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Si tu veux courir, cours un kilométre.
Si tu veux changer ta vie, cours un marathon.

(Emil Zatopek)

O valor das coisas ndo esta no tempo em que elas duram,
mas na intensidade com que acontecem.
Por isso existem momentos inesqueciveis, coisas inexplicaveis e pessoas incomparaveis.

La valeur des choses n'est pas dans le temps qu'elles durent,
mais dans I'intensité avec laquelle elles se produisent.
C'est pour cette raison qu'il existe des moments inoubliables,
des choses inexplicables et des personnes incomparables.

(Fernando Pessoa)
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. INTRODUCTION

Les médecins généralistes sont de plus en plus impliqués en premier recours dans la prise en

charge des enfants en ville.

De maniere tres réguliére, le nombre de pédiatres libéraux a diminué en France, passant de
3145 en 1995 a 1701 en 2010. Dans le méme temps, le pays a connu un boom des naissances,
dont le nombre est passé de 775800 en 1999 a 828000 en 2010, propulsant la France au 1%

rang des pays européens en termes de fécondité (2.01 enfants par femme).*

Aujourd'hui, seul un enfant sur cing est suivi par un pédiatre. La densité pédiatrique est I'une
des plus faibles d'Europe, avec seulement 1 pédiatre libéral pour 6000 enfants, soit 3 fois

moins que la moyenne européenne.”

La fiévre du nourrisson est le motif de consultation le plus fréquent en pédiatrie.

En 2008 une méta-analyse™ réalisée par N. Shaikh et al. a retrouvé une prévalence globale de

pyélonéphrite chez des nourrissons fébriles d’environ 7% (IC 95% 5.5-8.4).

La prévalence est augmentée en cas de fievre sans point d’appel clinique.56

Pour les nourrissons de sexe féminin, la prévalence est maximale durant les 12 premiers mois
de vie alors que pour les nourrissons de sexe masculin, la prévalence est maximale durant les

3 premiers mois de vie, surtout en absence de circoncision.® 111733 36,4854
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La pyélonéphrite est un diagnostic devant étre suspecté systématiquement, car un diagnostic

et un traitement précoces sont essentiels en raison des risques de

-complications a court terme

o septicémie, qui toucherait jusqu’a 10% des nourrissons
) . . .. 20,39
porteurs d’une infection urinaire ,

o abces rénal

-complications a long terme

o cicatrice rénale avec risque d’hypertension artérielle®
o réduction néphronique avec diminution de la filtration
glomérulaire

o pré-éclampsie et éclampsie chez les futures méres? 3* °0.°8

Les médecins généralistes ont un role de premier plan dans le dépistage précoce des infections

urinaires du nourrisson.

Alors que dans un service d’urgences pédiatriques, ’utilisation de tests de diagnostic rapide
urinaires comme la bandelette urinaire, la coloration de GRAM et le comptage leucocytaire
sont d’acces facile et d’obtention rapide, ils sont moins, voir pas utilisés en médecine

ambulatoire.

Ceci est dii au caractére contraignant de 1’obtention d’urines chez les enfants en bas dge dans

le cadre d’une consultation ambulatoire.
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Afin d’étre le plus efficace possible, il est indispensable que les éléments de diagnostic rapide

soient le plus fiable possible.

La bandelette urinaire positive soit en leucocytes soit en nitrites a une sensibilité évaluée a
88% (IC 95% 82-91%) et un taux de faux positifs de 21% (95% CIl 13-31%) en cas de
leucocytes ou de nitrites positifs. En cas de leucocytes et de nitrites positifs le taux de faux

positifs baisse a 2% (95% CI 1-4%) ** *

La coloration de GRAM a une sensibilité de 91-93% et une spécificité de 96%." ¢

La confirmation ou infirmation diagnostique repose sur la culture urinaire dont le principal
inconvénient est son délai. Un échantillon ne peut étre considéré comme négatif qu’aprés une

culture de 48 a 72 heures.

Par ailleurs le diagnostic bactériologique est compliqué par le risque de contamination des
urines recueillies par des bactéries d’origine fécale qui colonisent le périnée et la partie distale

de I'urétre. Ce risque est majoré en cas de recueil urinaire par poche.

L’ AFSSAPS! définit I’infection urinaire comme suit :

« Le terme d’infection urinaire regroupe des situations cliniques hétérogenes
qui ont comme caractéristigues communes la présence de quantités

significatives de bactéries dans les urines. 1l est classique de distinguer :

- les cystites, infections localisées a la vessie, le plus souvent d’origine

bacterienne, bénignes, toujours d’origine ascendante;
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- les pyélonephrites aigués, infections urinaires bactériennes présumees
ascendantes, avec atteinte du parenchyme rénal, qui sont potentiellement
graves : elles peuvent étre la cause de lésions rénales et de diffusion

systémique ;

Les pathogenes bactériens sont représentés majoritairement par les bactéries Gram négatives,
principalement Escherichia Coli, qui a lui seul est responsable de 70 a 90 % des infections
selon les études.*® **

La part occupée par Escherichia Coli est d’autant plus importante (jusqu’a 88% dans certaines

séries) qu’il s’agit d’un premier épisode et en 1’absence d’uropathie malformative.

Les autres pathogenes sont Klebsiella species, Proteus mirabilis, Enterobacter, Pseudomonas
et Seratia species, ainsi que les bactéries Gram positives comme le Streptocoque du groupe B,
I’Enterocoque et le Staphylocoque aureus.

De facon générale ces infections se développent de facon ascendante a partir de 1’urétre,
méme si des infections d’origine hématogéne peuvent survenir chez de trés jeunes

nourrissons.®
Les facteurs généraux favorisant 1’infection urinaire sont une mauvaise hygiene locale, une
vulvite, un reflux vaginal, un phimosis serré, une constipation ou un affaiblissement

congénital ou acquis des défenses immunitaires.?

De manicre générale, toute stase ou obstacle a I’écoulement urinaire favorise I’infection.
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Il peut s’agir de la conséquence d’un reflux vésico-urétral, d’une malformation des voies

urinaires ou d’une mauvaise vidange vésicale lors de dyssynergie vésicospinctérienne.

La flore digestive physiologique est le réservoir de départ habituel des infections urinaires.
L’infection urinaire consiste en la colonisation du tube digestif par une souche uropathogéne
qui, grace a la présence de facteurs de virulence, va coloniser 1’aire péri-urétrale et migrer le

long de I’urétre vers la vessie puis le long de 1’uretére vers le rein.*

Il a été démontré que des bactériuries existent chez des enfants asymptomatiques de tout age
allant des nouveau-nés prématurés aux enfants d’age scolaire. Il est actuellement admis que la
bactériurie asymptomatique ne présente pas de risque pour un enfant quel que soit son age et

qu’une recherche de bactériurie chez un enfant asymptomatique ne présente pas d’intérét.?> 4
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1l. OBJECTIFS

Déterminer 1’apport des tests de diagnostic rapide urinaires (bandelette urinaire, coloration de

GRAM, comptage leucocytaire) dans la démarche diagnostique chez un nourrisson fébrile.

Déterminer les éléments cliniques qui peuvent orienter le diagnostic vers une infection

urinaire.
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I1l. METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique réalisée sur une population d’enfants agés de

0 a 2 ans consultant pour fiévre.

2. Durée de ’étude

La durée de I’étude porte sur une période de 3 mois, du 1% février 2010 au 31 avril 2010.

3. Lieu de I’étude

Cette étude est réalisée au sein de I’Hopital Intercommunal de Montreuil, situé en Seine-
Saint-Denis.

Il s’agit de I’un des six centres hospitaliers MCO du département. Neuf communes de 1’Est
Parisien (Montreuil, Bagnolet, Fontenay-Sous-Bois, Les Lilas, Noisy-Le-Sec, Romainville,
Rosny-Sous-Bois, Villemomble, Vincennes) sont couvertes par cet hopital, ce qui représente
un bassin d’environ 370 000 habitants.

L’hopital est classé S.A.U. et centre périnatal de type IlI.

