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Définitions 

• Abandon des termes IU hautes et basses 
 

• Cystite 
– Aigue simple 
– Compliquée 
– Récidivante 

• Pyélonéphrite aigue 
– Simple 
– Compliquée 

• Prostatite aigue 
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Définitions 

• Compliquée: 

– facteurs de risque :  

• moins de 3 mois 

• uropathie sous-jacente  

• immunodépression 

– facteurs de sévérité :  

• Syndrome septique marqué (fièvre élevée mal tolérée, 
altération de l’état général, troubles hémodynamiques),  

• Signes de déshydratation 
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Pyélonéphrite aigue (PNA) 

• Fréquent: 

– Prévalence 5% 

– À 7 ans, 8.4% des filles et 1.7% des garçons  

– Récidive 30% 

 

• Cicatrices rénales: 

– 5% à chaque PNA 

Coulthard, BMJ, 1997 

Finnel, Pediatrics, 2010 

Finnel, Pediatrics, 2010 

Craig, NEJM, 2009 
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Physiopathologie 

•Virulence du germe 

•Réaction inflammatoire 

•Réparation, fibrose 
Atteinte rénale 

•Dysplasie rénale 

•Dysplasie papillaire 

•Hyperpression (obstacle, reflux) 

Reflux 
intrarénal 

•Intermittent 

•pathologique 
Reflux vésico-

urétéral 

•Trouble mictionnel 

•constipation 

•Hygiène 

Contamination 
ascendante 

Bassinet 

Pyelon 
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Clinique 

• Adulte / enfant d’âge scolaire 

Fièvre 

> 38°5 

Douleurs 

 lombaires 

Signes 
vésicaux 

PNA + + +/- 

CYSTITE Ø Ø + 
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Clinique - Nourrissons 

beaucoup moins évident! 

 

• Fièvre isolée +++ 

Élevée, souvent mal tolérée, persistante > 48h 

Sans point d’appel infectieux 

 

• AEG ++ 

Difficultés alimentaires, asthénie, irritabilité 

 

• Symptomatologie digestive parfois associée 

Vomissements, diarrhées, dlr abdominales 
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Nouveau-né et NRS< 3 mois 

 Symptômes très peu spécifiques +++ 

Fièvre inconstante, AEG 

Difficultés alimentaires, stagnation pondérale 

Ictère 
 

BU non fiable = ECBU d’emblée 
 

Risque de bactériémie et méningite associées 

Bactériémies : 20-30%  Hémocultures systématiques 

Méningites : 5%  PL systématique avant 1 mois 
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Signes biologiques 

 

Hyperleucocytose 

 

 

CRP > 20 mg/l 

 

PCT > 0,5 µg/l 

PNA + + + 

CYSTITE - - - 
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Diagnostic 

• 1/3 des enfants traités pour PNA sont traités à tort 

• Méthode de collecte: 

– Gold standard: sondage/ponction sus-pubienne 

– Sinon 

• Per-mictionnel+++ 

• Poche à urines < 30 min 
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Quelle est la probabilité d’avoir une infection 
urinaire dans la situation suivante ? 

• Fille 

• 23 mois 

• Fièvre nue 38°6 

• Depuis 36h 

1 - ≤ 1% 

2 - Environ 2% 

3 - Environ 5 % 

4 - Environ 10 % 

5 - ? 
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Quelle est la probabilité d’avoir un faux positif 
de l’ECBU sur poche dans la situation suivante ? 

1 - ≤ 1% 

2 - Environ 2% 

3 - Environ 5 % 

4 - Environ 10 % 

5 - ? 

• Fille 

• 23 mois 

• Fièvre nue 38°6 

• Depuis 36h 
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Diagnostic 

• Recueil urinaire justifié uniquement si: 

–< 1 mois 

–fièvre > 39° C  

–Uropathie 

–Absence d’autre point d’appel  

Dubos F, Pyélonéphrite aiguë du nourrisson : stratégies diagnostiques. Arch Pediatr 2012;19(Suppl 3):S101-8. 



