictive négative de 99,8%.En revanche, lorsque la leucocyturie et la
bactériurie sont concordantes (positives ou négatives toutes les deux), la valeur
prédictive positive passe a 84,6% et la valeur prédictive négative a 99,4%. Les
auteurs concluent que I’absence a I’examen direct de leucocytes et de bactéries
peut dispenser de la culture. A I'inverse, la présence simultanée de leucocytes et
de bactéries a ’examen direct doit inciter & ne pas attendre les résultats des

cultures pour traiter.

Dans notre série la bactériurie s’est révélée positive chez 80% des cas, et

négative chez 20%.
5)- Culture

La culture des urines s’opere le plus souvent par technique de 1’anse calibré
a 10 ul. Elle peut s’opérer le plus souvent également soit par une dilution, soit
par la technique de la lame immergée ou Uricult. Ces méthodes
d’ensemensement permettent de détecter des bactériuries a partir d’un seuil

d’environ 10> UCF/mL.

Les résultats sont obtenus en 24 heures, sauf pour quelques germes de

culture difficile qui demandent 48 heures d’incubation (43, 63).
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5-1) numération des germes

Plusieurs auteurs ont pris comme définition de I’infection urinaire, une

numération bactérienne> 10° UCF/mL.

Pour une numération microbienne plus faible (10°-10* UCF/mL), il faut

tenir compte :

e De la leucocyturie (64) : une leucocyturie > 10/mm’ est considérée

comme significative
¢ du contexte clinique ;

e Et du mode de recueil des urines ;

Tableau VII : Critéres diagnostiques pour les infections urinaires ;

d’aprés Hellerstein (65).

Méthodes de prélévement UFC/ml

S
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En cas de doute ou si la flore est polymorphe, il faut demander un
deuxiéme examen. Il faut rappeler que les critéres de Kass permettent grace a la

bactériurie quantitative de régler la grande majorité des problémes (66).

. e . o r B 5
e Si la bactériurie est supérieure ou égale a 10” germes/ml pour une seule

espeéce (avec ou sans leucocyturie) on ne répéte pas I’examen des urines (67)

. y e . . y e J4 \ 3 1
e Si la bactériurie est inférieure ou égale a 10° germes/ml on n’en tient pas
compte, sauf s’il s’agit d’un enfant sous traitement et si la bactériurie est mono

microbienne. (67)

e On répéte donc la bactériurie quantitative entre des valeurs de 10° a 10°
germes/ml en supposant que le premier résultat pourrait correspondre a une
infection urinaire débutante, a une infection décapitée par un antibiotique ou
encore a une dilution des germes dans I'urine. En cas de ponction sus pubienne,

la valeur 10°CFU/ml est significative pour retenir I’infection urinaire (67).

5
Dans notre étude, une bactériurie > 10 CFU/ ml est présente dans 80 cas

4
(80%)), elle est associée a une leucocyturie >10 /ml dans 79% des cas.

La bactériurie ainsi que la culture bactériologique positive des urines sont
significativement associées, dans notre série, a I’infection urinaire du nourrisson

entre 28 jours et 3 mois.
5-2) identification des germes :

L’identification de I’agent pathogeéne est orientée par 1I’examen direct apres
coloration de Gram, par I’aspect des colonies sur milieu usuel ou chromogene et
par des tests simples et classiques d’identification biochimique. Les bactéries les
plus fréquemment retrouvées dans les IU sont E. coli (80 %) suivi des Proteus,

Klebsiella et Enterococcus.(38)
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Dans la quasi-totalit¢ des infections urinaires, les urines ne comportent
qu’'une seule espéce bactérienne. La présence de plusieurs espéces témoigne
généralement d’une contamination de prélévement et doit conduire a réaliser un

second. (54)

Les entérobactéries sont responsables de plus de 95% des infections

urinaires de 1I’enfant (68, 69).

Dans la grande majorités des séries cliniques, le germe prédominant est
I’Escherichia coli dans 70 a 80% des cas environ, suivi des Proteus (p. mirabilis
essentiellement) responsable de 5 a 10% des cas et des Klebsiella (K.
pneumoniae essentiellement) dont la fréquence peut étre estimée entre 4 et 8§%.
Les Cocci a Gram positif sont rarement en cause et représentés essentiellement

par les Streptocoques du groupe D que 1’on rencontre dans 2 a 4% des cas.

Dans une étude faite a Nigeria (70), le Klebsiella était le germe le plus
fréquent dans les infections urinaires néonatales, Ceci est en accord avec 1'étude
d'Omar et coll (71) réalisée en Liban. L'agent étiologique des infections
urinaires néonatales différe selon les endroits géographiques. Bilgen et coll (72)
en Turquie ont rapporté que I’Enterobacter aérogénes est le premier germe

responsable des infections urinaires durant la période néonatale.
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Tableau VIII : Etude comparative de la répartition des germes

Auteurs R, VALL (28) L, HALLAB (33) | NOTRE SERIE
Nbre de patients 53 83 100

E. coli 73% 44,6% 75%

klebsiella 16% 21,27% 10%

proteus _ 10,63 2,8%
enterobacter _ _ 5,2%
stapphylocoque _ _ 2,66%
pseudomonas 11% _ 2,66%

6)- Antibiogramme :

L’antibiogramme est un outil d’aide a la décision thérapeutique pour la
pratique quotidienne. Cela est sans doute moins évident pour tout un chacun,
mais c’est aussi un outil de typage, d’aide a la politique antibiotique, et

d’évaluation de la qualité.

Cet examen permet de préciser la bactérie sensible (S), intermédiaire (I) ou

résistante (R) et guide avec une trés bonne prédictibilité la thérapeutique. (73)

La connaissance des résistances bactériennes a une importance
considérable pour les développements des stratégies antibiotiques et surtout la
mise en place de politiques de contréle des prescriptions et de restrictions de
l'usage de certains antibiotiques, destinées a réduire les colts des
antibiothérapies et/ou a en limiter les inconvénients sur les extensions des

résistances (74).
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La méthode de diffusion en gélose utilisant des disques chargés
d’antibiotiques est une excellente méthode, mais nécessite une bonne
standardisation. Il faut faire trés attention aux principaux pieges de cette
méthode qui sont la densité de I’inoculum et la bonne conservation des disques,
en particulier pour les bétalactamines. La lecture interprétative de
I’antibiogramme par un lecteur entrainé doit permettre de corriger les
discordances et le passage régulier de souches de référence doit permettre de

valider la méthodologie et de s’assurer que les disques sont bien chargés.

Un temps d’incubation trop court (< 18 heures) est ¢galement une source
d’erreur pouvant entrainer une mauvaise interprétation des phénotypes de

résistances.

Pour les entérobactéries, 1’antibiogramme minimal adapté a un ECBU doit
comporter une aminopénicilline, 1’amoxicilline-acide clavulanique, une

1 ére

céphalosporine de , 2™t de 3*™génération (C3G), le pivmecillinam, le

sulfaméthoxazole-triméthoprime, une quinolone de 1%°génération, une
fluoroquinolone, un aminoside, la fosfomycine, la nitrofurantoine, et un

carbapénéme en 2“"intention.

Pour les bétalactamines, il faudra savoir rechercher la production d’une
pénicillinase résistante aux inhibiteurs ou d’une oxacillinase, d’une
céphalosporinase et enfin d’une béta-lactamase a spectre ¢largi (BLSE). Ce
dernier type de résistance est dominé actuellement chez E. coli par les enzymes
CTX-M et en particulier par la diffusion mondiale de CTX-M15 dans les
infections communautaires. Cependant sa fréquence reste encore faible dans les

IU communautaires a E. coli en France (environ 1 %). Ces BLSE sont
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facilement mises en évidence par une synergie entre 1’amoxicilline-acide

clavulanique et une C3G. (75)
B° TESTS URINAIRES RAPIDES :
+ Bandelettes réactives de dépistage :

Les bandelettes réactives comportant la recherche de leucocytes et de
nitrites sont utiles au dépistage des IU. A condition que le recueil urinaire soit
effectué¢ dans les mémes conditions que I’ECBU, les bandelettes ont une valeur
prédictive négative de 97% si I'on considére a la fois la négativité des
leucocytes et des nitrites. L’utilisation des bandelettes impose au praticien d’en
connaitre les limites, les délais de péremption et les conditions de conservation
et d’utilisation indiquées par le fabricant. Ce test n’a pas d’intérét en dehors
d’un contexte évoquant une IU. En présence de signes urinaires, ’ECBU

s’impose d’emblée. (54)

Chez le nourrisson de moins de 3 mois, ce test a une valeur prédictive
négative insuffisante. Non utilisé en période néonatale, ce test de dépistage reste

cependant recommandé chez le nourrisson de plus d’un mois.
C° Marqueurs inflammatoires :

La recherche de marqueurs biologiques a pour objectif de compléter
I’évaluation de la gravité de I’infection, mais ne vise pas a remplacer les criteres

bactériologiques d’infection urinaire.