Il comprend 354 lits d’aval et 23 places d’urgences 24h/24

Les urgences pédiatriques comptent environ 15 500 consultations par an.
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Le plle pediatrie et réanimation infantile compte 59 lits d’hospitalisation en comptant I’unité
de trés court séjour basée aux urgences. L’unité de pédiatric générale a proprement parler

compte 17 lits avec environ 1000 hospitalisations par an.

Le service des urgences a une équipe médicale composée de six praticiens et de cing internes.
Les équipes médicales de jour (9n00 a 18h00) sont composées de deux médecins seniors et de
deux internes en médecine affectés au service.

Les équipes de gardes sont constituées d’un praticien appartenant au p6le pediatrique et d’un

interne du service de pédiatrie générale.

4. Population étudiée

Pendant la période considérée tout enfant de moins de deux ans consultant aux urgences

pédiatriques de I’Hopital Intercommunal de Montreuil et ayant présenté de la fievre, soit au

domicile, soit au moment de la consultation aux urgences, est inclus dans 1’étude.

Est considéré comme fiévre toute température supérieure a 38 degrés Celsius.

En cas de température prise au domicile, on se fie a la mesure réalisée par les parents, mais un

contrdle de température est réalisé systématiquement aux urgences.

Le thermomeétre utilisé aux urgences est un thermométre rectal Welch Allyn.
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5. Données recueillies

Afin de faciliter I’analyse ultérieure, les données collectées ont été regroupées a 1’aide d’une

fiche de synthese. Cette fiche est jointe en annexe. (Annexe 1)

Cette fiche regroupe :

la date de la consultation

- I’age du nourrisson

- le sexe du nourrisson

- la symptomatologie clinique accompagnant la fiévre

- la température mesurée lors de la consultation et au domicile, si I’information est
disponible

- le nombre d’heures depuis lequel la fievre est apparue

- le mode de recueil des urines, si un recueil a été réalise

- le résultat de la bandelette urinaire, si celle-ci a été réalisée

- le résultat de 'ECBU (Examen cytobactériologique des urines), si celui-ci a été réalisé

- la notion de consultation pour le méme motif dans les 48 heures précédentes (que ce
soit dans un cabinet de ville ou aux urgences),

- laprise préalable d’antibiotiques

- lanotion d’antécédent de pathologie urinaire

- le diagnostic retenu a la fin de la consultation

-17-



6. Stratégie diagnostique

Une fiche informative basée sur les recommandations NICE et les recommandations de
I’ AFSSAPS! sur les indications de la réalisation d’un examen urinaire chez les nourrissons de

0 a 2 ans a été distribuée et expliquée oralement en début d’étude aux médecins participant.37’

38

Cette fiche est jointe en annexe. (Annexe 2)

Selon le tableau clinique le médecin ayant examiné le nourrisson décide de 1’opportunité de

réaliser un examen des urines selon ce protocole préétabli.

L’ensemble du personnel médical et paramédical a été¢ sensibilis¢ a 1’étude ainsi qu’a ses

objectifs.

Dans la mesure ou il s’agit d’une standardisation d’un protocole déja existant aux urgences
pédiatriques de I’Hopital Intercommunal Montreuil, il n’a pas été nécessaire de souscrire aux
obligations légales d’un protocole de recherche clinique (autorisation, information,
consentement éclaire).

Le protocole est le suivant :

Pour tout enfant fébrile de moins de 3 mois la réalisation d’une bandelette urinaire et d’un

examen cytobactériologique des urines sont systématiques.
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Pour tout enfant agé fébrile de 3 mois a 24 mois le diagnostic d’infection urinaire doit étre

considéré devant tout enfant présentant un ou plusieurs des symptomes suivants®” :

-antécédent d’infection urinaire

- fievre nue

- température supérieure a 39°C
- fievre depuis plus de 24 heures
- anorexie

- perte pondérale

- léthargie

- irritabilité

- sensibilité sus-pubienne

- signes urinaires :

polyurie, oligurie, dysurie, hématurie ou urines malodorantes
Le recueil des urines se fait en premiere intention par poche urinaire. En absence de recueil
d’urines au bout d’un délai d’une heure un sondage urinaire est envisagé par le clinicien et

proposé aux parents pour les nourrissons de sexe féminin.

En accord avec les habitudes du service, aucun sondage n’a été réalisé sur les nourrissons de

sexe masculin.

En cas de poche urinaire (Poche Urinocol) celle-ci est appliquée apres désinfection préalable

du périnée et/ou du prépuce par une solution d’hypochlorite de sodium (Dakin®©). Les poches

urinaires ont été changeées toutes les heures.
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En cas de sondage urinaire, celui-ci est aussi précédé d’une désinfection par une solution

d’hypochlorite de sodium (Dakin®©).

L’urine ainsi recueillie est ensuite analysée par bandelette urinaire Multistix 8 SG (Siemens)

Ces bandelettes comprennent une leucocyte estérase qui détecte des estérases de leucocytes

ayant été fractionnés (il s’agit d’une évaluation indirecte du taux de leucocytes) et elles
permettent la détection de nitrites, qui ont été produits par la réduction de nitrates par des

bactéries sécrétrices de nitrate réductase.

Un automate Clinitek 50 (Bayer) a été utilisé pour une lecture standardisée des bandelettes.

Ceci a permis d’éviter tout biais opérateur dépendant dans la lecture des bandelettes.

La réalisation d’un examen cytobactériologique des urines est systématique pour tout
nourrisson de moins de 3 mois.

En effet il a été montré & *

qu’a cet age la leucocyturie peut manquer en raison d’une
absence de maturité du systéme immunitaire ou d’infection urinaire prise en charge

précocement.

Pour les nourrissons agés de 3 mois a 24 mois, la réalisation d’un examen cytobactériologique

est subordonnée a une bandelette urinaire positive.

Les bandelettes urinaires sont considérées comme positives en cas de leucocyturie supérieure

a des « traces » et/ou en cas de nitrites positifs.
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En cas de réalisation d’un examen cytobactériologique des urines, les urines sont acheminées

au laboratoire dans un délai de moins d’une heure.

Au laboratoire une coloration de GRAM et un comptage leucocytaire sont réalisés sous

microscope.

La coloration de Gram permet de différencier les bactéries selon les propriétés de leur paroi

bactérienne et de les scinder en deux grands groupes:

-Gram+ qui ont une paroi de peptidoglycanes épaisse (par exemple

Bacillus cereus)

-Gram- qui ont une paroi de peptidoglycanes fine, mais ont en plus une

membrane externe lipidique (par exemple Escherichia coli)

Les différences de coloration et les différences de formes (bacille ou

cocci) sont a l'origine de la classification des bactéries.

Parallelement une culture urinaire est réalisée au laboratoire. Elle est considérée comme

I’examen de référence pour établir le diagnostic d’infection urinaire.

L’obtention des résultats des cultures urinaires est retardée de 48 a 72 heures.

L’interprétation des résultats cytobactériologiques de notre étude est en accord avec les seuils

préconisés par I’ American Academy of Pediatric Guidelines.™® %
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MICROSCOPIE URINAIRE

Analyse urinaire positive

- >10 leucocytes/pL au comptage leucocytaire ou
- présence de bactéries a I’examen direct ou

- réunion de ces deux critéres

CULTURE URINAIRE

Culture urinaire positive:

-Poche urinaire

>10° UFC/mL
(1 seule espéce bactérienne isolée)

-Sondage urinaire

>10° UFC/mL
(1 seule espéce bactérienne isolée)

Culture urinaire négative

o En cas de mise en évidence d’un microorganisme non
pathogene (Lactobacille, Staphylocoque coagulase
négatif, corynébactérie)

o En cas de mise en évidence d’un microorganisme
pathogéne, mais a des taux non significatifs :

<10® UFC/mL en cas de sondage urinaire ou

<10° UFC/mL en cas de poche urinaire

Criteres de contamination de I’échantillon (donc de culture urinaire polybactérienne)

>2 especes bactériennes isolées et
>10® UFC/mL en cas de sondage urinaire ou

>10° UFC/mL en cas de poche urinaire

-P2-



IV. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Durant la période de 1’étude, allant du 1* février 2010 au 31 avril 2010, 3418 enfants ont

consulté aux urgences pédiatriques de 1’Hopital Intercommunal de Montreuil, parmi ceux-ci

529 enfants (15%) présentent les critéres d’inclusion a 1’étude.