14 

BU –    limites 

• Nourrisson < 1 mois 
- BU peu informative, VPN insuffisante ECBU d’emblée 

 

• Absence de leucocyturie si 
- Début d’infection, Neutropénie 

 

• Nitrites négatifs si 
- Entérocoques, Pyo, Staphylocoques 

 

• Facteurs à prendre en compte 
- Durée de la stase vésicale, Etat d’hydratation, Antibiothérapie préalable 
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BU –    limites 

• Nourrisson < 1 mois 
- BU peu informative, VPN insuffisante ECBU d’emblée 

 

• Absence de leucocyturie si 
- Début d’infection, Neutropénie 

 

• Nitrites négatifs si 
- Entérocoques, Pyo, Staphylocoques 

 

• Facteurs à prendre en compte 
- Durée de la stase vésicale, Etat d’hydratation, Antibiothérapie préalable 

 

ECBU 

< 1 mois: systématique 

> 1 mois: Si BU positive 
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BU –    limites 

• Nourrisson < 1 mois 
- BU peu informative, VPN insuffisante ECBU d’emblée 

 

• Absence de leucocyturie si 
- Début d’infection, Neutropénie 

 

• Nitrites négatifs si 
- Entérocoques, Pyo, Staphylocoques 

 

• Facteurs à prendre en compte 
- Durée de la stase vésicale, Etat d’hydratation, Antibiothérapie préalable 

 

ECBU 

< 1 mois: systématique 

> 1 mois: Si BU positive 
 

Examen de DEPISTAGE :  
VPN 97% 

VPP 25-75% 
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ECBU pathologique 

• GB  104 / ml 
Huicho 2002 

 
• Une seule espèce bactérienne 

 
• Culture 
–  > 103 UFC ml (ponction ou sondage) 
–  > 105 UFC/ml (milieu de jet) 
–A moduler  

Hellerstein 1982 
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ECBU pathologique 

• GB  104 / ml 
Huicho 2002 

 
• Une seule espèce bactérienne 

 
• Culture 
–  > 103 UFC ml (ponction ou sondage) 
–  > 105 UFC/ml (milieu de jet) 
–A moduler  

Hellerstein 1982 

 

Dans tous les cas, ces seuils sont à interpréter en 
fonction des symptômes et du contexte clinique. 

 
AFSSAPS 2007,Arch ped 2012, GPIP 
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BU douteuse: que faire?  

 

« en cas de doute  

il faut différer de quelques heures le traitement, afin 
d’établir le diagnostic avant de débuter une 

antibiothérapie » 

 
AFSSAPS 2007,Arch ped 2012, GPIP 
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Germes 
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Germes 

• E. Coli (>80%) 
–  50% de résistance aux Péni A 
–  20% de résistance au bactrim 
–  <2% de résistance aux C3G 
–  sensible aux aminosides 
Emergence des BLSE 

 
• Entérocoques (1 à 5%) 

– Naturellement résistants aux C3G +/- aminosides 
– Sensible aux Péni A 
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Diagnostic 

• Dans les 24-48h: 

 

Séquelles de PNA 
Hydronéphrose 

Scinti DMSA Echographie rénale 
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Diagnostic en clair 

• BU  
– ECBU si + ou <1mois 

 

• Bilan bio si signe gravité 

 

• Echo rénale dans les 48h 

 

• Pas d’autres examens: 
– Cystographie si recidivant 

– Exploration d’uropathie 
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Traitement 
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Traitement des cystites 
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Traitement des PNA 

• Reco françaises: AFSSAPS 2007 
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Traitement des PNA 

• Reco canadiennes et américaines: 

Hoberman A Oral versus initial intravenous therapy for urinary tract infections in young febrile children Pediatrics 1999; 104: 79-86. 

