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INTRODUCTION

Les médecins généralistes sont de plus eniplplqués en premier recours dans la prise
en charge des enfants, en ambulatoire. Aujourddauil un enfant sur cing est suivi par un
pédiatre (1). La fievre du nourrisson est le mdéfconsultation pédiatrique le plus fréquent
en médecine générale. L'infection urinaire (IU) ese des infections bactériennes les plus
fréquentes en pédiatrie (6.6% des filles et 1.8% ghrcons avant 'age de 6 ans) (2). En
2008, une méta-analyse réalisée par N. Shaikh rauket une prévalence globale de
pyélonéphrite aigue (PNA), chez des nourrissonsgmt@nt une fievre isolée, d’environ 7%
(IC 95% [5.5-8.4]) (3). Les signes et symptdmes lilesont souvent non spécifiques, en
particulier chez le nouveau-né et le nourrissongaliagnostic doit étre systématiquement
évoqué devant toute fievre sans foyer infectieurmta

Le risque d’'une PNA est la survenue de cicatriéemles, en cas de retard diagnostique et
donc thérapeutique. Cela a été démontré dans ude gtospective faite en 2007, chez 278
enfants, avec données scintigraphiques (4). Ledrities peuvent conduire a long terme a une
hypertension artérielle et a la réduction néphnasiqu insuffisance rénale chronique (IRC).
Cependant, il faut signaler que les cicatrices mErgmateuses liées a une PNA
(« pyélonéphrite chronique ») représentent uneeceare d’'IRC (peu d’antécédents d’lU dans

une population d’IRC) (5).

Mais, une fois le diagnostic établi, d’autres pesbés se posent : faut-il hospitaliser I'enfant ?

Quel bilan demander ? Quel traitement prescrire ?

Un traitement intraveineux (IV) long (8-10 jours semble pas réduire le risque de cicatrices
rénales, par rapport a un traitement IV court (&gp relayé par un traitement oral (Per Os)
(PO) (6-9). De récentes études, dont une metasmdbite en 2007, ont montré qu’il
n’existait pas de différence en termes de cicariémales, entre un traitement PO d’emblée,
et un traitement IV court puis PO (10). Une étudedaise a confirmeé ces données, suggérant
gu’une antibiothérapie per os peut étre adminisdfémblée pour une PNA chez I'enfant de
plus d’'un mois (11). L'antibiorésistance croissadts bactéries impliquées dans les IU,

limite le choix des antibiotiques.



Au cours de mon cursus, notamment aux UrgelRédgtriques au CHU de Nantes, j'ai été
marquée par le nombre non négligeable d’hospitalisa d’enfants pour PNA. Une partie de
ces enfants aurait probablement pu étre prise amgehen ambulatoire. Nous avons donc
voulu connaitre et évaluer, la prise en chargeette pathologie par les Médecins généralistes
de Loire-Atlantiqgue et de Vendée, tant au niveae la conduite initiale, que du bilan
ultérieur. Cette question était intéressante caMédecins généralistes ont un rdle de premier
plan dans le diagnostic précoce des infectionsairaa du nourrisson. De plus, la prise en
charge varie selon les généralistes, leur age,féearation et les recommandations qui sont

sans cesse renouvelées.

Notre objectif est double :

1) Faire un état des lieux des pratiques en médeénérgle sur la prise en charge de la
pyélonéphrite de I'enfant.

2) Appréhender I'impact des dernieres recommandatienBAFSSAPS de février 2007
sur cette prise en charge (1B finalité de cet objectif est de cibler les atésndes

généralistes sur cette pathologie, pour leur prepdes formations adaptées.



MATERIEL ET METHODES

1. Objectifs et type d'étude

1.1. Objectifs
Evaluation des pratiques professionnelles surite@n charge de la pyélonéphrite de I'enfant
en médecine générale, et comparaison aux recomtiamslade 'AFSSAPS et aux données

de la littérature.

1.2. Type détude
Etude descriptive, observationnelle, transvergaleguestionnaire.

2. Population et méthode

2.1. Questionnaire

Le questionnaire (cf. annexe 1) porte sur la piseharge de la pyelonéphrite de I'enfant (O-
15 ans). Il se divise en 5 parties : une partie lssrdonnées personnelles concernant le
médecin, puis quatre parties concernant le diagnadss facteurs de risque, le traitement et la
formation. Le questionnaire était accompagné d'wurier (cf. annexe 2) expliquant

I'objectif et le contexte de I'étude.