Ces 529 enfants se répartissent comme suit :

-257 filles d’un &ge moyen de 11.7 mois + 6.07

-272 garcons d’un &ge moyen de 12.8 mois + 5.95

Figure 1 : Nombre de nourrissons par catégorie d’age (tout sexe confondu) (n=529)

0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20 20-22 22-24
Intervalle d'Age (en mois)
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Figure 2 : Nombre de nourrissons de sexe féminin par catégorie d’age (n=257)

0-2 24 46 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20 20-22 22-24
Intervalle d'Age (en mois)

Figure 3 : Nombre de nourrissons de sexe masculin par catégorie d’age (n=272)

0-2 24 46 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20 20-22 22-24
Intervalle d'Age (en mois)

-24-



Figure 4 : Symptomatologie clinique accompagnant le tableau fébrile (n=529)

n=2

n=18, 3% n=1 mORL

I Gastroentérologique

n=42, 8%—

n=75, 14%A
n=124, 24%—/‘

On note que la symptomatologie ORL et gastro-entérologique regroupe 74% (n=391) des

m Pneumologique

/—n:267, 50% W Fiewre nue

H Dermatologique

= Neurologique

B Urologique

signes cliniques associés a la fievre.

La fievre est d’évolution le plus souvent trés récente.

Figure 5 : Durée d’évolution de la fiévre au moment de la consultation (n=529)

n=33, 6%

W <24 heures
n=44,8%

24 a 48 heures
n=60, 12%

48 a 72 heures

/—n=392, 74%
W >72 heures
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La moitié des nourrissons (n=265) a une fievre objectivement mise en évidence lors de la

consultation aux urgences.

L’autre moitié a soit une température supérieure a 38°C mesurée au domicile soit une

impression de fébrilité décrite par les parents.
Concernant les 265 nourrissons pour lesquels une fievre a été mise en évidence lors de la
consultation aux urgences, la répartition des valeurs trouvées est montrée dans le tableau ci-

dessous.

Figure 6 : Répartition des températures mesurées aux urgences (n=265)

38-38.5 38.5-39 39-39.5 39.5-40 40-40.9
Intervalles de température (n=265)

161 nourrissons (60%) ont présenté une fievre inférieure ou égale a 39 degrés.

Sur les 529 nourrissons, 76 (14.3%) ont consulté, soit dans un cabinet de ville, soit aux
urgences, dans les 48 heures précédentes et 19 (25%) d’entre eux ont regu une prescription
d’antibiotiques a I’issue de cette consultation.

8 nourrissons (1.5%) ont un antécédent de pathologie urologique
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2. Caractéristiques des diagnostics

Figure 7 : Diagnostics cliniques en fin de consultation (n=529)

n=13, 2.5%

n=22, 4.2% L
M Pyélonéphrite

n=106, 20% n=41, 7.8%

W Bactériémie

M Bronchiolite
___—n=64, 12.1%
M Virose

B GEA
n=106, 20% B Rhinopharyngite
) __—n=84, 15.8%

T OMA

M Autres
n=93, 17.50%———

Le détail des diagnostics posés en fin de la consultation est donné en annexe. (Annexe 3)

A noter qu’en cas de diagnostics multiples le diagnostic le plus évident cliniquement a été

considéré comme diagnostic principal.

On note qu’a elles seules, I’otite moyenne aigue (OMA), la rhinopharyngite et la gastro-

entérite aigue (GEA) représentent 283 nourrissons, soit 53% de 1I’échantillon examiné.
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3. Prélévements urinaires

Tableau Il : Répartition des prélevements urinaires (n=259)

Poche Urinaire

Sondage Urinaire

n=212 n=47
Culture|c+ | C-| Contam. |NF|C+ | C -| Contam. |NF
Bandelettes urinaires (n=257)
Leucocytes seuls positifs 3 23 3 9 2 3
Nitrites seuls positifs 1 1
Leuco et Nitrites positifs 6 4
BU négative 17 4 1441 1 7 29
Coloration de GRAM (n=75)
Coloration de GRAM positive 8 3 2 5
Coloration de GRAM négative 1 38 5 3 10
Comptage leucocytaire (n=75)
Comptage leucocytaire positif | 9 \ 41 \ 7 \ | 8 \ 10 \ \

C+ : culture positive, C- : culture négative, Contam.: prélevement contaminé, NF : culture
urinaire non faite ; Coloration de GRAM positive: mise en évidence de bactéries GRAM
négatives ou positives a 1’examen microscopique, Coloration de GRAM négative: pas de
bactéries mises en évidence a I’examen microscopique

Sur les 529 nourrissons inclus dans 1’étude, 259 nourrissons (49%) ont bénéficié d’un

prélévement urinaire : 212 par poche et 47 par sondage.

Parmi les 212 prélévements par poche urinaire, 57 ont bénéficié d’une mise en culture. Sept

se sont avérés étre contaminés.

Parmi les 47 prélévements par sondage urinaire, 18 ont bénéficié d’une mise en culture.

Aucun ne s’est avéré étre contaminé.

Au total, sur les 259 prélévements urinaires, 75 prélévements ont bénéficié d’une mise en

culture.
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4. Bandelette Urinaire (BU)

Sur les 259 prélevements urinaires, 257 bandelettes ont été réalisées.

Deux recueils urinaires par poche n’ont pas bénéfici¢ de bandelette urinaire, un parce que le
recueil avait été realisé dans un laboratoire extérieur ou seul un examen cytobactériologique
des urines a été réalisé et un parce qu’il a été réalisé dans un autre hopital avec impossibilité

de savoir a posteriori si la bandelette urinaire a été réalisée.

La culture urinaire de ces deux recueils est négative.

Vingt trois bandelettes concernent des nourrissons agés de 0 a 3 mois.

Parmi I’ensemble des bandelettes, 55 bandelettes (21%) sont positives. (en leucocytes seuls,

en nitrites seuls ou en leucocytes et en nitrites)

Cinqg bandelettes sont positives dans le sous-groupe des nourrissons agés de 0 a 3 mois.
Parmi ces prélevements 3 ont une culture urinaire positive et 2 ont une culture urinaire

négative.

Cinquante bandelettes sont positives dans le sous-groupe des nourrissons agés de plus de 3
mois.

Parmi ces prélevements 13 ont une culture urinaire positive.

Neuf bandelettes urinaires positives en leucocytes seuls, n’ont pas été mises en culture, en

raison d’une leucocyturie faible.
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Sur les 201 bandelettes urinaires négatives (78%), 29 ont bénéficié d’une mise en culture.
Parmi celles-ci, 24 cultures sont revenues négatives, une est positive et quatre sont

contaminées.

Sur ces 29 mises en culture, seules 10 étaient justifiées par le protocole préétabli du a un age
inférieur ou égal a 3 mois.
Les autres ont été demandees par le médecin dans un contexte de doute diagnostique ou de

tableau clinique peu franc.

5. Coloration GRAM

Sur les 75 prélévements urinaires ayant bénéficié d’une coloration de GRAM, 18 ont une
coloration positive (donc mise en évidence soit de bactéries GRAM négatives, soit de
bactéries GRAM positives). Sur ces 18 prélévements, 13 ont une culture urinaire positive, 3

ont une culture urinaire négative et 2 sont contaminés.

6. Analyse Cytologique

L’ensemble des prélévements urinaires ayant bénéficié d’une culture urinaire (n=75) a un taux
de leucocytes supérieur a z&€ro au microscope.
Parmi eux, 17 ont une culture urinaire positive, 51 une culture urinaire negative et 7 sont

contaminés.
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7. Pyélonéphrites Aigues

Dans notre étude, nous retrouvons 13 pyélonéphrites aigues, confirmées a ’ECBU selon les

criteres préétablis.