Le choix d’un marqueur biologique en pédiatrie est conditionné par sa
facilité¢ de dosage, les quantités de sang nécessaires, sa reproductibilité, son cofit,

sa sensibilité et sa spécificité (76).
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1. Protéine C réactive :

Découverte en 1930, synthétisée par le foie sous le contréle de tumor
necrosis factor (TNF) et des interleukines IL 1 et 6, la CRP a une demi-vie
courte de 8 heures. Cette protéine de la phase aigué de I’inflammation, voit son
dosage plasmatique toujours d’actualité : marqueur sanguin trés informatif, elle
refléte les capacités individuelles de I’hote a répondre a une agression,

notamment d’origine septique (77). Sa valeur normale est inferieure a 6 mg/1.

Elle s'éleve dés la 6™ heure de I’inflammation, elle est franchement
pathologique 24 heures apreés le début de l'inflammation, et se normalise

rapidement apres sa disparition (en 7 a 14 jours). (78)

La pyélonéphrite active la réponse muqueuse des cytokines : la vitesse de
sédimentation et la CRP peuvent donc servir a identifier des pyélonéphrites

graves (76).

Dans 1’é¢tude de Bigg et al, la sensibilit¢ et la spécificité étaient
respectivement de 64 et 68% pour une valeur seuil de 87,5 ng/ml (79). En 1998,
Benador et al ont rapporté une sensibilité de 100% et une spécificité 26,1% en
cas de CRP>10mg/1 (80). En 2005, Bigot et al ont montré qu’une CRP>20 mg/I
avait une sensibilité de 94% et une spécificité de 30%. Dans 1’étude de J.N.Sheu
et al en 2006, la sensibilité¢ et la spécificité¢ étaient de 93% et 81% pour une
valeur seuil de 25 mg/l (81). Ces résultats limitent son utilisation dans le

dépistage des Iésions rénales.

Les faux positifs sont rares et bien identifiés : inhalation méconiale,
volumineux hématome, administration de surfactant, gastro-cesophagite,

cytostéatonécrose, suites opératoires (82).
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Les faux négatifs sont essentiellement le fait de dosages trop précoces.

Il est admis de ne jamais exclure le diagnostic d’infection néonatale sur un
seul dosage de CRP inférieur a 10 mg/L. En revanche, pour différents auteurs,
I’association de deux dosages inférieurs a 10 mg/L a 12 heures d’intervalle se
caractérise par une valeur prédictive négative de 99 %. Le suivi du taux de CRP
sous traitement est un marqueur utile du bon controle thérapeutique de

I’infection.(83)
Dans notre série 74% des cas avaient une CRP >20mg/L.
2. Procalcitonine : (84)

La procalcitonine est une pro hormone de 116 acides aminés. C’est une
protéine de la phase aigué de I’'inflammation, dont le role physiologique reste

inconnu hormis celui de précurseur de la calcitonine.

Depuis les années 90, la procalcitonine (PCT) intéresse le milieu de
I’infectio-logie pour ses qualités discriminatives a I’égard du diagnostic des
infections bactériennes fungiques et parasitaires. Ce marqueur est évalué¢ depuis
bientot 20 ans et la premicre étude réalisée dans le cadre du diagnostic de la
méningite bactérienne en 1993 a ouvert une nouvelle voie pour la démarche
diagnostique en infectiologie. Au cours des dernieres années, les méthodes de
dosage se sont affinées permettant une meilleure appréciation des variations de
son taux dans différentes pathologies. De fait, il est devenu un marqueur
sensible et spécifique des infections bactériennes et de la décision d’une
prescription ou non d’antibiotique. Son utilit¢ comme marqueur pronostique
permet donc d’identifier précocement les patients a plus haut risque de

développer un état septique. Plus récemment, plusieurs études ont montré
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I’intérét de la cinétique du taux de PCT dans la gestion d’une antibiothérapie.
L’ensemble des indications de la PCT en infectiologie en font un marqueur

potentiel intéressant du bon usage des antibiotiques.

La valeur normale de la procalcitonine sérique est inférieure a 0,05 ng/mL

(85).

La réaction inflammatoire est la réponse de 1’organisme a une agression de
cause exogene (bactéries, virus...) ou de cause endogéne (d’ordre
immunologique dans la majorité des cas). La production de procalcitonine est
tres spécifique de I’origine bactérienne du syndrome inflammatoire. Dans ce cas
précis, il y a interaction entre la bactérie et les monocytes entrainant une
activation des monocytes suivie de la synthése de médiateurs dont des

chémokines et des cytokines : IL6, IL1 et TNF alpha.

La procalcitonine n’est pas détectable pendant les toutes premieres heures
de I'infection. Elle le devient vers la quatriéme heure, ce qui en fait le marqueur
le plus précoce de la phase aigu€. Elle présente ensuite un pic entre 6 et 8
heures, suivi d’un plateau & la 24°™ heure. Sa demi vie est de 24 heurs environ.
Le taux de procalcitonine serique décroit apres 1’éradication du foyer infectieux
(85,86)

Un taux inférieur a 0,5 ng/ml ne permet pas d’exclure une infection
localisée ou une infection systémique naissante (détectable apres 4 heures), et un
taux compris entre 0,5 et 2 ng/ml doit toujours étre interprété selon le contexte
clinique. De maniere générale, il est recommandé de faire un nouveau dosage de

la PCT dans les 6-24 heures pour toute concentration inférieure a 2 ng/ml.
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La valeur de la procalcitonine en tant que marqueur d'infection bactérienne
chez les nouveau-nés est compliquée par une augmentation physiologique de la

procalcitonine au cours des deux premiers jours de vie.

Le dosage de La procalcitonine a une bonne sensibilit¢é et une bonne
spécificit¢ dans le diagnostic des I€sions aigués du parenchyme rénal. Une
valeur normale de la procalcitonine permet d’exclure avec une forte probabilité
une atteinte du parenchyme rénal. Un taux de procalcitonine sérique élevé peut
prédire un reflux vésico-urétéral de haut grade, et par conséquent peut repérer
les enfants a haut risque d’infection des voies urinaires et qui ont besoin

d'évaluation de ce reflux vésico-urétéral et d’antibioprophylaxie dans I’avenir
(87).

3. Les cytokines : interleukines 6 et 8 (88,89) :

L’importance des cytokines dans la réponse a une agression bactérienne est
amplement prouvée. Leur production a partir du site de I’infection précede la
survenue de la fievre, la synthése des protéines de 1’inflammation et la réponse

Immunitaire.

L’IL6, pyrogene endogeéne activateur des protéines inflammatoires et I’IL8,
puissant activateur des neutrophiles, ont été les principales cytokines étudiées
dans I’infection urinaire, leur cinétique, la relative facilité¢ de leur dosage et leur
production marquée au cours des épisodes infectieux laissaient espérer une

utilité en clinique.
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Les explorations ont porté sur la production locale (taux urinaire) ou

systémique (taux sanguin) :

* La valeur des taux sériques de I'[L6 est peu discriminante. Il a été
rapporté que chez les nouveau-nés avec pyélonéphrites aigue, les taux
sériques moyens de I’IL6 a I’admission sont significativement plus
¢levés que ceux des nouveau-nés ayant une bactériurie

asymptomatique, mais des taux bas ne sont pas rares.
 L’IL8 sérique reste encore moins discriminant.

* Les taux urinaires de cytokines semblent étre des marqueurs de

meilleures qualités.

L’IL6, étant plus sensible que I’IL8, est un bon indicateur de la gravité de
la pyélonéphrite et du risque de séquelles rénales, mais les faux négatifs sont

nombreux.
D° Les autres examens biologiques :

1) La numération formule sanguine : montre habituellement une hyper

leucocytose avec polynucléose.

2) L’hémculture : L hémoculture est recommandée en cas d’infection
urinaire chez le nourrisson de moins de 3 mois en raison du risque de diffusion

septicémique. En effet, Le risque de bactériémie dépasse 30% avant 1 mois.

Pitetti et al, dans une étude récente, évaluent la prévalence des bactériémies
au cours des pyélonéphrites a prés de 23% dans les deux premiers mois de vie,

3% entre 2 et 24 mois, et moins de 1% apres cet age (90).
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Dans notre série I’hémoculture n’a pas été faite chez aucun malade, a cause

du manque en bouillon d’hémoculture.

3) La ponction lombaire ; est un examen systématique a réaliser devant

toute infection néonatale, a fin de chercher une localisation méningé.

La ponction lombaire a été faite chez 24% des cas, et elle n’a révélé aucun

cas de méningite.

VII BILAN RADIOLOGIQUE :

L’exploration radiologique de I’appareil urinaire est considéré comme une
¢tape primordiale dans la prise en charge des infections urinaires, quel que soit
I’age du patient, et surtout chez les enfant de moins de 2 ans vue le risque accru
de développement des cicatrices corticales post infectieuses a cet age, ainsi que
la néphropathie interstitielle chronique post infectieuse qui cause 12% des
insuffisances rénales terminales de I’enfant d’ou [D'intérét d’explorer le

parenchyme rénal (91).
L’imagerie joue un triple rdle :

- affirmer le diagnostic chez les patients dont la symptomatologie est

équivoque ;
- déterminer les patients a risque de récidive ;

- un role préventif par le dépistage anténatal des wuropathies

malformatives.