306 enfants de 1 à 24 mois 
IU confirmée 

Contrôlé: cefixime 14j versus traitement IV 3j + relai PO 11 jours 
Absence de différence significative 

Inferieur a 3 mois (2 pour le canada): IV comme une IMF 
Supérieur a 3 mois: PO par cefixime 10 jours (sauf IU compliquée) 
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Recommandation 2014 

• PNA compliquée: 
     < 3 mois, Sepsis, Uropathie 

C3G IV + Aminosides IV 

Adapter en fonction antibiogramme 

 

• PNA > 3 mois:  
C3G-Aminoside IV 2 jours et relai PO 

ou 

Ceftriaxone IM 2 jours et relai PO 
ou 

Cefixime PO pendant 10-14 jours 
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Recommandation 2014 

• Traitement PO possible dès 3 mois si: 

 

– état général conservé 

– durée d’évolution de la fièvre < à 4 jours 

– absence de comorbidité associée 

– Absence d’antécédents d’infection urinaire 

– Absence d’uropathie 

– Absence d’antibiothérapie préalable dans les 3 
derniers mois. 
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Recommandation 2014 

• Traitement PO possible dès 3 mois si: 

 

– état général conservé 

– durée d’évolution de la fièvre < à 4 jours 

– absence de comorbidité associée 

– Absence d’antécédents d’infection urinaire 

– Absence d’uropathie 

– Absence d’antibiothérapie préalable dans les 3 
derniers mois. 

Cefixime PO  
insuffisant si bactériémie 

Emergence des BLSE 
Inefficace sur entérocoques 
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Que faire des BLSE? 

• En amont: 

– Améliorer notre utilisation des ATB 

– Relai par bactrim 

– Aminosides seuls 

 

• Adapter à l’antibiogramme 
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Traitements associés 
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PNA récurrentes 

• Risque de récidive variable 

• Dépendant de plusieurs facteurs: 

– Age 

– Sexe féminin 

– Troubles de l’élimination urinaire 

– Uropathie associée 

– Anomalie échographique 

– RVU (haut grade > bas grade) 

 

 

Routh, Urology, 2008 

Altug, Pediatr Surg Int, 2007 

Parks, Urology, 2011 

Elder, J Urol, 2006 

Dogan, J Pediatr Urol, 2015 

Shaikh, Pediatrics, 2010 
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Uropathies 

• Reflux vesico-ureteral 

– Fonctionnel 

– Malformatif 

• Syndrome de la jonction pyélo-urétéral 

• Méga-uretère 

• Système double 

• Valves de l’urètre postérieur 
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Reflux vésico-urétéral 

•Virulence du germe 

•Réaction inflammatoire 

•Réparation, fibrose 
Atteinte rénale 

•Dysplasie rénale 

•Dysplasie papillaire 

•Hyperpression (obstacle, reflux) 

Reflux 
intrarénal 

•Intermittent 

•pathologique 
Reflux vésico-

urétéral 

•Trouble mictionnel 

•constipation 

•Hygiène 

Contamination 
ascendante 

Bassinet 

Pyélon 
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Reflux vésico-urétéral 
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Reflux vésico-urétéral 

– Prévalence:  

• pas d’étude sur sujet sain 

• 27,4% (fratrie), 35% (enfants avec PNA improbables) 
 

– 75% si PNA récurrentes 

– Guérison spontanée 

Skoog, J Urol, sept 2010 

Roberts, Pediatrics, sept 2011 

Silva, Pediatr Nephrol Berl Ger., 2006 

Venhola, Acta Paediatr Oslo Nor, dec 1992 
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Reflux vésico-urétéral 

• Abstention thérapeutique car amélioration par la croissance 
jusqu’à l’âge de 2 à 5 ans : 

 RVU de grade I et II régressent dans 80 à 90%  

 RVU grade III régressent dans 60% et 

 RVU grade IV dans 30% des cas 

 

• Chirurgie conventionnelle : intervention de Cohen 

• Chirurgie endoscopique : injection de Deflux® 

• Antibioprophylaxie urinaire  
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Antibioprophylaxie 

Finnell, Pediatrics, sept 2011 

• RIVUR Study, NEJM, 2014: 

Nombre de sujets à traiter: 8 sur 2 ans 

Pas d’incidence sur les cicatrices rénales 
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Antibioprophylaxie et BLSE 

 

Bitsori, Pediatr Nephrol Berl Ger, dec 2009 
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Merci de votre attention 



46 

 