La prévalence globale de ’infection urinaire est de 2.45%, soit 3.1% chez les filles et 1.8%
chez les gargons

La prévalence en cas de fiévre nue sans signe clinique est de 11%

I1 s’agit de 8 filles d’age moyen 8.75 mois et de 5 gargons d’age moyen 3.2 mois.

Parmi les filles, 6 ont un phénotype caucasien et 2 un phénotype négroide.

Les garcons sont tous non circoncis.

Sur le plan de la symptomatologie clinique:

-Six nourrissons ont une fievre nue supérieure ou égale a 39°C

-Deux nourrissons ont une fievre nue supérieure ou égale a 38°C

-Deux nourrissons ont une symptomatologie gastro-entérologique avec une fiévre
supérieure ou égale a 39°C

-Deux nourrissons ont une symptomatologie ORL avec une fiévre supérieure ou égale
a39°C

-Un nourrisson a une symptomatologie pulmonaire avec une fievre supérieure ou égale

a39°C
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Sur le plan de la fievre :

-Dix des treize nourrissons ont une fievre évoluant depuis moins de 24 heures. La

consultation est donc précoce.

-Deux nourrissons ont une fievre entre 38°C et 39°C

-Six nourrissons ont une fiévre entre 39°C et 40°C

-Cing nourrissons ont une fiévre supérieure a 40°C

La bandelette urinaire est

-dans 10 cas positive aux nitrites et aux leucocytes
-dans 1 cas positive aux nitrites seuls

-dans 2 cas positive aux leucocytes seuls

L’analyse directe des urines met en évidence une coloration de GRAM positive dans tous les

cas avec mise en évidence de bacilles GRAM négatif (BGN), en quantité le plus souvent

assez nombreux.

L’analyse cytologique est elle aussi positive dans tous les cas avec un taux de leucocytes

supérieur ou égal & 10° leucocytes/pL dans 11 cas sur 13.

La culture urinaire pose le diagnostic bactériologique d’infection urinaire a Escherichia Coli

dans tous les cas.

L’ensemble de ces données est résumé dans le Tableau II.
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Tableau Il : Résumé des caractéristiques des pyélonéphrites (n=13)

Sexe Age Symptomatologie T T Durée Mode BU ECBU

(mois) Dom Urg (heures) Recueil Nitrites Leucocytes Leucocytes GRAM | Numeération Culture Numération Germe
1 F 6 Gastro 39 37,2 48 sondage positif négatif 50000 BGN quelques positive 107 E. Coli
2 F 8 ORL 39,3 24 poche négatif 70 100000 BGN assez nombreux positive 107 E. Coli
3 M 1 Pneumo 39,3 24 poche positif 500 100000 BGN assez nombreux positive 10" E. Coli
4 M 9 Aucune 39 40,4 72 poche positif 70 100000 BGN assez nombreux positive 107 E. Coli
5 M 2 Aucune 38 24 poche positif 70 100000 BGN rares positive 10" E. Coli
6 F 2 Aucune 39 38 24 sondage positif 100 100000 BGN quelques positive 10° E. Coli
7 M 15 Aucune 36,6 24 poche négatif traces 100000 BGN assez nombreux positive 10’ E. Coli
8 F 4 Aucune 39 38,2 24 sondage positif 50 100000 BGN assez nombreux positive 10" E. Coli
9 F 16 Aucune 40 40,3 24 sondage positif faible 100000 BGN assez nombreux positive 10" E. Coli
10 F 18 Aucune 40 38,9 24 sondage positif 70 100000 BGN assez nombreux positive 10° E. Coli
11 M 2,5 ORL 39 38,4 24 poche positif 500 100000 BGN quelques positive 10’ E. Coli
12 F 5 Gastro 40 39,1 24 poche positif 70 10000 BGN assez nombreux positive 10° E. Coli
13 F 11 Aucune 40 40,3 48 poche positif 500 100000 BGN nombreux positive 10° E. Coli

Tableau IIl : Résumé des caractéristiques des cas limites (n=4)
Sexe Age Diagnostic T T Durée Mode BU ECBU

(mois) Dom Urg (heures) Recueil Nitrites Leucocytes Leucocytes | GRAM | Numération Culture Numération Germe
14 F 6 Virose 39 38.9 72 poche négatif 15 5000 0 0 positive 107 E. Coli
15 F 14.5 Virose 374 120 sondage négatif négatif 1000 0 0 positive 10° Enterococcus
16 F 10 OMA 39,5 24 sondage négatif 15 5000 0 0 positive 10° E. Coli
17 F 13 Bactériémie 35 38,6 24 sondage négatif 125 100000 0 0 positive 10° E. Coli
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Le Tableau Il résume quatre patients, pour qui le diagnostic clinique retenu avant le résultat
définitif de la culture urinaire n’est pas avec une pyélonéphrite, alors que le résultat de la
culture urinaire est compatible a posteriori avec un diagnostic de pyélonéphrite aigue, selon

les criteres préétablis.

Ces nourrissons ont bénéficié d’un traitement en rapport avec la pathologie évoquée en

premiére instance.

Il s’agit de:

-une virose chez une fille de 6 mois avec 10’ Escherichia Coli & la poche urinaire,

-une virose chez une fille de 14.5 mois avec 10° Enterococcus au sondage urinaire,
-une otite moyenne aigue chez une fille de 10 mois, avec 10° Escherichia Coli au
sondage urinaire et

-une bactériémie chez une fille de 13 mois avec 10° Escherichia Coli au sondage

urinaire

Dans les quatre cas la coloration de GRAM et le comptage leucocytaire sont négatifs.

Ces quatre cas n’ont finalement pas été retenus comme pyélonéphrites aigues dans notre
étude.

En effet I’évolution favorable sous traitement symptomatique dans les deux premiers cas
écarte le diagnostic de pyélonéphrite aigue.

Pour les deux autres cas (OMA et bactériémie) la prescription initiale d’antibiothérapie n’a
pas permis de réaliser un contrdle bactériologique du prélévement urinaire, mais 1’évolution a

elle aussi été favorable sous traitement.
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V. DISCUSSION

A. Résultats

1. Population étudiée et diagnostics clinigues

La population qui consulte aux urgences pédiatriques de Montreuil peut étre assimilée a une
population de nourrissons consultant dans un cabinet de ville, les urgences étant souvent
consultées en premier recours.

En effet moins de 5% des consultants y arrivent adresses par leur médecin traitant ou la PMI.

Dans notre étude 14.3% des nourrissons ont consulté un médecin dans les 48 heures
précédentes et 25% de ceux-ci ont regu une prescription d’antibiotiques a 1’issue de cette

consultation.

Le fait que le lieu de consultation soit un cadre hospitalier est le plus souvent lié a un niveau
socio-économique bas, donc impossibilité d’avancer les honoraires en ville, ou a des

consultations a des horaires ou 1’accés a une consultation de ville n’est pas assuré.

La grande majorité des consultations sont précoces avec 74% des nourrissons ayant une fiévre

évoluant depuis moins de 24 heures.

Cliniquement, les pathologies retrouvées sont majoritairement bénignes avec une nette

prédominance de diagnostics ORL et gastro-entérologiques.
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Les pathologies séveres retrouvées, comprenant les bactériémies occultes (n=21; 4%) et les
pyélonéphrites aigues (n=13; 2.5%), représentent une minorité de patients.

Aucune méningite n’a été retrouvée durant 1’étude.

Ces résultats sont concordants avec une étude realisée en 2004 par RH Pantell et TB
Newman* dans 573 cabinets de pédiatrie de ville dans 44 états aux Etats Unis et ayant inclus
3066 nourrissons fébriles de 0 a 3 mois.

lls retrouvent 17.5% de rhinopharyngites, 20% d’otites moyennes aigues, 18% de gastro-
entérites aigues, 8 % de bronchiolites et 1.8% de bactériémies occultes contre respectivement

25.6%, 12.2%, 7.2%, 7.8%, 4.1% dans notre étude.

