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INTRODUCTION

Llintection urinaire ( [.U.) est unc pathologie fréquente en milieu pédiatrique. Sa
tfrequence varie entre 0.2 et 0.4% chez les enfants dans la population générale et entre
0.3 ¢t 5.8% chez les enfants hospitalisés.| 41,431

Dans certains payvs européens 1I'LLUL occupe la deuxieme place aprés
Uintection de I'appareil respiratoire [43]. Plusieurs ¢tudes menées en Afrique de
I"Ouest en particulier au Togo placent I'L.U. de I"enfant apres les gastro-entérites, les
infections respiratoires. les malnutritions et les parasitoses [ 3].
Pathologic infecticuse fréquente. elle varie sclon 'dge et le sexe. in effet on estime
que 1% des gargons et 3% des filles ont au moins un épisode d’[.U. avant 1’adge de 11
ans. Si donc dans ['ensemble les filles sont plus atteintes que ies garcons, dans la
période néonatale par contre les gargons sont plus touchés que les filles ( M/F =2,5)
[ 73 ]. Audela de unan . on a un pic de fréquence vers 2 2 3 ans [ 73].

L existence d'une bactériurie significative (210 ° ) associée a une pyurie
stene une LU, [ 75 ] : et 'T.U. de "enfant est généralement une infection systémique

usceptible d’entrainer des complications générales : septicémics , choc septique ,

localisations secondaires . et enfin des complications rénales a type de pyélonéphrite
chronique. Une des particularités de I'L.UL de I"enfant est qu’elle comporte des formes

asy mptomatiques d'une part. dautre part on trouve une €tiologie dans 25 a 35% des

cas. représentée par les uropathies matformatives| 4].
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ENONCE DU PROBLEME

Il est mmportant de préter une attention particuliére a cette pathologie
mtectieuse pediatrique quiest LU de part su tréquence et ses conséquences. Nous
nous sommes intéressés a cette pathologic pour plusicurs raisons.

- Premierement. le clinicien n'y pense pas souvent , surtout devant un
acces fébrile prolongé de 'enfant. Une étude rétrospective réalisée a Brazzaville par
G. Moven et coll. [ 33] a montré que parmi les fievres prolongées de I’enfant,
"infection urinaire représente +.4% apres e paludisme, la fievre typhoide, la
tuberculose et les pneumopathies. Par ailleurs clle est la cause de 4% des fiévres
mexpliquées des nourrissons.

Deuxiemement. I'LLU. pose en pédiatrie des problémes bien connus, par
["absence de symptdmes propres aux voies urinaires. En Afrique noire surtout, les
enfants atteints de plusieurs maladies constituent une difficulté supplémentaire [51 .

Troisiémement, dans nos régions, la prescription d’un bilan radiologique
devant une L.U. de ["enfant reste une attitude loin d’étre habituelle[75], ce qui vient
videmment retarder le diagnostic des maltormations urologiques qui comme on le
sait. sont a l'origine des ces L.U. de I'enfant, et exposant a des séquelles rénales
SOUVent graves.

Quatriemement. au Burkina - laso peu d’études ont concerné les
intections urinaires des enfants. Une étude bactériologique des 1.U. a Ouagadougou
réalisée au CHNYO a montré que cette intection est moins fréquente avant [’age de 20
ans dans les 2 sexes[ 36 |. Ce travail n"a concerné que les adultes, et la place réelle de
LU, chez entant n'a pas ¢té situce.

Nous nous proposons alors de :

- préciser la fréquence de I'L.U. en milieu pédiatrique ,

- décrire les aspects épidémiologiques |

- décrire les manifestations cliniques.

- décrire les aspects bactériologiques ct

- identifier les anomalies échographiques qui y sont associées.
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[. L'APPAREIL URINAIRE

[.1.Anatomie
L “appareil urinaire comprend :
- Deux reins qui excretent Purine
- Deux voies exerétrices qui comportent pour chaque rein

* les calice

s

* le bassinet
*uretére
- Un réservoir. la vessie

- Le canal évacuateur de la vessie. ['urétre.

1.1.1 Le rein
Les reins sont des organes volumineux. presque symétriques, situés de part et d’autre

des premieres vertebres lombaires. derriére le péritoine.

[.L1.1.1  Anatomie descriptive
1) Forme

L.es 2 reins ont dans 1'ensemble la forme d'un haricot dont le hile regarde en dedans.
Leur grand axe est plus ou moins oblique en bas et en dehors.
s présentent

- I'n bord externe convexe

- U'n bord interne concave avec le hile

- Un pdle supérieur et un pole inférieur

- Deux faces convexes. 'une antéro-externe, 1'autre postéro-interne,
Leur surface est lisse. cependant jusqu'a I'age de trots ans on peut trouver des vestiges

de la lobulation foetale.
2) Configuration interne

En coupe frontale. le rein est constitué :

* d’un parenchyime rénal qui montre :

[.es infeetions urinares des enfants Pédiatric CHNYQ



- une corticale jaune rougeatre
- une meédullaire rouge sombre.
* d'un stnus rénal
Clest une cavité protonde. dont "ortfice est au hile et dont le sommet est occupé par 8
a 10 saillies coniques correspondant au sommet des pyramides de Malpighi.

* d'une capsule rénale. appliquée directement sur le parenchyme.

[.1.1.2  La loge rénale
Le rein est contenu dans une loge fibreuse, dont il est séparé par une couche

graisseuse. la gratsse périrénale. La loge rénale est constituée de deux feuillets fibreux

- un postérieur épais et résistant : Fascias de Zuckerkandle

- un antérieur. beaucoup plus mince .

[.1.1.3 Les rapports du rein
1) Les vapports postérieurs
Ils se font
- avec le squelette a travers
* la colonne lombaire en dedans
* le bord inférieur de la | 1€ cote par le pole supérieur
* le lignment lombo-costal
- avec le diaphragme
- avec le thorax @ le rein est en rapport avec les organes thoraciques dans toute
sa mottié supdricure.

-avec les parois lombaires.

2) Les rapports antérieurs

Ces rapports different a droite et a gauche.
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a. Le rein droit
Presque entierement sus-mésocolique la [ace antérieure du rein droit entre en rapport
avec
- I"angle droit du colon
- le foic

- le deuxiéeme duodénum

b. Le rein gauche
Certe face est croisée obliquement par la racine du mésocolon transverse.
- au dessus du mésocolon
* la queue du pancréas
* Tharriere- cavité des épiploons sépare le rein de la face postérieure de
["estomac
- au dessous du mésocolon. le rein est recouvert par le mésocolon, dans lequel

courent les vaisceaux coliques supéricurs gauches.

3) Le bord interne
-a droite : la veine cave inférieure et ses vaisseaux lymphatiques

-a gauche : [Taorte

4) Les rapports externes
Le bord externe répond. en haut au diaphragme; en bas a I'aponévrose du transverse.
- du coté gauche : la rate
- du coté droit : le bord externe est visible sous le péritoine entre le foie et I'angle droit

du ¢élon.

5) Le pole supérieur
- a droite. 1l est situé entre le foie et le diaphragme
-3 gauche. il est sous [¢ péritoine de arriere cavité des épiploons entre la surrénale et

la rate
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6) Le pole inférieur
- d droite. il est recouvert par le cdlon droit accolé

- d gauche. il est en dedans du ¢blon gauche,

L.1.1.4 Les vaisseaux du rein
a. Les artéres rénales
Elles naissent des faces antéro-latérales de I"aorte. au niveau du corps de L] ou du

disque L1- L2 Au nombre de deux. I'une droite et I’autre gauche, les artéres rénales

tournissent quelques branches collatérales :
- une artére surrénalienne inférieure,
- une artere pour les veines excrétrices du rein,

- des artéres pour la graisse périrénale,

b. Les veines rénales
Elles sont tres diftérentes @ la veine rénale droite n’a presque pas de branches.
La veine rénale gauche. plus grosse que la droite, regoit de nombreuses collatérales:
*la veime surrénalienne gauche,
*la veine gonadique.
*le

v

7
72

teme de 'hémiazygos inférieur.

¢. Les lymphatiques
11 taut distinguer les Iyimphatiques des capsules périrénales et ceux des reins.
Les premiers vont aux ganglions juxta-aortiques. Les seconds, les collecteurs des

reins. se distinguent dans le pédicule rénal. en antérieur, moyen, et postérieur.

d. Les nerfs

Les nerfs viennent du plexus rénal qui accompagne artére.
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I.1.2 Les voies excrétrices
Elles commencent dans le sinus rénal par les petits calices, se réunissent pour former
les grands calices. Ceux-ci par leur confluence constituent le bassinet qui en se

retrecissant de haut en bas. se continue par urctére.

1.1.2.1 Les petits calices
Us s’inserent autour de la base de la papille correspondante. 11 existe parfois des

calices moyens. intermédiaires entre petits et grands calices.

1.1.2.2 Les grands calices
lls sont au nombre de deux ou trois. L'un supérieur, Iautre inférieur, le calice moyen,

lorsqu’il existe s ouvre plutdt dans le calice inférieur ; le calice supérieur étant isolé.

1.1.2.3. Le bassinet
LLe bassinet est aplati d'avant en arriere. ¢t de forme variable. Il a en général la forme
d'un entonnoir dont le sommet se continue avec | uretére.

Le rapport essentiel des voies urinaires est le pédicule.

1.1.2.4 L'uretére

.

C’est un conduit musculo-membraneux qui s*é¢tend du bassinet a la vessie. Il parcourt
un long et important trajet. Il est d abord lombaire. rétropéritonéal et latéro-rachidien ;
puis. il croise le détroit supérieur et devient pelvien. Dans son ensemble, il est oblique
en bas et en dedans. [l est rose. de consistance ferme, animé de mouvements

péristaltiques intenses.

Les subdivisions de 'uretére
[ uretere est divisé en quatre portions :
- uretére lombaire
- uretére iliaque ( au croisenient du détroit supérieur )

- uretere pelvien
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- uretere terminal ( dans la paroi vésicale ).

[.I.3 La vessie [68]
La vessie est un réservoir dans lequel U'urine qui s"écoule par les uretéres s’accumule

¢t séjourne dans Pintervalle des mictions,

I.I.3.1 Sitnation
La vessie. chez I'adulte. quand elle est vide. est tout entierement contenue dans la
cavité pelvienne. en arriere de la symphyse pubienne et du pubis. Elie déborde en haut

["excavation pelvienne quand elle est distendue.

1.1.3.2 Forme, capacité et dinmensions

La vessie présente dans sa forme et dans ses dimensions des variations qui dépendent
de la quantité d'urine qu'elle contient. du sexe et de I’age. Vide, elle est aplatie de
haut en bas et d arriere en avant. Quand elle se remplit sa paroi postérieure se soulcve.
La capacité de la vessic est variable. Sur le vivant la capacité maximum atteint deux a
trots litres.

Chez la femme. la vessie est sensiblement plus large que chez I’'homme.

Chez 'enfant nouwvean-né. la vessie est allongée de haut en bas, piriforme a grosse

extrémité inférieure. Elle est contenue toute entiére dans I’abdomen.

1.1.3.3 Configuration externe

Les caractéres et les rapports de la vessie varient suivant que cet organe est vide ou

plein. [Is sont différents chez "homme et chez la femme.

J'essie vide

On distingue a la vessie vide :

une face supérieure.

une face antéro-inférieure.

une face postéro- inférieure ou base.

deux bords latéraux .
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- un bord postérieur

- el trois angles.

'essie pleine

Quand la vessie se remplit toutes ses parois se distendent, mais seules les connexions
des parois antéro-inféricure. supérieure el latérale présentent des modifications

notables.

1.1.3.4 Configuration intérieure
La surtace interne de la vessie est rouge sur le vivant, Lisse chez I'enfant, elle dévient
arcolaire chez ["adulte. On voit sur la face interne de la vessie trois orifices :

- I'un antérieur, médian. est ['oritice urétral encore appelé col de la
vessie.

- les deux autres, latéraux. sont les orifices urétéraux.

I.1.4 L'ureétre
[Turetre est le canal excréteur de la vessie, Chez 'homme, il livre auss!

yassage au sperme a partir des oritices d'abouchement des canaux éjaculateurs.
f o k &

I.I.4.1 L'urétre chez ['homme

L'urdtre de 'homme commence au col de la vessie el se termine a l'extrémité de la

ver

=

e.

Chez I'homme il est divisé en plusieurs segments :
- uretre prostatique.

- uretre membraneux,

- uretre spongieux.

I.1.4.2 L'urétre chez la femme
11 s'étend du col de la vessie a la vulve.
On distingue deux portions & l'uretre téminin : 'une supérieure intra pelvienne, |'autre

intérieure intra périnéale.
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1.2 Histologie des voies urinaires
I.2.1 Les reins [26,6]
[.2.1.1 Anatomie macroscopique

Le rein humain est un organe multilobé formé de deux parties :
- la corticale. périphérique. rouge foncé et granuleuse :
- la médullaire. centrale. plus péle et d'aspect strié.
La médullaire est formée de quatre a dix huit cones appelés pyramides de Malpighi.
La médullaire est divisée en deux parties :

- la médullaire superticielle adjacente au cortex,

- la médutlaire profonde qui inclut la papille.
Les colonnes de Bertin sont cette partie du cortex située entre les faces latérales des
pyvramides de Malpighi. Des striations appelées rayons médullaires ou pyramides de
Ferrein s'étendent de la base des pyramides de Malpighi vers la périphérie du cortex.

Un lobe rénal est formé d’une pyramide de Malpighi et de la corticale qui la coiffe.

1.2.1.2 Structure microscopique du rein
Les fonctions urinaires du rein sont remplies grice a 4 groupes de structure:
- les glomérules.
- les néphrons.
- les tubes collecteurs.
- ¢l les tubes papillaires.

I1y a environ un million de néphrons dans un rein humain.

[.2.2 Histologie des conduits excréteurs du rein [26,6]
L'urine est collectée dans le bassinet et gagne 'uretére. Du point de vue histologique,
calices. bassinet et ureteres ont une structure générale trés comparable:

- une paroi musculaire lisse.

- un revétement ¢pithélial séparé de la musculeuse par un chorion ou lamina

propria.
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I1.2.3 Histologie de la vessie [26]
La paroi de la vessie se compose des mémes éléments que ceux de la partie inférieure
de T'uretere ¢ est-d-dire un épithélium de transition. un chorion. 3 couches de muscles
et un adventice. Dans la vessie I'épithélium varie d'épaisseur en fonction du degré de

distension de l'organe,

1.2.4. Histologie de I'urétre
1.2.4.1 Uretre de I'llomme
La paroi de l'urétre masculin se compose de 2 tuniques. une musculaire et une
mugueuse. La tunique musculaire comprend une couche interne de fibres
longitudinales et une couche externe de fibres circulaires. Le sphincter lisse de 'urétre

est un Epaississement de cette dernicre couche.

[.2.4.2. Chez la femme
La paroi urétrale comprend. chez la femme comme chez lhomme une tunique
musculaire et une muqueuse. La paroi contient dans son épaisseur des glandes para
urétrales ou glandes de Skéne. Au nombre de 2, elles sont placées de chaque coté du

canal dans la couche musculaire et en dehors d'elle.