En situation aigué€, I’échographie joue un role essentiel dans le dépistage
des uropathies malformatives. L utilisation complémentaire du Doppler couleur

est importante pour visualiser des zones inflammatoires rénales.
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A ce jour, I’examen isotopique au DMSA est toujours I’examen de
référence pour démontrer une atteinte parenchymateuse. Le scanner et I'IRM

sont rarement utilisés en période aigué.

La cystographie rétrograde quant a elle, est essentielle pour démontrer un
reflux vésico-urétéral associé. Un algorithme décisionnel peut étre proposé sur
base de I’échographie, du DMSA suivi par une cystographie si ’'un ou 1’autre

sont positifs.

En cas de recherche d’abces compliquant la PNA, un scanner ou une IRM
peuvent étre réalisés. Par ailleurs, la scintigraphie au DMSA est ’examen de
référence pour démontrer des cicatrices rénales, séquelles de D'infection. A
I’avenir, [utilisation de [I'IRM s’élargira fort probablement pour la
démonstration de [D’atteinte rénale, de 1’uropathie associée ou encore des

cicatrices. (92)
D. Echographie rénale : (93)

Le role universellement accepté de I’échographie dans des cas de suspicion
de pyélonéphrite aigué est avant tout de déterminer s’il existe une malformation

rénale sous-jacente qui a favorisé I’infection urinaire (94,95).

L’examen permettra de différencier entre obstruction pyélo-urétérale,
urétéro-vésicale, duplication ou obstruction sous-vésicale. Une néphrostomie

sera indiquée en cas de pyonéphrose (urine €échogéne) compliquant I’uropathie.

Mis a part cette détection d’une uropathie congénitale sous-jacente,
I’échographie devrait avoir un rdle supplémentaire dans des cas douteux de
pyélonéphrite aigué en démontrant des signes secondaires d’atteinte rénale. Par

exemple, obtenir une mesure systématique des reins par échographie est
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important puisqu’en cas de pyé€lonéphrite aigu€, le volume rénal global est
augmenté. 11 peut également exister des infiltrats inflammatoires de la paroi
pyélique ou de la graisse péripyélique ; ils peuvent aussi déterminer une

hyperéchogénicité périhilaire (96).

L’épaississement des parois pyéliques est anormal au-dela de 0,8 mm (97).
On peut aussi observer une désorganisation de 1’échostructure rénale normale
(perte de la différentiation cortico-médullaire, zones hyperéchogeénes ou
hétérogenes). Cependant, il faut souligner qu’une échographie rénale normale ne

doit pas exclure formellement une pyé¢lonéphrite aigué.

La sensibilité de 1’échographie dans la détection de la pyélonéphrite aigué

est aux environs de 60 %.

D’autres études ont démontré 1’utilit¢ de 1’analyse par Doppler couleur
pour augmenter la détection de [Datteinte infectieuse et inflammatoire. La
contribution du Doppler couleur est basée sur la faible vascularisation de zones
affectées par I’infection. Le taux de détection de I’échographie augmente alors a

85 % (98).

L’échographie de I’arbre urinaire doit étre réalisée dans les 24-48h en cas
de sepsis, de non-réponse au traitement, de fievre persistante, créatinine élevée
ou malformation urologique connue. Dans les autres cas, elle peut étre différée

et programmée en ambulatoire.

Dans notre étude, 88% des malades ont bénéficié d’une échographie rénale,

elle a montré des anomalies dans 16% des cas.
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Ces anomalies étaient :

e Hydronéphrose bilatérale dans 2 cas : bilatérale dans un seul cas, et

unilatérale dans 1’autre

e Dilatation pyélocalicielle dans 3 cas : unilatérale dans 2 cas et

bilatérale dans un seul cas.
e Urétéro-hydronéphrose dans 3 cas : droite, gauche et bilatérale.
e Syndrome de jonction dans 3 cas
e Vessie de lutte dans 4 cas
e M¢éga uretere chez un seul malade
e Né¢phrocalcinose dans 1 seul cas
e Séquelles de pyélonéphrite dans un cas
e Sténose de valve de I’uretére postérieur dans un seul cas

e Urinome bilatéral chez un malade avec dysplasie rénale
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Image 1 : Pyélonéphrite aigué polaire supérieure gauche chez un garcon de 3 semaines

apparaissant sous la forme d'un triangle hyperéchogene dédifférencié (fleche) (99)

Image 2: Hyperéchogénicité et épaississement du sinus du rein dans le cadre d'une

pyélonéphrite aigué (99).
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Image 3 : Echographie : pyélonéphrite focale avec lésion du péle supérieur (A) non
vascularisé en doppler couleur (B), puissance (C) et large bande (D) (100).

B)- Uretéro-cystographie: (101)

L’ureteéro-cystographie est un examen d'imagerie médicale permettant
I'étude morphologique et fonctionnelle de la partie basse de 1'appareil urinaire.
Le principe est de remplir la vessie, par l'intermédiaire d'une petite sonde, avec
un produit de contraste radio-opaque, puis d'étudier la morphologie et le
fonctionnement de la vessie ainsi que des jonctions vésico-urétéral en phase de

remplissage comme en phase per-mictionnelle.
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Cet examen permet la recherche de deux anomalies fréquentes chez

I'enfant, surtout en cas d'antécédents d'infection urinaire:
— le reflux vésico-urétéral

— les malformations de l'urétre, de la paroi vésicale, de la jonction urétéro-

vésicale.

Ces deux principales anomalies sont peu ou pas détectables a 1'échographie;
cet examen radiographique est donc un complément indispensable a

I'échographie rénale lorsqu'un enfant a fait une infection urinaire.

La uretéro-cystographie permet une ¢étude des parois vésicales, du

fonctionnement de la vessie et explore les troubles de I’évacuation des urines.

Cet examen d'imagerie comporte donc plusieurs phases, y compris des
phases per-mictionnelles, a la recherche des éventuels RVU passifs et/ou actifs
qui peuvent &tre responsables d'une infection urinaire ou de dilatation des

cavités py¢localicielles.

Dans le cadre de cet examen, le manipulateur devra donc veiller a ce que le
champ des images couvre impérativement l'ensemble de l'arbre urinaire, sous

peine de rater les éventuels RVU remontant jusqu'aux cavités rénales.

Les constatations américaines et suédoises actuelles mettent en valeur la
place de la uretéro-cystographie des le premier épisode d’infection urinaire
fébrile a fin de mettre précocement, en cas de RVU, une antibio-prophylaxie qui
réduit le risque de récurrence d’infection urinaire a 50 %. Ceci est indiqué pour
éviter les cicatrices rénales qui sont en grande relation avec les récurrences

d’infection (102). Néanmoins les recommandations suisses en 2013 (103)
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limitent les indications d’une UCG, cet examen devient envisageable dans les

cas suivants:
v" Infection urinaire fébrile dans les 3 premiers mois de vie.

v’ Infections urinaires fébriles récidivantes (> 1 infection urinaire

fébrile).
v' Echographie des voies urinaires anormale.

v' Anamnése familiale positive pour des malformations des voies

urinaires, y compris reflux vésico-urétéral.

Selon les auteurs canadiens (104) , en 2014, la réalisation routiniére d’une
uretéro-cystographie apres le premier épisode d’une infection urinaire n’est plus
recommandée, cependant ils préconisent 1’échographie comme le seul examen
de premiere intention pour évaluer I’arbre urinaire, car il est pratique, peu
couteux, et non invasif par apport a ’'UCG (105), et aussi il permet de détecter
I’hydronéphrose d’une maniére fiable, qui se produit habituellement avec un
RVU de haut grade (IV, V). D’aprés une étude faite (106), 86% des cas de RVU
de haut grade ont été détect¢ uniquement par 1’échographie rénale, et si la
sensibilité de I’échographie pour révéler le RVU de bas grade est faible, le RVU
n’a plus d’importance, selon les experts, que s’il est de haut grade, vue la

résolution spontanée des formes de bas grade (107).

Dans notre étude I’uretéro-cystographie a été demandée dans 10% des cas
mais un seul résultat a été trouve, et il a objectivé un reflux vésico-urétéral

stade V.
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Tableau IX : Résultats d’échographie, et de la uretéro-cystographie aprés le premier

épisode d’infection urinaire chez 43 enfants de moins de 3 mois (108)

VCUG findings
Total VCUGS  VCUGnormal  VURI-Il  VUR IN-V
Total 43 34 ] 3
Normal US 29 26 3 0
Abnormal US 14 8 3 3

Image 4 : A: RVU grade 1 D ; grade 2 G
B: RVU grade 2 D ; et grade 3 G

C: RVU grade S (109)
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C)- Scintigraphie au DMSA-technétium®™ (110)

m

99
La scintigraphie au DMSA-technétium  est désormais reconnue comme
méthode de référence dans le diagnostic de PNA et dans la détection des

cicatrices rénales.

