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L’infection urinaire est une pathologie fréquente chez l’enfant. Par son incidence, son 

polymorphisme clinique, sa gravité et la fréquence des anomalies urologiques sous-jacentes, 

l’infection urinaire constitue un problème important en pédiatrie et de santé public. 

Avant l’âge de 8 ans, 7 à 8% des filles et 2% des garçons ont déjà présenté une infection 

urinaire. C’étaient des cystites ou des pyélonéphrites aigües.  

Les pyélonéphrites aigues peuvent entrainer des cicatrices rénales parenchymateuses et, à 

long terme, une hypertension artérielle, une réduction néphrotique ou une protéinurie, notamment 

en cas de récidives fréquentes.[1,2] 

Selon la  Société Marocaine d’Infectiologie Pédiatrique et de Vaccinologie (SOMIPEV), L’IU 

chez l’enfant au Maroc touche essentiellement l’enfant de moins de 2 ans, elle est dominée par l’E 

coli uropathogène.[7] 

Selon l’IDSA (Infectious Diseases Society of America), les symptômes et signes cliniques 

concordants avec une infection urinaire peuvent être diversifiés et aspécifique en particulier chez le 

nouveau-né et le nourrisson. Le diagnostic doit être systématiquement évoqué devant toute fièvre 

sans foyer infectieux patent [2]. C’est une pathologie grave car elle survient sur un organe en 

croissance avec un risque potentiel d’évolution vers l’insuffisance rénale chronique et la 

destruction rénale. 

Les bactéries le plus souvent incriminées sont les entérobactéries, hôtes naturels de 

l’intestin et de l’environnement (Escherichia coli, Proteus, Klebsiella). Escherichia coli (E. coli) 

représente 70 à 80% des bactéries isolées dans les infections urinaires 

L’actualisation des données bactériologiques et épidémiologiques locales paraît 

indispensable pour l’orientation de l’antibiothérapie initiale des enfants et nouveau-nés atteints. 

L’objectif de ce travail est : 

• Avoir un aperçu sur l’épidémiologie et sur les modalités de prise en charge de l’infection 

urinaire chez l’enfant au sein des urgences pédiatriques à l’hôpital mère-enfant du CHU 

Mohamed VI de Marrakech. 
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• Elaborer à partir des données actualisées, des recommandations de prise en charge de 

l’infection urinaire adaptée à notre épidémiologie. 

  



Prise en charge de l’infection urinaire chez l’enfant aux urgences pédiatriques  

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

METHODOLOGIE 

 

 
 

 

 



Prise en charge de l’infection urinaire chez l’enfant aux urgences pédiatriques  

5 

I. Type et durée de l’étude : 

Cette étude a été réalisée au service des urgences pédiatriques au centre hospitalier 

universitaire (CHU) Mohammed VI de Marrakech. Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et 

analytique réalisée chez les enfants hospitalisés au service des urgences pédiatriques du CHU Med 

VI de Marrakech sur une période de 2 ans allant du 1er

II. Critères d’inclusion : 

 janvier 2019 au 31 décembre 2021. 

Ont été inclus tous les nourrissons et les enfants de 3mois à 15 ans hospitalisés au service 

des urgences pédiatriques pendant la période d’étude ayant une infection urinaire confirmée par 

ECBU.  

III. Critères d’exclusion : 

Les nouveaux nés et les nourrissons < 3mois. 

Dossiers incomplets. 

IV. Diagnostic de l’infection urinaire : 

Le diagnostic de l’infection urinaire est posé en présence d’une bactériurie > 105 

germes/ml (critères de Kass). Une leucocyturie pathologique (> 10 000/ml) isolé ou accompagne la 

bactériurie ; cependant, il ne s’agit pas d’un signe constant. Lorsque l’enfant est sous traitement 

antimicrobien, une bactériurie < 105 germes peut avoir une valeur pathologique, surtout si le 

germe est retrouvé à plusieurs reprises 

L’interprétation de la bactériurie dépend de la méthode de collecte des urines. Dans notre 

série les urines étaient recueillies soit par poche stérile ou en milieu du jet chez la majorité des 

enfants 
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V. Déroulement de l’enquête : 

Nous avons procédé à une analyse rétrospective des dossiers des patients à partir des 

archives du service des urgences pédiatriques. La collecte des données a été faite par le biais d’une 

fiche d’exploitation informatisée préétablie (Annexes I) s’intéressant aux données 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives. 

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel tableur grapheur et de statistique 

EXCEL dans sa version 2016. 
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I. Profil épidémiologique : 

1. Fréquence : 

Durant la période d’étude , 239 cas d’infection urinaires ont été ́  colligés dans notre 

formation. 

2. Age : 

L’âge moyen des patients était de 26 mois, avec des extrêmes varie entre 3 mois et 14 ans  

La Tranche d’âge prédominante : était celle de 3 mois à 2ans 

 

Figure 1 : La répartition des patients selon l’âge 
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3. Sexe : 

Notre échantillon était constitué de 115 garçons et124 filles avec un sexe ratio de 1.08,  

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

4. Niveau socio-économique : 

Presque la moitié de nos patients font partie d’une classe socio-économique moyenne. 

Tableau I : Répartition des patients selon le niveau socio économique 

 

 

  

Niveau socio économique Bas Moyen Haut 

Pourcentage 35% 45% 20% 
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II. Antécédents : 

La moitié de nos patients ne présentaient aucun antécédent pathologique particulier. 

Les autres antécédents retrouvés sont répartis comme suit : 

• Infection urinaire à répétition dans 42% des cas. 

• Syndrome néphrotique dans 12% des cas. 

• Uropathies malformatives dans 23% des cas. 

• Insuffisance rénale dans 5% des cas. 

III. Profil clinique : 

1. Pyélonéphrite aigue : 

1.1. Nourrisson :  

Dans notre série, la symptomatologie clinique de la PNA chez les nourrissons était dominée 

par les signes généraux dont le chef de fil était la fièvre présente chez 80% des cas.  

Les signes digestifs venaient en second rang dominés par les vomissements (49.3%) et la 

diarrhée (35,7%). La douleur abdominale a été notée chez 25%. 

Les signes urologiques étaient peu fréquents voir absents dans cette tranche d’âge. La 

dysurie était le symptôme le plus fréquemment, suivie des brûlures mictionnelles. 

Les convulsions fébriles étaient notées chez 10,6%, l’ictère et le phimosis chez 5,33%.  

1.2. Enfant :  

Chez l’enfant âgé de plus de deux ans, parmi les signes généraux la fièvre était 

prédominante, présente dans notre série chez 76% des enfants, suivie par l’altération de l’état 

général notée chez 24%.  

Les signes urologiques venaient en 2e position, dominés par les brûlures mictionnelles 

présentes chez 44% des enfants, suivies par la pollakiurie (28%) l’hématurie (26%), la douleur 



Prise en charge de l’infection urinaire chez l’enfant aux urgences pédiatriques  

11 

lombaire (16%), L’énurésie et la dysurie étaient notées chez 12% des enfants. Deux enfants avaient 

un globe vésical, et un seul avait une masse lombaire.  

Les signes digestifs étaient peu fréquents dominés par la douleur abdominale notée chez 

20% des enfants, suivie par la constipation et les vomissements chez 8%. Les convulsions fébriles 

étaient notées chez 16% des enfants et le syndrome œdémateux chez 4%. 

2. Cystite : 

Dans notre série, le diagnostic de cystite a été retenu chez 21 enfants, 20 filles et un garçon 

âgés tous de plus de deux ans. Les signes urinaires étaient représentés essentiellement par les 

brûlures mictionnelles (61.9%), suivies par la pollakiurie (23.8%), l’énurésie (19%) et l’impériosité 

mictionnelle (14.2%). La dysurie et l’hématurie étaient notées chez un enfant. La constipation a été 

notée chez 9.5%  

IV. Paracliniques : 

1. Bactériologie : 

1.1. Bandelettes urinaires (BU) : 

L’examen des urines par bandelette urinaire a été réalisé chez 70% des enfants, les résultats 

étaient comme suit :  

Tableau II : Répartition des résultats de la BU 

Test positif aux leucocytes et nitrites 49% 

Test positif aux leucocytes 15% 

Test positif aux nitrites seuls 11% 

Test négatif aux leucocytes et nitrites 25% 

1.2. Leucocyturie : 

Dans notre série, la leucocyturie était pathologique chez 80% des enfants. 
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Figure 3 : Répartition des résultats de la leucocyturie chez les patients 

1.3. Identification du germe : 

Les germes retrouvés à la culture étaient dominés par les Bacille Gram Négatif dont le chef 

de fil est l’Escherichia Coli présent chez 79% des enfants. Le Klebsiella venait au second rang avec 

un pourcentage de 11% et le Proteus représentant 2% des germes.  

Les bactéries gram positif étaient représentées par : 

• l’Entérocoque représentant 6% des germes.  

• l’Entérobactérie pseudomonas représentant 2% des germes. 
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Figure 4 : répartition des  germes retrouvés à la culture 

1.4. Sensibilité aux antibiotiques : 

a. Escherichia COLI (E. Coli) : 

La sensibilité de l’Escherichia COLI à l’ampicilline n’a été testée que dans 30% des cas qui 

étaient tous résistants à cette molécule. Le taux de résistance à l’amoxicilline, amoxicilline acide 

clavulanique (AAC) et au sulfaméthoxazole (SMX) était 77.2%,15.8% et 35.1% respectivement avec 

12.3% des souches de sensibilité intermédiaire à l’AAC. Pour les quinolones, aucune souche 

résistante n’a été observée dans notre étude, 3.6% des souches avaient une sensibilité 

intermédiaire mais la sensibilité à cette molécule n’a pas été testée sur 20% des antibiogrammes. 