[.3. Physiologie de I'appareil urinaire {24,33|

[.3.1 Données morphologiques
L'exerction urinaire est assurde par un apparcil comprenant 2 parties : les reins, ou
s'¢laborent les urines. et un ensemble de voies urinaires : uretéres et urétre. Entre les 2,
un réservoir. la vessie. dans lequel s'accumule 'urine entre 2 mictions.
Organes pairs et sensiblement symétriques, les 2 reins sont formés d'un grand nombre
déléments identiques les uns aux autres. Chacun d'entre eux constituant l'unité

tonctionnelle élémentaire du rein : le tube urinaire ou néphron.
1.3.2. Le rein

Le rein est indispensable a 'homéostasie du milieu intérieur. Sa fonction primordiale

d'élaboration de l'urine est conditionnée par sa faculté de réguler de maniére
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indépendante l'excrétion de l'eau et des substances dissoutes. Organe endocrine, les
hormones qu'il produit participent au contréle de I'équilibre du bilan du calcium. du

phosphate. du sodium de la pression artérielle; et a la production des globules rouges.

Caracteres généraux de l'excrétion urinaire

Le role physiologique des reins est considérable. car ils représentent avec les poumons
les principaux organes chargés de I'¢limination des déchets de la nutrition et parce que
s par ["élimination finement ajustée de 1'cau et des sels, ils réglent la tension osmotique
et la concentration tonique, en particulier le pH. du milieu intérieur. Mais le produit de
la tonction rénale. Turine est une exerétion plus qu’une sécrétion, en ce sens que les
cléments constitutits de l'urine sont. d I'exception pres, des éléments du plasma et non
le résultat d"une élaboration métabolique spécifique des cellules rénales.

I n"y a par ailleurs pas une, mais des urines et |’élimination urinaire présente des
variations  qualitatives parfois (rés mmportantes, variations liées aux conditions
biologiques de l'individu ( ingestion ou restriction de boissons, pertes d’eau par
sudation, alimentation carnée ou exclusivement végétarienne, jeline etc..)

Tout cela témoigne de 'importance de l'élimination urinaire dans le maintien de
'homéostasie. Mais s'1l est extrémement difficile, de ce fait, de définir une
composition de l'urine. comme avait été défini celle du plasma ou de la lymphe, on
peut toutetois tracer les limites entre lesquelles s'inscrivent les caractéres de l'excrétion
urinatre physiologique.

Chez I'Homme adulte de 60 & 70 kg au repos ou effectuant un travail modéré. vivant
en climat tempéré. et recevant la ration alimentaire dite ration d'entretien, le volume
d'urine éliminé par 24 heures est de 1200 a 1400 ml ( soit environ 20 ml / kg)

Mais le volume urinaire varie avec ['dge ; [l est, par rapport au poids, supérieur chez
Fenfant ( 30 2 60 mly kg a 6 mois : 40ml/kg de 2 & 5 ans ). Il est aussi fonction du
volume liquidien ingéré { cau de boisson. potage. aliments treés aqueux ) et des pertes
hydriques par les voies extra rénales . exhalation pulmonaire et sudation. Ces
variations du volume urinaire sont physiologiques et s'opposent a celles pathologiques,

telles les oliguries ( moins de 300 ml/ 24 h ) de certaines affections rénales aigués ou
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chroniques ou de l'insuffisance cardiaque. et les polyuries ( plus de 2000 ml ) du

diabete sucré ou du diabete insipide.

1.3.3 Physiologie des voies urinaires
Apres avoir parcouru les tubes urinaires ot les canaux collecteurs, 'urine débouche au
sommet des pyramides de Malpighi dans les calices du bassinel. De la, par le bassinet
et les uretéres. elle s'écoule dans la vessie. Celle ci est un réservoir extensible qui
permet a l'urine de s'accumuler. Périodiquement le réservoir vésical se vide, 'urine est

alors expulsée au dehors par uretre :¢est la miction,
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II LES INFECTIONS URINAIRES

On parle volontiers d'infections urinaires au pluriel. car cette pathologie d'appareil trés
fréquente. est également polymorphe [17]. [I n'y a en effet pas grand chose de
commun entre la bactériuric  asvmptomatique et la pyélonéphrite sur obstacle
urologique ou  l'abeés rénal pouvant engager le pronostic vital.

A cette grande variété de présentations cliniques correspond des prises en charge

diagnostiques et thérapeutiques différentes.

11.1 Définitions

Plusieurs expressions sont utilisées pour définir l'infection urinaire
- Infection urinaire
- Infection du tractus ou de 'appareil urinaire
- Bactériurie. pyurie.
Selon P. Zech. l'intection urinaire veut dire présence dans l'urine de bactéries
pathogenes [83].

Selon Meyrier et Idatte ;
* La bactériurie est l'infection du contenu, ¢ est-d-dire des urines situées dans le tractus
urinaire.
* La pyurie ou leucocyvturie est la présence de pus dans les urines, ¢’est-a-dire de

leucoeytes plus ou moins altérés.

1.2 Epidémiologie

- L'urine est normalement stérile : le tractus urinaire est lavé réguliérement par le flux
urinaire qui s'oppose aux bactéries susceptibles par voie ascendante de s'implanter
dans les voies urinaires.

- L'urétre masculin est stérile a l'exception du tiers terminal de sa longueur: un héte
urétral bien connu. le gonocoque. doit son succes a son pouvoir d'attachement a la
surface de T'épithélium urétral. particllement au moyen des pili issus de la surface
bactérienne. rapidement tué par l'urine normalement acide ( pH < 35,5), le gonocoque

colonise rarement la vessie.
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- La vessie n'est pas facilement infectée chez I'homme : l'urétre est long de 20 cm et
pour atteindre la vessie. ¢’est souvent par ['intermédiaire de sonde urinaire ou a
["occasion d'exploration instrumentale. que les bactéries sont introduites.

- Par contre chez la femme. l'uretre est court. d'environ Scm, et est beaucoup plus
ais¢ment franchi par les bactéries. De ce fait. les infections urinaires sont 14 {ois plus
fréquentes chez la femme @ on estime que plus de 35% des femmes auront contracté
une infection urinaire ( LU, ) au moeins une fois dans leur vie. La fréquence de la
bactériurie croit d'environ 1% a chaque décade de la vie adulte. Elle augmente aussi
notablement chez la femme enceinte.

- Chez Uenfant, la fréquence de la bactériurie est faible, évaluée a 0,5% dans la période
néonatale. un peu plus tréquente chez les gargons que chez les filles  [7]. A l’age
scolaire la prévalence de la bactériurie est de 1 a 5% chez les filles, et d'environ 0,1%
chez les gargons [ 17].

- Les bactéries agents responsables de ces infections urinaires appartiennent a un
nombre limité d espéces. Le germe le plus fréquemment rencontré dans les infections
non compliquées est Eschérichia coli { 80% des cas ), suivi par les staphylocoques, les
autres bactéries a Gram négatif ( Klebsiella, proteus...... ) et les entérocoques. En
revanche. dans les [.U. compliquées ou nosocomiales, on ne retrouve E. coli que dans
I 3 des cas environ. les deux autres tiers étant causés par d'autres bactéries a Gram

négatif. 'entérocoque et le staphylocoque[17].

IL.3 Etiopathogénie
11.3.1 Agents bactériens

Les germes responsables d'infections urinaires seront envisagés en fonction de leur
fréquence et de la classification bactériologique. Celle-ci oppose :
- Les bacilles aux cocct
- Les bactéries @ Gram positif aux bactéries & Gram négatif, opposition de coloration
sous tendue par une différence majeure de structure de la paroi bactérienne
- Les bactéries adrobies ( qui proliférent en présence d'air ) aux bactéries anaérobies

strictes { qui sont tuées par l'oxygene de 'air ).
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1) Ecologie
Les entérobactéries ( Entérobactériaceae ).avee 80% E. coli. sont les plus fréquentes

des agents d'I.U. conunune.

2) Bactéries communément retrouvées
a. Bacilles & Gram négatif
- Les Entérobactéries
Ce sont des bacilles & Gram négatif mobiles ou immobiles, qui se multiplient aisément
sur des milieux  ordinaires. voire hostiles. en donnant  des colonies rondes,
opalescentes. lisses. Elles sont adro-anaérobies facultatives, fermentent le glucose,
réduisent les nitrates en nitrites et la plus représentée est E. coli.
- E coli
Cette bactérie constitue 90% de la flore aérobie du tube digestif de I'homme. Elle est
responsable de 60% des 1L.U. | 7]
-Klebsiella pneuwmoniae ( ou bacille de Friedlander )
Cette bactérie représente 3% de la tlore aérobie. Elle est toujours immobile et possede
une épaisse capsule qui joue un role important dans sa virulence.
-Proreus er Providencia
Ce sont des bactéries saprophyites du tube digestit ( 5% de la flore aérobie).
[l existe 4 espéces de proreus :
- P mirabilis,
- P.ovulgaris,
- P.retigeri,
- P morganil.
2 espéces de Providencia :
-P. startii,
- P. alcalifaciens.
Ces bactéries sont trés mobiles.
-Enrérobacrer
Ces bactéries proches des Klebsiella par leurs caractéres biochimiques sont a l'inverse

res mobiles. Trois especes peuvent étre isolées d'LU. hospitalieres :
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- E. cloacae. le plus fréquent
- E. hatiiae, plus rare
- £ agglomérans ( bactérie du milieu extérieur: eau, sol, plantes )
- Serratia
Tres mobile. elle produit également de acétone. Elle est identifiée sur la présence
d'une gélatinase trés active. elle cst parfois pigmentée en rouge.
- Citrobacter
Cette bactérie est & la fois proche d'F. coli et des salmonelles par ses caractéres
biochimiques et antigéniques. Saprophyvite du tube digestif en trés faible quantité, elle
est responsable d'infections spontanées de lappareil urinaire et de surinfections
hospitalicres.
-Salmonella
Exceptionnellement isolées des urines. elles doivent faire rechercher une maladie

generale ou une bilharziose sous jacente {49].

- Autres Bacilles a8 Gram négatif
Pseudomonas aéroginosa et Acinetobacier sont des bacilles & Gram négatif aérobies
SITICLS.
Le premier encore appelé bacilic pyocvanique est isolé seulement d'I.U. d’origine
traumatique (sondes. manacuvres mstrumentales, interventions chirurgicales) ou chez

des malades immunodéprimes.

b. Cocci a8 Gram positif
Les cocel & Gram positit’ comportent 2 grandes familles : les streptocoques et les
staphyvlocoques. dont certains représentants sont responsables de 1'.U. Leur paroi se
diftérencie de celle des germes a Gram négatif par I’absence de lipopolysaccharide et

par la présence d un peptidoglvcane beaucoup plus épais.
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- Les entérocoques
Ils sont les seuls streptocoques impliqués dans les infections de I'appareil urinaire. Iis
appartiennent au groupe D des streptocoques et se différencient des autres
streptocoques de ce groupe par leur trés grande résistance : Les entérocoques,
bactéries saprophytes de lintestin humain, de la peau et de l'urétre sont des
contaminant fréquents des prélevements d'urine surtout chez la femme. [Is ne doivent
¢tre pris en compte que si 2 examens successifs retrouvent une Baclériurie supéricure

, N N ..
ou égale a 10" bactéries /ml

- Les staphylocoques
Ce sont des cocci a Gram positif que ’on différencie des streptocoques par 2
caractéres :
- leur groupement en amas
- ¢t la présence d'une catalase
La famille des staphvlocoques est divisée en 2 grands groupes : Staphylococcus auréus

et staphvlocoques blancs.

3) Bactéries moins communément retrouvées
a. Staphylococcus saprophyticus
[l appartient au groupe des staphylocoques blancs. Les germes de ce groupe,
habituellement saprophytes. sont des bactéries commensales de la peau et des
muqueuses humaines. Sa responsabilité a été récemment reconnue dans d'authentiques

infections urinaires notamment chez la femme jeune [49].

b. Mycoplasma
Ce sont des bactéries dépourvues de paroi, d'ou leur polymorphisme et leur résistance
totale aux béta-lactamines. M. hominis et M. uréalyticum sont fréquemment isolés sur

les muqueuses urogénitales de l'individu sain.

11.3.2 Physiopathologie

Les voies urinaires en dehors de la partie terminale de l'uretre, sont stériles chez le
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sujet sain. L'urine qui y est contenue ou qui y passe est donc dépourvue de germes.

Une LU. suppose done un apport extérieur de germes pathogenes.

[1.3.2.1 Origine des germes responsables d'I.U. et mécanisme
de pénétration
Le tube digestif est le réservoir habituel des germes responsables d'1.U. Les 3 voics

possibles de I'L.U. sont d'importance trés inégale.

- La voie ascendante
Elle est de loin la plus fréquente des voies de cheminement des germes. Ce sont en
effet. le plus souvent. des germes d’origine intestinale et péri anale qui sont a l'origine
des L.U.. la propagation se faisant de ['extérieur vers ['urétre. Ce mode habituel de
contamination rend compte de la prédominance des infections chez ta fille dont
[uretre est court et qui présente physiologiquement un petit reflux urétro- vésical en

fin de miction [47].

- Les voies lymphatiques et sanguines
Elles sont rarement en cause, sauf dans I'l.U. du nouveau-né qui est classiquement

plutdt hématogene et prédomine chev e gargon [47 1.

-La voie directe,
latrogéne die aux manceuvres instrumentales, elle constitue la dernicre modalité
d'inoculation. On en rapprochera le développement des pyuries sur sonde a demeure et

corps etrangers.

I1.4 Circonstances de découvertes
A la différence de ce qui se passe chez l'adulte, les circonstances de découvertes de
I'.U. de l'enfant sont marquées par la prédominance des signes d’interprétation

difficile. n'attirant pas nécessairement ["attention vers l'appareil urinaire.
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I1.4.1 Les signes évocateurs

[ls le sont d'autant plus que I’enfant est plus agé.

a) Chez le nouveau-né, ils se traduisent par des troubles digestifs,
une courbe pondérale irréguliére pondéral. un ictére, une hypothermie apparaissant

sonvent vers le 20€ jour de la vie [43].

b) Chez le nourrisson et le petit enfant ; lls sont découverts dans
des circonstances variables :
- habituellement. le symptome essentiel est la fievre a 39 a 40°C; elle est souvent
associée a des troubles digestifs.
- mais. souvent. 'aspect est différent :
* on est parfois impressionné par l'apparente gravité de certaines formes.
accompagnées d une torpeur ou de convulsions.
* plus fréquemiment. la sémiologie est atténuée : un peu de fiévre chez un nourrisson
pale. anorexique dont la courbe de poids est stationnaire ou méme descendante, des
pleurs ou des cris lors de la miction ou un refus d'uriner; [43,41]
¥ ou encore, l'infection se révele par une hématurie qui pourrait évoquer a tort une

glomérulonéphrite ou par une protéinurie découverte lors d'un examen systématique.