2.2. Population cible et sélection de I'échantillon

Le guestionnaire a été envoyé par mail ou coupaatal, ou distribué lors de réunions de
Formation Médicale Continue (FMC) ou de congré$0@ médecins généralistes, installés ou
remplacants, et exercant dans les départementsode-Atlantique ou de Vendée. La
diffusion des questionnaires s’est déroulée pendlanbis, entre début novembre 2011 et fin
mars 2012.

2.3. Recuell et traitement des données

Les questionnaires ont été recueillis, analysésmiparés aux derniéres recommandations de
'AFSSAPS 2007 et aux données récentes de ladittér (12). Afin d'analyser les résultats,
nous nous sommes servis du logiciel « MicrosofteExe Nous avons créé une table de
données, qui nous a permis de croiser differedgsnses et de pouvoir présenter les résultats
sous forme de graphiques. De plus, des tests chaédhi ont été réalisés, pour comparer les

différents pourcentages obtenus.



RESULTATS

1. Taux de réponse

Nous avons recueilli 145 questionnaires. Le tauxpdgicipation était donc de 36,25%.
Cinquante-quatre questionnaires (37%) ont été té&phlr voie postale ou électronique, et 91
(63%) lors de FMC, congreés, DU.

54;37%
¥ Mail, courrier postal
X\\ NFMC, congres, DU

Figure 1 : Modalités de recueil des questionnair@gs=145)

91; 63%

2. Données démographiques

Cent treize médecins répondeurs provenaient durtéépent de la Loire-Atlantique (78%),

versus trente-deux de la Vendée (22%).

La moyenne d’age des médecins répondeurs éta#t,deads (28 - 67 ans).

bb)

50

45 -

40 - = ;
age<35ans (31%) ageentre 35 et 50 ans (36,5%) age > 50ans (32,5%)

Figure 2 : Effectifs des médecins généralistes rafdeurs par classe d'age (n=145)



Notre population de médecins répondeurs se contpasanajorité d’hommes : 82 (56,5%),

contre 63 femmes (43,5%).

La population de notre étude se composait majogitaént de médecins récemment installés
(moins de 15 ans pour la majorité) ou remplacants.

60
40 -
20 -
0 -

<Sansouremplacant  5-15ans (25%) 16-25ans (19,5%) >25ans (23%)
(32,5%)

Figure 3 : Effectifs des médecins généralistes r@ddeurs en fonction de leur durée d'installation (145)

Dans notre étude, les femmes étaient installéasiglamins longtemps que les hommes.
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Figure 4 : Répartition des médecins généralistepaédeurs selon le sexe et leur durée d'installatigrr145)



3. Diagnostic des infections urinaires

Cent vingt-sept médecins (87,5%) ont répondu gu’ilpensent facilement a faire une BU
lors d’'une fiévre sans point d’appel chez I'enfantNeuf (6%) font un ECBU directement.
Neuf (6%) ne font aucune analyse d’'urine. Cinqualeiex (36%) ont précisé qu’ils attendent
un délai de 48-72 heures de fievre, avant toutestigation et traitement.

Cent dix-huit (81,5%) médecins différencient les diants selon leur age : moins de 3
mois, entre 3 mois et 3 ans et plus de 3 andingt-sept (18,5%) ne font pas de différence

selon I'age.

Parmi ceux qui font une différence selon I'age, (3®5%) ont moins de 35 ans, 47 (40%) ont
entre 35 et 50 ans, et 35 (29,5%) ont plus de 50%wit 80% des moins de 35 ans, 88,5% des
35-50 ans et 74,5% des plus de 50 ans, soit désatites non significatives (p > 0.05)X

Cingquante-trois (36,5%) médecins différencient la gse en charge en fonction du sexe de
'enfant. Quatre-vingt-douze (63,5%) ne différencient gas prise en charge en fonction du

sexe.