Les céphalosporines de troisième génération(C3G) et les aminosides restent les molécules les plus 

actives sur l’E.COLI dans notre étude avec un taux de résistance de 7% et 8.8% respectivement pour 

la Ceftriaxone et la gentamycine. La résistance de l’E. Coli a été essentiellement dû aux 

pénicillinases (80%).Les céphalosporinases à spectre réduit et celles à spectre élargi étaient 

responsables de 16% et 4% des résistances respectivement. 
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b. Klebsiella : 

La sensibilité du Klebsiella n’a pas été testée sur 30% des antibiogrammes pour les 

quinolones et 10% pour le sulfaméthoxazole. La moitié des souches étaient résistantes à AAC   et 

au sulfaméthoxazole, 20% aux C3G et à la gentamicine, et 10% des souches étaient résistantes aux 

Quinolones. 

2. Proteus : 

Dans notre série 80% des Proteus étaient résistants à l’amoxicilline et les 20% qui restent 

avaient une sensibilité intermédiaire à cette molécule. On n’a pas noté de souche résistante à l’AAC 

ni aux C3G ni aux quinolones, mais 40% des souches avaient une sensibilité intermédiaire à l’AAC 

clavulanique. Le taux de résistance au sulfaméthoxazole et aux aminosides était de 40 et 20% 

respectivement avec 20% des souches de sensibilité intermédiaire à ces deux molécules. 

3. Entérocoque : 

Le taux de résistance de l’Entérocoque dans notre étude était de l’ordre de 50% pour 

l’ampicilline, céphalosporine de troisième génération et TMP/SMX. 50% des souches avaient une 

sensibilité intermédiaire à l’ampicilline. Aucune souche résistante à l’amoxicilline, AAC ou aux 

aminosides n’a été observée.  

4. Enterobacter : 

Dans notre série toutes les souches étaient résistantes à l’amoxicilline, la moitié à l’AAC et 

au TMP/SMX. Toutes les souches étaient sensibles aux C3G et aux aminosides.  

5. Pseudomonas : 

Le Pseudomonas était responsable d’IU chez deux enfants, il était résistant à l’amoxicilline, 

amoxicilline acide clavulaniqueAAC, Céfixime et triméthoprime-sulfaméthoxazole TMP/SMX et 

sensible aux quinolones et aux aminosides chez les deux enfants. Il était sensible aux C3G 

injectables (Céftazidime) chez un enfant et résistant ou de sensibilité intermédiaire chez l’autre. 
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6. Autres germes : 

 Le Staphylocoque aureus était responsable d’IU chez un enfant, il était résistant au 

triméthoprime-sulfaméthoxazole TMP/SMX, sensible à l’amoxicilline acide clavulanique, 

l’oxacilline, C3G, et aux aminosides et il avait une sensibilité intermédiaire aux quinolones. Le 

Streptococcus mitis isolé chez un enfant était sensible à tous les antibiotiques testés. Le 

Morganella Morganii isolé également chez un enfant était résistant à l’amoxicilline et au TMP/SMX 

avec une sensibilité intermédiaire aux quinolones et sensible au reste des antibiotiques testés. 

7. Biologie : 

7.1. Numération de la formule sanguine (NFS) : 

La numération formule sanguine a été demandée chez 97% des enfants de notre série, elle a 

révélé une hyperleucocytose chez 71% d’entre eux, une anémie chez 64.2% et elle n’a pas révélée 

d’anomalies chez 61 enfants. 

7.2. Protéine C réactive (CRP) : 

La CRP a été réalisée chez 227 enfants soit 95% dans notre série, son taux était supérieur à 

20mg/l chez 64%, compris entre 10 et 20 mg/l chez 17% et normal chez 19% des enfants. 

7.3. Fonction rénale : 

Dans 132 enfants ont bénéficié d’une évaluation de la fonction rénale qui s’est révélée 

normale chez 110 enfants alors que 22 avaient une insuffisance rénale chronique. 

8. Imagerie : 

8.1. Echographie réno-vésicale : 

L’échographie rénale a été réalisée chez 203 enfants soit 85% ; elle n’a pas révélé 

d’anomalies chez la moitié des enfants. Les anomalies décelées par l’échographie étaient dominées 

par l’urétéro-hydronéphrose présente chez 24 enfants.  

Le tableau suivant résume les principales anomalies échographiques dans notre série : 
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Tableau III : Principales anomalies échographiques dans notre série 

Type d’anomalie Pourcentage de cas 

urétéro Hydronéphrose (UHN) 24% 

Hydronéphrose, Néphromégalie 9% 

Mauvaise différentiation cortico-médullaire 20% 

Rein réduit de taille 19% 

Cystite 21% 

Urétérocèle, Pyonéphrose 5% 

Néphrite aigue 2% 

 

 

 

Figure 5 : Hydronéphrose grade III, dans le cadre d’un Syndrome de Jonction pyélo urétérale 

bilatéral 
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8.2. Cystographie : 

Dans notre série 96 enfants ont bénéficié d’une cystographie qui s’est révélée normale chez 

66 alors que d’autres enfants avaient des anomalies à type reflux vésico-urétéral (RVU) stade III 

chez 15 enfant, stade IV chez 8 et stade V chez 2 ;valve de l'urètre postérieur ; urétérocèle et 

vessie de lutte (tableau XIX). Le tableau suivant résume les principales anomalies décelées par la 

cystographie : 

Tableau IV : Principales anomalies décelées par la cystographie dans notre série 

Type d’anomalie Nombre de cas 

Reflux vésico-urétéral (RVU) 84% 

Valve de l'urètre postérieur (VUP) 10% 

Urétérocèle 3% 

Vessie de lutte 3% 
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Figure 6 : Cliché de face: début de remplissage; opacification de la portion pelvienne des 

uretères. Après remplissage de la vessie, individualisation sur le cliché de face , oblique gauche  

et oblique gauche  d’une opacification bilatérale des uretères avec aspect rétréci bilatéral de la 

jonction pyélo-urétérale et opacification en boule des pyélons. Vessie à paroi irrégulière. 
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V. Profil thérapeutique : 

1. Traitement médical :  

1.1. Antibiothérapie :  

Dans notre série 203 enfants soit 85% avaient une Pyélonéphrite aiguë(PNA). Les enfants 

ayant une forme sévère ont reçu une bi-antibiothérapie à base de C3G injectable (Ceftriaxone chez 

30% et Céfotaxime chez 3% des enfants) associée à la gentamycine pendant 2 à 5 jours puis relais 

par céfixime chez 26% des enfants. Les autres avaient des germes résistants à l’ECBU et donc le 

traitement était basé sur les résultats de l’antibiogramme : 

• Le nombre d’enfants ayant reçu l’association céftriaxone-amikacine était de 56 vu la 

résistance du germe causal à la gentamycine. 

• Le nombre d’enfants ayant reçu l’association imipénème-amikacine était de 21 dans une 

durée de 5 jours avec un relais per os par l’ofloxacine pendant 10 jours à cause de la 

résistance du germe aux C3G et à la gentamycine.  

• Neuf enfants ont reçu l’association ofloxacine-gentamycine et un seul l’association 

ofloxacine amikacine  

Dans notre étude57% des enfants avaient une forme moins sévère, ils ont reçu une mono-

antibiothérapie à base de C3G chez 97 enfants et AAC chez 20 enfants.  

La durée moyenne de traitement variait entre 10 et 15 jours en fonction de l’évolution.  

Le diagnostic de cystite a été retenu chez 21 enfants, 20 filles et 1 garçon, devant 

l’apyrexie, les signes fonctionnels urinaires, l’âge supérieur à 3 ans et la normalité des examens 

biologiques chez les enfants qui ont en bénéficié. Le tiers de ces enfants ont reçu le TMP/SMX, 6 

l’AAC et 3 ont reçu le céfixime pendant une durée moyenne de 5 à 10 jours. 
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1.2. Autre traitement : 

• Le traitement conservateur de l’insuffisance rénale chez 11 enfants (HTA, diabète, obésité..) 

• La corticothérapie avec un traitement adjuvant chez 28 enfants (syndrome néphrotique) 

• Hémodialyse a été indiquée chez un enfant ayant une insuffisance rénale au stade terminal, 

et la transfusion chez un enfant qui a présenté une hématurie importante secondaire à un 

hématome du rein gauche.  

Le traitement de la constipation a été indiqué chez 4 enfants, avec mesures hygiéno-

diététiques. 

2. Traitement chirurgical :  

La cure chirurgicale a été proposée chez huit enfants, à type de cystostomie, cure 

d’urétérocèle, réimplantation bilatérale des uretères. 

VI. Evolution :  

Les critères de jugement de l’évolution dans notre étude ont été dans la majorité des cas 

cliniques reposant sur l’apyrexie et la disparition des signes fonctionnels. L’ECBU de contrôle a été 

indiqué chez 23% des enfants. Essentiellement en cas d’évolution clinique non satisfaisante et 

antécédent d’uropathies malformative. 

L’évolution immédiate était favorable chez 94% des enfants documentée par un ECBU stérile 

chez 20%. Chez 11 enfants ; elle était marquée par la persistance du germe à L’ECBU de contrôle 

nécessitant le changement de traitement. 

Les complications observées dans notre étude étaient secondaires aux pathologies 

associées chez deux enfants :  

Le premier décédé dans un tableau d’arrêt cardio-respiratoire compliquant un choc 

septique.  
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Le deuxième décès avait présenté une persistance de la fièvre et de l’altération de l’état 

général avec un ECBU stérile en fin de traitement 

L’évolution à moyen terme a été marquée par la récidive de l’IU au même germe chez 2 

enfants. 
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I. Rappels : 

1. Physiopathologie : 

La pathogénie de l’IU est la conséquence de la rupture d’un équilibre complexe entre les 

facteurs de virulence bactérienne et les moyens de défense de l’hôte [3]. 