A la phase aigue de la pyélonéphrite et selon Iarticle publié en 2013 par
une équipe tunisienne, il est recommandé de réaliser la scintigraphie dans les
situations ou le diagnostic de PNA est difficile ou suspecté sans certitude
clinique et/ou biologique. En effet, dans ce cas, un diagnostic plus précoce a
I’aide de la scintigraphie au DMSA devrait permettre d’instaurer un traitement
adapté et de réduire ainsi I’incidence des séquelles rénales. Ces derni¢res seront
détectées par une nouvelle scintigraphie au DMSA six mois aprés 1’épisode

aigu.

Des ¢études faites par Baratina et al.(111) ou ils ont comparé les
performances de I’échodoppler a la scintigraphie DMSA dans la recherche de
signe de PNA. IIs ont conclu que malgré son coilit plus élevé et son coté
irradiant, la scintigraphie au DMSA reste la méthode de référence dans la
détection de la PNA et que I’ échodoppler ne peut la détroner, malgré des
performances correctes, conclusions partagées par Bykov et al. (112). Stogiani
et al (113), qui trouvaient une sensibilité de 73,8 % et une spécificité de 85,7 %
de I’échodoppler et préconisaient de réaliser cet examen surtout chez les
nourrissons dont 1’4ge est inférieur & 3 mois, population dans laquelle la

scintigraphie a montré ses limites.
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Image 5 : Scintigraphie au DMSA- technétium99m montrant une pyélonéphrite aigué
du pole supérieur du rein droit (vue postérieure) sous la forme d'un défaut de fixation

de I'isotope (99)

D) Urographie intraveineuse :

L’UIV n’a plus de place dans le bilan étiologique de premiére intention
d’une pyélonéphrite aigue du nouveau-né. L’UIV est parfois prescrite en
deuxieme intention afin de mieux analyser une uropathie complexe dans le cadre
préopératoire (114) et surtout réservée aux suspicions de syndrome de la

jonction pyélo-urétérale ou urétéro-vésicale (9)
E) TDM:

Concernant la tomodensitométrie, qui permet une €¢tude morphologique et
fonctionnelle de I’appareil urinaire, peu d’études pédiatriques sont rapportées
dans la littérature. Malgré une sensibilité et une spécificité correctes, proches de
90 % pour Majd et al. (115) son utilisation reste limitée du fait de son

irradiation, de la nécessité de I'injection de produits de contraste iodés et de
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I’obligation d’une sédation, voire d’une anesthésie générale chez les nourrissons

(115,116).
F) IRM :

Avec une sensibilit¢ de 77% et une spécifité de 87%, le seul avantage
décrit par les ¢études de Kavanagh et al. (117) c’est qu’elle s’agit d’une
technique non irradiante et peu invasive Les principaux obstacles contre
I’utilisation courante de I’IRM sont la faible disponibilit¢é du matériel et surtout

la nécessité d’une sédation chez les petits enfants (115,116)

VIII MALFORMATIONS ET INFECTION DES VOIES
URINAIRES :

Les malformations de I’arbre urinaire figurent parmi les plus fréquentes
diagnostiquées avant la naissance. La prise en charge aprés la naissance d’un
enfant ayant une malformation de I’arbre urinaire diagnostiquée en anténatal est

devenue un probléme courant de pédiatrie. (118)

Ces anomalies congénitales de I’appareil urinaire représentent la premiere
cause d’insuffisance rénale chronique chez I’enfant. Il s’agit en général d’une
dysplasie ou hypoplasie rénale bilatérale isolée ou associée a un reflux vésico-
urétéral ou a une valve de l'urétre postérieur chez le garcon. Les autres
anomalies de ’appareil urinaire tels 1’urétérocele, le syndrome de jonction
pyélo-urétéral, le méga ureteére obstructif, la dysplasie multi kystique, etc. sont le
plus souvent unilatérales et n’ont pas de conséquences sur la fonction rénale

globale.
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L’origine de ces anomalies n’est en général pas connue, des facteurs
génétiques peuvent étre impliqués notamment dans des formes syndromiques

associant des malformations de plusieurs organes.

La plupart des malformations de I’appareil urinaire sont visibles sur
I’échographie anténatale dés I’échographie du deuxieéme trimestre parfois plus
tardivement. Elles se traduisent le plus souvent par une hydronéphrose et/ou des
modifications de 1’aspect du parenchyme rénal. Un oligoamnios traduit
I’existence d’une insuffisance rénale déja sévére chez le feetus. L’analyse
biochimique des urines et du sang feetal permet de préciser le degré de 1’atteinte

rénale. (119)

Devant toute infection urinaire fébrile du nouveau-né et du nourrisson, la
réalisation d’une échographie rénale, complétée par une uretéro-cystographie au
cas d’anomalies, a la recherche d’un reflux vésico-urétéral devient obligatoire.
Les autres investigations dépendront des résultats de ces premiers examens. Le

RVU primitif de I’enfant est I’uropathie malformative la plus fréquente. (120)

Le dépistage échographique postnatal du tractus urinaire est une méthode
utile et précieuse pour détecter les dilatations pyélocalicielles. Les cas bénins de
ces dilatations chez les nourrissons augmentent considérablement le risque des
malformations congénitales du rein et des voies urinaires, mais pas le risque
d’infection urinaire. Les cas modérés et graves de dilatation pyélocalicille

augmentent le risque malformatif et infectieux des voies urinaires.

Le diagnostic précoce et le traitement précoce des malformations
congénitales, ainsi que la vigilance pour une éventuelle infection urinaire

devraient étre l'objectif final dans la prévention des cicatrices rénales. Par
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conséquent, il est recommandé que le dépistage échographique postnatal du
systéme urinaire soit effectu¢ chez tous les enfants dans les premiers mois de la

vie, de préférence avec le dépistage échographique des hanches (121)
1. Reflux vésico-urétéral : (122)

Le reflux vésico-urétéral a I'age pédiatrique est souvent li€ a une
immaturité¢ transitoire de l'abouchement des uretéres dans la vessie. « En
situation normale les uretéres ont a leur extrémité distale un trajet sous-muqueux
trés oblique dans leur traversée de la paroi vésicale. Cette disposition fait
normalement office de « clapet anti-reflux ». Lorsque la vessie se remplit, la

portion intraparié€tale des uretéres est collabée sous la pression des urines

Cette disposition anatomique empéche normalement les urines déja
présentes dans la vessie de refluer vers les ureteres et les cavités pyélocalicielles
rénales. Si pour diverses raisons (malformation, immaturité), cette jonction
uretéro-vésicale ne joue pas son rdle de «clapet anti-reflux», les urines ayant
sé¢journé dans la vessie peuvent refluer dans les ureteres, voire jusque vers les
cavités calicielles rénales, entrainant vers le haut de l'arbre urinaire stérile les

éventuels germes recueillis lors de leur s€jour dans la vessie.

Ainsi, le reflux vésico-urétéral est la principale cause d'infections urinaires
a l'age pédiatrique.
1-1) Prévalence du RVU :

Bien que la prévalence dans la population générale soit difficile a établir,
on a considéré qu’environ 1 % des enfants en bas age sont porteurs d’un RVU

(123).
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Chez les enfants présentant une infection urinaire (IU), on retrouve un
RVU sous-jacent dans 30—60 % des cas (124). La prévalence diminue avec 1’age
et varie selon le sexe. Aprés une nette prédominance chez le garcon a la
naissance, le RVU est plus souvent retrouvé chez la fille a I’age scolaire. Par
ailleurs, il existe un caractére familial du RVU avec une prévalence d’environ

30 % dans la fratrie d’un enfant atteint et jusqu’a 66% dans sa descendance.
1-2) RVU et le caractére héréditaire :

Par ailleurs, il existe un caractére familial du RVU, une fratrie d'enfants

atteints de RVU ont des taux plus élevés de RVU, et plus s’ils sont des jumeaux.

La notion d’hérédit¢ familiale de RVU peut étre importante dans la

prévention des infections urinaires chez les nouveau-nés a haut risque.

Une étude des données probantes a rapporté que, a partir de 11 études
analytiques, 32% des fréres et sceurs des enfants portants un RVU sont
¢galement atteints de cette malformation. Seulement 2 % avaient un RVU

supérieur au grade III (125).

Dans une étude australienne des nourrissons de meres connues porteuses de
néphropathie (RVU), 17/40 des nourrissons soit 43% ont un RVU comme

malformation urinaire (126).

Cela confirme les conclusions des généticiens qui suggerent un mode de

transmission autosomique dominant a expression variable (127).
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1-3) Diagnostic :

L’examen de choix actuellement est I’uretéro-cystographie mictionnelle
notamment par sa capacité a grader le reflux et a analyser I’anatomie de 1’arbre

urinaire (altérations secondaires a une dysfonction vésicale, diverticules).