Parmi ceux qui font une différence selon le seXe(38,5%) ont moins de 35 ans, 18 (34%)
ont entre 35 et 50 ans et 14 (26,5%) ont plus dans0 Soit 46,5% des moins de 35 ans, 34%
des 35-50 ans et 30% des plus de 50 ans, soiiftE@®ces non significatives (p > 0.05%)X

N Oui (n=118) Non (n=27) Oui (n=53) Non (n=92)
<35ans 45 36 9 21 24
35-50 ans 53 47 6 18 35
>50 ans 47 35 12 14 33

Tableau 1 : Différences de prise en charge seldigk et le sexe en fonction de I'age du médecin @51

Cent trente-trois (91,5%) médecins utilisent un umocol pour effectuer une analyse
d’urine chez le nourrisson, avant la propreté Quatre (3%) font un sondage et huit (5,5%)

ne se prononcent pas.

Le sondage est fait principalement chez les fifeparmi les médecins qui en font, 3 avaient
plus de 50 ans et 1 entre 35 et 50 ans.
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Cent trente-trois (91,5%) médecins font un préléeveent propre mi-jet pour effectuer
une analyse d'urine apres l'acquisition de la propeté Douze (8,5%) ne se sont pas

prononceés.

4. Explorations

Cent vingt-neuf (89%) médecins effectuent un bdamplémentaire en cas de BU positive :

- Un ECBU pour 93 d’entre eux (72%)

- Une NFS pour 57 d’entre eux (44%)

- Un dosage de CRP pour 50 d’entre eux (39%)
- Une créatinine pour 33 d’entre eux (25,5%)

- Un dosage de PCT pour 6 d’entre eux (4,5%)

Nombre de médecins (total en %) 93 57 50 33 6
Total=145 médecins (64%) (39,5%) (34,5%) (22,5%) (4%)

Tableau 2 : Bilan complémentaire en cas de BU+ (#5)

Lors du 1* épisode de PNA, 122 (84%) médecins prescrivent udgehographie Vingt

(14%) n’en font pas. Trois (2%) ne se sont pas @moés.

Lors du 2°™ épisode ou plus, 86 (59,5%) médecins prescriventnel échographie
Quatorze (9,5%) n’en font pas. Quarante-cing (3&&we sont pas prononces.

Quelque soit le nombre d’épisodes, 66 (45,5%) madegrescrivent une échographie.

66 (45,5%) 122 (84%) 86 (59,5%)

Tableau 3: Réalisation d’'une échographie en fonatidu nombre d’épisodes de PNA (n=145)
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Cent trente et un (90%) médecins peuvent adresseerifants aux urgences pédiatriques.
Parmi eux, 8 (6%) le font systématiquement, 30 (28Psignes de gravit&3 (25%) si age
inférieur a 3 mois, 6 (4,5%) si age inférieur a 6 mois, 13 (10%)gs @férieur a 1 an, 8 (6%)

si age inférieur a 2 ans, 27 (20,5%) si age inbérée3 ans, 3 (2,5%) si age inférieur a 6 ans, 3

(2,5%) si premier épisode de PNA.
Quatorze (9,5%) disent ne pas adresser I'enfantiegences pédiatriques.

Cingquante-six (38,5%) médecins prévoient une condation spécialiséeavec un néphro-
pédiatre ou urologue pour urf’ £pisode. Neuf (16%) médecins ont précisé gu’ileny
recours quand une anomalie rénale est présenéeliojraphie, et gu'un pédiatre hospitalier
peut suffire.

5. Traitement des infections urinaires en premiére inéntion

Trente-neuf (27%) médecins prescrivent 8hidtention de la Ceftriaxone (Rocéphine®) IV
ou IM, le plus souvent en hospitalisation.

Quatre-vingt (55%) prescrivent du Cefixime (oroken®) seul ou en relais d’un traitement
\Y2

Vingt-huit (19,5%) prescrivent de I'Amoxicilline-&te clavulanique (Augmentin®) erfi"d

intention ou en relais.

Dix-neuf (13%) prescrivent du Triméthoprime-sulfahtxazole(Bactrim®).

Onze (7,5%) prescrivent de ’Amoxicilline (Clamogyl

Deux (1,5%) prescrivent du Cefuroxime (Zinnat®).

Deux (1,5%) prescrivent de I'Ofloxacii®flocet®).

Un (0,7%) prescrit de la Ciprofloxaci€iflox®).

Quatre (2,5%) ajoutent de la Gentamycine (Gent&ljnen bithérapie.