La voie ascendante est le mode principal d’infection de l’arbre urinaire, à partir de la flore 

fécale et urétrale [4]. La voie hématogène est exceptionnelle et se voit surtout chez le nouveau-née 

le petit nourrisson vu la fréquence des bactériémies et septicémies à cet âge. 

1.1. Facteurs favorisants :[3,5-7] 

Les facteurs favorisants la survenue d’une IU peuvent être divisée en deux catégories : 

a. Facteurs de virulence bactérienne  

• Adhésines particulièrement de type P (fimbriae) permettant l’adhésion et l’ascension des 

germes. 

• Antigènes K et les lipopolysaccharides. 

• Production de toxines ayant une action cytotoxique vis-à-vis des cellules inflammatoires et 

des cellules parenchymateuses rénales de l’hôte. 

b. Facteurs liés à l’hôte : 

• Anomalies congénitales ou acquise de l’appareil urinaire : reflux vésico-urétéral (RVU), valve 

urètre postérieur (VUP), sténose congénitale, dysfonctionnement vésical, lithiases. 

• Causes locales : infection et vulvite, phimosis, oxyurose. 

• Sexe féminin vu la brièveté de l’urètre. 

• Constipation et encoprésie. 
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1.2. Facteurs protecteurs : 

A côté des facteurs favorisants l’infection, il existe des facteurs protecteurs qui sont : 

• La composition de l’urine avec l’osmolarité extrême et le PH très acide qui joue un rôle 

antibactérien majeur. 

• La protéine Tamm-Horsfall qui est secrétée dans les urines, empêchant les bactéries 

munies de fimbriases d’adhérer à l’urothélium. 

• Les immunoglobulines urinaires IG A sécrétoires réduisent l’adhérence bactérienne aux 

cellules urotheliales. 

• Une couche de mucopolysacharides recouvre les cellules urothéliales protégeant contre 

L’adhérence bactérienne. 

• Les boissons abondantes, la miction régulière et la vidange vésicale permettent l’élimination 

des germes. 

 

Figure 7 : Les différentes étapes de l’infection urinaire 
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Figure 8:Facteurs d’uropathogénicité chez Escherichia coli 
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II. Profil épidémiologique : 

1. Fréquence selon les années: 

L’infection urinaire est la première des maladies infectieuses non épidémiques. Elle est 

après les infections respiratoires, au second rang des motifs de consultation et de prescription 

d’antibiotiques.  

Au Maroc, les infections urinaires restent fréquentes et se situent en premier rang des 

infections en milieu hospitalier.  

Aux États-Unis, les infections urinaires représentaient en 2016-2017  plus de 10 millions 

de consultations médicales par an, soit 1,4% de l’ensemble des consultations, dont environ 24% 

avaient lieu aux urgences.[1] 

Elles surviennent 2 à 3 fois plus fréquemment chez les filles, à l’exception des premiers 

mois de la vie, où elles témoignent généralement de malformations urinaires, plus répandues chez 

les garçons.[4] 

Les IU représenteraient : 1 à 2% de l’activité des médecins généralistes. 

2. Répartition selon l’âge : 

L’infection urinaire est une pathologie qui varie en fonction de l’âge. Elle peut survenir à 

tout âge. Selon la littérature, les infections urinaires hautes et basses apparaissent surtout lors des 

premières années de vie [9].  

Cette étude rapporte une moyenne d’âge de 26mois. Les nourrissons (3mois -2 ans) ont 

représenté la population la plus touchée (46%), ce qui rejoint les données de la littérature. Deux 

études réalisées au CHU de Marrakech entre 2005 et 2009 ont rapporté également une 

prédominance chez les nourrissons avec un pourcentage de 62% et une moyenne d’âge de 31 mois 

[10,16]. Ceci rejoint également les données rapportées par une étude prospective intéressant des 
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enfants de moins de 15 ans réalisée au CHU de Rouen en 2011, qui rapporte une prédominance 

chez les nourrissons de 58% [96].  

3. Répartition selon le sexe : 

Une prédominance féminine de l’infection urinaire infantile est rapportée par plusieurs 

études nationales, maghrébines et internationales [18,23], mais ne fait pas la règle car certaines 

études ont rapporté une légère prédominance masculine [24,25].  

Cette prédominance féminine peut être expliquée par la contigüité du tube digestif terminal 

et de l’appareil urogénital dans l’aire périnéale et la brièveté de l’urètre féminin.  

Notre étude rapporte une prévalence des infections urinaires presque égale pour les deux 

sexes toute tranche d’âge confondue. Ce résultat reste relativement proche de celui rapporté par 

une étude multicentrique menée au niveau des 5 CHU marocains entre 2013 et 2014 qui a 

enregistré 48,9% de sexe masculin et 51,1% de sexe féminin , L’étude réalisée  au CHU Gabriel 

Touré  a enregistrée également une fréquence de 51,4% de sexe masculin et 48,6% de sexe 

féminin. [12,26]. 

III. Profil clinique : 

Le diagnostic d’une IU repose sur l’existence d’un tableau clinique évocateur, d’une 

bactériurie et d’une leucocyturie significatives. Chez le nourrisson, ces éléments peuvent manquer, 

rendant le diagnostic particulièrement difficile. En effet, le tableau clinique est rarement évocateur, 

les signes urinaires ou l’expression algique étant le plus souvent non identifiables. Des examens 

(bandelette, examen cytobactériologique des urines [ECBU]),doivent être systématiquement réalisés 

devant une fièvre inexpliquée, voire des symptômes encore plus trompeurs tels que des troubles 

digestifs ou une altération de l’état général [4]. 
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1. Evaluation clinique : 

Les infections bactériennes de l’appareil urinaire peuvent être difficiles à diagnostiquer, 

particulièrement chez les jeunes enfants, qui souvent présentent des symptômes non spécifiques 

(fièvre, irritabilité ou vomissements..) et des signes rarement localisés au niveau du tractus 

urinaire. L’importance d’un bon diagnostic ne doit pas être sous-estimée, car les nouveaux nés et 

les enfants fébriles présentant une infection urinaire peuvent évoluer vers une pyélonéphrite aiguë. 

Or, les infections aiguë du parenchyme rénal peuvent affecter plus tard la fonction rénale et 

peuvent mener à de l’hypertension ou à des convulsions. L’âge de l’enfant conditionne en grande 

partie l’expression clinique de l’infection et les risques liés à l’infection. Plus l’enfant est jeune, 

moins les symptômes sont spécifiques. D’autre part, le diagnostic est plus facile à évoquer chez le 

grand enfant qui peut décrire ses symptômes et les localiser que chez les nouveaux nés et le 

nourrisson. Les IU sont en grande partie dépendant de l’hôte : risque septicémique chez le 

nouveau-né, risque accru de cicatrices rénales en cas d’uropathies (tout particulièrement 

obstructives) et risque de récidives. Cliniquement, il existe deux situations différentes : 

• L’IU symptomatique et les variations de son expression clinique selon l’âge. 

• L’IU asymptomatique avec ses problèmes de prise en charge. 

La symptomatologie clinique de l’IU est polymorphe, non spécifique et âge dépendante. Les 

signes sont en général très pauvres et ce d’autant que l’enfant est plus jeune. 

1.1. Nourrisson : 

Chez le nourrisson, l’IU se manifeste essentiellement par des signes généraux dont le chef 

de fil est la fièvre. Des troubles digestifs banals comme des vomissements, une diarrhée ou une 

anorexie peuvent l’accompagner. Les signes urologiques sont peu fréquents et difficiles à mettre 

en évidence chez le nourrisson. La dysurie vient en tête de liste, suivie d’hématurie et de 

pollakiurie. L’IU reste une cause fréquente d’ictère et de convulsion fébrile chez le nourrisson.[6][7] 
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Notre étude rejoint la littérature, vu que la fièvre était le premier symptôme décrit ( 80% ) 

suivis des troubles digestives (46%). Quant aux signes urologiques et les convulsions fébriles sont 

moins fréquent, ces taux rejoint les données rapportées par l’étude réalisée au CHU Rouen 2011, 

qui rapporte la prédominance des signes généraux [96].  

1.2. Grand enfant : 

Chez l’enfant, la symptomatologie se précise de plus en plus avec l’âge, la fièvre reste un 

symptôme évocateur de l’IU même chez l’enfant surtout lorsqu’elle est isolée. Les signes urinaires 

deviennent plus fréquents, les brûlures mictionnelles viennent en tête de liste, suivies de 

pollakiurie et énurésie. Les signes digestifs deviennent peu fréquents chez le grand enfant et la 

douleur abdominale peut être observée en cas de cystite alors que la douleur lombaire oriente vers 

une PNA lorsqu’elle est associée à la fièvre et aux signes urinaires.[7] . L’étude réalisée au CHU 

Gabriel Touré [27] rapporte également la prédominance de la fièvre et des signes urinaires de 91% 

chez cette tranche d’âge (4 ans à 12 ans)  

Notre étude rejoint les études décrites, vu que le chef de fil était la fièvre avec une 

fréquence de 80% suivies des signes urologiques (44%). 

IV. Profil bactériologique : 

1. Répartition des germes uropathogènes 

Notre étude rapporte la prédominance des bacilles à gram négatif dans l’infection urinaire 

chez l’enfant représentés principalement par les entérobactéries avec une fréquence de 90%. Ce 

qui rejoint les données de la littérature qui rapportent également la prédominance des 

entérobactéries, avec des taux plus élevés de 74% à 96% de la totalité des germes isolés selon les 

études (Tableau5) [17-29]. 

L’IU est le plus souvent secondaire à une colonisation du tractus urinaire par voie 

ascendante par les germes provenant de la flore intestinale, ce qui explique la prédominance des 

entérobactéries suite à la forte colonisation du périnée par les bactéries provenant de la flore 

digestive.  
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L’entérocoque a été incriminé dans l’IU chez l’enfant dans 6% des cas occupant ainsi la 

3ème position. D’après les résultats d’une étude réalisée en Inde en 2014, l’entérocoque (13,5%) 

était le deuxième germe isolé après E. coli [22]. La flore fécale étant la source habituelle de ce 

germe, cette bactérie d’origine intestinale colonise la région périnéale, la cavité vaginale et la partie 

distale de l’urètre facilitant ainsi sa dissémination et son invasion. Elle est également de plus en 

plus incriminée dans l’IU nosocomiale. 