¢) Chez le grand enfant; les signes sont plus évocateurs. Des

iones infectieux : figvre & 39°C: 40°C avec des [rissons; des signes urinaires

72

(1%

douleurs lombaires umi ou bilatérales . spontanées ou provoquées au niveau de ’angle
costo-vertébral sur le trajet py€lo-urétéral, elles apportent une note localisatrice. Mais
la fievre est parfois peu élevée; des troubles digestifs pourraient égarer le diagnostic

s'll n'y avait pas quelques douleurs a la miction [43].
11.4.2 Infection urinaire asymptomatique

Dans certains cas, il n'existe aucune symptomatologie clinique et 1'.U. est mise en

évidence :
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- a la suite de la découverte fortuite d’une albuminurie lors d'examen systématique
pré vaccinal ou scolaire.
- & I'occasion d'un bilan d’une malformation extra urinaire [47].
Il faut donc penser systématiquement & I'LU. en pédiatrie et pratiquer au moindre

doute un examen des urines.

1.5 Diagnostic
La constatation d'urines troubles peut faire suspecter une [.U. mais nc permet
certainement pas de laffirmer. 1l peut s'agir de précipitations phosphatiques ou
uratiques.
Inversement. une urine macroscopiquement claire peut se révéler infectée, notamment
en ¢as de polvurie.
Chez I'enfant comme chez l'adulte. le diagnostic de certitude de l'infection repose done

sur un examen cytologique et bactériologique du prélevement urinaire [47].

I1.5.1 Diagnostic biologique

Le role du laboratoire de bactériologie est a la fois tres important et treés délicat. En
effet. prescrire un examen cyto- bactériologique des urines ( ECBU ) revient a
demander au laboratoire de contfirmer ou d'infirmer le diagnostic d'1.U. et de guider le
choix du traitement antibiotique.
La validué de cet examen suppose 3 ¢tapes [49]

- un prélevement aseptique des urines

- le transport de 1'échantillon d'urine rapidement au laboratoire ( si prél¢vement
tfait en dehors: la conservation a + 4°C si I'examen ne peut étre fait immédiatement. )

- I'examen cytobactériologique des urines proprement dit.

[1.5.1.1 Le préléevement d'urine
L'urine doit éwre prélevée de la maniére la plus aseptique possible pour éviter sa
contamination. En effet. la qualité de I'examen dépend plus de la technique de
prélevement que de celle du laboratoire.

Plusieurs techniques sont utilisées:
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1) La méthode de mi-jet

Elle est utilisée chez les personnes conscientes et capable d'uriner volontairement. En
pratique. on nettoie soigneusement le pourtour de l'orifice urinaire soit & I'aide d'un
antiseptique tel que le dakin. soit & l'eau ou au savon ; puis le rincer soigneusement au
sérum physiologique ou i l'eau stérile. Chez le gargon. on nettoie le gland apres avoir
releve le prépuce ( s'il n’y a pas eu de circoncision ). Chez la fillette, on nettoie les
petites et grandes lévres. et la vulve.

Ensuite. le sujet commence 4 uriner dans les toilettes éliminant ainsi 20 a 25 premiers
millilitres qui nettoient au passage l'urétre antérieur de sa flore physiologique et
d'éventuelles traces d'antiseptiques ou du savon restant. On réeolte 10 4 20 ml d'urines
dans un récipient sterile ( pot, tube, flacon). La premiére urine du matin est préférable
mais non indispensable car un intervalle de 3 heures au moins est demandé entre la

miction du réveil et la miction précédente [58].

2) Chez le nourrisson,
cette iméthode peut également étre utilisée mais 1l est parfois nécessaire de déclencher
la miction par la percussion de la région sacrée ( réflexe de Perez ) ou par la pression

de la région sus pubienne avec un doigt [58].

3) Si ce moyen échoue,

[¢ collecteur ¢st un moven res utile. surtout utilis¢ chez le nouveau-né, Ie nourrisson
ct le jeune enfant encore incapables de contrdler leur miction. Il faut observer une
asepsie de toute la région entermée dans le collecteur. Le collecteur est maintenu en
place pendant 30 mn au maximum. Aussitot la miction faite, il faut enlever le
collecteur et transférer les urines dans un récipient stérile [2].
[ est partois nécessaire. notamment en cas de résultats douteux obtenus par la
méthode précédente. de prélever directement l'urine vésicale :

- le sondage est alors une solution chez la petite fille. [l faut I'éviter chaque fois

que cela est possible a cause du risque d'infection iatrogéne.
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- cette technique est & proscrire chez le garcon chez qui "on préfere la
ponction sus pubienne[47]. Technique fiable pour obtenir une urine non contaminée

par la flore commensale mais peu pratiquée, car incommode.

I1.5.1.2 Transport et conservation des urines
Quelle que soit la technique de prélévement, I'urine recueillie dans un flacon stérile
doit étre examinée "vivante". ¢’est-a-dire immédiatement apreés le prélévement ou dans
les 2 a4 3 heures qui le suivent. Dans cette seconde éventualité, I'urine doit Gtre
conservée en atmosphere froide, inféricur a 4+°C. Ne pas respecter cette condition
enleve ¢également toute valeur au résultat de I"examen. L’on sait en effet que les

germes pathogenes mtroduits dans la vessic voient leur nombre doubler en 45

minutes[47].

11.5.1.3 L’ECBU
1. L’examen direct
1.1 Examen macroscopique des urines
L examen macroscopique des urines non centrifugées ne peut avoir qu'une valeur
d'orientation. Les urines peuvent étre limpides, troubles, jaunes, acajou, sanglantes,
contenir des hématies. des dépOts ou colorées par suite de la prise de certains
médicaments comme: la vitamine B12, la rifampicine, le mictazol bleu.

L'urine normale a un aspect limpide, jaune-paille sans dépdts au fond du récipient, de

pH compris entre 3 et &.

1.2 Examen niicroscopique des urines

11 fournit des renseignements qualitatifs et quantitatifs.

1.2.1 Numération des leucocytes et hématies
Le nombre d'hématies a peu de valeur pour le diagnostic d'1.U.  En revanche, la

détermination du nombre de leucocytes participe directement a l'établissement de ce

diagnostic. ( en cas d'1.U., la leucocyturie est > 10/ mm3 ou > 104 /ml )
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1.2.2 Examen du culot urinaire
Il permet d'identifier les éléments figurés contenus dans les urines tels que les
leucoeytes.  les hématies. les cellules épithéliales ( rondes d’origine rénale, en
raquettes d’origine vésicale, les grandes cellules a petits noyaux d’origine vaginale ),
les cristaux ( oxalates. urates. phosphates, d’origine médicamenteuse ), les cylindres (
granuleux. leucocytaires. graisseux. hyalins, hématiques, les levures, les parasites (
Trichomonas. «cufs  de  Schistosoma haematobium ), la florec bactériennc (

morphologie. abondance, mobilité )

1.2.3 Examen aprés coloration
Il permet de noter. concernant les bactéries :
- leur morphologie.
- leur affinité tinctoriale,
- leur abondance.
- leur mode de groupement,
[l permet également de différencier les polynucléaires, les lymphocytes et guide le

choix des milieux de culture.

1.2.4 Utilisation des bandelettes réactives chimiques
Ces bandelettes donnent des indications sur divers composants de l'urine; la présence
de leucoeytes: ( détection des cstérases leucocytaires ), présence de nitrites, la
protéinurie. le pH. le sang. les corps cétoniques, la glycosurie [44,63].

Pour le dépistage des 1.U.. les parametres suivants sont en général ctudiés :

- Les leucocytes
C’est un moyven d'évaluer la leucocyturie. Ce test est fondé sur la mesure de 'activité
estérasique des polvnucléaires présents dans l'urine, altérés ou non. Son seuil de
détection est de 10 leucocytes / mm3 . 11 s"effectue 4 la température ambiante et se lit

en 2 minutes [63].
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- Les nitrites
Leur recherche renseigne sur la Bactériurie, en sachant que toute recherche négative
ne signific pas absence de bactériurie. Le test des niwites est fondé sur le fait que la
grande majorité des germes responsables d'1.U.. sont des entérobactéries qui réduisent
les nmitrates en nitrites ( ¢’est le test de Griess ) [58]. Son seuil de détection est de 100

Unuté Format Colonie 7 1y et se it en 30 secondes a [ mn.

- Autres parameétres

* le pH.

* les protéines |

* le sang.
La lecture de ces parametres se fait visuellement soit par un photometre de réflectance
[4+4] permettant ainsi de réduire les erreurs de lecture liées au délai de lecture ou les
erreurs lides a ["échelle colorimétrique.
Leur fiabilité est basée sur la connaissance de leurs validités intrinséques ( la
sensibilité et la spéeiticité ) et de leurs validités prédictives ( la validité prédictive
positive et la validité prédictive négative ) [44,63].
Ces tests chimiques donnent souvent de bonnes corrélations diagnostiques et
constituent un moyen de détection rapide de I'LLU,, surtout au cabinet du médecin.
Mais leur inconvénient majeur est ['absence d'isolement et d'identification bactérienne
en vue d'un traitement mieux adapté. Cependant, ils gardent toute leur utilité 1a ol un

ECBU classique fait détaut [44,63].

2. Mise en culture des urines
Cette étape doit permettre a la fois 'isolement de la bactérie responsable de I'infection
et sa numération. En effet depuis les travaux de Kass qui ont solidement établi le lien
entre le nombre de bactéries urinaires et 'existence d'une infection de l'appareil
urinaire. la numération des bactéries présentes dans l'urine au moment de la miction est

absolument indispensable [49].
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3. Identification du germe

L'identification du germe est basée sur I'étude de son profil métabolique.

4. Etude de la sensibilité aux antibiotiques
L'antibiogrammie permet de mesurer la capacité d'un antibiotique & inhiber la
croissance bactérienne in vivo. Cetle capacité peut étre estimée a I'aide de 2 méthodes
par dilution ¢t par diftusion.
Ansi 3 réponses seront obtenues ( cette classification se réfere & la probabilité d'une
action chez le malade ) :
- germe sensible : le traitentent a toutes les chances d'agir aux doses habituelles
- germe & sensibilité intermédiaire : risque d’échec mais un succés peut étre obtenu
avec des doses tortes.

- germe résistant : le traitement a toute les chances d'échouer,

5. L’interprétation des résultats
5.1 La leucocyturie
L'urine normale contient moins de 103 leucocytes / ml. A partir de 104 leucocytes /ml,
la leucoeyturie est pathologique.
L'association d'une leucocvturie et d'une bactériurie > au seuil de signification

( respectivement > 104/ ml et > 103 / ml ) traduit une 1.U.

5.2 La bactériurie

La numération des colonics bactériennes tournit I'évaluation quantitative indispensable
au diagnostic :

- Bactériurie < 104 bactéries / ml : I’urine est stérile

- Bactériurie comprise entre 104 et 103 : I'infection et la contamination sont
possibles

- Bactériurie > 103 bactéries / ml, I'.U. est certaine.
La présence de plus de 2 especes bactériennes doit faire discuter une .U, associée a

une contamination et demander un ECBU de contrdle.
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Le diagnostic de I'.U. repose sur 'ECBU, mais "interprétation des résultats [ail appel
d certains renseignements que doit fournir le clinicien, notamment :
- I"dge et le sexe du patient.
- le mode et I'heure du prélévement.
- les motits de T demande ( présence de signes cliniques ).
- les antecédents d'TL U,
- la notion de maladie concomitante,

- le traitement éventuel en cours.

I1.5.2 Les explorations radiologiques

Les nouvelles techniques d'imageries en coupes et numériques ont complétement
modifié la stratégie diagnostique en maticre de pathologie rénale et des voies urinaires.
St les méthodes conventionnelles n"ont pas encore disparu, leur place a été redéfinice et
leur technique le plus souvent allégée [45].

II est maintenant habituel de voir opposer l'urographie intraveineuse ( U [ V ) et
I'¢chographie de l'appareil urinaire pour reprocher a l'urographie ses inconvénients, sa
morbidité. et trouver l'échographie remarquable par son innocuité. Dans la grande
majorité des cas. l'urographie reste un merveilleux instrument de diagnostic que
n'égale pas encore I'échographie : les 2 méthodes d exploration de 'apparcil urinaire
n‘obligent pas a un choix discriminatif. L une et I'autre sont encore complémentaires.
Hierarchiser ces 2 examens cst indispensable dans les cas ou l'urographie présente un
risque vital. ou promet d'étre médiocre lorsque la fonction rénale est altérée [49]. Quel
que soit le svmptome qui révele I'infection de 'appareil urinaire, I'U [ V'  doit débuter

les explorations radiologiques.

11.5.2.1 Les films sans préparation
L'arbre urinaire simple. de face. en décubitus et vessie vide doit couvrir tout l'appareil
urinaire. depuis le pelvis jusqu’aux poles supérieurs des reins.
[ tournit des renseignements sur :
- les calcifications a projection urinaire nécessitant souvent unc incidence

complémentaire de 3 /4 afin d'affirmer leur réelle appartenance urinaire.
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- les parties molles ( les reins. le muscle psoas, la vessie ) d’autant mieux visibles
que cernées par du tissu graisseux
- I'état des structures osseuses avec parfois des renseignements spécifiques pour

I'appareil urinaire ( métastases. tuberculose )

I1.5.2201V
L'UT TV est encore le seul examen capable d'explorer 'anatomie et la physiologie de la
totalité de l'appareil urinaire. Elle consiste en l'injection d'un produit de contraste iodé.

hydrosoluble. a élimination rénale sélective suivie de prise de clichés.

11.5.2.3 L'échographie
L'échographie est le complément indispensable sinon méme souvent le premier
élément de tout bilan d'imagerie urinaire.
Elle analyse en eftet les 2 reins en coupe transversale ( avec mesure antéro-postérieure
du bassinet en cas de dilatation ) et en coupe longitudinale ; sont examinés : les cavités
pyélo-calicielles a la recherche d'une dilatation ; la différentiation cortico-médullaire,
"index parenchymateux. les contours rénaux. Elle explore I'uretére & la recherche

d'une dilatation. et la vessie [34.75].

11.5.2.4 Autres explorations
- la tomodensitométrie,
- la cxvstourétrographie,
- l'artériographie rénale,
- la phlébographie rénale.

sont des examens plus spécifiques mais beaucoup plus invasifs.

I1.5.3 Diagnostic de localisation
I1.5.3 1 Clinique
Il est classique d'opposer cliniquement les LU, hautes, f¢briles aux infections basses.
non fébriles. Cette distinction, basée sur le critere de température est cependant parfois

trop schématique et. chez "enfant plus encore que chez I'adulte, les signes cliniques ne
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sont pas toujours suffisants pour établir avec certitude le diagnostic de localisation de
FLU. Ces réserves ont justifié la mise au point de différents tests de laboratoire
susceptibles d*éclairer le praticien sur le lieu de pullulation microbienne,
En pratique. le probléme de la détermination du site anatomique de l'infection se pose

de 1a tagon sulvante.

1) Chez nn enfant apyrétique

a) lorsqu'il existe une symptomatologie de
cystite, sans tievre. le probleme est de déterminer s'il s'agit simplement d'une 1.U.
basse solde,
On admet volontiers ce diagnostic :
- 3'il sTagit d'un premier épisode.
- si les signes mictionnels sont aigus.
- s'tl stagit d une fille,
On se méfie beaucoup plus d’une origine haute :
- s'tl s"agit d'une récidive.