La gradation universellement utilisée et acceptée est celle introduite en
1985 par « The internationnal Reflux study in children » (128). Elle se base sur
I’arrivée ou non du produit de contraste aux reins et sur la dilatation du systéme
collecteur, a noter par ces auteurs le biais crée par les variations normales de

taille des ureteres et le changement de distensibilite avec 1’ageé.

| kidney /\ kidney
3 2" kidrey 'EJ j
- ureter
\\_ ureter \
bladder bladder
Rein et voies urinaires normaux. |Grade |: reflux au niveau de |Grade II: reflux au niveau des
l'uretére. uretére, bassinet et calices sans
dilatation.
' N
: kid \
+—kidney Jradney \ kidney
ureter !
\ ureter ureter
bladder /-bladder bladder
Grade lll: dilatation légére & Grade IV: dilatation modérée Grade V: dilatation sévére des
modérée des uretéres et du des uretéres, du bassinet et des |uretéres, du bassinet et des
bassinet. calices. calices.
I'empreinte papillaire n'est plus
visible.

Image 6 : Représentation et définitions des différents grades de reflux vésico-urétéraux

selon I’International Reflux Study (128).
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1-4) Types de reflux vésico-urétéral :
a) Reflux primitif ou malformatif : (129)

Le reflux vésico-urétéral primitif est le résultat d'une anomalie intrinséque
congénitale du systéme physiologique anti-reflux ; on admet que ce systéme
subit une maturation avec la croissance expliquant la guérison spontanée des
reflux des jeunes enfants ; ce reflux peut étre mis en évidence soit chez un
enfant chez qui, avait été constatée une dilatation transitoire de la voie urinaire
par échographie feetale, soit dans le cadre du bilan d'une infection urinaire;
beaucoup plus rarement dans le bilan d'une protéinurie, d'une insuffisance
rénale, ou dans le cadre du bilan d'une forme familiale ou d'une autre anomalie

(imperforation anale).
b) Reflux fonctionnel ou secondaire : (130)

Le reflux vésico-rénal secondaire est une incompétence acquise du systéme
anti-reflux de la jonction urétéro-vésicale. Il peut étre 1i¢ a différents
comportements vésicaux, acquis lors de l'apprentissage de la miction, par

dysfonction vésico-sphinctérienne,

En effet le comportement dyssynergique de la vessie et du sphincter strié,
provoque en raison d'une hyperpression chronique, une dégradation progressive
de la fonction et de l'anatomie vésicale (trabéculations, diverticules para-

urétéraux..), qui conduit ainsi au reflux.
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Tableau X : Caractéristiques résumées des deux types de reflux vésico-urétéral (131)

RVU secondaire ou fonctionnel RVU primitif ou malformatif
Fréquence Importante Faible
Mode de révélation Pyélonéphrite aigué Diagnostic anteénatal

Pyelonéphrite aigué

Grade radiologique (cystographie) Faible (0a 3) Eleve (32 5)
Echographie habituellemeant normale Dilatation souvent visible sur
I'‘échographie
Caractére du RVU (cystographie) Intermittent Permanent
Actif Passif
Jonction urétéro-vésicale Normale Anormale
Association & des troubles mictionnels ~ Toujours Farfois
Risque rénal Possible Important (lésions dysplasiques
primitives)
Traitement médical Toujours Souvent
Traitement chirurgical Non Parfois

2. Malformation obstructive de I’arbre urinaire :

Les infections urinaires sont souvent associée a une uropathie obstructive,
plus ou moins sévere, comme une sténose de la jonction pyélo-urétérale, une

sténose de la jonction vésico-urétéral, ou des valves urétrales.

La présence d’une urétérocele infectée ou d’une vessie neurologique
représente aussi un facteur de risque. La prise en charge de ces uropathies doit
se faire de concert avec un urologue pédiatre, méme si un traitement

conservateur est souvent possible (132).
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2-1)- Syndrome de jonction pyélocalicielle (ou hydronéphrose

essentielle) : (133)

Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale (ou hydronéphrose essentielle)
est une maladie congénitale, correspondant a une dilatation des cavités
py¢localicielles en amont d'un obstacle situ¢ a la jonction pyélo-urétérale.
Les gar¢ons sont plus souvent concernés que les filles dans 65% des cas. Le rein

gauche est plus souvent atteint dans 60% des cas.

Le plus souvent, le diagnostic est posé durant l'enfance, voire en période
prénatale lors d'une échographie obstétricale. La découverte, lors d'une
échographie anténatale, d'une pyé¢lectasie dont le diametre est supérieur a 10 mm
implique un bilan morphologique plus complet a la naissance, avec au minimum

la réalisation d'une échographie postnatale.

Dans les autres cas, [I'hydronéphrose peut rester totalement

asymptomatique.

Le diagnostic repose essentiellement sur 1'échographie qui montre la
dilatation des calices et du bassinet, I'amincissement éventuel du parenchyme
rénal et 'absence de visualisation de l'uretére. L'urographie intraveineuse peut
compléter cet examen; elle affirme le diagnostic de syndrome de la jonction

pyélo-urétérale.
2-2)- valves de ’urétre postérieur (134) :

Elles réalisent un obstacle sous vésical et peuvent étre responsables d'une
dilatation de l'ensemble de la voie excrétrice. Les valves sont des petits replis
membraneux en "nid de pigeon", s'opposant a I'écoulement des urines dans

lI'urétre postérieur. La variété la plus fréquente siege a la partie basse du veru
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montanum. Cet obstacle s'installe précocement pendant le développement feetal
et peut retentir sur la voie excrétrice pouvant ainsi étre dépisté précocement par
les échographies foetales. Les formes les plus graves peuvent évoluer vers
lI'insuffisance rénale néonatale et certaines formes peuvent faire discuter une
dérivation in utero, voire une interruption de grossesse. Les valves obstructives
entrainent une dilatation de 1’urétre postérieur et une dilatation de la vessie dont
la paroi s'épaissit (vessie de lutte). Les uretéres sont dilatés et fréquemment le
siege d'un reflux ; le parenchyme rénal peut-étre aminci et la fonction rénale

altérée.

Les explorations a la naissance comportent 1'échographie, la cystographie
(habituellement par ponction sus pubienne), I'¢tude de la fonction rénale et

éventuellement U.L.V. ou scintigraphie.
2-3)- Les vessies neurologiques (133) :

Le fonctionnement vésical repose sur le contrdle mictionnel qui s'acquicre
au fil des mois faisant passer la vessie d'un comportement automatique a un
comportement sous controle supérieur. Le fonctionnement normal nécessite
I'intégrit¢ des voies nerveuses. Les altérations des voies de conduction
aboutissent a une situation dite de "vessie neurologique". Il peut s'agir de 1ésions
congénitales: myélo-méningocele (spina bifida), moelle fixée, agénésie sacrée
ou de Iésions acquises: tumeur médullaire ou rachidienne, traumatismes

médullaires.

Il existe deux formes opposées des vessies neurologiques, les vessies
rétentionnistes qui exposent a une détérioration du haut appareil urinaire et les

vessies constamment vides par insuffisance sphinctérienne.
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Il est important pour la prise en charge de tels enfants de bien préciser le
type exact de vessie neurologique; cette appréciation repose sur le bilan

radiologique et sur le bilan urodynamique (B.U.D.) ou cystomanométrie.
2-4)- Les méga ureteres (135) :

Le méga-uretére a été défini par Cussen en 1971 (136) et par Hellstrom en
1986 (137) comme une dilatation de I’uretére supérieure a 5 mm, qui
normalement doit étre non visible a 1’échographie. Cette dilatation est

secondaire a un rétrécissement au niveau de la jonction urétérovésicale.

L’échographie feetale a beaucoup augmenté le nombre de méga-ureteres
diagnostiqués in utero. Les méga-ureteéres primitifs représentent 23 % de toutes
les dilatations pyélo-urétérales découvertes en prénatal (138,139).
L’échographie réalisée en post-natal permet de confirmer le diagnostic. La
scintigraphie rénale est nécessaire pour apprécier le retentissement sur la
fonction excrétrice rénale. La cystographie est réalisée de fagon systématique.
Elle a pour but de préciser le caractére refluant ou non du méga-uretére, de
rechercher un reflux vésico-urétéral associé sur le coté controlatéral et de

s’assurer de la normalité de 1’urétre.

L’évolution des méga-uretéres primitifs de diagnostic anténatal est
imprévisible. Un grand nombre de cas s’améliore spontanément avant I’age de
trois ans ou reste stable sans compromettre la fonction rénale (138,139). Ainsi,
70a 90 % des méga-uretéres primitifs ne justifient pas d’intervention
chirurgicale. Cette attitude conservatrice nécessite un suivi a long terme basé sur
I’échographie de D’appareil urinaire et les explorations isotopiques rénales

(140,141,142).
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2-5)- Phimosis

Le phimosis est le rétrécissement (sténose) relatif de 1’orifice préputial qui
empéche la rétraction complete et facile du prépuce en arriere du gland. Le
développement embryologique du prépuce se fait entre la 8™ et 16™ semaine
(143). A la naissance le prépuce du nourrisson est normalement long, épais, peu
souple. La majorit¢ des nouveau-nés males (96 %) ont un phimosis a la

naissance qui disparait dans les premicres années de la vie.

Ce phénomene anormal peut prédisposer a une infection urinaire, le
prépuce peut servir a un réservoir des bactéries potentiellement pathogénes

(144).