L’incrimination de l’entérocoque dans l’IU doit se faire avec beaucoup de précautions en se 

basant sur le contexte clinique, le caractère mono morphe de la culture, le seuil de la bactériurie 

ainsi que la prise d’une antibiothérapie préalable qui pourrait être responsable d’un déséquilibre 

de la flore digestive et donc une sélection des bactéries résistantes naturellement aux C3G dont 

l’entérocoque. 

Tableau V : Comparaison de la fréquence d’isolement des entérobactéries dans l’infection urinaire 

chez l’enfant selon les études 

Etude Pays Fréquence des entérobactéries 

Marbouh (25) Maroc 74% 

Garraffo  (17) France 92% 

A. Ferjani (18) Tunisie 96% 

Notre étude Maroc 94% 

2. Répartition des entérobactéries selon les espèces bactériennes : 

Au sein des entérobactéries isolées, c’était Escherichia coli qui a dominé l’étiologie des IU 

avec une fréquence de 79%, suivie par K. pneumoniae 11%, et les entérocoques (6%). Ce même 

constat a été retrouvé dans une étude réalisée chez l’enfant à Marrakech entre 2009 et 2010 [24].  

Les données de la littérature rapportent également la prédominance de l’E. Coli dans l’IU 

chez l’enfant avec des pourcentages plus élevés qui ont varié entre 79% et 85% [19-31]. Ces 

résultats confirment la place qu’occupe E. coli dans les infections urinaires chez cette population. 
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La capacité d’induire une IU n'est pas la même pour toutes les bactéries uropathogènes. E. coli est 

la bactérie la plus uropathogène, elle possède plusieurs facteurs de virulence lui facilitant la 

migration le long de l'urètre vers la vessie, la fixation sur des protéines de l'épithélium urinaire, la 

liaison aux récepteurs glycolipidiques présents sur la membrane des cellules rénales, l'invasion et 

la dissémination dans la cellule hôte.  

K. pneumoniae a occupé la deuxième place après E. coli au sein des germes uropathogènes 

chez l’enfant. Des résultats similaires ont été rapportés par d’autres études [19-33]. La présence 

d'une capsule chez K. pneumoniae lui confère une résistance à la phagocytose, il s‘agit d’un 

facteur de virulence important car il s'oppose ainsi aux processus de défense de l'organisme (34). 

Elle produit également une uréase qui alcalinise les urines et conduit à la formation des calculs sur 

la paroi vésicale. La problématique des IU à K. pneumoniae est liée principalement à la multi 

résistance des souches impliquées dans l’IU nosocomiale pouvant limiter le choix thérapeutique et 

conduire à la prescription d’antibiotiques à large spectre. 

V. Imagerie : 

L’imagerie n’est pas nécessaire au diagnostic de PNA car ce dernier est clinique et 

biologique. Dans certains cas difficiles, l’imagerie faite par un opérateur avisé peut contribuer au 

diagnostic. Dans la majorité des cas, l’imagerie sert à diagnostiquer des complications (abcès, 

lithiase,…) et à mettre en évidence des facteurs favorisants (RVU, uropathies malformatives, 

lithiases…) [51]. Elle est recommandée chez tout enfant âgé de moins de 5 ans, chez les garçons 

de plus de 5 ans ayant une infection urinaire symptomatique avec fièvre et chez les filles ayant une 

fièvre et/ou des infections urinaires à répétition [64]. 
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1. Echographie rénale : 

L’échographie rénale est l’examen radiologique de première intention et systématique vu 

ses nombreux avantages. C’est un examen non invasif, non irradiant et de coût faible [37]. Elle 

étudie non seulement les reins et les cavités excrétrices intra-rénales mais également la vessie et 

les uretères. 

Elle permet aussi de dépister les VUP dans 95% des cas et de mettre en évidence les résidus 

post-mictionnels chez les enfants souffrants de dysfonctionnement vésical ce qui les expose à un 

risque élevé de récidives infectieuses [38,39]. 

Pour certains auteurs, le bénéfice d’une échographie systématique est limité, car elle ne 

permet de révéler des anomalies que dans 13% des cas et cela est expliqué par la systématisation 

de l’échographie prénatale qui permet de détecter la majorité des anomalies. Ainsi, elle n’est 

recommandée que chez les enfants qui n’ont pas eu d’échographie prénatale ou ceux qui 

présentent une récidive infectieuse ou une mauvaise réponse au traitement [40-43]. 

Pour d’autres auteurs, cette approche ne peut être systématisée pour deux raisons: 

• L’échographie prénatale ne permet pas de détecter tous les enfants ayant un RVU 

congénital 

• Qui reste la malformation la plus fréquemment associée à l’infection urinaire [44,45]. 

• Elle ne permet pas de dépister un syndrome JPU qui peut être observé à tout âge même 

chez 

• Ceux ayant une échographie prénatale normale [37]. 

Dans notre contexte, cette approche ne peut être appliquée vu la non systématisation de 

l’échographie prénatale. 

Pendant la phase aigüe de l’infection, l’échographie joue un rôle important dans le 

diagnostic de complications précoces telles que l’abcès ou la pyonéphrose. La limite de 
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l’échographie dans le cadre l’infection urinaire chez l’enfant reste sa faible sensibilité dans la 

détection des cicatrices rénales. Dans l’étude de Moorthy et al, la sensibilité et la spécificité de 

l’échographie était 47,2% et 91,8% respectivement [44,46]. Pour Smellie et al, la sensibilité et la 

spécificité étaient respectivement 39% et 43% dans la détection des anomalies rénales et de 42% et 

91% dans la sélection du RVU [82,97]. Dans l’étude Barry et al, l’échographie avait une valeur 

prédictive positive  (VPP) de 93,9% et une VPN de 95,3% et ils ont conclu qu’en cas d’échographie 

normale et la scintigraphie au DMSA anormale, il faut chercher une autre explication comme les 

infections récidivantes asymptomatiques ou une variante anatomique [47]. 

Une étude a été publiée, dont le but était d’évaluer l’apport de l’échographie mode-B 

couplée au doppler énergie (EDE) dans le diagnostic de pyélonéphrite aiguë chez l’enfant par 

comparaison à la scintigraphie rénale au DMSA-Tc considérée comme examen de référence, a 

conclu que dans des conditions techniques optimales, l’association du doppler énergie à 

l’échographie mode-B permet une amélioration de la sensibilité de l’examen ultra-sonographique, 

et compte tenu de son excellente spécificité (90 à 100%), la positivité de cet examen rend inutile la 

réalisation d’une scintigraphie au DMSA-Tc. Alors qu’une EDE normale ou douteuse, rend 

nécessaire la réalisation d’une scintigraphie au DMSA-Tc pour confirmer ou infirmer le diagnostic 

de pyélonéphrite aiguë. [48,50] 

Dans notre série, 85% des enfants ont bénéficié d’une exploration échographique qui s’est 

révélée anormale chez 46% d’entre eux avec comme principale anomalie l’UHN, valeur proche de 

celle retrouvée en Malaisie (37%) [49]. Ces chiffres restent plus élevés que ceux retrouvés dans les 

études des pays développés, ce qui peut être expliqué par la non systématisation de l’échographie 

prénatale dans notre contexte. 
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2. Cystographie : 

Le but de la cystographie est de visualiser la vessie, d'apprécier la filière urétrale, en 

particulier chez le garçon, et de mettre en évidence un reflux vésico-rénal. 

La cystographie reste le seul moyen de diagnostiquer un RVU. Elle permet de détecter les 

problèmes mictionnels aidant au diagnostic d’instabilité vésicale ou de dysfonctionnement vésical 

(95).  

Pour certains auteurs, sa réalisation doit être systématique surtout chez l’enfant jeune au 

décours d’une PNA [51-52]. Pour d’autres, c’est un examen invasif et irradiant qui influence 

rarement la prise en charge d’un premier épisode d’infection urinaire, et par conséquent il doit être 

discuté cas par cas [53-54]. Oualha et al ont proposé la réalisation de la cystographie uniquement 

chez les enfants ayant une anomalie échographique avec un taux de procalcitonine supérieure à 

0,5ng/l, à l’exception d’enfants qui présentent un deuxième épisode de PNA où la réalisation de 

cet examen sera systématique (98). 

Dans un rapport récemment publié [12-26], les auteurs on conclus que même si le RVU est 

intimement lié aux cicatrices rénales son rôle n’est pas prépondérant ; par contre les deux facteurs 

délétères sont les PNA et les obstacles à la vidange vésicale avec pression élevée. Le RVU n’est pas 

le seul facteur d’infection urinaire et l’antibioprophylaxie systématique n’est plus justifiée. 

La néphropathie de reflux évolue indépendamment de sa persistance ou non. Dès lors ils se 

sont posé la question : pourquoi rechercher un RVU et en quoi sa présence modifie-t-elle la prise 

en charge ? En réponse à cette question, ils ont vu se dessiner 4 types de stratégies pour décider 

de la cystographie. 