- s'tl sagit d'un gargon.

b ) Lorsque I'L.U. est asymptomatique :
[1 est néeessaire d'en préciser lorigine en sachant qu’une pyurie découverte en
['absence de signes cliniques est. en Urologie Pédiatrique, plus souvent d origine haute

que basse.

2)Chez un enfant fébrile
lorsqu'une pyurie est découverte chez un enfant fébrile qui présente par ailleurs une
autre pathologie notamment ORL, il est nécessaire de savoir si la fievre est d’origine

rénale ou extra rénale. rhino-pharyngée par exemple.
I1.5.3.2 Biologie

A coté des signes cliniques. certains examens biologiques peuvent aider a préciser le

niveau de ['LU..
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a) signes biologiques d'infection parenchymateuse
ce sont I"augmentation de la vitesse de sédimentation et surtout de la Protéine C

Réactive (CRP ).

b) Signes biologiques d'atteinte rénale
- diminution du pouvolir de concentration des urines,
- Protéinurie > 1 g " 24 h,

- augmentation des béta-2 globulines dans les urines.

¢) Tests immunologiques
- mise en évidence des anticorps spécitiques antibactériens,
- mise en évidence d'auto anticorps.
Ces tests immunologiques ne sont guere employés pour plusieurs raisons: ils ne sont
pas encore des examens de routine, et la fiabilité n’est pas toujours satistaisante.
Les indications des examens radiologiques sont larges dans I'l.U. de I'enfant et, sauf
cas particuliers. la confrontation des données cliniques et radiologiques permet

d'estimer valablement la probabilité¢ d’une infection haute.

I1.5.4 Diagnostic étiologique
Les étiologies de T'infection sont essentiellement représentées par toutes les causes
susceptibles d'entrainer une stase au niveau de la voie excrétrice, de provoquer un
retlux vésico-urétéral ou urétro-vésical, de favoriser un développement anormal de
gernmes au voisinage du méat urétral.

Jusqu'a présent. ce sont les facteurs mécaniques qui sont les mieux connus.

I1.5.4.1 Anomalies anatomiques de la voie excrétrice
responsables de stase urinaire
La plupart d'entre elles sont congénitales, mais certaines peuvent étre soit
congénitales. soit acquises :

-Syndrome de la jonction pyélo-urétérale,
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- Le méga uretére idiopathique,
- L'uretérocele.
- Les valves de luretre postérieur chez le gargon sont les uropathics malformatives les

plus fréquemment rencontrées.

I1.5.4.2 Le reflux vésico-urétéral (RVU)
Bien qu'il puisse résulter d'une malformation de la voie excrétrice et étre facteur de
stase. le RVU mérite une place & part. ne serait-ce que par sa fréquence. Principale
cause des PNA  de l'enfant : il représente le probleme urologique pédiatrique le plus

courant [47].

I1.5.4.3 La lithiase
La lithiase de l'enfant s'accompagne d'une [.U. dans 80% des cas. [47] Selon i
Mazeman. Mc Foissac. lorsqu'une pyurie est mise en évidence, un germe est isolé 3
tois sur 4 et s'il s’agit alors 2 fois sur 3 d'un proteus, ce germe est donc identifié chez

+0°0 des enfants porteurs de calculs.

11.5.4.4 Les anomalies fonctionnelles
Elles ont pour dénominateur commun un phénoméne de retenuc volontaire ou
involontaire des urines. Les anomalies du fonctionnement vésical ou sphinctérien

peuvent étre secondaires a une Iésion neurologique bien définie.

11.6 Conséquences de 1I'L.U.
[1.6.1 Sur les voies excrétrices
Une des caractéristiques de I'LU. de l'enfant est d'avoir pour principales causes ce
qu'elle a comme principales conséquences sur les voies excrétrices. C’est ainsi qu’elle
peut étre responsable d'hypothermie. de RVU. de lithiase, d'hyper réflexivité vésicale.
['atonie dorigine intectieuse est en général d'autant plus importante que 'enfant est
plus  jeune. Chez le nourrisson ont été rapportées des observations  d'urctéro-

hyvdronéphroses majeures ayant régressé sous traitement antibiotique,
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Chez le petit enfant dont la vessie est encore anatomiquement et physiologiquement
immature. une simple cystite peut provoquer un RVU et entrainer des signes

d'instabilité vésicale. Enfin ["action lithogéne du Proteus n’est plus & démontrer,

11.6.2 Sur le rein
L'infection persistante du haut appareil peut entrainer des lésions irréversibles de
pyélonephrites chroniques ( PNC ). Celles-ci se caractérisent anatomiquement par unc
infiltration inflammatoire du parenchyme rénal aboutissant & une atrophie prédominant

au niveau du cortex.

I1.7 Les aspects thérapeutiques

IL.7.1 But du traitement
Le traitement de I'LU. a pour but dans I"'immédiat, d'éradiquer le germe causal et a
distance d'éviter les rechutes ou les récidives [31]. En clair, le traitement de I'l.U. chex
enfant permet d'éviter les séquelles rénales. Le risque se pose essentiellement devant
une L.U. fébrile que "on doit considérer comme une pyélonéphrite et traiter par des

antibiotiques bactéricides [22].

11.7.2 Critéres de choix de l'antibiotique
De nombreuses molécules ou spécialités antibiotiques ont €té proposées et utilisées
avec succes dans le traitement des LU, de ['enfant. Cependant le critere d'évaluation
utilisé dans toutes les études cliniques est la stérilisation des urines en 48 h.
['antibiotique 1déal utilisé dans le raitement de I'l.U. devrait répondre a 5 critéres :
- étre actit sur les principales souches bactériennes responsables d'I.L.,
- avotr la plus grande biodisponibilité possible dans les urines,
- atteindre des concentrations bactéricides a la fois parenchymateuse ( rein, prostate),
et urinaire.
- atteindre des taux sériques supérieurs a la concentration minimale inhibitrice ( CMI )
des bactéries causales.

- ¢tre bien toléré. quel que soit le lerrain. et peu onereux.
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Malheureusement. malgré le large éventail thérapeutique proposé actucllement,
aucun anuibiotique ne réunit toutes ces qualités. Le choix définitif du traitement
anuibiotique dépendra des eritéres bactériologiques, pharmacologiques et de tolérance.
Co traitement antibiotique doit toujours étre associé au maintien d’une diurese

abondante et & une surveillance stricte loco-régionale.

11.7.3 Principanx antibiotiques proposés
Le traitement de premiere intention doit étre régulierement actif sur les entérobactéries
et principalement sur £ coli, les Proteus et les Klebsiella. Parmi les béta-lactamines.
on peut utiliser les Pénicillines A, uréidopénicillines, carboxypénicillines,
monobactames et céphalosporines. Cependant les Klebsiellae et un nombre croissant (
de 30 & 50% selon les séries ) de E. coli et de Proteus résistent aux Pénicillines A [57].
Ces molécules ne sont donc utilisables en premiére intention que si elles sont associées
a un inhibiteur des beta-lactamases. comme par exemple : Amoxicilline+ acide

clavulanique. ou 4 un autre antibiotique ( aminoside ) [20].

Parmi les céphalosporines. on peut utiliser les céphalosporines de 2¢ génération (

)

exemple : céfuroxime ).ou de 3¢ génération ( exemple : céfotaxime, ceftriaxone,
céfixime )

En ce qui concerne les céphalosporines de premiere génération, les résistances sont
devenues fréquentes et leur utilisation en mono thérapie de premicre intention ne peut
¢ire recommandée. a Pexception du cétaclor qui possede une meilleure activité sur les
bacilles a Gram négatifs [22].

Le wriméthoprime. les sulfamides. et surtout leur association ( cotrimoxazole ) ont aussi
¢té proposés en thérapeutique de premicre intention mais il est plus courant de les
utiliser en traitement de relais aprés avoir vérifié la sensibilité de la bactérie.

1l en est de méme pour d'autres molécules de synthese telles que la nitrofurantoine ou
la nitroxoline.

Rappelons que les quinolones sont contre indiquées chez ’enfant en raison de leur
toxicité potentielle pour le cartilage de croissance. L'acide nalidixique est également
contre indiqué chez 'enfant de moins d'un an a cause du risque d'hypertension

mtracranienne [73]. Les aminosides ( gentamicine. nétilmicine, amikacine ) ont par{ois
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cte proposés en monothérapie de premiére intention, mais sont le plus souvent utilisés

en association avec une béta-lactamine.

I1.7.4 Modalités thérapeutiques

Elle est tres discutée. Les mconvénients d une preseription de 8 a
10 jours semblent minimes par rapport aux incertitudes d’un traitement plus court ou
d un traitement minute [47].
On constate que les traitements de courte durée permettent méme dans les 1.U. hautes,
de stériliser les urines en 48 h dans les cas ou la bactérie est sensible a 1’antibiotique.
Mais les traitements courts se soldent par un taux de récidives de I’infection plus élevé
que les traitements conventionnels. Ces données ne permettent pas d’autoriser a

réduire sensiblement la durée de !"antibiothérapie qui est classiquement de 10 jours.

11.7.5 Infection urinaire basse symptomatique
Le but du traitement est de stériliser rapidement les urines, et de soulager ainsi
U'entant des signes de cystite. Cela peut étre assuré par tout antimicrobien a forte
concentration urinaire. en mono thérapie, et adapté a la sensibilité du germe.
Les produits utilisés le plus souvent sont :
- Acide nalidixique: 30-60 mg / kg

Niwrofuranes : 3-3 mg/ kg

Nitroxoline : 20 mg / kg

Cotrimoxazole 40 mg / kg

¥

Amoxicilline : 50 mg / kg

Amoxicilline + acide clavulanique : 50 mg / kg

La durée du traitement est de 7-10 jours environ.

En cas d'L.UT. basses symptomatiques récidivantes de la petite fille, il faut rechercher
ot traiter des tacteurs locaux favorisants ( vulvite, mauvaise hygiene locale, immaturité
vésicale. constipation ). Lorsque les récidives sont espacées .chacune peut étre traitée
au « coup par coup » comme précédemment, si les récidives sont rapprochées, il est

prétérable de débuter un traitement antiseptique prophylactique.
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[1.7.6 Bactériurie asymptomatique récidivante chez la fille
Elles finissent par guérir spontanément et leur durée totale d’évolution n’est pas
mfluencée par le traitement [63]
En Uabsence duropathie. Mabstention thérapeutique est actucllement acceptée par de

nombreuses ¢quipes.

11.7.7 Infection nrinaire haute
Le choix du traitement initial doit étre modulé en fonction de la situation clinique et
plus particulierement de I'dge de "enfant et de la gravité du tableau infecticux.

Le jeune dge ( <I8 mois ) est en soi un élément de gravité du fait de la
fréquence des formes septicémiques. De plus, I'.U. s’accompagne souvent, chez les
jeunes nourrissons de troubles digestifs qui rendent aléatoire I’administration d’un
traitement par voie orale. Ces enfants justifient donc une hospitalisation et un
raitement  parentéral  bactéricide actif sur [’ensemble des entérobactérics.
Indépendamment de 1'dge |'existence d’un syndrome infectieux majeur retentissant
sur 'état général. impose le méme comportement. Deux catégories de situations

reles ant de stratégies thérapeutiques différentes sont envisagées:

- Age <2 18 mois ou syndrome infectieux sévere
La plupart des auteurs recommandent un traitement parentéral par une association
comportant béta-lactamine et un aminoside. La béta-lactamine peut étre I’Amoxicilline
- acide clavulanique ou une céphalosporine injectable. Lors de la conférence organisée
en novembre 1990 par la société de pathologie infectieuse de Langue Frangaise, le
consensus s'est établi pour une bithérapie parentérale associant un aminoside et une

céphalosporine de 3¢me génération [22].

- Age > 18 mois et infection bien tolérée au plan général
Il est possible de proposer une mono antibiothérapie per os par I’Amoxicilline + ac.
clavulanique. céphalosporine ( céfaclor, ou céfixime ) ou par cotrimoxazole .
Le choix de l'antibiotique sera. si nécessaire, adapté a [Mantibiogramme de la

bactérie isolée sur le prélevement initial. Tous les auteurs recommandent de réaliser a
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I OBJECTIFS

[.1 Objectif général

Erudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, biologiques et
chographiques des intections urinaires dans le service de Pédiatric du CIIN-YO.

1.2 Objectits spécifiques

- Déterminer la prévalence des infections urinaires dans le service de Pédiatric
du CHN-YO.

- Déerire les caractéristiques cliniques ¢t biologiques des infections urinaires
dans le service de Pédiatrie du CHNYO.

- ldentifier les anomalies échographiques associées aux infections urinaires
dans le service de Pédiatrie du CHIN-YO.
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MATERIEL ET METHODES
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1. Matériel et méthode
II.1 Cadre de I’étude
II.1.1 Le Centre Hospitalier Nationa! Yalgado Quédraogo ( CHN-
YO)

Il constitue avec le Centre hospitalier National Sourou Sanou ( CHNSS ) les 2
hopitaux de référence au BE. Ils assurent également la lormation des étudiants en
médecine. en pharmacie et des ¢léves de 'Eceole Nationale de Santé Publique. [.c
CHNYQ comporte:

- une direction générale

- des services de médecine et des spéeialités médicales

- des services de chirurgie et de spécialités chirurgicales

- des services médico-techniques : radiologie, kinésithérapic , pharmacie , laboratoire
de biologie et d anatomopathologie ainsi qu’une banque de sang

- des services d appui comprenant : une cuisine, un garage, un service de maintenance

el de matériel. un service social.

I1.1.2 Le service de Pédiatrie
I11.1.2.1 Structuare du service

a) Les pavillons d'hospitalisation
- Une unité d'urgences pédiatriques qui correspond a la Pédiatrie 1 . Sa capacité
d hospitalisation est de 25 dits
- La Pédiatrie 11 avec une capacité d hospitalisation de 78 lits
- Une unité de néonatologie avec 6 couveuses et 10 berceaux
- Un centre de récupération et d’éducation nutritionnelle ( CREN ) qui renferme un
centre de thérapie de réhydratation par voie orale ( CTRO): 28 lits

- La clinique pédiatrique avec une capacité de 34 lits.

b) Les unités annexes
- kinésithérapie
- Vaccination

- Ecole pour enfants
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I1.1.2.2 Le personnel du service
Le personnel est composé comme suit ( en 1999 ):

- 9 médecins ( 6 pédiatres dont 3 professeurs ) et 3 généralistes

]

24 mfirmiers ( éres)

'

2 puéricultrices

- 7 sages femmes détat

1

I Kindsithérapeute

I didtéticien

- 3 accoucheuses auxiliaires

des tilles de salles

- 1 secrétaire
- des manauvres

Le service est dirigé par un professeur titulaire en pédiatrie,

11.1.3 Le laboratoire de bactériologie

[l fait partir des 4 sections  d’analyses bio-médicales du laboratoire

( bactériologie. parasitologie . hématologie . sérologie )

11.1.3.1 Le personnel
- 2 pharmaciens
- 4 techniciens de laboratoire

- 2 tilles de salle

I1.1.3.2 Activités du service
- Examen cyvto-bactériologique ( ECB) du liquide céphalo-rachidien( ILCR)
- ECB des urines ( uroculture )
- ECB des prélévements génitaux
- ECB des selles ( coproculture )
- ECB du pus

- iémoculmres
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- ECB des prélevements divers ( liquides d’ascite, articulaire , pleural, prélévement de

gorge. oculaires. ... )

I1.1.4 Le service de radiologie
Au moment de 'dtude pour des raisons de rélections de certains batiments de CHN-
YO les examens radiologiques dont I'échographie étaient réalisés dans le service de
scanner.
Le personnel est constitué de 3 mdédecins spécialisies, 2 radiologues. un médecin
agrégd en médecine nucléaire. 4 attachés de santé, 9 manipulateurs d’état, 2

techniciens manipulateurs spécialistes . 1 secrétaire et 3 techniciens de surlace.