Méme si cette étude américaine concerne une population de nourrissons de 0 a 3 mois,
contrairement a notre étude qui inclut des nourrissons jusqu’a 1’age de 2 ans, le pourcentage
des différentes pathologies retrouvées en ville correspond globalement aux pourcentages

retrouvés dans notre étude.

2. Prévalence de ’infection urinaire chez des enfants de moins de 2 ans

Notre étude retrouve une prévalence globale de 2.45%, soit 3.1% chez les filles (8.7 mois

d’age moyen) et 1.8% chez les garcons (3.2 mois d’age moyen).

Cette prévalence est inférieure a celle retrouvée dans la littérature et qui est de 7% (IC 95%

5.5-8.4).>
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Ce fait s’explique sans doute par la répartition des nourrissons par catégorie d’age (Figure 1).
En effet la catégorie d’age de 0 a 4 mois ou la prévalence d’infection urinaire est importante

est sous-représentée dans notre étude.

Pour preuve les prévalences globales stratifiées par age retrouvées dans la méta-analyse de
Shaikh®, qui retrouve une prévalence globale de 7.2%(IC 95% 5.8-8.6) pour les nourrissons
fébriles de moins de 3 mois, contre 6.6%(IC 95% 1.7-11.5) pour les nourrissons fébriles de 3

a 6 mois et 5.4%(1C 95% 1.7-11.5) pour les nourrissons fébriles de 6 a 12 mois.

La prédominance du sexe masculin, qui se retrouve en période néonatale, s’explique par
I’incidence accrue des uropathies malformatives et du reflux vésico-urétral chez les

nouveaux-nés de sexe masculin.” %

Tous les nourrissons de sexe masculin ayant une pyélonéphrite dans notre étude sont non
circoncis et 75% des nourrissons de sexe féminin ayant une infection urinaire sont de

phénotype caucasien.

Le risque augmenté d’infection urinaire en 1’absence de circoncision est probablement di a la
colonisation de la surface mucosique du prépuce par des bactéries.

Une prédominance des infections urinaires chez les nourrissons de phénotype caucasien (8%
contre 4.7% chez les nourrissons de phénotype négroide) est mise en évidence dans la méta-

analyse de Shaikh.>
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En 2005, Chen L et al.° retrouvent une prévalence plus élevée d’infection urinaire chez des
nourrissons d’origine asiatique (22%) et hispanique (16%) comparée aux enfants de

phénotype négroide (4%).

Méme si les raisons précises de la prédominance des infections urinaires chez les filles de
phénotype caucasien restent obscures, elle pourrait étre en rapport avec des facteurs
génétiques comme 1’absence de sécrétion de carbohydrates qui protégent contre 1’adhérence

bactérienne dans les conduits urinaires.?> >’

3. Mode de prélévement urinaire

a) Ponction sus-pubienne

La ponction sus-pubienne est le « gold standard » admis pour les prélévements urinaires.™ %

Sa valeur prédictive négative est de 100%.** Cependant il s’agit d’un geste invasif et

traumatique qui dans la pratique n’est pas réalisé dans notre service d’urgence.

Alors que I’obtention d’urine par sondage urinaire est couronnée de succes dans la majorité
des cas, la ponction sus-pubienne peut étre prise en défaut avec une ponction blanche dans 25-
60% des cas* surtout en absence d’utilisation concomitante d’un guidage échographique et en
absence d’attente d’un délai de 60 minutes apres la derniére miction avant réalisation du

geste 6,12, 42

Cette technique est souvent considérée comme trop invasive, aussi bien par le personnel

soignant que par les parents et est trés peu employée en dehors de la période néonatale.
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Elle est par ailleurs plus douloureuse que le sondage urinaire.*

b) Sondage urinaire

Les prélevements réalisés par sondage urinaire ont un taux de faux positifs négligeable.

La valeur prédictive négative du sondage urinaire approche les 100% alors que sa sensibilité a
été évaluée a 95%.”’

Dans notre étude, aucun prélevement réalisé par sondage urinaire n’a été contaminé.

Le taux de réussite du sondage urinaire approche les 100%.

Théoriquement, le sondage urinaire expose a des risques d’infection urinaire iatrogeéne par

introduction d’un germe au niveau de I"urétre ou de la vessie du nourrisson.*

Levin®® a rapporté un risque faible d’infection iatrogene chez des adultes ayant bénéficié d’un

sondage urinaire.

Des hémorragies microscopiques post sondage ont été décrites chez 17% des nourrissons.*®

¢) Poche Urinaire

Le prélévement par poche urinaire présente comme principal inconvénient un risque

important de contamination.

Dans notre etude, le taux de contamination du prélevement par poche urinaire est de 12%.
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La sensibilité et la specificité du prélevement par poche urinaire ont été évaluées a
respectivement a 77% et 68%. Le taux de faux positifs varie de 50 a 57% des cas et le taux de

faux négatifs est évalué a 9%."

Malgré des recommandations allant a 1’encontre de son utilisation, la poche urinaire reste

largement populaire en Europe de 1’Ouest. Ceci est d{i & son aspect pratique et non invasif.**

59
De plus méme dans des pays comme I’Amérique du Nord ou le sondage est largement
recommandé, il a été montré que ce moyen de prélévement n’est pas toujours utilisé pour

confirmer une suspicion de pyélonéphrite.

En 2009 Etoubleau et al*® ont comparé chez un méme enfant les résultats d’une analyse
urinaire sur échantillon obtenu par poche urinaire et par sondage urinaire chez 192 enfants

ageés de moins de 3 ans.

L’étude retrouve un taux de 7.5% de faux positifs et 29% de faux négatifs pour les
échantillons recueillis par poche urinaire.

Ainsi les échantillons recueillis par poche urinaire ménent dans prés de 40% des cas a un faux
diagnostic ou a une impossibilité de poser un diagnostic contre 5.7% en cas de sondage
urinaire.

Les valeurs prédictives positives de I’examen bactériologique des urines sont de 53% pour la
poche urinaire et 68% pour le sondage urinaire.

L’étude préconise de confirmer tout résultat positif retrouvé par poche urinaire par un

prélevement plus fiable avant d’initier un traitement.
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En 2002 Al.Orifi et Mc Gillivray® étudient les risques inhérents & un prélévement par poche
urinaire chez 4632 enfants agés de moins de 24 mois

Leur étude trouve un taux de contamination de 62.8% pour les poches urinaires versus 9.1%
pour les sondages.

L’étude a recherché les effets adverses possibles induits par un préléevement par poche
urinaire contaminee.

Ceux-ci sont significativement plus fréquents en cas de poche qu’en cas de prélevement par
sondage, ainsi 1’é¢tude retrouve un taux de 4.9% de rappels inutiles, 4.8% de traitements
inutiles, 15.6% de traitements inutilement prolongés, 4.1% d’explorations radiologiques

inutiles et 12.4% d’hospitalisation inutiles.

En 2005, Mc Gillivray et al*! ont comparé les résultats d’une analyse urinaire (bandelette
urinaire et analyse microscopique) réalisée sur poche urinaire versus sondage en prenant
comme gold-standard le prélevement par sondage.

La particularité de cette étude a été de réaliser les deux prélevements par poche et par sondage

sur le méme enfant au cours de la méme consultation.

L’¢tude a inclus 303 enfants agés de moins de 3 ans.

Elle a permis de mettre en évidence une sensibilité accrue de la bandelette urinaire sur la
poche urinaire par rapport au sondage, avec des valeurs respectives de 0.85% (IC 95% 0.78-
0.93) versus 0.71% (1C95% 0.61-0.81)

La sensibilité de la bandelette est diminuée dans les 2 cas chez les enfants de moins de 90

jours.
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La specificité est sensiblement diminuée pour les poches urinaires avec des valeurs

respectives de 0.62% (IC 95% 0.56-0.69) versus 0.97% (I1C95% 0.95-0.99)

Il semble licite de dire qu'un prélévement urinaire doit étre obtenu par la méthode la plus
appropriée en fonction de 1’acceptabilité par les parents, de 1’habitude des équipes et surtout
en fonction de la sévérit¢ du tableau clinique du nourrisson et de la probabilité¢ d’infection

urinaire qui en découle.