• L’approche classique systématique : 

L’approche classique systématique, si elle a amélioré le pronostic fonctionnel rénal, 

apparaît aujourd’hui excessive et mérite d’être revisitée. 
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• La stratégie lésionnelle : 

La stratégie lésionnelle privilégie le dépistage des sujets à risque par la recherche d’une 

atteinte rénale grâce à la scintigraphie au DMSA. L’existence d’anomalies à la phase aiguë des PNA 

(dans 50 à 80% des cas) ne modifie pas l’attitude thérapeutique ; elles n’ont pas de valeur 

pronostique et sont pour la plupart réversibles (10 à 20% de cicatrices résiduelles). Si cette 

approche permet de sélectionner les enfants à risque rénal, seule une scintigraphie tardive paraît 

justifiée. La persistance de l’atteinte pourrait alors motiver la cystographie en cas de récidive 

infectieuse. Cependant, la systématisation du DMSA est difficile à défendre par son accès limité, 

son coût, son irradiation non négligeable, et son objectif limité à la sélection des sujets à risque 

sans modifier la prise en charge thérapeutique. 

• La stratégie biologique :  

Il s’agit de rechercher des marqueurs biologiques, plasmatiques ou urinaires, témoins d’une 

atteinte rénale. Cette voie est en pleine effervescence. Parmi les pistes explorées, la procalcitonine 

plasmatique : lors d’une PNA son élévation au-dessus de 0,5 ng/ml serait un marqueur prédictif de 

reflux, et permettrait de diminuer d’environ 30% les indications de cystographie par rapport à la 

stratégie classique. Nul doute que de nombreux autres marqueurs seront testés dans les 

prochaines années. 

• La stratégie clinique : 

Comme toujours dans l’incertitude, la clinique reste le fil conducteur le plus pertinent. Elle 

s’appuie sur les constatations échographiques et la survenue répétée d’infections urinaires. Les 

reflux de bas grade peuvent être négligés car ils disparaissent spontanément sans risque rénal et 

ils ne justifient pas d’antibioprophylaxie ; la plupart ont une échographie rénale normale à la phase 

aiguë d’une PNA. Les reflux de haut grade sont les seuls qui méritent d’être dépistés car à risque 

rénal et de récidive infectieuse. Le plus souvent ils s’accompagnent d’anomalies échographiques. 
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(Foyer de PNA, dilatation de la voie urinaire, pyélite). De même, La recherche d’un reflux en 

cas d’anomalie échographique anténatale ne se justifie qu’en cas de survenue d’infection urinaire 

ou d’anomalies échographiques bilatérales, de dilatation urétérale, ou de suspicion de trouble de la 

vidange vésicale. 

Dans notre service, c’est la stratégie clinique qui est adoptée, de ce fait la cystographie a 

été réalisée chez 96 enfants qui avaient des anomalies échographiques. Cet examen avait révélé un 

RVU stade supérieur ou égal à III chez 25 enfants, taux qui rejoint celui d’autres études [38-41]. 

Oostenbrink et al ont proposé un modèle qui permet de prédire l’existence d’un reflux en 

se basant sur la présence de facteurs de risque incluant le sexe masculin, l’âge, antécédent familial 

d’uropathies, la CRP et le résultat de l’échographie afin de rationaliser la demande de la 

cystographie [57]. 

Les valves de l’urètre postérieur (VUP) sont classées en deuxième position par ordre de 

fréquence après le RVU dans notre étude, elles réalisent une obstruction urinaire basse liée à la 

persistance d’un repli muqueux sous le veru montanum. Cette pathologie, connue depuis 1919 

grâce à H.H. Young et al. [62], est classée en 3 types en fonction de la localisation des valves par 

rapport au veru montanum. Elle représente la cause la plus fréquente d’obstruction sous-vésicale 

de l’enfant. C’est également la plus grave des uropathies malformatives, avec un retentissement 

anatomique et fonctionnel précoce affectant l’ensemble de l’appareil urinaire et parfois le 

développement pulmonaire foetal. Cette malformation, qui apparaît très tôt au cours du 

développement de l’appareil urinaire, est le plus souvent isolée et sa cause reste inconnue. La 

fréquence des VUP varie de 1 pour 3000 à 1 pour 12 500 naissances masculines selon les sources. 

Le diagnostic anténatal est possible dans plus de 4 cas sur 5 par l’échographie anténatale et 

a modifié les données évolutives de cette entité dans la mesure où les formes les plus graves  

aboutissent souvent à une interruption médicale de grossesse (IMG) dans les pays qui l’autorisent 

[63]. Dans les cas douteux, c’est la cystographie qui permet de poser le diagnostic avec certitude. 
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3. Tomodensitométrie rénale(TDM) :[64] 

Elle peut, à la phase aigüe, montrer une atteinte parenchymateuse. Cependant peu d’études 

pédiatriques sont rapportées dans la littérature, mais il semble que la TDM soit un examen 

sensible et spécifique dans la détection des lésions parenchymateuses permettant en plus chez 

certains enfants de distinguer entre lésions aigues et chroniques. Par ailleurs elle peut être utile 

dans la mise en évidence d’une complication aigue et en particulier l’abcès rénal, mais son 

utilisation reste limitée du fait de son irradiation, de l’obligation d’une sédation, voire d’une 

anesthésie générale chez les nourrissons, et des accidents d’intolérance iodée éventuelle. De ce 

fait, elle est difficilement renouvelable. 

La TDM était réalisée chez 19 patients soit   7,9% des cas. Elle a mis en évidence 11 cas de 

Syndrome de JPU, 2 méga uretères primitifs, 2 urétérocèles, 2 cas d’agénésie rénale et 2 cas de 

reins en fer à cheval. 

4. Imagerie par résonance magnétique (IRM) :[64] 

Les progrès technologiques de l’IRM en font d’elle une technique novatrice pour l’étude de 

l’appareil urinaire avec la possibilité comme au scanner de combiner une étude vasculaire, une 

étude du parenchyme rénal et de la voie excrétrice, les capacités d’offrir une étude morphologique 

et fonctionnelle avec l’étude de la fonction séparée des deux reins. 

Ses avantages sont l’absence d’irradiation offrant une alternative au scanner chez les jeunes 

enfants et les insuffisants rénaux où se pose le problème d’injection de produit de contraste iodé. 

Aussi bien en pathologie expérimentale qu’en clinique, cet examen visualise bien les 

atteintes parenchymateuses aigues et séquellaires après une pyélonéphrite aigue. C’est un examen 

onéreux et peu disponible. 
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VI. Profil thérapeutique : 

1. Antibiothérapie : 

1.1. PNA : 

Le traitement de l’IU de l’enfant est depuis longtemps source de débats sur le choix de 

l’antibiotique, la voie d’administration et la durée de traitement qui dépendent dans la majorité des 

cas de la présentation clinique mais aussi des préférences locales et individuelles. 

Selon les recommandations, le choix de l’antibiotique doit tenir compte de l’épidémiologie 

bactérienne présumée, de la sensibilité in vitro aux antibiotiques des bactéries le plus souvent en 

cause et des propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques des molécules. 

Dans la PNA, le traitement antibiotique est une urgence, et les antibiotiques utilisés doivent 

avoir un quotient inhibiteur élevé au niveau sérique, au niveau du parenchyme rénal, une 

bactéricidie rapide et une élimination urinaire à forte concentration [64,65].  

La mise en route du traitement doit être immédiate en cas de certitude diagnostic mais à ce 

moment ni le germe ni l’antibiogramme ne sont connus, le choix initial de l’antibiotique doit être 

guidé par la connaissance du profil de résistance des germes urinaires le plus souvent rencontrés 

localement. 

Les céphalosporines injectables et les aminosides ont les critères d’efficacité les plus 

favorables en tant que traitement probabiliste de la PNA vu la fréquence de l’E. Coli et le taux de 

résistance moindre à ces deux molécules par rapport aux autres, mais leur utilisation ne doit pas 

être banalisée afin de ne pas augmenter le pourcentage de souches résistantes [4]. 

L’utilisation de l’amoxicilline ou l’amoxiciiline-acide clavulanique comme traitement 

probabiliste est remise en question vu le taux de résistance élevé à la Peni A, et même pour les 

bactéries sensibles. L’amoxicilline associée ou non à l’acide clavulanique n’offre pas des critères 

d’efficacité suffisants en raison d’un temps passé au-dessus de la concentration minimale 

inhibitrice proche de 20% [4]. 
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La voie parentérale initiale est recommandée par l’AFSSAPS pour trois raisons [64-66] : 

• La PNA est souvent accompagnée d’une intolérance alimentaire ce qui va retarder l’efficacité 

d’une antibiothérapie orale. 

• La sensibilité des germes aux C3G injectables n’est pas toujours identique à celle au 

céfixime d’où l’intérêt de tester systématiquement cette molécule sur les antibiogrammes. 

• Les conséquences négatives d’une antibiothérapie orale à la fois pour le patient (moindre 

réponse donc possibilité de développer des lésions rénales en attendant d’avoir les résultats 

de l’antibiogramme) et pour la communauté (diminution de la sensibilité de l’E. coli). 

Deux méta-analyses publiées en 2015 par Bacchetta et. Cochatont montré qu’il n’y a pas de 

différence dans la phase aigue en terme de durée de fièvre ni à six mois en terme de cicatrices 

rénales que l’enfant soit traité par voie orale d’emblée ou par voie parentérale. De même, les 

consensus récents de certains pays européens comme l’Espagne et l’Angleterre défendent 

l’antibiothérapie orale initiale dans la PNA cliniquement non sévère sauf pour l’enfant de moins de 

trois ans, ou en cas de facteurs de risque associés (uropathie malformative connue, 

immunodépression, antécédents d’IU ou épisodes fébriles répétés) [66-73]. 

Montini et Neuhaus ont mené deux essais cliniques, le premier en Italie et le deuxième en 

Suisse, comparant le traitement oral d’emblée versus traitement parentéral initial suivi d’un relais 

oral, Ils ont constaté que les résultats sont similaires dans les deux cas et donc ils ont conclu à la 

possibilité de traiter une PNA par voie orale sous réserve d’un suivi serré de l’évolution de la fièvre, 

la culture des urines et des cicatrices rénales [41,83]. 

Dans notre étude, nous préconisons le traitement parentéral initial avec un relais oral après 

2 à 4 jours en fonction de l’évolution clinique, vu le problème de suivi et la non compliance des 

familles dans notre contexte. 