11.2 Population d’étude
Elle est constituée des enfants de 0 a 1S ans admis en pédiatrie en
hospitalisation & qui un ECBU a été prescrit apres un dépistage positit aux bandelettes

réactives chimiques.

11.3 Echantillonnage

Le recrutement des patients s’est fait les matins aux urgences pédiatriques ( UP)

Cest un échantillonnage accidentel.

I1.4 Type et période d’étude
Cest une étude descriptive transversale de 8 mois ,du 1% juin 1999 au 31

janvier 2000.

I1.5 Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude les patients de 0 a 15 ans dont 'ECBU est
positit.
I11.6 Criteres d’exclusion

Ont été exclus de notre étude, les patients dont 'ECBU est négatif.
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IL.7 Mode de recrutement
I1.7.1 Le bilan clinique des patients
Il passe par l'interrogatoire du patient ou des parents. Cel interrogatoire a
permis de recueillir des informations sur certains éléments épidémiologiques comme
les conditions socio-économiques des parents basées sur la classification de 'OMS

divisée en 3 classes,

Cet interrogatoire a fourni ¢galement les signes pouvant amener le malade a
consulter. Les signes physiques ont été recherchés. Nous avons procédé a une
cvaluation de [ état nutritionnel des enfants en utilisant I'indice de Gomez,

Ces différents ¢éléments sont recherchés chez tout enfant admis aux urgences

pediatriques en hospitalisation .

I1.7.2 Le bilan biologique des enfants
11.7.2.1 Le prélévement des urines

Le préléevement des urines des enfants était possible grace a des urinicoles pour

filles et pour garcons . des pots stériles , tubes stériles , aprés une asepsie préalable de
la région péri-urétrale avec du coton imbibé d’un antiseptique el ringage a l’eau
distillée stérile. Les méthodes de préléevement utilisées sont de 3 types:

B Laméthode de mi-jet pour les enfants controlant leur miction,

B Un recueil par 'urinicole pour ceux qui ne peuvent pas contrbler leur
miction. L urinicole est changé au bout de 30 minutes si I'enfant n’a pas
uring.

B La méthode de Perez a ét€ également utilisée. Elle consiste a déclencher une
miction réflexe en exercant une pression dans la région sus pubienne de
I"enfant. Nous avons respecté un intervalle d’au moins 3 heures entre la

miction précédente et celle du recueil.
I1.7.2.2 Le test aux bandelettes réactives chimiques
Nous avons utilisé des bandelettes réactives chimiques prétes a 'emploi pour

I'analvse des urines de tous les enfants aux urgences pédiatriques. C’est l¢ typc
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Mulustix R § SG du laboratoire Bayer . Chaque bandelette analyse 10 paramétres ( le
glucose. la bilirubine. les corps cétoniques, la densité urinaire, le sang, les protéines,

['urobilinogene. le pH. les nitrites et les leucocytes).

Les 4 parametres spécifiques ont €té retenus: les leucocytes, les nitrites, le pll et
les protéines [1.44.63 ]. Pour les leucocytes. nitrites et protéines. les critéres de lecture
etaient qualitatifs ( positif ou négatif.). Les critéres ont été quantitatifs pour le pH. La
lecture a ¢té visuelle: en | minute pour les nitrites, en 2 minutes pour les leucocytes,
immédiatement ou en | ou 2 minutes pour les protéines. L’ECBU a été alors prescrit
dans les cas ou l'un au moins des parametres. leucocytes. nitrites ct protéines, ¢tait

positif. que le patient soit symptomatique ou pas.

1.7.2.3 ECBU
Tous les échantillons testés positifs ont été transportés au laboratoire pour €tude
cyvtobactériologique.
Aprés un examen direct, ( macroscopique et microscopique ) les urines ont €t€ mises
en culture sur des milieux gélosés en vue de l'isolement et de la numération
bactérienne. Les germes pathogenes ont ¢té identifiés et testés aux ATB.
Les antibiotiques utilisés pour I"étude de la sensibilit¢ sont:
P Pénicillines
* Ampicilline ou Amoxicilline
* Amoxicilline + acide clavulanique
» Céphalosporines de troisiéme génération
* Cefotaxime
» Aminosides
* Gentamycine

* Tobramycine

> Quinolones
* Acide nalidixique

* Acide pipemidique
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* Nortloxacine
* Ciprofloxacine

» Autr

(¢
1741

* Nitrofurantoine

* Cotrimoxazole

11.7.3 Le bilan radiologique
Uine échographic des voies urinaires a &té cffectuée cher Ies enlants ayant une
LU biologiquement confirmée. L échographie a ét¢ réalisée avec un appareil de
marque Toshiba Type CCM 601. Les 2 reins sont analysés en coupe transversale ct
longitudinale. Leur taille et leur contour, les cavités pyélocaliciclles, la différenciation
cortico-médullaire sont examinés. L."échographie a recherché égalcment la taille des
ureteres. examiné la taille et la paroi de la vessie. Nous avons également procédé a la

recherche d autres maltformations associées.

11.7.4 La fiche de collecte des données

Nous avons établi une fiche sur laquelle ont été recueillies toutes les
informations anamnestiques. de I’examen physique , biologique et échographique pour

chaque malade.( confére annexel)

11.7.5 Le traitement des données

La saisie et I'analyse des données ont ¢té laites sur micro-ordinateur dans lc
logiciel Epi Info version 6 frangaise. Les graphiques et tableaux ont été effectués sur

Excel sous WINDOWS.
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RESULTATS
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1. RESULTATS
L Aspects épldeminlogiques
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HL1.3 Reépartition de I'L1, selon 1'dpe
La figure 2 donne la répartition de UL en fonetivn des tranches d"fge

100
a0
a

iC

<= 1% j12-30] [30-80] pE3-120| *120
Ages [mois |

Figure 2 Repartinon de 1'111selon les tranchies d'dges
L dge de nog patieniz vane de L6 jowrs 3 12 ans dvee une movenne de 27 maois

Les polirissans re présenient (B9 D%y

L4 Reéparhtion de 'L selon le mivenau socio-économigue des

parents
Cetre vépariition ¢st donnée par ta figune 3

Eae i feeiians urienires des enfones do pddhizarie s OHMGY D



Dclasse | Wclassel Oclassel

Figure 1 Répartition de Il L. selan le niveau socio-gcononue
des parenis
Certe reparution mdique que T1% des enfanis dimenl des parenls 4 mveal S0Cm0-

ceonomigue 4¢ la classe | ¢est-a-dice faible

e el s ertiives des an fae oo pedannrs au LW



I11.2 Aspects cliniques

IT1.2.1 Intervalle entre le début des signes et ’hospitalisation; médicaments

administrés avant I’hospitalisation

Le temps qui s'est écoulé entre le début des signes et ["hospitalisation a varié de
24h a4 120 jours avec une movenne de 13.04 jours +/- 20,36 jours. Nous avons
¢aalement constaté que plus de la moitié de nos patients ont consulté dans la premiere

semame de leur maladie.

111.2.2 Médicaments administrés avant ["hospitalisation

Des 123 enfants examinés, 37 soit 30,25% étaient sous ATB avant leur
hospitalisation et ce. depuis en moyenne 3 jours. Des 37 enfants, 6 ignoraient le type
d"ATB utilisé . Les ATB étaient répartis en Amoxicilline ( 58,1%), Cotrimoxazole (

33.3% ). une association Amoxicilline + cotrimoxazole ( 3,2%), Colimycine { 3.2% ).

Les infections urinaires des enfants en pédiatrie au CHN-YO



IT1.2.3 Les motifs de consultation

Les différents motifs de consultation sont représentés dans le tablcau |

Tableau I: Les motifs d hospitalisation

Pourcentage p_u | Signes Nb Sexe F Sexe M
appareil | Nb % Nb %
“Fiévre (28,30%) 116 70 94,6% 46 93,88%
. Diarrhée 62 34 4595% (28 57,14%
Signes Vomissements 61 39 52,7% 22 44,90%
Digestifs Douleurs abdominales |56 34  4595% 22 44,90%
(45,12%) Anorexie 16 5 6,75% ! 2,04%
Pleurs mictionnels 40 24 32,43% 16 32,65%
Signes Briilures mictionnelles |3 | 1,35% 2 4,08%
| Urinaires Dysurie 11 5 6,75% 6 12,24%
(14.40%) Hématurie 3 1 1,35% 2 4,08%
Rétention aigué d’urine | 2 - - 2 4,08%
| Signes neurologiques | Convulsions 14 11 14,86% 13 6,12%
% (3.61% Perte de connaissance |8 6 811% 2 4,08%
céphalées 1 - - [ 2,04%
Toux 19 12 16,21% |7 14,28 %
Autres signes OMI 2 2 2,70% |- -
(6.38%) Bouffissure du visage 3 4,05% |3 6,12%

Cette répartition montre que les signes digestifs (45,12%) ct la fievre (28,30%)

sont les principaux motifs de consultation. L.es signes urinaires sont représentés par

14.40%.

Nous avons noté la présence, dans les 2 sexes. de la figvre ( 94,59 % pour le

sexe féminin et 93.88% pour le sexe masculin) et des signes digestifs ( respectivement

4534 32% et 44a 57 % ).
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II1.2..4 Distribution des motifs de consultation selon les tranches d’age

Cette distribution est donnée par le tableau II

Tableau II : Distribution des motifs de consultation selon les tranches d’dge

“Signes <=12 mois ||12-30 mois] |]30mois-5 ans] |> 5 ans Total é
N |
Fidvre 44 36 25 11 116 |
| | |
Diarthée 25 28 8 1 62
Vomissements , 235 20 12 4 61

|
Douleurs i 16 26 11 3 56
abdominales
Anorexie 12 3 1 - 6 i
Dysurie - 2 4 5 1l
Pleurs 23 17 - - 40
mictionnels !
Brulures - | 2 1 - 3
mictionnelles
Heématurie [ - ) I 1 i 3 |
Rétention ; I ! - - 2 - |
aigué d'urine :
Convulsions ‘ 4 4 5 1 14
Perte de 3 3 2 - 8
connaissance E
Céphaldes \ - - l B
Toux ;9 5 4 ! 19

|

|
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Nous avons notés chez les nowrrissons de moins de 30 mois la fievre (80 fois) , les
signes digestifs ( 145 fois ). les signes urinaires représentés par les pleurs mictionnels (

40 fois ).

[11.2.5 Distribution des signes d’examen physique
Ces signes sont répartis dans le tableau 11

Tableau I11: Distribution des signes d’examen physique

I Signes Nombre | %
Mauvais état général 98 31,11%
Bon état général 25 7,94%
Anémie clinique 48 15,24%
Signes généraux Déshydratation 38 12,06%
(60.95%) OMI 11 3.49%
lctere 6 1,90%
| Adénopathies 6 1,90%
| Muguet 11 3,49%
Signes digestifs Stomatite 2 0,63%
(13.02 %) Hépatomégalie 22 6,98%
Ascite 6 1,90%
iSignes rhino- | Détresse respiratoire 8 2.54%
pulmonaires Rhinite purulente 2 0,63%
(6.33% ) Riles crépitants 16 5,08%
Réles rontlants 9 2,86%
Signes Coma 5 1,59%
neurologiques
(1.59%)
Signes urinaires Globe vésicale 2 0,63%
(0.63%)
Total 315 1100%

Les infections urinaires des enfants en pédiatrie au CHN-Y O
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IIL3 Aspects biologiques
IT1.3.1 Le pH des urines
Des 223 échantillons d’urines examinés, 155 étaient acides, 18 neutres et
32 basiques. Cette répartition est donnée par le tableau IV.

Tableau 1V :Résultats de 'ECBU en fonction du pH des urines

'PH ECBU (+) ECBU (-) 'Total
<7 73 47.10% |82 53% 1155
718 3 2778% |13 72,22% |18
8 45 86,54% |7 13.46% |52
Total 123 5467% 102 4533% 225

Selon la distribution, les urines a pH neutre représentent 72,22% celles a pH acide

33%, et celles a pH basique 85,54% .

II1.3.2 Examen cyto-bactériologique et chimique
111.3.2.1 Examen macroscopique des urines

Nous avons observé 91.1% d urines troubles et 8,9% limpides.

111.3.2.2 Eléments figurés retrouvés dans les urines
( Cristaux, cylindres , parasites ,et levures )
L examen cyvto-bactériologique a montré que 17,88 % des urines contenaient les
éléments figurés suivants: des cristaux ( oxalate et sulfate de calcium, phosphates et
riphosphates amorphes ) au nombre de 14, des cylindres granuleux au nombre de 4,

un parasite ( Trichomonas vaginalis ), 2 levures ( candida ).

I11.3.2.3. Fréquence des souches bactériennes identifiées
Des 123 ECBU positits. 127 souches bactériennes appartenant & 11 genres bactériens
ont €té isolées.

Le wableau V donne la répartition des bactéries identitiées

Les infections urinaires des enfunts en pédiatric au CHN-YO
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Tableau V : Répartition des bactéries identifiées

‘Forme et Gram 3 Familles Genres Espéces Nbre
des bactéries Nbre (Y0) Nbre (Yo) par !
Ir espéce !
Citrobacter C. diversus ] ;
4 3.15% | Citrobacter sp 3
| Escherichia | Escherichia coli |60
| 60 47,24% |
E. cloacae 2 7
Enterobacter | E. sakazakii |
j 9 7,09% | Enterobacter. sp ‘6
| K. oxyfzza 5
Klebsiella K. ornithinolytica 8
28 22,05% | K. pneumoniae |15
Bacilles a Gram | Enterobacteriaceae [ p, ;... Proteus sp i 1
négatif 111(87,4%) 1 0,79%
118(92.91%) Providencia P. alcalifaciens I
2 1,57% | P. stuartii L
Salmonella S. groupe B 4
6 4,72% |S. groupe D 2 ]
| Serratia S. odorifera 1
1 0,79%
Neisseriaceae Acinetobacter | Acinetobacter sp |4
4(3.13%) 4 3,15%
‘Pseudomonadaceae ?Pseudomonas P. aeruginosa ol
3(2.36%) 3 2,36% | Pseudomonas sp |2
‘Coceia Gram | Micrococcaceae S.aureus 3 o
Positif 9(7.09%) Staphylococcus |S. épidermidis | 4
9(7.09%) 9 7,09% kS saprophyticus | 2
N {157 B

Les infections urinaires des entints en pédiatrie au CHN-YO
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Les bacilles a Gram négatif ont été les plus fréquemment identifiés ( 92,91%)
avec une forte représentation des enterobactériaceae (87,4%).