En effet, si une culture urinaire négative d’un prélévement obtenu sur poche urinaire permet
de conclure raisonnablement a I’absence d’infection urinaire, un résultat positif doit étre
évalué avec prudence, vu le risque de contamination et il pourra étre au mieux confirmé par

un sondage urinaire.

d) Recueil d’urine a mi-jet

Dans notre étude aucun échantillon n’a été obtenu par analyse d’urine obtenue a mi-jet.

En effet, sauf survenue d’une miction lors de I’examen clinique et en présupposant une bonne
réactivité du clinicien, ce type de prélévement n’est pas réalisable en pratique courante par le
personnel soignant et il semble difficile de demander la contribution des parents, vu son

caractere non pratique et chronophage.

Nous rappelons qu’il s’agit d’une population d’enfants de moins de 2 ans chez qui le contrdle

sphinctérien n’est pas acquis.

42 -



4. Signes clinigues en rapport avec une infection urinaire

La fievre est le symptome le plus commun chez des enfants présentant une infection urinaire
haute. Plus un enfant est jeune, moins les signes cliniques d’infection urinaire sont

specifiques.

Dans notre étude la majorité des nourrissons chez qui un diagnostic de pyélonéphrite a été

posé a une fievre nue évoluant depuis moins de 24 heures.

Cependant, la présence d’une autre source de fievre a I’examen clinique ne permet pas
d’exclure une infection urinaire.>
Ainsi 5 nourrissons ont une symptomatologie gastro-entérologique, ORL ou pulmonaire et

présentent néanmoins une authentique pyélonéphrite.
En 2009 est parue dans les Annals of Emergency Medecine une méta-analyse® sur la valeur
diagnostique des signes cliniques pouvant orienter vers une infection urinaire. Elle reprend 12

études parues entre 1966 et 2007 et inclut 8837 enfants 4gés de 0 a 15 ans.

Notre étude s’est partiellement inspirée de cette étude pour établir le protocole de stratégie

diagnostique.

Aucun signe clinique n’a une valeur prédictive négative suffisante pour que sa présence

exclue une infection urinaire chez un enfant de moins de 24 mois.
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Les élements s’avérant les plus utiles pour prédire une infection urinaire sont :

-un antécédent d’infection urinaire

-une température supérieure a 40 degres

-pas d’autre source de fievre identifiée a I’examen clinique
-une sensibilité sus-pubienne

-une apparence toxique

-une fievre depuis plus de 24 heures

-une absence de circoncision si nourrisson masculin

-un phénotype non negroide si sexe féminin

Les rapports de vraisemblance respectifs sont donnés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 1V : Rapports de vraisemblance positif et négatif des signes d’infection
urinaire chez des nourrissons de 0 a 24 mois

Rapport vraisemblance positif Rapport vraisemblance négatif
Symptéme (1C 95%) (IC 95%)
Antécédent d'infection urinaire 2.3(0.3-17.4)a 2.9 (1.2-7.1) 0.95 (0.89-1.02) & 0.97 (0.89-1.7)
Température > 40° 3.2(0.7-15.6) 43.3 (1.3-8.3) 0.66 (0.35-1.25) &4 0.93 (0.80-1.08)
Fiévre prolongée > 24 heures 2.0(1.4-2.9) 0.90 (0.83-0.97)
Sensibilité sus-pubienne 4.4 (1.6-12.4) 0.96 (0.90-1.01)
Nourrisson non circoncis 2.8 (1.9-4.3) 0.33 (0.18-0.63)

Pour une fievre supérieure a 24 heures sans source potentielle d’infection retrouvée a

I’examen clinique le rapport de vraisemblance positif est a 4.0 (IC 95% 1.2-13.0).

L’absence des elements préecédemment énumérés réduit la probabilité d’une infection urinaire
a 2%. Une surveillance simple de 24 heures avec réévaluation au décours est alors a

préconiser.
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5. Valeur diagnostique des tests rapides urinaires

Les tests rapides urinaires utiles dans le diagnostic d’infection urinaire sont la bandelette

urinaire, la coloration de GRAM et la cytologie urinaire.

Alors que la lecture de la bandelette urinaire peut étre faite par le praticien, 1’analyse
microscopique (coloration de Gram et cytologie urinaire) requiert 1’aide d’un laboratoire.
Méme si ces résultats sont d’obtention rapide contrairement a la culture urinaire, qui donne

des résultats retardés de 48 a 72 heures.

a) Bandelette urinaire

Dans notre étude la bandelette urinaire est positive dans tous les cas de pyélonéphrite.

Ces résultats confirment la bonne sensibilité de la bandelette urinaire. Par contre sa spécificité

est médiocre, sauf en cas de positivité simultanée des nitrites et des leucocytes

L’emploi de la bandelette urinaire chez le nourrisson a fait I’objet de diverses études dans la

littérature.

o Test aux Nitrites

La plupart des bactéries produisent des nitrites par I’intermédiaire d’une nitrate
réductase. On note cependant que beaucoup de cocci GRAM positif (par exemple

les entérocoques) n’en produisent pas.®
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Pour étre positif le test aux nitrites nécessite la présence de plus de 10° germes par
millilitre et un temps de stase vésicale suffisamment long pour que la nitrate
réductase bactérienne soit efficace, d’ou une plus grande efficacité de ce test sur
des urines fraichement émises au réveil que sur des urines prélevées a n’importe

quel moment de la journée.

Ce temps de stase est souvent réduit chez les nourrissons, di a des mictions
fréquentes.
Par ailleurs un régime restreint en nitrites, comme celui des nourrissons sous

alimentation lactée exclusive, est associé a un risque de faux négatifs.
En 2005, une large revue systématique® chez des enfants agés de moins de 5 ans a
montré que la sensibilité du test aux nitrites n’est que de 50% et que son utilisation

seule aboutit dans la moitié des cas a un diagnostic erroné.

o Testaux Leucocytes

La leucocyte estérase est une enzyme présente dans les leucocytes qui sont quasi

constamment retrouvés dans les urines en cas d’infection.

Cependant leur présence est non spécifique, étant donné qu’elle peut étre liée a
d’autres étiologies de fievre.

Par ailleurs leur taux peut étre diminué en réponse a des anti-inflammatoires non
stéroidiens, comme I’ibuproféne, qui sont souvent administrés comme traitement

symptomatique des nourrissons fébriles.
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Une revue systématique®™ menée en 2005, précédemment citée, montre que I’absence de

leucocytes et de nitrites dans les urines a une valeur prédictive négative estimee a 97%.

En avril 2010 est parue dans le Lancet Infectious Diseases une méta-analyse®® incluant 95
études portant sur la valeur des tests urinaires rapides dans la prise en charge de I’infection

urinaire infantile.

La bandelette urinaire positive en leucocytes ou en nitrites a une sensibilité globale de 88%

(1C95% 82-91%) et un taux de faux positifs de 21% (IC95% 13-31%).

En cas de leucocytes et de nitrites positifs le taux de faux positifs baisse a 2% (1C95% 1-4%).

La leucocyte estérase de la bandelette urinaire a une valeur diagnostique similaire a I’analyse
cytologique au microscope avec une sensibilité de 79% (1C95% 73-84%) et une spécificité de

87% (1C95% 79 — 91%) versus 74% (1C95% 67-80%) et 86% (1C95% 79-91%).

En avril 2010, une autre méta-analyse®™ parue dans Acta Pediatrica s’est attardée sur
I’influence de 1’age des enfants sur la fiabilité de la bandelette urinaire.
Les valeurs prédictives positives et négatives de la bandelette sont moins bonnes chez les

nourrissons que chez les enfants plus agés.