La durée de traitement d’une PNA est de 10 à 14 jours en fonction de l’évolution clinique. 

Une méta-analyse publiée par Bacchetta et Cochata montré qu’un traitement parentéral de 10 jours 
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ne diminuait pas l’incidence des cicatrices rénales par rapport à un traitement de trois jours relayé 

par voie orale [66-73]. La SOMIPEV recommande un traitement parentéral initial par C3G pendant 2 

à 4 jours relayé par un traitement per os adapté à l’antibiogramme pour une durée totale de 10 à 

14 jours. [14,26] 

La monothérapie à base de C3G est le schéma le plus souvent utilisé dans le traitement de 

PNA. L’association à un aminoside est restreinte aux enfants âgés de moins de trois mois ou ayant 

une uropathie malformative, un syndrome septicémique sévère ou chez l’enfant immunodéprimé 

(73). Alors que Loirat et al préconisaient une bithérapie systématique associant un aminoside dans 

le traitement de PNA (74). L’administration uni-quotidienne des aminosides est actuellement la 

règle vu l’absence de différence avec une administration trois fois par jour en termes de 

néphrotoxicité, ototoxicité ou durée de fièvre [75-76]. 

1.2. Cystite : 

Dans la mesure où il s’agit d’une IU sans gravité potentielle, en l’absence d’uropathies, le 

traitement antibiotique doit être guidé par les résultats de l’antibiogramme en évitant les 

antimicrobiens injectables, sauf s’ils sont les seuls actifs sur le germe, et les C3G afin de diminuer 

le risque d’apparition des résistances à ces antibiotiques clés de voûte dans le traitement des PNA 

[4,77]. 

Deux études ont démontré qu’un traitement court de 3 à 5 jours est aussi efficace qu’un 

traitement long (78,79). Cependant Gauth ne préconise le traitement court chez les enfants âgés 

de deux à trois ans qu’en l’absence d’uropathie ou de maladie sous-jacente importante, avec un 

traitement long de 10 jours dans les autres cas [80]. 

Dans notre étude, les antibiotiques utilisés sont par ordre de fréquence le céféxime, le SMX, 

et l’AAC par voie orale et pour une durée moyenne de 5 à 10 jours. 
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2. Antibioprophylaxie : 

Le traitement préventif de l’IU comprend en plus de la prophylaxie, la prise en charge des 

facteurs favorisants et les mesures hygiéno-diététiques. Il vise à réduire la fréquence des PNA et 

par conséquent les cicatrices rénales.[61] 

Selon AFSSAPS, Les antibiotiques utilisés doivent être actifs sur l’E. Coli, être facilement 

administrables, avoir une bonne élimination urinaire et ne pas trop sélectionner les germes. Les 

deux antibiotiques de base sont le TMP/SMX et la nitrofurantoine. [3,9] 

L’intérêt de l’antibioprophylaxie dans l’IU repose sur des études prospectives peu 

nombreuses. Les données cliniques font défaut en ce qui concerne la prévention du haut appareil 

urinaire contre l’émergence de cicatrices rénales dans les populations à risque.  

Aucune étude n’a permis jusqu’à ce jour de démontrer le bénéfice de l’antibioprophylaxie 

en termes de prévention des PNA chez les enfants ayant un RVU [81-83]. Une étude [84] a rapporté 

l’absence du bénéfice d’une antibioprophylaxie dans la prévention des PNA et des cicatrices 

rénales chez 218 enfants avec un RVU de bas grade (< III) après un an de suivi. Conway et al ont 

conclu que l’antibioprophylaxie ne servait à rien d’autre qu’augmenter la résistance des germes 

aux antibiotiques (85). Beaucoup d’auteurs se sont mis d’accord sur la nécessité de nouvelles 

études cliniques prospectives permettant d’étudier l’efficacité préventive d’un antibiotique 

administré au long cours chez un enfant ayant une malformation de l’arbre urinaire (86). Roussey-

Kesler et al ont rapporté que l’antibiotique ne réduit pas l’incidence de l’IU chez les enfants ayant 

un RVU de bas grade, mais permet de la prévenir chez les garçons ayant un grade III (87). Dans 

l’étude de Christopher et al, l’antibioprophylaxie n’a pas été bénéfique chez la majorité des enfants 

ayant une hydronéphrose stade 3 ou 4 secondaire à une obstruction du haut appareil (88). 

Dans notre série, 2 enfants ont reçu une antibioprophylaxie en attendant de réaliser la 

cystographie vue les difficultés de dépistage des épisodes fébriles chez ces enfants. 
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VII. Evolution : 

1. Immédiate : 

Elle est généralement satisfaisante sous traitement approprié avec une apyrexie en 36 à 

48heures, l’ECBU de contrôle n’est plus recommandé chez les enfants qui répondent bien au 

traitement (89,90). La persistance de la fièvre doit faire rechercher une complication aigue à type 

d’abcès rénal, un germe résistant aux antibiotiques prescrits ou une autre localisation de 

l’infection non exceptionnelle chez le nouveau-né et le nourrisson vu la fréquence des 

bactériémies. [58,59] 

Dans notre série, l’évolution était favorable chez plus de 94% des enfants. Ceci rejoint les 

études réalisé par curie a l’hôpital  st joseph aux USA. [60] 

2. A moyen terme : 

Le taux de récidive de l’IU, dans un délai de 6mois à un an après le premier épisode, varie 

entre 20 et 48% selon les études [91]. Dans la série d’Anoukoum ,16% des enfants avaient présenté 

une récidive de l’infection [92]. Dans notre série, la récidive de l’IU a été noté chez 2 enfants 

seulement sans oublier que 42% avaient un ATCD d’IU ce qui concorde avec les données de la 

littérature [91]. 

3. A long terme : 

La PNA est une infection sur un organe en croissance avec risque de séquelles rénales. 

L’agression parenchymateuse peut entrainer la formation de cicatrices corticales et se manifester à 

long terme par une hypertension artérielle ou une insuffisance rénale [90,93]. Ce risque est en 

corrélation avec le délai de mise en œuvre d’un traitement efficace d’une PNA et il est majoré lors 

d’uropathies sous-jacentes. 

Dans une méta-analyse, l’étude de 23 références a montré que le risque global de survenue 

de cicatrices rénales en termes de patients et d’unités rénales est de 41.6 et 37% respectivement. 
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En terme de patients, l’incidence de cicatrice rénale après une PNA diffère selon les régions, elle 

varie de 26.5% en Australie à 49% en Asie. Et En terme d’unités rénales, l’incidence des cicatrices 

rénales corticales acquises varie également selon les régions, de 16.7% en Moyen-Orient à 58.4% 

en Asie (94). En association avec le reflux vésico-urétéral, le risque de survenue de cicatrices 

rénales post-infectieuses devient plus important [94].  

Selon Manich et al, le risque de développer une hypertension artérielle varie entre 5 et 26% 

en cas de lésions rénales post-infectieuses. Ce risque est cumulatif au fil du temps, et il est majoré 

en cas de cicatrices rénales bilatérales ou extensives, en cas de RVU bilatéral et chez les enfants de 

sexe masculin ce qui nécessite un suivi à long terme [90]. 

Dans notre contexte, le suivi à long terme d’un enfant ayant eu une IU n’est pas évident à 

cause de non compliance de la majorité des parents. 

VIII. Proposition de protocole de prise en charge : 

1. PNA : 

1.1. Nourrisson de un à 3 mois : 

• Hospitalisation 

• Traitement parentéral à base de C3G-aminoside pendant deux à quatre jours 

• Relais per os par une molécule adaptée aux résultats de l’antibiogramme ( cotrimoxazole 

chez les enfantS âgés de plus d’un mois, ou Céfixime en cas de résistance, intolérance ou 

contre-indication).Le relais per os et le choix de la molécule du relais doit être discuté au 

cas par cas. 

• durée totale de traitement de 10 à 14 jours en fonction de l’évolution clinique. 

1.2. Nourrisson de plus de 3 mois et enfant : 

• Hospitalisation (si critères de sévérité) 
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• Monothérapie à base de C3G injectables pendant 2 à 4 jours avec un relais per os par une 

molécule adaptée aux résultats de l’antibiogramme (cotrimoxazole ou céfixime) pour une 

durée totale de 10à 14 jours. 

• L’association à un aminoside est restreinte aux uropathies malformatives, syndrome 

septicémique ou immunodéprimés. 

• L’amoxicilline est utilisée en cas d’infection à entérocoque, l’association à un aminoside 

doit être discutée en cas d’évolution clinique non satisfaisante. 

2. Cystite :  

2.1. Filles à partir de 3 ans 

• Traitement en ambulatoire monothérapie orale à base de cotrimoxazole pendant 3 à 5 jours 

• Le céfixime est réservé aux cas de résistance, d’intolérance ou de contre-indication 

auxcotrimoxazole. 

o La prise en charge de l’IU doit, en aucun cas, omettre la prise en charge du cercle 

vicieux (constipation, troubles mictionnels,…) 

o L’ECBU de contrôle est indiqué en cas d’évolution clinique non satisfaisante. 

o Une échographie rénale et des voies urinaires doit être pratiquée systématiquement. 

o L’antibioprophylaxie est indiquée en cas de RVU stades III-V, ou en cas de récidive de la 

PNA en attendant la réalisation de la cystographie. Les antibiotiques utilisés sont le 

cotrimoxazole, les C1G chez les nouveaux nés, et la nitrofurantoine à partir de six ans. 
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     Enfant fébrile  

Sans signes urinaires  Avec signes urinaires 

   

 

Figure 9 : arbre décisionnel de la prise en charge d’enfant fébrile dans un contexte d’infection 

urinaire 
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• L’association à un aminoside est restreinte aux cas d’immunodépression, d’uropathie 

Malformative ou de syndrome septique. 