Les genres bactériens les plus fréquemment rencontrés sont: Escherichia (
47.24% ) suivi par Klebsiella ( 22.02% ) Staphylococcus, Enterobacter ( 7,09% ), ct
Salmonella ( 4.72%).

Les especes bactériennes les plus fréquentes sont Escherichia. Coli ( 47,24%

des bactéries wdentifiées ) . Klebsiella pnewmoniae (11,81% des bactéries identifices ).

111.3.2.4 Répartition des ECBU positifs selon le nombre de germes
identifiés
Des 123 ECBU positifs . 119 cultures ont été monomicrobiennes soit 96,74%
contre 4 cultures bimicrobiennes soit 3.25% . Les formes d’associations sont
représentées par
- Escherichia coli + Staphylococcus aureus (1 fois ),
- Esclierichia coli +Klebsiella oxyroca (2 fois ),

- Acinerobacter sp + Staphylococcus épidermidis (1 fois ),

111.3.2.5. Répartition des principaux genres bactériens selon I’age

Elle est donnée par la ligure 3
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Tableau VI: Profil de sensibilité globale des principaux germes 1solés aux ATB testés

‘Sensibilité

Sensible Intermédiaire Résistant Total
ATB testés Nbre % [ Nbre % [ Nbre %% Nbre %
Amoxicilline  oul6  5.77% |1 0,960% 97  93,27% | 104  100%
Ampicilline i |
Amoxicilline 121 19.63% |24 22,43% 162 57,94% 107  100%
Acide clavulanique |
Acide Nalidixique 192 92,93% |3 3,03% 4 ...4,04% | 99 100%
Ciprofloxacine 72 98,63% |! 1.37% | 0% 0% |73 100%
Co-trimoxazole 16 15.84% |0 0% |85  84,16% 101 100%
Cefotaxime 20 9524% 0 0% |1 4,76% |21 100%
Gentamycine 93 93% |0 0% |7 7% 100 100%
Tobramyeine 149 90,74% |2 3.70% |3 5.55% |54 100%
|
Nortloxacine 52 98,11% || 1.89% 0 0% |33 100%
Acide Pipemidique |41 85,42% |3 6,65% |4 8.33% |48 100%
|
Nitrofurantoine 56 94,92% (0 0% 13 5,08% | 59 100%

L érude du comportement de ['ensemble de ces principaux germes vis a vis des

ATB permet de noter :

- une bonne sensibilité des principaux germes a la C;G de 'ordre de 95,24%

( céfotaxime ). 90 2 93% aux aminosides ( gentamycine et tobramycine ), 94,92% a la

Lex infections urinaires des enfants en pédiatric au CHN-YO
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IT1.3.3.3 Profil de sensibilité spécifique

a) Profil de sensibilité de Escherichia coli aux ATB testés

[T cst donné par le tableau VII

Tableau VII :Profil de sensibilité de £, co/i aux ATB testés

Sensibilité  ATB Sensible Intermédiaire ! Résistant Total i
testés "Nbre % Nbre % | Nbre % | Nbre %
“Amovicilline ou| 4 7.02% 0 0% |53 92,98% |57 100%
Ampicilline
Amox.  +  acide| 10 16,95% 12 20,33% 137 62,71% |59 100% ‘
clavulanique ‘
Acide nalidixique |55 98,21% |0 0% |1 1,79% | 56 100%
Ciprofloxacine 41 100% |0 0% |0 0% |41 100% |
Co-trimoxazole 9 16,67% 0 0% |45 83,33% |54 100%
“Céfotaxime 11 100% |0 0% |0 0% |11 100%
, |
Gentamycine 33 94,64% |0 0% |3 5,36% | 56 100% |
Tobramycine 28 100% 0 0% 0 0% 128 100%
1 ~
Nortloxacine 28 100% |0 0% 10 0% |28 100%
Acide 124 92,31% |1 3.85% |1 3.85% |26 100%|
Pipémidique
Nitrofurantoine 36 100% 0 0% 0 0% 36 100%

Nous avons

observé une sensibilité¢ de 100% de ce germe vis a vis de la

norfloxacine. la ciproflaxacine, du cefotaxime, et de la nitrofurantoine. Il exprime

¢galement une sensibilité de 'ordre de 90 a 94% pour les aminosides.

Les infections urinatres des enfants en pédiatrie au CHN-YO



68

62% A 92% des souches d'E. coli isolés sont résistantes aux molécules comme

amoxicilline. cotrimoxazole, amoxicilline + acide clavulanique.

b) Praofil de sensibilité du genre Klebsiella aux ATB testés

Il est donné par le tableau VIII

Tableau VIII: Profil de sensibilité du genre Klebsiella aux ATB testés.

Sensibilité ATB  Sensible lntefmédiaire Résistant Total
testés Nbre % |Nbre % |Nbre % {Nbre Yo

i R —
Amoxicitline ou 10 0% 1 0 0% | 27 100% |27 100%

Ampicilline
Amox. + acide | 7 25,93% | 10 37,04% | 10 37,04% |27 100%
clavulanique |
Acide nalidixique |19 79,17% |2 833% |3 12,50% |24 166%1
Ciprofloxacine |16 94,12% | I 5,88% | 0 0% |17 100% |
Co-trimoxazole '4  1538% | 0 0% | 22 84,62% (26 100%
Céfotaxime 5 100% | O 0% | 0 0% |5 100% |
. o
Gentamveine | 21 87,5% | 0 0% | 3 12,5% (24  100%
Tobramvecine |11 89,29% |0 0% 2 1538% |13 100%
i |
Narfloxacine 14 9333% |1 6.67% 0 0% | 15 100%
“Acide Pipémidique |11 73,33% |2 13,33% | 2 13,33% |15 100%
- |
Nitroturantoine 8 88,89% |0 0% |1 1,11% |9 100% |
]
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Le spectre de sensibilité des souches de Klebsiella vis a vis des quinolones va de 73 a
9+4%0. C3G (100%). les aminosides({ 84 & 87%).

Les souches de Klebsiella sont résistantes dans 84,62 % pour le cotrimoxazole.

¢) Profil de sensibilité du genre Staphylococcus aux ATB testés
I est donné par le tableau IX.

Tableau IX: Profil de sensibilité du genre Staphviococcus aux ATB (estés.

' Sensibilité ATB |  Seusible Intermédiaire Résistant Total
testés Nbre % | Nbre % | Nbre % | Nbre % |
) Amoxicilline ou | 2 40% | 1 20% | 2 40% | 5 100%

Ampicilline |
I

Amox. +acide | 3 37.50% | 0 0% |5 62,50% | 8 100%
clavulanique
Acide nalidixique | 4 80% | | 20% | 0 0% |5 100%
Ciprofloxacine |4 100 % | 0 0% | 0 0% |4 100%
Co-trimoxazole | 2 33.33% | 0 0% | 4  66,67% |6 100%
Céfotaxime 12 66,67% | 0 0% | 1 33,33% |3 100%
Gentamveing | 8 100% | O 0% |0 0% | 8 100%
Tobramycine | 4 100% | 0 0% |0 0% 14 100%
Norfloxacine |4 100% | 0 0% | 0 0% | 4 100%
Acide 1 50% | 0 0% |1 50% |2 100% |
Pipénudique |
Nitrofurantoine |6 100% | 0 0% |0 0% | 6 100%

i
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d) Profil de sensibilité du genre Enterobacter aux ATB testés.

Il est donné par le tableau X

Tableau X : Profil de sensibilité du genre Enterobacter aux ATB testés

“Sensibilité ATB I Sensible Intermédiaire Résistant Total f
testés Nbre % | Nbre % | Nbre % Nbre % |
" Amoxicilline ou |0 0% | 0 0% | 9 100% | 9 100% |
Ampicilline
Amox. ~acide |1 14,29% | 1 14,29% | 5 71,43% | 7 100%
clavulanique
Acide nalidixique | 8 100% | 0 0% | 0 0% | 8 100%
Ciprotloxacine |7 100% | O 0% | 0 0% | 7 100%
" Co-trimoxazole | 1 11.11%] 0 0% | 8 88,89% | 9 100% |
1
Gentamycine 5 83,33% | 0 0% | 1 16,67% | 6 100%
Tobramycine 1 100% | O 0% | 0 0% |1 100%
]
Norfloxacine | 3 100 % | O 0% | 0 0% | 3 100%
Acide 3 100% | O 0% | 0 0% | 3 100%
Pipémidique
~Nitrofurantoine | 1 100 % | 0 0% | 0 0% | 1 100%
s 1 ]

Les souches des Enterobacter présentent une sensibilité¢ de 100% aux

quinolones. 83 a 100% aux aminosides.
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e ) Profil de sensibilité du genre Sa/monella aux ATB testés.

Il est donné par le tableau XI.

Tableau XI : Profil de sensibilité du genre Salmonella aux ATB testés

quinolones. céfotaxime. et aux aminosides.

~ Sensibilité ATB Sensible Intermédiaire Résistant | Total
testés  Nbre % | Nbre % | Nbre Y% |Nbre %
- Amonicilline ou | 0 0% | 0 0% | 6 100% |6 100%
Ampicilline
Amox. Tacide 0 0% | 1 16,66% |5 83,33% |06 100%
clavulanique
Acide nalidixique | 6 100% | O 0% | 0 0% | 6 100%
Ciprotloxacine | 4 100% | O 0% | 0 0% |4 100%
]
Co-trimoxazole | 0 0% | 0 0% | 6 100% |6 100%
Céfotaxime 2 100% | O 0% |0 0% |2 100%
Gentamycine 6 100% | O 0% |0 0% |6 100%
Tobramyveine | § 100% | 0 0% | 0 0% |5 100%
bbbbb f
Nortloxacine 3 100% | 0 0% |0 0% |3 100%
Acide 2 100% | O 0% 0 0% |2 100%
Pipémidique
Nitrofurantoine | 5 83,33% | 0 0% |1 16,67% |6  100%
N R ]
Les souches de Salmonella offrent une sensibilit¢ de 100% aux

Le pourcentage de souches résistantes avec ’amoxicilline et le cotrimoxazole est de

( 100%0 ) . 1"association amoxicilline + acide clavulanique 83,33% .
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ITL.4 Les résultats de I’échographie

Des 123 enfants examinés, 29 ont bénéficié d’une échographie des voies

urinaires. soit 23.6%.

I11.4.1.Répartition selon P’age
L age de nos enfants variait de 4 mois 4 5 ans avec une moyenne de 22,10 mois =

17.83 mois.

IIT.4.2 Répartition selon le sexe

Les entants de sexe masculin représentaient 51,7% contre 48,3%.

IT1.4.3 Anomalies échographiques

Nous avons retrouvé 19 anomalies échographiques.

1) Anomalies rénales
-Selon la topographie des reins
Nous avons observé 1 rein de topographie anormale qui correspondait 4 I’absence d’un
rein sur une vue d'ensemble de l'arbre urinaire. Il y avait 28 reins de topographie

normale.
- Selon la différentiation cortico-médullaire

Nous avons observé 2 fois une différentiation cortico-médullaire non respectée,
-Selon I’échogénicité rénale

Nous avons retrouvé 7 cas de reins échogenes.
-Les anomalies pyélocalicielles

I1 v avait 3 cas de dilatations pyélocalicielles.
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2y Anomalies urétérales
Llles som représentées par
mne dilmation des cavités urétérales ¢ 1 fois ),

- o présence d'un calcul uretéral { [ fous )

3) Anomalies vésicales

Nous avons observé 4 cus dépmssissement de la paroi vésicale.

4) Récapitularif des anomalies échographiques
Ce recapitulatf est donné par le tableaw X11
Tablesu X1 - Recapitulant des anomilies échographigues

Sitution anatomigue | Anomakies | Nombre |
Absence d'un rein I N
Reins [ifférenciation cortico-
meédullome non respectde 2
Remns échogénes 7
Dilatations pyélocalicielles 3 .
- ~ Dilatation urétérale B
Uretéres Caleul urétéral |
- Imgcmcm de [a paror = 4
Vessie (vesicale
. TT.:TE;:J__ - R

| e iiplecranyd urican = dis S lams o Peidigerie an O HMNY0E
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IV COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
[V.1 Limites et contraintes de I’étude

1V, 1.1 Méthode d’étude

Nous avons enregistré des perdus de vue, pouvant expliquer le nombre limité
des patients vus a |"échographie ( 23.58% ).
Aussi. le recrutement a €té fait aux urgences pédiatriques en hospitalisation et n’a pas

inclu le service de néonatologie d’ott une trés faible représentation des nouveaux nés.
IV.1.2 Le dépistage aux bandelettes réactives

La lecture des plages réactives a été visuelle; des erreurs d’imprécision, de délai
de lecture et celles lides a I'échelle colorimétrique ont pu étre commises.
Aussi. 'existence de faux positifs et de faux négatifs constitue d’autres limites des

bandelettes réactives.
IV.1.3 L’antibiothérapie avant le prélévement d’urine pour ECBU

Un ters des enfants (30.25% ) était sous ATB avant leur hospitalisation. Le¢
service de pédiatrie étant un service de référence, les enfants ont pu bénéficier des
soins dans les structures périphériques, a cela s’ajoute le probléme de

"automédication.
IV.1.4 Matériel utilisé pour 'ECBU et antibiogramme

Certains disques n'ont pas €té testés notamment les céphalosporines de
premiere et de deuxieme générations, "oxacilline, I'erythromycine, parce que non
disponibles au moment de notre étude.

L irrégularité des disques fait que toutes les souches n’ont pas toujours été testées a

tous les ATB retenus
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IV.1.5 Aspects échographiques

Nous n'avons pu réaliser que 1"échographie ; 'UCR de méme que I'UIV

auratent pu étre d'un grand apport dans la recherche étiologique.

IV.2 Les aspects épidémiologiques

IV.2.1 Prévalence de I’1.U dans notre échantillon

La prévalence de I'lLU dans notre service est de 9,68%. Cette prévalence est
proche de celles retrouvées dans plusieurs séries.
Moreno J. 1 et coll. [51] dans une étude prospective au CHU de Libreville ont trouvé
une prévalence de 10.75%.
Shaw K. W. et coll. [ 71 ] & Philadelphie dans une étude prospective dans le service
des urgences pédiatriques en 1998 trouvent une prévalence de 10,7%. Potchoo Y. et
coll. [ 61 ]a Lomé ['estiment a 8,29% .
Cette prévalence est par contre inférieure a celle trouvée par Kessie K., et coll. [ 41 | en
1993 dans une étude prospective de 9 mois en pratique hospitaliere, 8 Lomé CHU -
Campus avec 14.12%.
En eftet. leurs choix se sont portés sur les enfants vus en hospitalisation et en

consultation externe et basés sur I'existence d’un syndrome infectieux franc ou fruste .