12



En 2 intention En relais

Ceftriaxone IM ou IV 39 39
Amoxicilline IM ou IV 0 0
Amoxicilline-A.clavulanique IM ou IV 4

Cefixime PO 52 28 80
Trimethoprime-sulfamethoxazole PO 17 2 19
Cefuroxime PO 0
Ofloxacine PO 0
Ciprofloxacine PO 1 0 1
Amoxicilline-A.clavulanique PO 19 5 24
Amoxicilline PO 9 2 11
Gentamycine associé \Y] 4 4

Tableau 4 : Choix des antibiotiques par les médecigpondeurs (n=145)

Trente-sept (25,5%) médecins prescrivent un arithie injectable puis font un relais PO.
Cent-deux (70,5%) prescrivent un antibiotique unigement par voie oraleet six (4%)

uniguement par voie V.

Vingt et un (14,5%) médecins traitent moins de @$p84 (58%) entre 8 et 14 jourset 29
(20%) plus de 14 jours.

La durée moyenne de traitement est @ig,76 jours(5 a 21 jours).

Parmi ceux qui traitent moins de 8 jours (n=21}28,5%) ont moins de 35 ans, 7 (33,3%)
entre 35 et 50 ans et 8 (38%) ont plus de 50 ais,dss différences non significatives
(p > 0.05, X).

Parmi ceux qui traitent plus de 14 jours (n=29{39%) ont moins de 35 ans, 9 (31%) entre
35 et 50 ans et 11 (38%) ont plus de 50 ans, ssiddférences non significatives (p > 0.05,
X3).
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Soit, parmi ceux dont la durée de traitement @stidaptée » (50), 15 (30%) ont moins de 35
ans, 16 (32%) entre 35 et 50 ans et 19 (38%) arg g& 50 ans (non significatif). Ce qui
équivaut a dire que 33,5% des moins de 35 ans, &3/35-50 ans et 40,5% des plus de 50

ans, prescrivent une durée de traitement qui negoond pas aux durées recommandées.

w
~

40
35
30
25
20 +
15 +
10

M < 8jours

= 8-14jours

AT

“ > 14 jours

~

<35ans 35-50 ans > 50 ans

Figure 5 : répartition des médecins en fonction tage et la durée du traitement antibiotique (n=1%5

Quatre-vingt-dix-sept (67%) médecins font un ECBU & contr6le en général 4 a 6
semaines aprés l'arrét du traitement. Trente (3d%G) moins de 35 ans (66,5% de cette
catégorie), 33 (34%) entre 35-50 ans (62% de @ettégorie) et 34 (35%) plus de 50 ans
(72% de cette catégorie), soit des différencessigmificatives (p > 0.05, .

6. Facteurs de risque d’infection urinaire

Soixante-dix (48,5%) médecins prescrivent une antibprophylaxie lors d’infections
urinaires récidivantes. Parmi eux, 26 (37%) la prescrivent apresauis spécialisé,
35 (50%) prescrivent du Triméthoprime-Sulfaméthat@ZBactrim®),

5 (7%) de la Nitrofurantoine (Furadantine®),

2 (3%) de I’Amoxicilline (Clamoxyl®),

1 (1,5%) du Céfaclor (Alfatil®),

1 (1,5%) du Céfixime (Oroken®).
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Soixante-six (45,5%) médecins prescrivent une cygi@phie devant une infection
urinaire récidivante. Parmi eux, 21 (32%) ont moins de 35 ans, 21 (32%¥ 635 et 50 ans,
24 (36%) plus de 50 ans. Soit 46,5% des moins dan3539,5% des 35-50 ans et 51% des
plus de 50 ans, soit des différences non signifieat(p > 0.05, X).

Soixante (41,5%) médecins recherchent systématiquem des troubles fonctionnels
vésicaux chez I'enfant plus grandParmi eux, 15 (25%) ont moins de 35 ans, 16 (25,5%
entre 35 et 50 ans et 29 (48,5%) plus de 50 arnis3$6% des moins de 35 ans, 30% des 35-
50 ans et 61,5% des plus de 50 ans, soit une afiffér significative (p < 0.05,2X Les
meédecins plus agés recherchent significativementys souvent des troubles fonctionnels

vésicaux devant une IU de I'enfant plus grand.

7. Recommandations et formations

Vingt-six (18%) médecins connaissent des recommantitans « récentes »au sujet de la
prise en charge des pyeélonéphrites de I'enfant.plus fréequemment citée est celle de
'AFSSAPS 2007 (12).