Le rapport de vraisemblance positif d’une bandelette urinaire positive en leucocytes et en

nitrites est de 7.62 (IC95% 0.95 — 51.85) chez le nourrisson contre 38.54 (1C95% 22.49 —

65.31) chez I’enfant plus agé
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Le rapport de vraisemblance négatif d’une bandelette urinaire négative en leucocytes et en
nitrites est de 0.34 (IC95% 0.15 — 0.66) chez le nourrisson contre 0.13 (1C95% 0.07 — 0.25)

chez I’enfant plus agé

b) Coloration de GRAM

Dans notre étude, I’ensemble des pyélonéphrites aigues retrouvees a une coloration de GRAM

positive.

72% des nourrissons fébriles ayant une coloration de GRAM positive ont une pyélonéphrite
aigue.

Cette valeur inférieure a celle retrouvée dans la littérature s’explique par les prélévements
polybactériens contaminés, résultant de 1’utilisation de poches urinaires et un nombre faible

de pyélonéphrites.

La méta-analyse®® parue en avril 2010 dans le Lancet Infectious Disease conclut que le test
diagnostic rapide a privilégier, si disponible, est la coloration de GRAM, qui a une sensibilité

de 91% et une spécificité de 96%. Son taux de faux négatifs est estimé a 9%.
Sa sensibilité et sa speécificité sont meilleures que celles de tous les autres tests rapides

(bandelette urinaire : nitrites ou leucocyte estérase, comptage leucocytaire sous microscope)

utilisés seuls ou en association.
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Ce résultat est plausible dans la mesure ou les autres tests ne détectent pas directement la

bactérie elle-méme, mais juste des produits secondaires.

Cette méta-analyse porte sur des enfants de 0 a 18 ans. Les données recueillies sont
insuffisantes pour réaliser une stratification par age. Il est donc probable que les résultats

seraient moins bons si on consideére uniquement les nourrissons comme groupe d’étude.

CE Armengol et JO Hendley? trouvent en 2001 dans une étude menée sur 260 patients agés de
moins de 4 ans une sensibilité de 80% pour la coloration de GRAM, mais avec 22% de faux

positifs dus a un nombre important de prélevements contaminés.

En 1995 Lockhart et al.* retrouvent chez 207 nourrissons fébriles agés de 6 mois ou moins
ayant eu un prélévement urinaire réalisé soit par ponction sus-pubienne, soit par sondage une

sensibilité de 94% et une speécificité de 92% pour la coloration de GRAM.

Les tests rapides ne permettent pas d’identifier le pathogéne responsable ou de tester sa
sensibilité au traitement antibiotique et ils ne peuvent donc pas se substituer a une culture
urinaire, qui devra obligatoirement compléter le bilan en cas de positivité.

Ces tests doivent donc surtout avoir une bonne sensibilité.

¢) Analyse cytologique

La leucocyte estérase de la bandelette urinaire ayant la méme valeur diagnostique que le

comptage lymphocytaire au microscope celui-ci doit étre abandonné. %
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B. Limites de I’étude

La force de cette étude est diminuée par le nombre limité de patients inclus et le faible nombre

de pyélonéphrites diagnostiquées.

Afin de s’affranchir des possibles faux négatifs de la bandelette urinaire, une culture aurait du
étre réalisée de facon systématique pour tout prélévement urinaire indépendamment du

résultat de la bandelette, car c’est le seul garant du caractére stérile des urines.

Tout prélévement positif réalisé sur poche urinaire aurait da étre confirmé par un sondage

urinaire, en raison du haut risque de contamination lié au prélevement par poche.

Cela n’était pas réalisable, car un tel protocole aurait considérablement ralenti le
fonctionnement des urgences, en augmentant la durée moyenne des consultations des
nourrissons fébriles, sans compter le surco(t engendreé par la réalisation de multiples cultures
urinaires supplémentaires.

De plus ceci aurait dérogé aux protocoles habituels du service et aurait donc nécessité la mise
en place des réglementations inhérentes aux protocoles de recherche (avis du CCPPRB,

consentement éclairé).

Le risque de contamination des prélevements par poche urinaire est confirmé par les 7
prélevements (12%) réalisés sur poche qui ont révélé a la culture une contamination
polybactérienne et dont le résultat est par la suite ininterprétable. Ces nourrissons n’ont pas
bénéficié d’un prélévement urinaire de controle et malheureusement aucune information n’a

été recueillie sur leur évolution clinique apreés la consultation aux urgences.
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Un potentiel diagnostic de pyélonéphrite n’a donc pu étre formellement elimine.

Les critéres d’interprétation de 1’examen cytobactériologique des urines sur lesquels se base

cette étude sont en accord avec 2 études faisant office de référence dans le domaine.

Dans les années 1950, dans une étude portant sur une population de femmes adultes, Kass® a
défini I’infection urinaire comme reposant sur une culture urinaire retrouvant sur un recueil
d’urine permictionnel plus de 100 000 UFC/ml (10° UFC/ml) chez un adulte avec une

symptomatologie urinaire.

Pryles* a revu en 1960 les données pédiatriques existantes et est arrivé a la méme conclusion
concernant les infections urinaires chez 1’enfant. Ces seuils n’ont pas été mis en question

depuis.

Une étude trés récente parue dans Pediatrics’ portant sur 203 enfants agés de 2 semaines &
17.7 ans dont 36 se sont avérés porteur d’une infection urinaire a proposé d’augmenter le seuil
d’examen bactériologique positif de 10> UFC/ml & 10° UFC/ml afin de limiter le taux de faux

positifs (qui passerait de 7.2% a 4.8% dans cette étude).

Vu le caractere unique de cette étude et le faible nombre de patients inclus, notre étude se

base sur le taux communément admis de 10° UFC/mll.

Ceci n’exclut pas que ce seuil soit amené a étre revu en cas d’études complémentaires menées

sur des échantillons plus larges de patients et confirmant ces données princeps.
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VI. CONCLUSION

La pyélonéphrite aigue est un diagnostic devant étre suspecte systématiquement devant un
nourrisson fébrile, car un diagnostic et un traitement précoces sont essentiels, en raison des
risques de complication a court et long terme.

11 s’agit d’un diagnostic non rare avec une prévalence globale de 7%.

Pour des nourrissons fébriles 4gés de moins de 3 mois, la prise en charge en médecine de ville

est dans la majorité des cas impossible étant donné que la réalisation d’un examen
cytobactériologique des urines, d’un hémogramme sanguin et d’une ponction lombaire est le

plus souvent nécessaire.

Pour des nourrissons agés de 3 a 24 mois la prise en charge diagnostique en ville est possible.

Elle doit se baser sur un examen clinique des plus attentifs, ou tout signe évocateur comme un
antécédent d’infection urinaire, une tempeérature supérieure a 39 degrés Celsius, une fievre
évoluant depuis plus de 24 heures, une absence d’autre source de fiévre, des signes urinaires

ou une sensibilité sus-pubienne indique un prélévement urinaire.

L’obtention d’un échantillon urinaire chez un nourrisson peut étre difficile.

Le seul prélevement fiable est le sondage urinaire, qui est difficilement réalisable en ville, vu
I’acceptabilité¢ difficile et la difficulté de réalisation dans le cadre d’une consultation

ambulatoire.
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Le prélevement par poche urinaire, plus facilement acceptable par les parents, s’accompagne
d’un fort taux de contamination et sa mise en place parait difficile dans la salle d’attente d’un
cabinet libéral.

On peut éventuellement s’appuyer sur la participation des parents et d’un laboratoire externe

pour la mise en place de la poche urinaire.

L’apport de la bandelette urinaire, seul examen rapide réalisable en ville est réel chez le
nourrisson.

Un résultat positif en nitrites et en leucocytes, qui a une valeur prédictive positive
satisfaisante (évaluée a 98%) permet de conclure avec une tres forte probabilité a un
diagnostic de pyélonéphrite.

La bandelette permet dans ce cas une prise en charge rapide de la pathologie.