Par conséquent, le prépuce doit étre laissé intact en attendant ce processus
et éviter un décalottage intempestif qui serait néfaste en favorisant une cicatrice
surajoutée et diminuant le processus d’amélioration spontanée grace a la
croissance et aux érections. A la fin de la premiére année, seulement la moitié
des enfants ont le prépuce rétractable jusqu’au sillon balano-préputial et 89 % a

3 ans (145).
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IX PRISE EN CHARGE DES IU (146) :

La prise en charge des infections urinaires (IU) en pédiatrie a fait I’objet de
nombreuses publications et recommandations d’autorité de santé ou des sociétés

savantes (147,148).

L’utilisation fréquente et inadéquate des antibiotiques constitue un facteur
de risque de portage de bactéries productrices de BLSE (149). Dans les pays en
voie de développement, I’utilisation inappropriée d’antibiotiques par la
population entraine la sélection de souches de bactéries résistantes entrainant
une réelle catastrophe bactériologique. La population a acces librement sans
prescription médicale aux antibiotiques dans les pharmacies, ce qui entraine une
importante consommation d’antibiotiques a large spectre sans aucun controle, ce

qui rend la prise en charge des pathologies infectieuses beaucoup plus difficile.

Les principaux objectifs dans la prise en charge des infections des voies
urinaires sont: la disparition rapide des symptomes, la prévention des
complications, ainsi que la prévention des dommages permanents du

parenchyme rénal (150).
1) Critéres de choix des antibiotiques :

Pour instaurer une antibiothérapie initiale, il faut tenir compte des 4 critéres

majeurs suivants :
-le spectre d’activité: especes bactériennes sensibles a 1’antibiotique
-la diffusion: capacité de I’antibiotique a franchir la barriere tissulaire
-la tolérance: résistance de 1’organisme aux doses usuelles

-le prix : rapport cotit/efficacité
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2) Sensibilité des germes aux antibiotiques :

Il y a inquiétude croissante en ce qui concerne l'augmentation de la

résistance d’E.coli a 'ampicilline et triméthoprime-sulfaméthoxazole.

E coli, responsable des infections urinaires diagnostiquées dans les unités

[P

d'urgence pédiatriques en Italie (151) et en Australie (152), était résistant

o~

I'ampicilline et triméthoprime- sulfaméthoxazole respectivement dans 49%
57% et 17% a 29% des cas. La résistance du E coli, comme le montre cette
¢tude, affecte méme les trés jeunes nourrissons qui n’ont jamais €té exposés a
des antibiotiques. Pour des raisons qui sont encore inexpliquées, la résistance a
I'ampicilline et triméthoprime-sulfaméthoxazole étaient extrémement ¢élevée
(respectivement 71% et 47%) dans ce groupe d'age.

Tableau XI : Pourcentage de sensibilité aux antibiotique des germes responsables

d’infection des voies urinaires selon plusieurs études (27, 33, 153)

Klebsiella Protéus Pseudomonas
E. Coli
pneumonae mirabilis aeroginosa

Ampicilline 33,5% - 77% -
Amoxicilline 20% 13% 11% -
Amoxicilline acide

38% 80% 53% 0%
clavulanique
Céfixime 75% 87,5% - -
Céftriaxon 88% 92% 99% -
Ciprofloxacine 85% 91% 62% 75%
Gentamycine 84% 96% 91% 94%
Amikacine 100% 100% 100% 100%
Imipénéme 100% 94% - 78%
Trimétoprime-

83% 86% 74% -

sulfaméthoxazole
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3) Les caractéristiques pharmacodynamiques et

pharmacocinétiques des antibiotiques utilisés :

Dans le traitement des pyé¢lonéphrites, les antibiotiques utilisés doivent
avoir un quotient inhibiteur élevé au niveau sérique, au niveau parenchymateux,
une bactéricidie rapide et une ¢limination urinaire de forte concentration

(47,154).

Il est recommandé¢ dans la prise en charge des pyélonéphrites d’obtenir un

QI au pic d’au moins 8 a 10 (155)

Tableau XII : le QI de divers antibiotiques a I’égard de I’E. coli (155)

Antibiotique Voie d’administration | Quotient inhibiteur
Amoxicilline Oral 3

intraveineuse 50
Amxicilline-acide Oral 4
clavulanique ' .

intraveineuse 50
Céfixime Oral 16
Céfotaxime Intraveineuse 1600
Ceftriaxone Intraveineuse 2500
Gentamicine ou Intramusculaire > ou =40
nétilmicine /intraveine

QI = Taux sérique/ CMI et QI pic 8-10 recommandé
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Il existe trés peu de données sur les concentrations intra-rénales des

antibiotiques utilisés dans les infections urinaires.

Pour les aminosides (et & un degré moindre pour les quinolones), les
concentrations intra parenchymateuses sont plus élevées que les concentrations

sériques. Pour les bétalactamines, ces concentrations sont identiques.

Méme pour les formes sensibles a [’amoxicilline et 1’association
amoxicilline acide clavulanique, I’administration orale de ces antibiotiques ne
donne pas un facteur prédictif d’efficacité suffisante. Contrairement au cefixime
et cotrimoxazole, quand les souches sont sensibles, ces antibiotiques répondent
aux criteres pharmacocinétiques/ pharmacodynamiques prédictifs d’une

efficacité clinique. (54,155)

Les C3G avec les aminosides présentent les criteres prédictifs les plus
favorables, qui sont d’autant plus a prendre en compte dans les cas d’infection

sévere ou de risque de bactériémie. (54,155)
4) Conduite pratique :
A. Traitement curatif :
+ Traitement initial :

Selon ’AFSSAPS (54), chez les sujets moins de 3 mois 1’hospitalisation
initiale et une mise en route d’une bithérapie associant une céphalosporine de
troisiéme génération et un aminoside doit étre immédiate du fait des

bactériémies plus fréquentes a cet age.
e Cefotaxime 50mg/kg/8H IV sans dépasser 6g ou

e Ceftriaxone 50mg/kg/j en 1 injection IV sans dépasser 2¢g
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e Amikacine 30mg/kg/j en 1 injection IV sur 30 ou
e Gentamicine 3mg/kg/j IV/IM

Au total, méme s’il n’est pas encore prouvé que I’association d’un
aminoside a une C3G diminue le risque de cicatrices a la suite de PNA a E. Colj,
une thérapie incluant un aminoside reste généralement recommandée pour le
traitement initial des PNA des nouveau-nés, pour certains jusqu’a 6 a 18 mois
(156, 157, 158, 159). Ce type d’association permet une bactéricidie rapide grace

a un effet synergique et une concentration rénale élevée de I’aminoside.

La bithérapie est maintenue au moins 48h, 4 ou 5 jours pour la plupart des

auteurs, et en régle jusqu’a ce que la température soit normale depuis 48 h.

La durée totale du traitement parentéral est de 10 a 15 jours pour C3G, et
de 2 a 10 jours pour I’aminoside . La ceftriaxone est remplacée par Ila
cefotaxime en intraveineuse en présence d’ictére chez les nouveau-nés de moins

de 10 a 15 jours de vie. (27)

Dans notre série 93% des cas ont bénéfici¢ d’une bi antibiothérapie a base
de céphalosporine 3éme génération associ¢ aux aminosides en administration
uni quotidienne pour une durée moyenne de 10 jours pour les bétalactamines, et

3jours pour les aminosides.

L’association imipenéme-amikacine a été prescrite chez 2 malades dont
I’IU a été causé par une E. coli BLSE, antibiothérapie administrée en IVL en 2

prises, pendant une durée de 10 jours.

2 autres malades ont été traités par la vancomycine.
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Dans le traitement du 1% cas, la vancomycine a été associé aux C3G et
gentamycine, a raison de 10mg/kg/j pendant 10 jours. L’infection urinaire chez
ce malade a été causée par un staphylocoque aureus, sur valve de I’urétre
postérieur. Ce nourrisson a été confi¢ au service de chirurgie ou il a subit une
vésicostomie.

Dans le 2°™ cas ou le germe responsable de I’UI était un streptocoque
groupe D résistant aux C3@G, la vancomycine a ét¢ administré seule a raison de

200mg/kg/jour pendant 10jours.

Le type de I’antibiothérapie regue dans les 3 cas restants n’a pas été précisé

dans les dossiers.

Tableau XIII : Recommandations pour le dosage des antibiotiques utilisés pour le

traitement/la prophylaxie des infections urinaires de I’enfant. (103)

Amoxicilline i, v, 100-120 mg/kg/ jour iv. én 3-4 doses

CGentamicine' Prématurés ou nouveau-nés pendant la 12re semaine de vie: dosage en fonction de |"age gestationnel,
voir recommandations néonatologie
Nouveau-nés > 1semainz de vie et tout enfant plus 3gé
6-7,5 mg/xg/jouren 1 dose

Amikacing' 15 mg/kg/jour iv. (oui.m.) en 1 dose
Tobramycine' 4-6 mg/kg/jouriv. (ouim.)en 1 dose
Ceftriaxone? 50 mg/kg/jour iv. (oui.m. en 1 dose

Amoxicilline /acide clavulanique
Ceftibuténe®

Cefpodoxime*

Céfuroxime*

Cotrimoxazole®

Prophylaxie

Amoxicilline®

Triméthoprimz’

Cotrimoxazole?