• Le céfixime est réservé aux cas de résistance, d’intolérance ou de contre-indication. 

• Le cotrimoxazole est contre-indiqué chez les enfants âgés de moins d’un mois. 

 Mesures de prévention et règles hygiéno-diététique : 

o Les mesures de prévention seront centrées sur l’éducation du patient, de son entourage 

et des soignants. L’hydratation : Une augmentation de l’apport liquidien a depuis 

longtemps été suggérée comme un moyen efficace de réduire et même d’enrayer la 

bactériurie. Un des effets potentiellement bénéfique est la dilution des bactéries à la 

suite d’une augmentation de la vidange de la vessie entrainant une réduction de la 

prolifération bactérienne. D’autre part, comme l’hypertonicité réduit la migration 

leucocytaire, la réduction de la tonicité médullaire consécutive à la dilution de l’urine 

peut améliorer les mécanismes de défense locaux. Par contre, l’hydratation peut 

également diluer les substances antibactériennes produites et ainsi réduire l’efficacité 

de ces mécanismes de défense. Finalement, l’hydratation peut contribuer à exacerber la 

rétention urinaire chez les patients ayant une obstruction partielle de la vessie. Donc il 

est nécessaire de faire boire beaucoup d’eau à l’enfant (environ 1.5 à 2l/jour).   

o Règles d’hygiène : changer fréquemment la couche de votre enfant.  Au moment de 

l’apprentissage de la propreté, apprenez à votre fillette à s’essuyer de l’avant vers 

l’arrière afin d’éviter que les bactéries de son rectum entrent en contact avec ses voies 

urinaires.  Au moment de laver votre enfant, éviter les bains moussants et les savons 

parfumés. Apprenez à votre enfant à ne pas se retenir lorsqu’il a envie d’uriner : vider 

régulièrement La prise de boisson en quantité suffisante constitue un bon moyen de 

prévention des infections.  Des mictions fréquentes et complètes (parfois difficiles en 

cas de vessie neurologique par exemple) sont indispensables.  La régularisation du 

transit intestinal, s'il est perturbé, est nécessaire. 
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 Les recommandations : [95,99] 

Selon les recommandations suisse 2020 qui s’adressent aux professionnels de la santé 

prenant en charge des enfants, en ambulatoire ou en milieu hospitalier. 

 Les recommandations concernent les infections urinaires (IU) d’enfants avec ou sans 

facteurs de risque préexistants, y compris les enfants avec des malformations rénales ou des 

voies urinaires (Congénital anomalies of the kidney and urinary tract CAKUT). 

 Recommandation N° 1 – Suspicion clinique d’infection urinaire 

Une IU devrait toujours être envisagée chez un enfant avec un état fébrile sans foyer. 

 Recommandation N° 2 – Différentiation entre IU haute ou basse 

La différentiation entre IU haute pyélonéphrite ( PNA) ou basse (cystite) est décisive pour 

un traitement adéquat. 

 Recommandation N°3 – Méthodes de prélèvement des urines 

Chez le nourrisson et le petit enfant, on recommande de prélever l’urine par cathétérisme 

vésical ou par ponction sus pubienne. Les échantillons recueillis à l’aide d’un sachet ne devraient 

servir qu’à exclure une IU et ne devraient pas être envoyés pour culture. 

 Recommandation N°4 – Analyse et culture des urines, autres examens biologiques 

Le diagnostic d’IU exige une culture des urines. La bandelette urinaire (leucocyte estérase 

et nitrites) ou l’examen microscopiques seuls ne suffisent pas pour confirmer définitivement une 

IU. 

 Recommandation  N° 5 – Définition d’une culture d’urine positive 

On suggère une IU : la croissance dans la culture d’urine d’un germe unique ≥10’000 

(≥104) UFC (unités formant une colonie)/ml après cathétérisme ou ≥100’000 (≥105) UFC/ml pour 

des urines de milieu de jet. 
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 Recommandation N° 6 – Traitement de l’IU 

Le traitement des IU (choix de l’antibiotique, galénique) dépend de l’âge, de la 

présentation clinique et des facteurs de risque anamnestiques. Chez les enfants de <60 jours, on 

envisagera toujours de débuter le traitement par voie parentérale. Chez l’enfant de plus de 

60jours en bon état général, les traitements oraux et parentéraux sont équivalents. Lors d’un 

traitement empirique, le choix tiendra compte des profils de résistance locaux (si disponibles). 

Dans la mesure du possible, on adaptera le traitement à l’antibiogramme du germe isolé. Une 

PNA sera traitée pendant 7 à 10 jours. 

 Recommandation N° 7 – Suivi et contrôles d’une IU 

Le jour 3 (jusqu’à 5) après le début du traitement empirique, on procèdera à un examen 

clinique de l’enfant, afin d’évaluer la réponse au traitement et confirmer le diagnostic (après 

obtention du résultat de la culture d’urine). Les résultats de la culture seront vérifiés et le 

traitement adapté en fonction de l’antibiogramme. En absence d’une croissance bactérienne 

significative dans la culture d’urine, le traitement empirique sera interrompu et on recherchera 

un diagnostic alternatif. 

 Recommandation N° 8 – Rôle et moment de l’imagerie des reins et voies urinaires lors d’une 

IU 

Après un premier épisode de PNA, une échographie rénale sera effectuée chez tous les 

enfants, indépendamment de l’âge. Une cysto-urographie mictionnelle ne sera prévue que dans 

des situations spécifiques. 

 Recommandation N° 9 – Indication à la prophylaxie antibiotique 

En général, la prophylaxie antibiotique est déconseillée. 

Dans les conditions suivantes, la prophylaxie antibiotique peut être indiquée (en 

documentant la durée prévue): 
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• Enfants avec CAKUT (CAKUT: Congénital anomalies of the kidney and urinary tract). 

Complexes ou un trouble de la fonction vésicale sous-jacente (après consultation 

interdisciplinaire par néphrologue/urologue/infectiologie pédiatres) 

• enfants avec un RVU important (degrés IV et V) : 

Une fois l’indication à la cysto-urographie mictionnelle posée, on peut débuter une 

prophylaxie antibiotique qui sera maintenue jusqu’à la date de l’examen. 

Recommandation no 10 – Les troubles de la fonction vésico-urétrale sont un facteur de 

risque significatif pour des IU récidivantes et devraient toujours être recherchés par l’anamnèse 

et l’examen clinique, notamment chez les enfants continents. 

Recommandation no 11 – Les interventions chirurgicales et endoscopiques sont à évaluer 

sur une base individuelle dans des cas choisis 

Chez les enfants avec un RVU important (degré IV et V) et des IU récidivantes malgré la 

prophylaxie antibiotique, ou lors de réticence parentale à administrer des antibiotiques, une 

intervention chirurgicale (p.ex. injection endoscopique d’un produit dans la paroi vésicale ou 

réimplantation de l’uretère) est une alternative surtout après l’âge d’une année.  
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Résumé des essentielles recommandations de traitement pour toutes les tranches d’âge 

1. Début par administration parentérale des antibiotiques pour les enfants de <60 jours et 

pour les enfants à risque de développer une maladie sévère ou n’étant probablement pas 

en mesure de prendre les médicaments par voie orale (état général diminué, 

vomissements, difficultés alimentaires). 

2. Adaptation du traitement après l’obtention du germe et de l’antibiogramme de la culture 

d’urine, de préférence par une monothérapie ciblée (les options antibiotiques sont 

détaillées dans les tableaux 1B et 2). 

3.  Lors de la mise en évidence d’un germe multi résistant (p.ex. ESBL), les mesures 

d’hygiène et le traitement devraient être discutés avec un infectiologue pédiatre. 

4. En cas de réponse insuffisante au traitement parentéral, vomissements ou troubles 

alimentaires, on ne passera pas au traitement oral. 

5. Le traitement sera discuté avec un infectiologue pédiatre lorsqu’aucun antibiotique 

standard oral ne peut être identifié d’après le germe et l’antibiogramme de la culture 

d’urine. 

6. Chez les enfants avec une maladie rénale aiguë et/ou chronique, avec une malformation 

sévère rénale ou urologique, une vessie neurologique ou un corps étranger, on envisagera 

de débuter le traitement par voie intraveineuse; le passage à la voie orale se fera après 

une consultation interdisciplinaire (néphrologue, urologue et infectiologue pédiatres). 

7. En cas de septicémie avec bactériémie, il peut s’avérer nécessaire de prolonger la durée 

du traitement parentéral. 
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Tableau VI : Options antimicrobiennes thérapeutiques et prophylactiques pour infections 

urinaires selon les recomandation suisse 2020 
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Les infections urinaires (IU) sont fréquentes en pédiatrie. Au cours des six premiers mois de 

vie, le risque d’IU est plus élevé chez les garçons que chez les filles.  

Une pyélonéphrite aiguë (PNA) chez l’enfant peut se compliquer de cicatrices rénales et 

même d’insuffisance rénale chronique. Il importe donc d’établir un diagnostic précis, puis de 

traiter et d’investiguer de manière appropriée. Les interventions visent à éviter l’hypertension 

artérielle et une atteinte permanente de la fonction rénale. 

Ce travail a pour objectif principal de proposer certaines lignes directrices pratiques, basées 

la fois sur les données les plus récentes de la littérature et sur l’épidémiologie de notre contexte. 

L’Escherichia Coli était le germe le plus impliqué avec un pourcentage de 79%, la CRP était 

positive chez 95% des patients avec une valeur moyenne de la CRP de 66,8mg/l. 

Notre étude a démontré que les recommandations en termes de prise en charge d’une 

infection urinaire de l’enfant ne sont pas toujours appliquées. La prescription d’une antibiothérapie 

orale d’emblée n’est pas réalisée aussi souvent que possible, et elle n’est pas toujours conforme 

aux recommandations. L’âge de l’enfant était un des freins à l’antibiothérapie orale d’emblée. Les 

recommandations devraient à l’avenir bénéficier d’une meilleure diffusion auprès des praticiens. 