Dans tous les cas elle doit étre complétée par un examen cytobactériologique des urines dont

le résultat sera retardé.

Le test rapide le plus fiable est la coloration de GRAM. Elle nécessite la mise a contribution

d’un laboratoire bactériologique.

L’intérét de ces deux tests de diagnostique rapide est qu’en cas de positivité leur bonne valeur

prédictive positive permet un traitement précoce de la pathologie.
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L’analyse des urines d’un nourrisson fébrile par des tests de diagnostic rapide en médecine de
ville peut donc permettre un diagnostic précoce de pyélonéphrite méme si le caractére

contraignant de 1’obtention d’un échantillon d’urine peut étre un facteur limitant.

En cas d’incertitude diagnostique, le clinicien doit savoir s’aider du facteur temps et de la
possibilité de faire reconsulter le nourrisson dans un délai de 24 heures pour suivre au plus
pres son évolution clinique et pouvoir rectifier la prise en charge en fonction de I’évolution du

tableau.

Pour conclure nous tentons de fournir un arbre décisionnel permettant d’optimiser la prise en

charge du nourrisson fébrile en ville.
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Figure 8 : Arbre décisionnel pour le diagnostic d’une pyélonéphrite aigue chez un nourrisson fébrile

< 3 mois

Adresser au S.A.U. pédiatrique le plus
proche pour bilan.

BU + ECBU
NFS, CRP, PCT
Rx Thorax

+/- PL

Non

Traitement autre foyer infectieux si
retrouvé.

Sinon surveillance et réévaluation
clinique dans 24 heures

REMARQUE :

Si réalisation d’un prélévement

urinaire, privilégier dans la mesure du
possible le sondage urinaire chez un
nourrisson de sexe féminin.

Nourrisson fébrile 3 -24 mois

Signes d’alarme

=  Fievre nue

=  ATCD d’infection urinaire
= T°>39°C ou T°> 24h

= Apparence toxique
= Sensibilité sus-pubienne
= Signes urinaires *

Oui

BU positive en BU positive en
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nitrites nitrites

|
Probable PNA

e
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Traitement autre foyer
infectieux si retrouve.

Sinon surveillance et
réévaluation clinique
dans 24 heures

Pas de mise en évidence Mise en évidence de bactéries
de bactéries Probable PNA

Traitement autre foyer infectieux si retrouvé.
Sinon surveillance et réévaluation clinique
dans 24 heures
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VII. ANNEXES

Annexe 1: FICHE DE RECUEIL DE DONNEES

Nom:

Prénom: ETIQUETTE PATIENT
Age:

Symptomatologie :

Température aux urgences : —°C Température au domicile : —°C

Diagnostic retenu :

Mode de Recueil des Urines : Mi-Jet
Poche
Sondage
BU Nitrites
Leucocytes /mm®
ECBU
Leucocytes /mm3
GRAM

Germe (Culture)

Consultation pour le méme motif dans les 48 heures précédentes la consultation aux urgences ?

Oui [] Non []

Antibiothérapie préalable ? Ooui ] Non []
Si oui laquelle :

Antécédent de pathologie urologie ? Oui [] Non []

Si oui laquelle :
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Annexe 2:

FICHE INFORMATIVE ADRESSEE AUX MEDECINS PARTICIPANT A L’ETUDE

FIEVRE DU NOURRISSON : APPORT DES TESTS
URINAIRES RAPIDES DANS LA DEMARCHE
DIAGNOSTIQUE

Objectifs :

Déterminer 1’apport des tests de diagnostic rapide urinaires (bandelette urinaire,
coloration de GRAM, comptage leucocytaire) dans la démarche diagnostique chez un
nourrisson fébrile.

Déterminer les éléments cliniques qui peuvent orienter le diagnostic vers une infection
urinaire.

Méthode prévue:

Recueil de données de facon prospective sur une population d’enfants agés de 0 a 2
ans consultant pour fiévre aux urgences.

Protocole

-Enfant fébrile de moins de 3 mois:

BU et ECBU SYSTEMATIQUES

Pour tout enfant agé fébrile de 3 mois a 24 mois

BU SYSTEMATIQUE
Sauf si autre diagnostic pertinent retenu pouvant expliquer la
fievre
(p.ex. Otite moyenne aigue,...)

ECBU SI BU POSITIVE

Le diagnostic d’infection urinaire doit étre suspecté devant tout enfant présentant un
ou plusieurs des symptémes suivants :

-antécédent d’infection urinaire
- fievre nue
- température supérieure a 39°C
- fievre depuis plus de 24 heures
- anorexie
- perte pondérale
- léthargie
- irritabilité
- sensibilité sus-pubienne
- signes urinaires :
polyurie, oligurie, dysurie, hématurie ou urines malodorantes

Merci beaucoup pour votre participation.
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Annexe 3 .

DETAIL DES DIFFERENTS DIAGNOSTICS POSES EN FIN DE CONSULTATION

ORL 256
Rhinopharyngite
Rhinopharyngite + Conjonctivite
OMA

OMA + Rhinopharyngite

OMA + Varicelle

OMA + Conjonctivite

OMA + GEA

OMA + Bronchiolite

OMA + Laryngite

Angine

Angine + OMA

Angine + GEA

Laryngite

Rhinite

Bronchite

Abceés amygdalien

B~ Do
w O

N

I—‘O?O?II:;I\)GJI\)I\)I\)LOI\)H

Gastro-Enterologique
GEA

GEA + Conjonctivite

GEA + Rhinopharyngite

m'_‘o\‘oo_g

(@]
SN

Virose

(6}
o1

Pneumologique
Bronchiolite

Asthme

Pneumonie

o 00 M
—_

Bactériémie 22

Urologigue 13
Pyélonéphrite Aigue 13

Dermatologigque 1
Varicelle 7
Varicelle + Laryngite 1
4
1

Roséole
Exanthéme subit

Stomatologique 1
Gingivostomatite 9
1
1

Gingivostomatite + OMA
Gingivostomatite + GEA

Autres

CCH

Rhume de Hanche
Abces Périanal
Réaction vaccin

TOTAL 529

[ e
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IX. RESUME

But de [’étude : Déterminer 1’apport des tests de diagnostic rapide urinaires dans la démarche

diagnostique chez un nourrisson fébrile.

Patients et méthode : Etude prospective menée pendant 3 mois sur des d’enfants agés de 0 a 2

ans consultant pour fiévre aux urgences pédiatriques de I’Hépital Intercommunal de
Montreuil. Réalisation systématique d’une bandelette urinaire et d’un ECBU pour les
nourrissons <3 mois. Réalisation d’une bandelette urinaire selon le tableau clinique pour les

nourrissons >3 mois avec ECBU subordonné a une bandelette urinaire positive.

Résultats : 529 enfants ont été inclus (257 filles, &ge moyen 11.7 mois + 6.07, 272 gargons,
age moyen 12.8 mois + 5.95). 257 bandelettes sont réalisées (210 sur poche, 47 sur sondage),
dont 23 chez des nourrissons <3 mois. 55 bandelettes (21%) sont positives, dont 5 chez des
nourrissons <3 mois. Réalisation de 75 ECBU. Diagnostic bactériologique de 13
pyélonéphrites aigues avec bandelette urinaire positive dans 10 cas aux nitrites et leucocytes,
dans 1 cas aux nitrites seuls et dans 2 cas aux leucocytes seuls. La coloration de GRAM est

positive dans tous les cas, le comptage leucocytaire > 10° leucocytes/pL dans 10 cas.

Conclusion : Il faut suspecter une pyélonéphrite aigue devant tout nourrisson fébrile. De 3 a
24 mois une prise en charge diagnostique, basée sur un examen clinique attentif, est possible
en ville. Une bandelette positive en nitrites et en leucocytes permet de conclure avec une forte
probabilité a une pyélonéphrite. Le test rapide le plus fiable est la coloration de GRAM.

L’intérét de ces tests est un traitement précoce.

Mots clés : nourrisson, fievre, pyelonéphrite, bandelette urinaire, médecine générale