Nitrofurantoine®

80 mg/kg/jour p.c. en 2-3 doses

9 mg/kg/jour p.o. en 1 dose (premiéres 2 doses  intervalle de 12 heures)
8 mg/kg/jour p.o. en 2 doses

20-30 mg/kg/jour p.c. en 2 doses

36-60 mg/kg/jour (6-10 mg TMP/kg/jour) p.o. €n 2 doses

10-20 mg,/kg/jour p.o. en 1 ou Z doses
2-3 mg/kg/jour p.o.en | ou 2 doses
9-12 mg/kg/jour p.o. (1.5-2 mg TMP/kg/jour) 2n 1 ou 2 doses

1-2 mg/kg/jouren 1 ou2 doses
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+ Traitement secondaire :

Apres obtention des résultats de la culture, et la mise en évidence du germe

en cause, une antibiothérapie adaptée devient nécessaire.

Les criteres d’efficacité du traitement antibiotique sont cliniques,
biologiques et bactériologiques. Une amélioration de I’état clinique est attendue
dans les premieres 24 a 48 H du traitement, avec en particulier apyrexie et
reprise d’une alimentation normale. Le syndrome inflammatoire diminue en 24 a
48 H pour étre totalement normalisé avant la fin du traitement antibiotique.
La stérilité¢ des urines est obtenue en 24 a 48 H, avec en général diminution

progressive de la leucocyturie (160).
B. Traitement préventif :

Une prévention thérapeutique adéquate est toujours indiquée devant la
persistance d’un facteur favorisant la survenue de [D’infection ou bien sa
diffusion, ceci dit dans les urophaties obstructives non encore opéré, le reflux
vésico-urétéral non traité, ou devant les pyélonéphrites a répétition sans

anomalies évidentes de I’arbre urinaire (159, 161, 57).

1) Mesures hygiéno-diététiques :

Boissons abondantes

Transit intestinal régulier

Toilette périnéale une fois/jour avec de I’eau au savon

Essuyage d’avant en arricre

Sous-v€tements en coton et peu serres
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2) Antibioprophylaxie

2-1) Indications de ’antibioprophylaxie : (103)

* Enfants de < 3 mois apres une pyélonéphrite, jusqu’a la UCG.

* Enfants aprés une pyélonéphrite et présentant une anomalie a

I’échographie des voies urinaires, jusqu’a la UCG.
* Enfants avec un reflux vésico-urétéral de- gré [I1a V.

* Enfants avec des infections urinaires récidivantes, en présence d’une

dysfonction vésicale ou d’une vessie neurologique.

* Enfants avec des malformations urologiques complexes; la prescription
(limitée dans le temps) se fait en concertation avec les né- phrologues,

infectiologues et urologues.

2-2) Principes de antibioprophylaxie : (54)

Idéalement, les antibiotiques proposés pour I’antibioprophylaxie devraient :
e ¢tre actifs sur E. coli, principale bactérie cause d’IU récidivantes ;
e ¢tre administrables par voie orale et bien tolérés ;
e avoir une ¢limination prédominante par voie urinaire ;

o ¢tre différents de ceux qui sont proposés en traitement curatif : aucun
traitement prophylactique ne pouvant prétendre a une efficacité totale,
si une infection survient, le méme antibiotique ne pourra étre utilisé en
curatif, car la bactérie impliquée a toutes les chances d’étre résistante a

I’antibiotique ;

110



Les infections urinaires du nouveau-né et nourrisson de moins de 3mois (A propos de 100 cas)

e avoir un effet écologique minimal sur la flore digestive. En effet, la
flore digestive est le principal réservoir des bactéries cause d’IU, elle
est quantitativement trés importante et c’est sur elle que s’exerce

essentiellement la pression de sélection des antibiotiques.

2-3) Les produits actuellement utilisés: (103)

Afin d’éviter D’apparition de souches bactériennes résistantes, les
antibiotiques de type- lactames (excepté I’amoxicilline chez le nou- veau-n¢) et
la ciprofloxacine ne devraient en principe pas €tre utilisés pour la prophylaxie.

Choix d’antibiotiques prophylactiques par age:
v’ Nouveau-nés
e Amoxicilline
e Triméthoprime
v >1°T mois de vie
e Cotrimoxazole (triméthoprime-sulfaméthoxazole)
e Triméthoprime

e 2CMC choix: nitrofurantoine La nitrofurantoine ne devrait étre prescrite

que dans des cas particuliers (p.ex. suite a des infections apparaissant

sous prophylaxie avec cotrimoxazole), aprés évaluation

L’efficacité de I’antibioprophylaxie sur la fréquence des récidives des PNA
est controversée. Si certaines études ne montrent pas de réduction significative

de fréquence des récidives, d’autres, en revanche observent une diminution nette
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de la fréquence des épisodes. Aucune €étude cependant ne trouve de réduction
des cicatrices rénales et ce, indépendamment du grade du RVU (102, 162, 163).
En revanche, I’antibioprophylaxie favorise la sélection et la diffusion de souches
résistantes. Les céphalosporines, particulicrement, augmentent le risque de
portage et d’infection par des entérobactéries productrices de BLSE ou de

céphalosporines (102, 162).
C. Traitement étiologique
C’est le traitement chirurgical des uropathies obstructives et du RVU.
1. Traitement du RVU :

Le traitement du reflux vésico-urétéral se base sur deux méthodes ; la
premicre consiste en un traitement prophylactique des infections urinaires par
une antibiothérapie. Cette méthode n'a pas pour vocation premiére d'agir sur le
reflux, mais a pour but essentiel d'éviter les complications infectieuses et leurs
conséquences ¢ventuelles sur le parenchyme rénal par une désinfection
permanente et stable des wurines. Trois antibiotiques sont utilisés
préférentiellement en raison de leur tolérance et de leur spectre d'action, 1’ Acide
Nalidixique (Negram-30 mg/kg/j), la Cotrimoxazol (Bactrim-30 mg/kg/j) et
I’ Amoxicilline (Clamoxyl-20 a 50 mg/kg/j). Outre 1’antibiothérapie, des
mesures diététiques et une éducation mictionnelle de I'enfant et de son entourage
seront mises en place (boissons en quantit¢é normale, mictions régulieres,
fréquentes et completes, lutte contre la constipation). Ce traitement médical est
indiqué dans les reflux de grade I, II et IIl, et en cas d’association a une

dysfonction vesico-sphinctérienne.
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La deuxiéme méthode consiste a un traitement chirurgical. Ce traitement
diminue par deux le risque de pyélonéphrite. En effet le suivi de 306 enfants
agés de Sans a montré que le taux de pyélonéphrite aigué est de 21 % dans le
groupe trait¢ médicalement, et de 10% dans le groupe traité chirurgicalement.

(164)

Le traitement chirurgical consiste en une réorientation et réimplantation des
uretéres dans la vessie souvent effectuées selon la technique opératoire de
Cohen. Les complications opératoires sont le reflux temporaire dans I'uretere
controlatéral et I’obstruction urétérale, cette dernicre nécessitant une réopération
dans 1,2 a 4% des cas selon les études. Néanmoins des études ont conclu que les
complications secondaires au traitement chirurgical ne se voyaient que dans 5%

des cas et qu’elles étaient nulles en cas de reflux de bas grades. (165)

Actuellement il n’existe pas de consensus concernant le traitement du
reflux vésico-urétéral. Celui-ci se base avant tout sur le grade du reflux, sur la
récurrence des pyélonéphrites et la présence ou non de cicatrices rénales ainsi

que leur importance.

Néanmoins, les patients traités conservativement et présentant des troubles
vésicaux nécessitent d’autres  thérapies comme des médicaments
anticholinergiques et une éducation a la propreté en plus de ’antibiothérapie
classique. Lorsqu’ils sont traités chirurgicalement, le taux de réussite est
diminué.

2. Traitement de la valve de ’urétre postérieur : (166)

Le traitement de la valve de I'urétre postérieur est réalisé par résection

endoscopique suivie ou non d’une sonde a demeure. Néanmoins, il existe de nos
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jours la néphrotomie percutanée (NPC), indiquée chez les nouveau-nés porteurs
de dilatations pyélocalicielles importantes. Cette technique permet d’éviter les

complications de la résection.

X EVOLUTION :
1. Evolution immédiate : (29)

Une bonne évolution sous antibiothérapie se traduira par la stérilisation des
urines en moins de 48h, par I’amélioration clinique franche au 2°-3° jour
(apyrexie) et par la disparition du syndrome inflammatoire (CRP<20 mg/1 au 4°-

5 jour, <10mg/1 avant la fin du traitement).

L’évolution de la leucocyturie sous traitement est variable d’un patient a
I’autre, elle peut s’accentuer, rester stable ou s’améliorer, et donc ce parametre

ne constitue pas une preuve sur I’efficacité ou I’échec du traitement.