IV 2.2 Distribution de I’LLU. selon I’Age et le sexe

L age de nos patients variait de 16 jours a |2 ans avec une moyenne de 2,25
ans,
La majorité des cas était des nowrrissons de 1 a 30 mois représentant 69.92%. Lcs
nourrissons de moins d'un an représentaient 39.02%, ceux de 12 mois a 30 mois,

33.33%,. Les nouveau-nés ( 0 a 28 jours) étaient tres peu représentes.
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Certe forte prévalence d'LU dans cette tranche d'ige des nourrissons est retrouvée
dans |n plupan des séries. Moreno L L. et ¢oll & Libreville | 51| ont trouve 52 %,
Crham N, et coll. & Tunis | 27] (63.64%) - Binda K ¢1 coil. | 9] & Kinshasa (67%),
boessic Koot coll au Tego | 41 ] (73%), Cette forte prédominance des nourrissons peut
ctre onpligude par [ mnonomic que Cenlant est consé commenger § gequént & cel g

erlRUmIN une barsse de la vigilance de fa pan de ln mere.

Nutre élinde ext camitérisde par une prédominanice du sexe féminin 60,2% avey
un sex rtso de 131 en fvear des filles.
Ce resuliat est comparable & ceux de Powchoa Y. et coll. {61 |. Kessie K. et coll. | 41

<t Uhram Noe¢tcoll. | 27] qui trouvent respectivement 61,71%, 58,33% et 61,534%

LU est considérée comme plus fréquente chez les filles parce que avant un méal
urétral plus exposé aux bactéries de la More fécale ¢t un urétre court.

Une prédominance maseuline a  par contre ét¢ rapportée par Assamadi K. el

coll [5 ) Morenod L ercoll | 31 | Binda K1 et coll | 9 [ L'explication donnée pat
Hindit &1 reléve de e différence de methodologie. Les urines £iment plus facikemenl

revueilles chez les zarcons que les filles dit @ une diftficulte d'ordre matériel
IV 2.2 Repartition selon les conditions socio-¢eonomigues des peirents
| "émuae des condmions socio-¢conomigues des parents a moniré gue les enfants

1ssis de niveau sovioeconamique faible éiaient le plus souvenl touches avec 71 %o Ce

phienmuene peut dive expliqud par jes conditions de vie défavorisées,

Lt drpleg joimins i imaires gos cnlans o pedisdred o CM-Y00
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IV 3 Les aspects clinigues
IV.3.1 Intervalle entre le début des signes et le premier contact,

meédicaments administrés avant I hospitalisation

Le délal a ¢ en movenne de 13 jours avee des extrémes allant de | jour g 4
muis. Plus de 50% de nos patients ont consulté par aitleurs dans %a premiere semaine
e eur maladie,

Aussi dans notre série nous avons observé 30.23% Fenfants déja sous AT

ovant feur hospitalisation et ce. depuis en moyenne 3 jours

Ces abservauons rouvent leur explicatron dans e cadre de "éwde. En effet le service
de pediatrie du CHN-YO étant un service de référence au piveau national, |es enfants
sont pris en charge dans les servicés de santé périphériques avanl d ére adressés en
pediamrie d ou ve delui de 2 semames et ce pourcentage de 30,23% d'enfants sous ATB

avant leur haspitalisation

V.32 Les motifs d hospitalisation

Las diftérents motils o Thospatalisation chez les enfants atteints d'1 L sonl pour
Lt plupart atvpigues, Les sienes d'appel urinamres n'existent gue dans 14,4% des cas.

Loos nbdine s SOnsuna onl G0 ropporcs dans lo biflératurg | U51.41]

IV.3.2.1 La fievre

Dans notre eiode, 94.5% de nos patients onl consulte pour une fidwvre |
tepnperature dieyde, ou un fébricule ) Cette févre a été reftouvée constamment dans
les 2 sexes et dang les diflérentes tranches d'&ges. mais beancoup plus marquée chez
les nourrissans (68,.96%)

Nos resultats sont comparables a ceux de Polchoo Y. ot coll. |61 | 89, 14%, des
ity de consullation. Kessie K, et coll, {41] (F00%) ; et du fail de sa prédominunce

chez les nowrrissons sa presence doi faire rechercher une LU

L= i lecuivime brieieres dos sindines o pdulinorie s CHES-Y LR
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IV 3.2.2 Les signes digestifs

Les troubles digestifs représentés par ta diarrhée, les vomissements. les douleurs
abdoeminales, Manorexie sont refrouvés apres fa fiévre, ls sont retrouves dans les 2
sexes ot dans les mémes proportions (44 4 537 %5). 1ls sont également présents chez los

nolrrssnns 3 fogs s 4

La fore frequence de ces siznes digestifs parmi les motils 4 hospitalisation et
leur prédominamee chez les nourrissons sonl rapporiées par plusicurs autcurs |
LA Le] | Chee les nowrmissons présentant des troubles digesufs associés & un
erat Whnle. 1l fam  sovoir rechercher Vinfection urinaire. Ces symplomes sont
malbgureusement rerouvés dans presque toutes les pathologies du nournsson, cela

des rivil notis amenel 4 suspecter une miection urinaire.
IV,3.2.3 Les manifestations urinaires

Les signes urnaires sont retrouves sewlement dans | 4,40% des cas et sont
représentés en grande partie par les pleurs mictionnels 35.5%. La dyvsuric 8.9%

augmente de Iréguence avee Mige pour devenir plus marquée aprés I"dge de 2 ans

Cette svmptomatalogic urinme puuvee o Gté rapportée par Moreno 1. L. et coll,
|31 2U%e des monls de consultation ; Assamadi K. et coll [ 3] 28,57%: , Potchoo Y et
enll. {61] 33.14%, Ces chiffres bas dans les séries alnicames peuvent s'expliguer par

|renormnce des signes de la part des parents
IV.3.2.4 Les signes nenrologiques
Parnu les manifestations nearologiques ( 5.01% de 1"ensemble des signes ).

nows avons rapporté 14 ¢nses convielsives dont 8 eétalent accompagnees de perte de

commaissanse . Ces manifestalions onl one  prédominance teminme chez les

RouTissons, abservées 2 fois sur 3,

I e anistwiibs annpites shés ciblimiz o P lusig jim 4 TS0
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Le protocole de prise en charge des convulsions hyper pyrétiques ne doit pas
faire oublier la recherche d'une infection urinaire sous jacente eu égard au contexte

septicémique.

I'V.3.3 Les signes d’examen physique

Les signes généraux étaient a type de mauvais état général (40,7%), une anémie
clinique & 39.02% et une déshvdratationa 30.9%.
Les signes digestits viennent cn deuxiéme position aprés les signes généraux , avec
une prédominance d'une hépatomégalie a 17,9%, une mycose buccale a 8,9%.
Les manifestations pulmonaires sont a type de rhino-broncho-pneumopathie .

[I'y avait pratiquement une absence des signes urinaires ( 0,66% ) .

Moreno J. L. et coll. [51]. Binda Ki et coll. [9], Potchoo Y. et coll. [61] ont tous
retrouve ces signes a l'examen physique des enfants atteints d’[.U. et ont reconnu

I"absence des signes urinaires .

Tous ces signes retrouvés a 1'examen physique peuvent égarer le clinicien .
Nous vivons dans une zone d'endémie palustre et I'anémie est fréquemment un des
signes du paludisme [33]. St le bilan infecticux se limite a une goutle épaisse, on peut
factlement  passer a coté d'une LU.. Les manitestations pulmonaircs peuvent
¢galement faire ["objet d'une antibiothérapie qui risquerait de décapiter une [.U. en

Cours .
I1V.3.4 Poids et état nutritionnel des enfants

Selon la classification de Gomez, nous avons retrouvé 69,10% d’enfants
malnutris répartis en malnutrition protéino-calorique du premier degré (28,45%), MPC
du deuxiéme degré (24.39%). MPC du troisi¢me degré (16,26% ).

Selon la méme classification, Potchoo Y. et coll. [61] retrouvent un pourcentage de

41.7% dans leur population d’enfants . lls ont trouvé un faible taux de MPC sévére
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¢'est-a-dire du troisieme degré . 1.14% contre 10.28% du second degré et 30,28% du

premier degré .
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IV.4 Les aspects biologiques

IV.4.1 Le pH des urines

Dans notre ¢tude. ce sont les urines a pH basique qui sont le plus souvent
infectées 86.53%. Ces mémes résultats ont été rapportés par Ouédraogo P. [56] et

Combary A. [1] a Ouagadougou au Burkina Faso .

IV.4.2 Les aspects cyto-bactériologiques

1V.4.2.1 Aspects macroscopiques des urines

Dans notre série. les urines qui sont troubles sont le plus souvent infectées (
91.1% ) . L aspect trouble oriente vers une [.U. . Nos résultats rejoignent ceux de

Ouédraogo P [ 36] .

IV.4.2.2 Aspects microscopiques des urines ( Cristaux, cylindres,

levures )

Nous avons isolé 14 cristaux dans nos échantillons d’urines, 4 cylindres
granuleux pouvant faire évoquer une atteinte rénale, et 2 candida . Selon Sinnassamy
P. et coll. [72]. les fongiuries constituent une éventualité rare en pédiatrie. Elles
surviennent surtout dans un contexte évocateur ( antibiothérapic prolongé, diabete,

traitement immunosuppresseur. uropathie. pose d une sonde vésicale ).

IV.4.2.3 Les aspects bactériologiques
1) Les bactéries identifiées

a) Les Bacilles 4 Gram Négatif ( BGN)
.Les BGN ont constitué ’essentiel des germes pathogénes isolés dans notre

étude. Nos résultats sont en concordance avec ceux qui disent que ’épidémiologie

bactérienne des [.U.en pédiatrie est dominée par les BGN .
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Ashkovazi §. et coll. cués par VU Thien [79] rouvent 90,29% des bacléries ideniifides
Binda Ki et coll, [9] 97%, Potchoo Y. <t coll. [61] 84,03%,

Les entérobactéries ont dominé le 1ablean bactériologigue avec $7.4% de
Pensemble des bactéries adentides, Parmi los emdrobaciéries 1. eoli ocekpye
premiere place avee 47.24% suivi de lom par Klebsiedln (22.05%) 1 des Enterobacier

{ AN a) on trisiéme position,

La place des entérobactéries et plus particuliérement de £ cofi dans les |, L), des
enfants est connue. En effet plusieurs auteurs ont fanr ce constat. Cest le cas de Kessic
bo. et coll. 417 qui trouvent E. coli lacgement en téte] 44,44%%0) suve de loin de
Kilehsiella [19.41%:) et du genre Enterobacrer (8,33% ).

Ces mémes résuliats sont obtenus par Binda Ki el coll. [9] qui ont trouvé une
prédonunance des entérobaciéries (88,3%) avec une prédominance de £ coli ( 42%) .
Porchoo Y. et coll. [61] rouvent 43.21% des £ coli suivi des Kilebsiella (20,21% ). En
France dans unz dtude cdalisée par Cochat P. et coll. [14}, £ coli domine le 1ableau ;
734 B8 "odes | U Girham H. et coll, [27] & Tunis trouvent 60% d° £ coli puis 4%

Jde Alehsielia

ez autres entérobacteéries dans notre série sont représentées par les salmonelles

14.72%0 &1 Cirrehacrer (3.13% ),
Les amres BGN sant représenids duns notre éinde par les Acinetabacier [3.153%) i

Poondonmiaidoceoe 1 3.30%)
b Les Cocci 8 Gram positif
MNous avons 1solé dans notre série T09% de cocer 4 Gram posiuf représentés

essenticllement par les Staphylococcus.

L espece Srapindocacens épidermidiy étuit e plos fréquent dans noire élude |

L= infegrimns yirinnices des enlznis o pidiating o CLN-YO
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Dans d'auires séries les Staphylocogues et les Streplocoques sont isolés avee Loujours
une prédominance des premiers [ 9.56.61| Binda Ki e coll, [9] ont trouve une
prédominance des 8. epidermidis dans leur dlude |

Notre etude et velles de Ouédraogo P, [56), Potchoo Y. et coll, [61] montrent

len gue des Suaphylocoques occupent une place importante dans les [U. des enfants.
¢} Les associations de germes

Nous iy ons observé dans note éude 3.25% d'ECBLU b mierobiens .
Ce resultar se rapproche de celur de Porchoo Y. et coll. [61] qui trouvent 2,29% mais
edl en de ¢u de Lo plupart des données de la lindrature qui estiment que che 3 4 10 %
des sujets ateints LU, 2 germes peuvent coexister & contribuer au processus
infectieny

Ohaddraogo P 36 ) a rouve un taux de culiure bimicrobienne a4 10,9%. Les

dssociations de germes les plus frequentes dans notre éude oml eété £ cofi +
Mebgigllg,  résultms  Zgalement  rapportés par le méme auteur. Noos avens

probublement une dentité de milicu dans Lo sous région.
) istribution des genres bactériens selon age of le sexe

Dans notre étude. les germes les plus équents sont retrouvés chez les enlants
de nmuwuns de 30 mois. Nous avons observé une prédominance de £ eald, Klehsielia,
Ererohacter, Staphviococony vespectivement 73.33%, Ti43%, BE.8%% cl 66.67%.
Les Stapln locogues et les Salmonelles sont trés présents aprés un an . Selon Kessie K.
et el 41] ce sont les nownssons de 2 4 30 mos qui sonl porfeurs des principaux

sermies  retrouvds  dans  les LUG73% des £ coli. 100% des Klebsiella @

d Emterabacter

Létude de la répartition des germes en lonction du sexe a révelé la

predommance des genres Lschériehio, Klebsfella, Enverobacrer e des Staphlococcus

Lt frpfecnns pripaired des entanis 2 pdchisirie 20 CHR-Y 0



1]

IV.4.3.1 Sensibilite globale des principaux germes isolés vis i vis des
ATB restes

[etude de In sensthilitd 8 monieé que la plupar des souches bactériennes
wiiremt une furte sensibilne aux quinolones ( BS & 95% ), au céphalosporing de
trossieme génerarion { 95.24% ), aux aminosides ( 90 a 93 % ). ainsi qu'a la
nieoturamaine | 94.92% ) Malhenreusemenl ces molécules sont pour la plupart contre-

indiginées chez enfon

Celte bonpe sensibiliee des germes a éé rapponiée par plusicurs auteurs.
Ciedraogo P, | 36 | & noté 50 2 100% de sensibilité 4 ces ATH Potdhoo Y. et coll |
Ai | ont trouvé plus de 88% des souches sensibles aux guinolones, sux aminosides e
aux céphalospurines tesiés,

Sos resullats mentrent par ailleurs une treés forte résistance des permes aux molécules
colrgiment utilisees @ oamoxicilling ou ampiciiline { 93.27% ). cotrimosazole |
LU0 . amosicilline + acide clavidansque | 57.94% ).Cela  devrait nous inguieter,
car ¢ sont es seuls antibiotiques 4 |a portée de nos bourses,

Binda Ki et coll, | 9 [. Moreno ). L. el coll. | 31 | signalent une résistance @
I"ampicilline et & [n genlamiveine

Cette résistonee dans notre Sude peut Gire favorisee par Pautomédication beaweoup

pratigiee of Mantbeotherapie mal adaptee.
IV.4.1.2 Sensibilité globale des principaux germes seélon Page

[etude du comportement des germes vis & vis des ATB selon Mige a moeniné
plus de 86 %0 de sensibiling observee avec la U0, les quinolones, les aminosides, la
pitrotirantoine cheg les enfams de moins d'on an . La rdsistance est éleveée dvec les
aminopemeiliines et le cotrimoxazole | 94,59 % avec "amoxicilling, 73,53% avee le

cutrmmoxazole. 37.89% avee Mamoxicilline + acide ¢lavulanique,

Co o Dot o e pd oS anliids en podiongig sl UHNESY D
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Senga P. 2t coll [ 69] 4 1'hépital Cohen de Clocheville montrent une résistance de
H00% avee I'ampicilline chez les sujets de moins de 3 mois en cas d’antibiothérapie
preatable .