Parmi ceux qui connaissent des recommandatior®},9%) ont moins de 35 ans, 11 (42,5%)
entre 35 et 50 ans et 6 (23%) ont plus de 50 ang.ZD% des moins de 35 ans, 21% des 35-
50 ans et 13% des plus de 50 ans (non signifi¢&f,

Cent vingt et un (83,5%) médecins seraient intéreés par des formationsfaites par des

connaisseurs du sujet.

Parmi ceux intéressés, 38 (31,5%) ont moins den3544 (36,5%) ont entre 35 et 50 ans et
39 (32%) ont plus de 50 ans. Soit 84,5% des man3sdans, 83% des 35-50 ans et 83% des

plus de 50 ans (non significatif )X
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DISCUSSION

Tout d’abord, il est important de préciser que editude est une étude d'évaluation, et
certainement pas de jugement. Plusieurs étudesédoentype ont déja été menées, et elles
avaient également pour but de décrire les conditdmprise en charge de l'infection urinaire
de l'enfant, en médecine ambulatoire, et de compeseratiques, aux recommandations des
experts du domaine (13). L'objectif de notre étedasiste donc, a regarder si la prise en
charge pratiqgue des IU de l'enfant par les médeaéséralistes, correspond aux

recommandations théoriques, ou aux données dettémature récente, sans criteres de
jugement. Les stratégies indiquées par les prétésleconférences de consensus
d’infectiologie (1990) ou de pédiatrie (1998%aient remises en question depuis plusieurs
annees, ce qui a motivé la rédaction de recommiandaplus récentes par 'TAFSSAPS en

2007 (12,14,15). Cependant, les pratiques évoleebien que fréquente, cette pathologie fait
toujours débat auprés des spécialistes. Sa prisghange n’est pas toujours consensuelle.
Ainsi, au cours de notre formation, nous avons fésdes pratiques différentes selon les

meédecins et services rencontrés.

1. Epidémiologie des infections urinaires

1.1. Population
L’IU est une pathologie frequente chez I'enfant.dramiere étude épidémiologique réalisée
dans les années 1960 montrait qu’une IU était distipjuée chez 3% des filles et 1% des
garcons au cours de I'enfance (16). Dans des éfldssrécentes, la prévalence des IU est
plus importante : 6,6 a 8,4% des filles et 1,8%ghgons, avant 'age de 7 ans, en 2001 (17).

Beaucoup de médecins généralistes pensent que AadeN’enfant est rare en meédecine
générale, ou que sa prise en charge est une aff@ispécialistes, d'ou peut-étre parfois un
mangque d’intérét pour se mettre a jour. Selon umgué&te d’opinion faite en 2008, en
Gironde, chez 62 médecins généralistes, 53,2% dienl que la PNA était peu fréquente
chez I'enfant, 27,4% qu’elle était fréequente, 11,2%e et 0% tres fréquente (18).
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Dans notre étude, certains médecins ont mis en emtaine libre que, pour eux, la PNA de
'enfant est une pathologie peu fréquente en médegénérale et d’autres me 'ont précisé
oralement. Un médecin de plus de 60 ans, exergantikeu rural, a méme écrit en fin de
guestionnaire « En toute honnéteté, une tranche de vécu profassipsans aucun souvenir
d’enfant insuffisant rénal ou greffé dans des suitgectieuses (en dehors des maladies
congénitales) » « (...) Jai fait environ 120 000 soltations de pédiatrie en 36 ans
d’exercice de médecine générale, jai di diagnagtiigen moyenne 2-3 PNA par an, soit

1/1200 au maximum (...) ».

Quelgue soit le sexe, c’est au cours de la prenaienée de vie que l'incidence d’un premier
épisode d'lU est la plus élevée. Dans les premiwos de vie, il existe une prédominance
masculine des IU. Apres I'age d’'un an, l'incidertzss |U est plus élevée chez les filles. Elle
est alors estimée entre 9 et 14/1000 par an clsefilles contre seulement 2/1000 chez les

garcons (19).

C’est ainsi que dans notre étude, la plupart dedenigs (81,5%) différencie la prise en
charge en fonction de I'dge, mais seulement urs ter fonction du sexe. Cependant,

l'incidence varie selon le sexe mais la prise eargh n’est pas forcément différente.