La prise en charge ambulatoire de l’infection urinaire simple non compliqué permettra de 

surcroit une économie de santé, sans compter une moindre occupation des lits hospitaliers, une 

charge de travail diminuée pour les professionnels de santé et une meilleure qualité de vie pour 

l’enfant et sa famille. 
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Résumé 

L’infection urinaire (IU) est l’une des infections bactériennes les plus fréquentes en 

pédiatrie. C’est une pathologie grave qui nécessite une prise en charge rapide et efficace. Les 

données bactériologiques et épidémiologiques jouent un rôle déterminant dans la prise en charge 

du patient. 

L’objectif de ce travail est de déterminer le profil épidémiologique et proposer un protocole 

de prise en charge de l’infection urinaire aux urgences pédiatrique. 

Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective sur une période de 2 ans (allant de 2019 au 

2021), incluant tous les examens cytobactériologique des urines (ECBU) réalisés chez les enfants 

admis aux urgences pédiatrique de l’hôpital mère-enfant au CHU Mohamed VI de Marrakech traité 

pour IU confirmé à l’ECBU . 

Au total ,239enfants ont été inclus dans notre étude . L’âge moyen était de 26 mois. Le 

sex-ratio fille/garçon était de 1,08. Escherichia coli a dominé le profil épidémiologique (79%) suivi 

de Klebsiella pneumoniae (11%) et de l’entérocoque (6%). E. coli était résistante à l’amoxicilline 

dans 77.2% des cas, à l’association amoxicilline-acide clavulanique dans 15.8% des cas, aux 

céphalosporines de troisième génération (C3G) dans 7%, à l’association triméthoprime-

sulfaméthoxazole dans 35.1% des cas et à la gentamicine dans 8.8% des cas. Aucune souche n’a 

été résistante au Quinolones.  

Les résultats de cette étude témoignent de l’augmentation inquiétante de la fréquence de la 

résistance aux antibiotiques chez les entérobactéries uropathogènes. Ceci impose une prescription 

rationnelle des antibiotiques, une amélioration de l’hygiène hospitalière ainsi qu’une surveillance 

continue de l’évolution de la résistance bactérienne. 

Sur la base de données récente et en accord avec les directives internationales, des 

recommandations ont été élaborées, donnant au clinicien des recommandations claires concernant 

le diagnostic, le type et la durée du traitement, les options de traitement antimicrobien, l'indication 

de l'imagerie et la prophylaxie antibiotique 
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Abstract 

Urinary tract infection (UTI) is one of the most common bacterial infections pediatrics. It is a 

serious pathology that requires rapid and effective management. Bacteriological and 

epidemiological data play a determining role in the management of the patient. 

The objective of this work is to determine the epidemiological profile and to propose a 

protocol for the management of UTI in the pediatric emergencies. 

This is a descriptive and retrospective study over a period of 2 years (from 2019 to 2021), 

including all cytobacteriological examinations of urine (ECBU) performed in children admitted to 

the pediatric emergencies of the mother-child hospital at the CHU Mohamed VI of Marrakech, 

treated for UTI confirmed at ECBU 

A total of 239 children were included in our study. The average age was 26 months. The 

sex ratio of girls to boys was 1.08. Escherichia coli dominated the epidemiological profile (79%) 

followed by Klebsiella pneumoniae (11%) and enterococcus (6%). E. coli was resistant to amoxicillin 

in 77.2% of cases, to the combination of amoxicillin and clavulanic acid in 15.8% of cases, to third 

generation cephalosporins (C3G) in 7%, to the combination of trimethoprim and sulfamethoxazole 

in 35.1% of cases and to gentamicin in 8.8% of cases. No strain was resistant to Quinolones.  

The results of this study show a worrying increase in the frequency of antibiotic resistance 

in uropathogenic enterobacteria. This requires rational prescription of antibiotics, improvement of 

hospital hygiene and continuous monitoring of the evolution of bacterial resistance. 

On the basis of recent data and in accordance with international guidelines, 

recommendations have been developed that provide the clinician with clear recommendations 

regarding diagnosis, type and duration of treatment, antimicrobial treatment options, indication for 

imaging and antibiotic prophylaxis. 
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 خلاصة
 من ويعتبر .الأطفال طب في شيوعا الأكثر الجرثومية التعفنات من البولي التعفن يعد

 دورا والوبائية الجرثومية البيانات وتلعب وفعالة، سريعة عناية تتطلب التي الخطيرة الأمراض

 .بالمرضى التكفل في محددا

نظام معالجة التعفن البولي الوبائية، واقتراح  المعطيات تحديد هو الدراسة هذه من الهدف

 الأطفال طب في مستعجلات

 شملت والتي 2021- 2019سنتين  مدى على وصفية دراسة عن عبارة الدراسة هذه -

 الأم بمستشفى الأطفال طب في مستعجلات للأطفال أجري الذي البولي الجرثومي الخلوي التحليل

تم  إصابتهمتمت معالجتهم وتأكيد  .بمراكش السادس محمد الجامعي ألاستشفائي بالمركز الطفل و

 الجنسين بين النسبة وشكلت .شهرا 26 العمر متوسط كان.  طفلاً في دراستنا239ضم ما مجموعه 

 )الرئوية الكلبسيلة تليها( ٪79ب الوبائية على القولونية الاشريكية هيمنت وقد 81.0 إناث / ذكور

 . 6%المعوية والمكورات 11٪

 ومزيج الحالات، ٪من77في للأموكسيسيلين مقاومة القولونية الاشريكية كانت ولقد

 في وجنتاميسين الحالات من ٪35,1 في السلفاميثوكسازول-للثريميثوبريم ٪15، أموكسيسيلين

 .لم تسجل مقاومة للكينولون. الحالات من 8,8%

 لدي الحيوية للمضادات المقاومة وتيرة في المزعجة الزيادة تثبت الدراسة هذه نتائج

 بطريقة الحيوية المضادات وصف يفرض وهذا. البولية للمسالك الممرضة المعوية البكتيريا

 .الجراثيم مقاومة لتطور المستمرة والمراقبة المستشفى في الصحية النظافة وتحسين عقلانية،

بناءً على البيانات الحديثة ووفقاً للإرشادات الدولية، تم وضع توصيات، مما يعطي الطبيب 

توصيات واضحة بشأن التشخيص ونوع ومدة العلاج وخيارات العلاج بمضادات الميكروبات 

 وبيان التصوير والوقاية من المضادات الحيوية. 
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Fiche d’exploitation 
 

 Identité :  

• Age: Sexe :  

• Couverture sociale  

• Profession mère : père  

 Motif de consultation et signes fonctionnels :  

• Fièvre : Durée d’évolution :  

• Autres symptômes :  

• Brulures mictionnelles : oui non  

• Dysurie : oui non  

• Hématurie : oui non  

• Pyurie : oui non  

• Douleur abdominale : oui non  

• Diarrhée : oui non  

• Déshydratation : oui non  

• Anorexie : oui non  

• Vomissements : oui non  

• Autres : 

 ATCDS: 

• Acquisition de la propreté : oui non  

• Constipation : oui non  

• Port de couches : oui non  

• Enurésie primaire : oui non  

• Enurésie secondaire : oui non  

• Oxyurose : oui non  

• Circoncision : oui non  
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 Signes cliniques :  

• Température à l’admission :  

• Déshydratation : oui non TA FC TRC  

• Ictère : oui non  

• Irritabilité : oui non  

• Refus de téter : oui non  

• Hypotonie : oui non  

• Somnolence : oui non  

• Phimosis : oui non  

• RAU : oui non (rétention aigue d’urines)  

• Jet urinaire : normal anormal  

• Vulvo-vaginite : oui non  

• Globe vésicale : oui non  

• Ectopie testiculaire : oui non  

• Douleurs lombaires : oui non  

• Contact lombaire : oui non  

• Dermite du siège : oui non  

• Région sacrée : normale anomalie  

 Profil paraclinique :  

• BU : leucocytes Nitrites (préciser +) hématies PH  

• ECBU : poche à urine , jet milieu de miction  

• Aspect urines : clair trouble purulent hématique  

• Examen direct :  

• leucocytes 

• Germe : Stérile E.coliEnterobacter K.P Pseudomonas Proteus mirabilis Non identifié ,autres  

 CRP  

 PCT  



Prise en charge de l’infection urinaire chez l’enfant aux urgences pédiatriques  

61 

• NFS : HGB VGM CCMH GB PNN Plaquettes  

• Radiologie : ECHO rénale, Scintigraphie première semaine, Scintigraphie après 6 mois  

 Prise en charge :  

• ATB  

• Voie : voie veineuse durée  

• Ceftriaxone Amikacine AAC  

• Voie orale  

• Molécule durée 

 Autres 
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 العَظِيمْ  ہللِ  أقُسِمُ 

 .مِهنتَِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَلطأ في كآفةِّ  الإنسلن حَيلَةَ  أصُونَ  وأن

 .والقلَق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنِْقلَذِهل في وُسْعِي ہلَذِلاَ 

هُمْ .  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنلّسِ  أحَفظَ وأن  سِرَّ

 الطبية رِعَليتَي مسخرا كُلَ  الله، رَحْمَةِ  وسلئِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو.  والصديق ،طللحوال للصللح والبعيد، للقريب

 .لأذَاه لا ..الإنسَلن لِنفَْعِ  المُسَخَرِ  العِلْمِ  طَلبَِ  على أثُلَہرَِ  وأن

 زَميلٍ  لِكُلِّ  أخلً  وأكون يصَغُرنِي، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطبُيّةّ المِهنةَِ  في 

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 وَالمؤمِنين.  وَرَسُولِهِ  الله تجَُلهَ  يشينهَل مِمّل نقَيةًّ  

شهيدا  مل أقول على والله
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