La tranche d"dge de 12 & 30 mois offre une bonne sensibilité allant de 89 a 100% aux
malecitles testées saud pour ["amexicilline el le cotrimoxazole { moins  de 13% de

sensihalitd)

Nous remarguons que la résistance vis a vis des molécules testées sugmente
sensiblement uveo ige pour atteindre aprés 3 ans des taux entre 80 er 92 % avec
Famosicilline ¢t le cotrimoxazole, 12 4 14% avec les aminosides, 33.33% avee |"acide
pipemidique el la nitrolurapioie, La résistance baciérienne sugmente avec |'dge o

I"utitisation des antibiotiques.

Nous pouvens encore tare confiance aux céphalosporines de troisiéme génération, aux
quinolones. aux mnmosides el aux autres molécules de synthése ¢itdes plus haut dans
ke rrartemient des 1L des nourrissons

Mats d enonmes dilticultés se posent aux praticiens que nous sommes ¢u égard au
woit encore €levé des céphalosporines, aux quinclones gqui ne peuvent pas ére ulilisés
en prennere infention en pEdiotne b ocause des effels secondamres el enlin aux

ammosides gui nlexastent que sous forme mjeciable.
1V.4.3.3 Sensibilite de Esclidrichia cali

Le spectre de sensibititd des souches de E. coli vis § vis des ATH 1estes va de 92
a 100 pour les quinolones, et la cephalosporine de troistéme généranon. La

senstbibie aus aminosides esnde 9 a 845
Doy rédsistances sont ohservées avee ['amoxictlline (92,98%), le cotrimoxazole

(85.33%0) ¢l | ossociation mmoxicitling = acide clavulanique( 62,7 1%)

Kessie K et voll {41 | onl nole une sensibiing de 100% aux céphalosporines de

tronsieme gendration. plus de 80% aux aminosides, 34,55% au cotrimoxazote, 1 6,66% 4

b mmdvetions armasrcd des @nfindte on pidine s VHR-Y 1
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I"ampicilline. Selon Binda Ki ot call [ 1] ce germe a une sensibilité de 78,59 i la

hitralurattoine, 36.7% au corrmmoxazale. 8.9% i la gentamycine et & I'ampicilline.

La legere sensibilité du germe i Uampicilline et au cotrimoxazole notée dans
ces 2études par rapport 4 la notre powrait ére due au fait qu'il y a une différence d'su
meins 3 ans entre les 2 éwdes | En effet la résistance bactérienne progresse avec les

anness en presenve des facteors favonsants { antimotherapie inadaptée ) |

Les pavs développds ne sont pas épargnés par ¢¢ phénnmeéne de résistance.
Amst Cochor Poev eoll [ 147 & Lyon notent que un quart des F. coli responsahles
d' 1L de Penfant sont resistanis 8 anpicilline .
Vi Thien H. de Phipital de Trousseau | 79 | a mouvé que la sensibilité aux
smrincsedes, aus fluoroquinolones, et & la nitrofurantoine des souches uninaires de .
colt st res bonne | plus de 98% ) e1 quien revanche plus de 30% sont résistants au

cotrfimoyazole
IV.4.3.4 Sensibilite du genre Klebsrelln

Les souches de Klebsiolla offrent une torte résistunce de 84,62% au
cotrinweozale  (EHeés ont ame  fuible sensibifité de 23.93% pour Massociation
anoxiciline = acide elovulaniue

Par comtre eltes ont une bonne sensibilite pour la cephalosporine de {roisiéme
generation | L0 Yol quinolones (73% 8 94%0) et 84 4 87% pour les aminosides
Nos resultats somt poches de ceux d'autres sénes | 45,57 | . Cependant Kessie K el
eodl notent wne résistance de owes les soeches sux guinolones  Quant @ Vu Thien |

73 | il note gue les souches isolées sont |00%% sensibles au céfotaxime et au

colrmaxazole.

L endecriions wrmaines des Snfinda popodinitie a0 CHMN. YT
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IV.4.3.5 Sensibilité du genre Staphylococens

Les souches de Sraphvlococcus sonl & [D0% sensibles aux aminosides,
nottlosacine; ciprofloxacine, nitrofurantoing. Elles olfrent use sensibilité de 67 & 66 %
pour le cotrimoxazole of & |'association amoxicilline + acide clavulunique La

resisiance & amoxicilline est de 50%.

Ces mémes taux de sensibilité som retrouvés par Potchoo Y. et coll | 61 |
Chuddraago P 30 | a montré que ses souches émient sensibles 4 27,3% 2 Iampictlline,
04" 3 Passociaton amoxwilline + acide clavulanigue. 75 % a la gentamycing, 175

o satrrmiosaisale. B7.9% au nitrofueantome, 12 4 96 % aux qumnimms
IV.4.3.6 Sensibilité du genre Enterobacter

Townes les souches des Enrerebacter sonl sensibles aux fluoroquinelones, ¢f a
la nitroturaniofme

Ui torte résistance a éié également observée avec le cotrimoxazole ( 88,86%)
Binda ka e voll [ 371 | trouvent épalemen! une résistance de 100% au cotrmmoxazole, une
fuble sensibiling de 25% a la gentomycine, 62.3% au mtrofurantaing. Nolre étude trouve une
metlleure sensibitite 4 Lo gemamyelne ¢l au nivcofuramoine

L e compmonaeaio ne devran plus doe uilise pour [e sranement des LU & Smferabog e

IV 4.3.7 Sensibilite du genre Salmenella
Le spectre de sensibilité des Salmonella se superpose & quelques exceplions
pres a4 celui des Enerobacrer, La bomne sensibilitg  de 100 est éargie au

celptasme, er aux mminosides .

Leg infestinns wringines des enlants copddhazrie nu CHRN-Y0
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IV.5 Les aspects echographiques

Dans potre dtude nous avons ré&iliseé 29 échographics des voies urmares son
23.6% des enfants . Les gargons el les filles étaent représentés dans presque les
IS ICE Proporiions

La movenne d age etan de 22,10 mois  Nous avons noté 19 anomalies soit 63,52%

Nos resullats sont au defa de ceux de la lindratare qui retrouvent selon les écrits 22 &
3 d anomalies dchographigues

Niend A et coll. [ 34] au Cameroun onl trouvé s 39 échographies réalisées 29%,
coltsiderges comme anormaies |

Téhou H. et coll. au CHL de Lomé | 73 | ont releve 7 anomalies ¢chographigues sur 9
avec une prédominance [Eminjve Polchoo ¥, e coll. | 61 | dons la méme ville
rrouvent 3 gnomalies de Parbre unnawe sur 7 examens échographiques demandés

Assdmadi ket coll, | # | omt noté FO anomalies radiglogigues chez 27 enlants .

Dans potre ¢iede pous avons renconire une predominance des anomalies rénales
sunvies de celles vesicales of uretérales.
Les principales apomalies rénales retrouvées sonl 7 eas de reins échopénes, 3
dilotutions  pyélocalicietlés, 2 cas de  différenciations  cortico-médullaires non
respeciges lemoignant d une soulirance rénale, et une dyspiasie rénale. Les anomalies
vesicales sonl représentecs par un epaississenent e sa paron,
Les malformauons wréterales sonl représentées par 1 dilatation urétérale et | caleul

ureteral,

Wlepd Al et coll, [34 ] ont trouveé des résultats comparables, représentés par
My dlanomalies considérees comme muneures | dilatation moneure des cavitds
pv&localicielles ) et 7 % d anomalies majeurs doni | dysplasie rénale. Tekou H. et coll.
| 73 | ont observed i I"échographie prescrite dans 9 cas, des anomalies essentiellement &

bope d' hvdronéphrose. d urdierahivdmonéphrose, et aliération du conex rénal

Lgw vl e a fingned dum grbiiirs e e b L=



L échographie & elle seule ne permettamt pas de préciser le mécanisme de lu
dilutation nous n'avons pas pu dans notre élude indiquer la place des reflux viésico-
uretéranx ¢r bien d autres uropathies mallormatives notées dans la littérature | [4, 69,
75
S oregard Je tous ves résublals échographigues quo sont en concordance ivey ceus e
la fitérature un bilan radialegigue devrait éire réalisé devani des cas d°LLL des enfanls
guand on sait gue 23,30% des enfants hospitalisés en urologie pediatrique el [0% des

entants admis en pediatrie. ateints 'L, ont une uropathie malformative sous jacente

L% pifechions nraidses des cntanss e pediding & LiHM-Y0
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Vi Conclusion

Celte g prospective de 8 mos dans le service de pédiatrie du CHN-YO nous
a permis détudier les aspects épidémio-cliniques. bactériologiques et echographigues
des LY des eptines .

Au regard de nos resultals, nous povons ticer les conclusions suivanies |
- Au plan épidémiologique

Lo prévalence de LU dans notre échantillon est dlevée (9,68 % 1. 110 Louchs
plus Lr framche d'3ge des nourrissons de | 4 30 mos (69.92%) et de sexe feminin

(a2 o).
- Au plan clinigue

Les principaux motifs dhospitahsation soml représenics par la fiévre e les
stnes digestirs ( 943% e 45.12% ). Les signes d appels urinaires sone pauvres, quand
1ls exestent. ils ne sont represenies que par les pleurs mictionnels chez les nowrrissons
135,58
Nows gvons retroun € g fon pourcentage de MPC ( 69.10%) avee 16.26% de MPC

SCVOTE.
- Au plan biologigque

-LECBL! resie toujours |'examen de confirmation de 1'L.U et do:l etre pralique
devant un étar fébrile sunowt chez les nourrissons du fair de 'absence des signes

urinaires 4 1 examen physique des enfams ( 0.66% )

- Les emerobacteries ont domine fe tableau bacterologique avec ¥7.4% Les

Iacrdries les plos fréquemmen ideniliées sont par ordre de tréquence . E coli { 47.2%

L pdectloms prmmires ded enfaurts en pddinrrie s CHENYD
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). Nlebsiella (1 22.03% ). Enterobacter et Staphylocoques ( 7,09 % ), Salmonella (
4.729,). ‘
Nous avons retrouveé 60 a 67% de ces bactéries chez les enfants de sexe féminin . 66 4

89 9 de ces germes sont retrouvés chez les nourrissons de | a 30 mois .

- Les résultats de I"antibiogramme ont montré que les principaux germes isolés
des LU des enfants ont un taux de sensibilité élevé pour les quinolones, ( 854 98% ), a
la céphalosporine de troisi¢éme génération ( 95 % ) aux aminosides ( 90 a 93 %). La
résistance reste élevée avec les molécules d’usage courant : ampicilline ou
amoxicilline avec  93.27% . cotrimoxazole ( 84,16%) ,amoxicilline + acide

clavulanique ( 37.94% )..

-Au plan échographique
L ¢échographie a permis de montrer la présence d’anomalies :19 anomalies sur 29

¢chographies réalisées avec une prédominance des anomalies rénales a type de

dilatations pyvélocalicielles. et de reins échogenes .

[es infections urinawres des enfants en pédiatric an CHN-YO
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VI Recommandations

Au terme de notre étude. nous recommandons :

- A 'endroit des parents

- d"appliquer une bonne hygiéne de la sphére urogénitale surtout chez I’enfant
de sexe féminin .
- déviter ['automédication et ["antibiothérapie abusive qui entrainent des

résistances .

- A l'endroit du personnel soignant

- Savoir rechercher des germes dans les urines devant tout signe orientant vers
la sphere urogénitale ( test aux bandelettes réactives chimiques et ECBU )
- Chez les nowrrissons. ne pas hésiter @ demander un examen de laboratoire
devant un état fébrile trainant accompagné de signes digestifs .
- Concernant le traitement nous recommandons en premiere intention en dehors
des cas de contre indication les molécules suivantes .
e Nortloxacine et ciprofloxacine )
e céfotaxime
e acide nalidixique
e acide pipémidique
e Nitrofurantoine
e (Gentamycine
o Tobramycine
- Demander un bilan radiologique devant une 1.U comprenant au minimum une

échographie des voies urinaires .

Les infections urinatres dos enfants en pédiatrie av CHN-YO
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- A l'endroit des autorités sanitaires

Nous suggérons.
-vu la fréquence de I'1.U. dans notre étude et devant les complications de I'I.U surtout
sur un organisme en pleine croissance que des études soitent menées sur les aspects

radiologiques des LU en pédiatrie sur un plus grand échantilion

- Devant la fréguence de I'l.U. de renforcer le plateau technique ( bandelettes

réactives .milieu de culture, disques d’antibiogramme, pots stériles a usage unique ).
- Doter les services de radiologie des hdpitaux, 1’équipements nécessaires a la

réalisation du bilan radiologique pour une .U ( échographie, UIV, UCR, ) et y

affecter le personnel compétent.

1es infections urinaires des entants en pédiatrie au CHN-YO
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Tableau NIII:

ANNEXE 2

Principaux antibiotiques utilisés dans les I.U.en pédiatrie [ 1,10,23]

ATB | DCI Spécialités Voic (s) Posologie( Nbre de
[ ( exemples ) mg/Kg/j) prises/j
" Ampicilline Totapen® PO. IM, 50 4
| 1y 100-300
Pénicilline  Amoxicilline | Hiconcil® | PO, IM, 25-50 4
| | v 100-200 ,
. Amox. +ac. Augmentin® | PO, IM, 50 2
i Clavulanique v
C1G Céfaclor Alfatil® PO 25430 243
C2G Céfuroxime Curoxime® IM, IV 60 a 100 4
Céfotaxime Claforan” M, [V 504100 3a4
C3G Ceftriaxone Rocéphine® IM, IV 50 1
Céfixime Oroken" PO 8 3
Gentamycine Gemtalline® IM 3 2
; Perf
Aminosides : Néulmicine Nétromicine™ IM 6a7s 2a3
| Perf
' Amikacine Amiklin® IM 15 2
| Perf
Tobramyeine | Nebcine" IM, IV 1 3
TMP + SZT Bactrim”® PO 6 243
1V 30
Nitrofurantoine | Furadantine® PO S 2a3
ATB de Nitroxoline Nibiol® PO 20 3
synthese
Ac. Nalidixique Négram”™ PO 30 2
, Ciprofloxacine Ciflox" PO, IV 5-15 2
Péfloxacine Péflacine® PO, IV 5-15 2
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