Les IU récidivent dans environ 30% des cas, plegudemment chez la fille que chez le
garcon. Cette différence s’explique par la fréqeede I'instabilité vésicale, principal facteur
de risque de récidive des IU chez les petitessfi{@0). Ce facteur de risque était recherché
par moins de la moitié (41,5%) des médecins deer&gitrde. Un médecin (homme de 48 ans)
a méme précisé« Un trouble fonctionnel n'a gqu'une valeur clinigeibjective, aucune

valeur objective ».

1.2. Epidémiologie microbiologique
Escherichia coli (E. coli) est le germe le plugjfrémment retrouvé. Il est en cause dans plus
de 80% des IU chez les filles de moins de 10 ans geopathie obstructive, mais seulement
40% chez les garcons ayant une uropathie. Lessaggrenes retrouvés sont Proteus mirabilis,
Klebsiella pneumoniae ou Enterococcus. Les IU d@dgesPseudomonas aeruginosa,
Enterobacter ou Staphylococcus sont rares, etesurgnt dans des contextes particuliers
(antibiothérapie, hospitalisation, chirurgie degegaurinaires) (2).
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Les résistances des E. coli aux antibiotiques mawdéun pays a l'autre. Le haut niveau de
résistance en France pourrait s’expliquer par l@osisommation d’antibiotiques dans les

infections respiratoires.

2. Diagnostic des infections urinaires

2.1. Diagnostic clinique
Les symptdbmes rencontrés au cours des U de I'estart divers et variables selon I'age. La
douleur lombaire et/ou abdominale et les troublegiomnels, francs chez les grands enfants,
sont souvent méconnus avant I'age de 2 ans. Laefiést souvent le seul symptéme d’une
PNA chez le nourrisson. Avant 'age de 2 ans, katoe de signes cliniques spécifiques et la
plus grande fréquence des IU doit faire rechercher IU devant toute fievre isolée mal
tolérée ou persistante plus de 48 a 72 heures. [IBaanemier mois de vie, les IU se présentent
selon des tableaux cliniques de sévérité variablant de la stagnation pondérale isolée au
choc septique, révélateur de I'lU dans 10 % des(2aps L'IU peut alors se traduire par un
tableau essentiellement digestif avec mauvaise pies biberons, vomissements et diarrhée,
ou neurologigue avec une irritabilité, une apathueune hypotonie. Méme si la PNA est le
plus souvent d’évolution favorable, c’est dansecéthnche d’age que le risque de diffusion
systémique de linfection est maximal. La fréquedes bactériémies dans les IU fébriles
peut ainsi atteindre 31 % chez les enfants de nwiuns mois, 21 % entre 1 et 2 mois, 8 %

entre 3 et 6 mois, pour ne plus dépasser 4 % dagesde 2 ans (21,22).

Dans notre étude, la plupart des médecins intesr{®fE5%) différencie la prise en charge en
fonction de I'age de lI'enfant (moins de 3 mois, 8isA3 ans et plus de 3 ans). Ceci est

retrouvé quel que soit 'age du médecin.

Dans une étude descriptive, faite en Maine-et-L.@re2004, chez 78 médecins généralistes,
il N’y avait pas de différence en fonction de I'age du sexe pour la majorité (23). Il
semblerait qu’apres la rédaction des recommandatien’AFSSAPS, et la mise en place de
formations récentes, les médecins aient pris censeique les jeunes enfants étaient plus a

risque d’'lU que les plus grands, et que la priselerge pouvait étre différente.
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2.2. Diagnostic microbiologique
Le diagnostic d’'lU est classiquement posé devassbciation d’'une bactériurie supérieure a
100 000 CFU/mI constituée d’'une seule espéce mmmak, et d’'une leucocyturie supérieure
a 10 000/ml.

Il convient de distinguer I'lU de la colonisatiominaire ou bactériurie asymptomatique qui
est la présence de micro-organismes a un tauxfisaifidans I'arbre urinaire, sans que ceux-
ci n'induisent de manifestations cliniques. Ellexpose pas le malade a des séquelles rénales

et ne justifie aucun traitement ni aucune exploraiomplémentaire.

Trois techniques permettent de démontrer directeroanindirectement la présence d’une
bactériurie ou d’'une leucocyturie : la bandeleéactive, I'examen cytobactériologique et la

culture des urines.