Néanmoins la persistance d’un état fébrile ou I’absence de stérilisation des

urines a la 48™

heure se traduit soit par :
- une résistance acquise ;
- un traitement inapproprié ;

- une localisation secondaire ;

Dans notre série, I’évolution a court terme a été favorable dans 100% des

cas.
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2. Evolution a moyen terme : (167)

Le retard diagnostic ou I'insuffisance de I’antibiothérapie favorisent le
risque de suppuration, notamment lorsque existe une malformation sous-jacente.
Il peut s’agir d’abceés rénal ou de pyélonéphrite xanthogranulomateuse. Le
développement d’une pyélonéphrite chronique ne se voit qu’en cas d’uropathie

sous-jacente.

A la phase chronique, le rein infecté évolue vers I’atrophie traduisant ainsi

la fibrose, qui évolue sur son propre compte.

Un traitement correct et précoce de I’infection urinaire et de I'uropathie
sous-jacente permet de diminuer grandement la fréquence des insuffisances

rénales par pyélonéphrite chronique chez I’enfant.
3. Evolution a long terme :(167)

A long terme, le risque d’altération fonctionnelle rénale est d’autant plus
grand que le premier €pisode de PNA est survenu tot. Ce risque est en rapport
avec I’existence de 1ésions parenchymateuses uni ou bilatérales qui compliquent
10% des PNA. L’existence de cicatrices expose 20 a 25% des patients a I’age
adulte au risque d’hypertension artérielle et 10% d’entre eux au risque

d’insuffisance rénale chronique.

Au niveau européen, en fonction de I’age et du sexe, 3 a 38 %
d’insuffisances rénales terminales sont considérées comme secondaires a des
Iésions de pyélonéphrite chronique. Parallelement a la diminution de la taille des
reins, 1’altération fonctionnelle rénale comporte une diminution de la filtration
glomérulaire, du reflux plasmatique rénal et du pouvoir de concentration

urinaire.
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L’apparition d’une protéinurie traduit [’installation de Iésions de
glomérulosclérose  focale, secondaires a la réponse inflammatoire
parenchymateuse. Aucun marqueur prédictif fiable de cette atteinte
parenchymateuse n’est actuellement validé (168). Il n’y a pas de consensus
concernant le bien fondé ni la nature du suivi a long terme apres pyélonéphrite
aigue. Il est ainsi légitime de se limiter a la mesure annuelle de la pression
artérielle et de la micro albuminurie. Ce n’est qu’en cas d’anomalie, méme
mineure, de I'un de ces parameétres que d’autres investigations sont justifiées

(évaluation de la filtration glomérulaire, scintigraphie au DMSA) (168)

Aucune thérapeutique n’est efficace en cas de cicatrice avérée et il n’y a
aucun niveau de preuve pour recommander a ce stade la correction chirurgicale

d’un reflux vésico-urétéral ou I’institution d’une antibioprophylaxie prolongge.
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XII PROPOSITION DE PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE

Mouveau-né J Nourrisson <3imaois
Fébrile

Evoguer PNA

~

=28 jour 133 mois

\ - L

ECEBU Bandelettes réactives

M

|
== o
|

Fas de traitement

Nouveau-né >1 mois
Hospitalisation Hospitalisation initiale
C3G « Gentamicine C36 + Aminoside
[V 10-12r 2-4jr = relais CG3 per os
5i hémoculture (-] 10-14jr
sl hémoculture (-], et bonne
réponse au traitement

Echographie Rénale
*  24-4Bhsi:
- Fiévre persistante
- Uropathie connu
- Sepszis
- Créatinine élevée
+ Programmeée en ambulatoire

ANOMALIES : NORMAL:
Instauration Fas d'autres examens
d'antibioprophylaxie

[Céfaclore 1/3 de la dose

curative)

UCG a distance
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L’infection urinaire du nouveau-né et nourrisson de moins de 3 mois
représente 0,77% des hospitalisations au sein des services de pédiatrie de I’HER.

La prédominance masculine était confirmée par plusieurs €tudes.

Sa symptomatologie clinique est caractérisée par la non spécificité des
signes cliniques, dont la fievre constitue le signe le plus retrouvé suivi des
signes digestifs, d’ictére, des signes neurologiques, et des signes urinaires. Elle
doit donc étre facilement évoquée dans les premiers mois de vie et recherchée

par PECBU.

L’ECBU reste ’examen clé dans le diagnostic d’une infection urinaire. Sa
fiabilité est conditionnée par la qualit¢ du prélévement. Sa réalisation doit étre

faite dans un milieu hospitalier et en dehors de toute antibiothérapie.

L’Echi.coli est le premier germe responsable de cette affection, avec un

taux de 75%.

Le traitement curatif repose essentiellement sur une biantibiothérapie a la

base de C3G +Aminosides en intraveineux pour une durée moyenne de 10 jours.

L'affirmation d'une infection urinaire néonatale impose un bilan urologique
comprenant échographie, complétée en cas d’anomalies par une cystographie

rétrograde a la recherche de malformations urinaires.

L’antibioprophylaxie urinaire a dose subinhibitrice reste un moyen de
prévention et de substitution qui comble la défaillance du bilan radiologique

lésionnel.
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Une surveillance clinique, biologique et radiologique est nécessaire pour
dépister une hypertension artérielle, des récidives d'infections urinaires ou une

altération secondaire de la fonction rénale.

La prise en charge précoce et adéquate des infections urinaires durant cette
période d’age permettra une évolution favorable, et une prévention des séquelles

parenchymateuses rénales, responsables de morbidité a court et a long terme

Le recul permettra le suivi de cette infection et I’apparition de

complications a long terme.
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RESUME

Titre: Les infections urinaires du nouveau-né et nourrisson de moins de 3mois (A
propos de 100 cas)

Auteur: JIHAD BRIKI

Mots clés: infection-appareil urinaire-nouveau-né—nourrisson-prise en charge

Notre ¢étude rétrospective a inclus tous les dossiers des nouveau-nés et
nourrissons de moins de 3 mois hospitalisés au cours des années 2014 et 2015 pour
infection urinaire au sein des services de pédiatrie, P2,P3,P4, de I’hdpital d’enfant de
Rabat.

Les données ont été recueillies sur une fiche standardisée. L’étude statistique a
¢té réalisée grace au logiciel SPSS 10.

Nous avons colligé au cours de cette période 100 dossiers. On a noté une
prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,29. Dans 27% des cas, il existe un
facteur infectieux anténatal. Les signes cliniques €taient dominés par la fievre (40%
des cas) suivie par les signes digestifs (19%), I’ictére (6%) et les signes urinaires (3%).
L’E.Coli est le germe prédominant (75% des cas), avec une sensibilit¢ aux
aminopénicillines dans 10% des cas, aux céphalosporines de 3™ génération (C3G)
70%, et a la gentamicine 90%. La CRP était supérieure a 20 mg/l dans 74% des cas.
L’antibiothérapie probabiliste a été instaurée a la base de C3G+aminosides dans 93%
des cas, reconduite par les données de I’antibiogramme, avec une durée moyenne de
traitement de 10 jours pour les C3G et de 3 jours pour ’aminoside. L’échographie a
permis de mettre en évidence des anomalies urinaires dans 16% des cas. Une
antibioprophylaxie a été instaurée dans12% des cas a la base de céfaclor a 30% de la
dose curative. L’évolution de 1’épisode infectieux a ¢té favorable chez la majorité des
patients.

L’¢étude analytique des caractéristiques cliniques et biologiques en comparant
deux groupes d’age, les nouveau-nés<28jours et nourrissons>28jours, a montré¢ une
différence statistiquement significative pour la fievre, les diarrhées-vomissements,

I’anémie et la culture bactériologique positive.
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ABSTRAT

Title: Urinary tract infection neonatal and infants under 3 months
Author : JIHAD BRIKI

Keywords: infection - urinary system — neonate - infant — treatment

Our retrospective study included all cases of neonates and infants under 3 months
hospitalized during the period 2014 and 2015 for urinary infection in the pediatric
service P2, P3, P4, for the children's hospital in Rabat.

The data was collected on a standardized form. The statistical analysis was
performed using the SPSS analysis tool version 10.

We collected during this period 100 cases. There was a male predominance with
a sex ratio of 1.29. In 27% of cases, there is a antenatal infectious factor. Clinical
signs were dominated by fever (40% of cases) followed by gastrointestinal symptoms
(19%), jaundice (6%) and urinary symptoms (3%). The E. coli is the most common
germ (75% of cases), with a sensitivity to aminopenicillin in 10% of cases and about
70% to third generation cephalosporins (C3G) and 90% to gentamicin.

CRP was higher than 20 mg/l in 74% of cases. The probabilistic antibiotic
therapy has been introduced at the base of C3G+aminoglycosides in 93% of cases,
renewed by the data of the antibiogram with an average period of 10 days for
processing C3G and 3 days for aminoglycoside. Echography has highlighted urinary
abnormalities in 16% of cases. Antibiotic prophylaxis was introduced in 12% of cases
at the cefaclor base to 30% of the curative dose. The evolution of the infectious
episode was favorable for the majority of patients.

The analytical study of the clinical and biological characteristics by comparing
two age groups, infants <28 days and infants> 28 dayshas shown a statistically
significant difference for fever, diarrhea, vomiting, anemia and bacteriological culture

positive.
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