2.2.1. Recueil des urines

Plusieurs techniques de prélévements sont dispsnibl

- la ponction vésicale par voie sus-pubienne etgdanique reconnue par ’AFSSAPS comme

étant la plus fiable. Sa sensibilité et sa spé@fipour le diagnostic d’'lU sont proches de
100%. C’est un acte médical qui expose a peu deeass car les complications (hématome
vésical, abces de la paroi vésicale, hématurie asaopique) sont rares. Cependant, il est
invasif, douloureux, exige du temps et des resssuet il n'est d’'ailleurs pas rare qu'il

échoue.

- le préléevement par cathétérisme veésical unique «diller-retour » est une technique

considérée comme fiable par TAFSSAPS. La spétifide cette technique est de 99 % et sa
sensibilité de 95%. Le sondage partage en pagieni&mes inconvénients que la technique
précédente. Il est plus difficile a réaliser chezghrcon. Les risques d’infections urinaires

iatrogenes et de sténose urétrale, chez le gameaynt pas chiffrés mais semblent faibles.

- le prélevement d’urine en milieu de jet est ueehhique non invasive a utiliser chez les

enfants ayant des mictions volontaires. Le débyetwui peut contenir jusqu’a 1QFC/ml
(correspondant a la flore péri-urétrale), doit &lieiné. Un médecin de notre étude précise

gu’il demande souvent I'aide des parents.
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Ainsi, dans notre étude, tous les médecins quiosé grononceés, faisaient un prélévement
propre mi-jet, apres acquisition de la propretdteCgratique est la plus utilisée en ville, et ce
malgré un risque de contamination de I'échantilbpriil faut savoir interpréter. A noter
gu’aucune question de notre questionnaire ne padaice point. C’est ainsi que dans I'étude
faite en Maine-et-Loire, seulement 15,4% des médegtilisaient, pour interpréter 'ECBU,

les valeurs seuils recommandées par la littérature.

- le prélévement utilisant une poche a urine adleésst la technique la plus utilisée chez les
enfants de moins de deux ans. Il expose a uneroordtion de I'échantillon urinaire par la

flore périnéale ou péri-urétrale (risque de fausifiis de 30 a 65%) (24). La poche doit étre
changée toute les trente minutes (un médecin de aaide précise qu’il la change toutes les
2 heures, mais, au CHU de Nantes, elle est chaiogdées les heures) (12). De nombreux
auteurs ainsi que des recommandations internatisnegmettent en cause l'intérét du

prélevement par poche (15,24).

Ainsi, dans notre étude, la majorité des médec@is5@o) utilise un urinocol ou poche
adhésive, avant la propreté et une minorité (2,5&t@ntionne le sondage, plus
particulierement chez la petite fille, ce qui impps priori, de I'adresser aux urgences.
Personne ne mentionne la ponction sus-pubienneseublerait rester plus du ressort du
spécialiste.

Malgré une littérature abondante sur le sujet;akiste pas de consensus sur la technique de
prélevement offrant le meilleur rapport bénéficg|tie chez I'enfant de moins de 2 ans. Selon
les recommandations de ’American Academy of Pedgtle diagnostic d’'lU ne peut étre
porté avec certitude que sur un échantillon urenpnélevé par ponction sus-pubienne ou par
cathétérisme vésical « aller-retour » (25). Le edcpar poche doit étre réservé aux enfants
suspects d’'lU avec un état général conservé, chezegtraitement antibiotique peut étre
différé de quelques heures. Une analyse par bdteletactive ou examen direct sur les
urines prélevées au sac permet d’éliminer le disfimal’'lU si elle est négative. Dans le cas
contraire, un nouvel échantillon urinaire doit étbtenu pour culture par ponction sus-
pubienne ou sondage vésical. Cette attitude, velant invasive, est inconstamment
adoptée, la ponction sus-pubienne étant souveaivis aux garcons nouveau-nés. Chez la
petite fille jusqu’a I'age de 2 ans, le cathétémsunétral ou le recueil au jet sont les méthodes

a privilégier. Chez le garcon, le cathétérismeraréeste déconseillé par certains auteurs (2).
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Quant a I'AFSSAPS, elle recommande, en particutleez les enfants hospitalisés, ou
examinés dans les services d'urgence, de privildgi@rélevement urinaire per mictionnel
(12). En cas de difficulté diagnostique et si libitthérapie est considérée comme urgente, il
est souhaitable de recourir au cathétérisme, @oleeponction sus-pubienne, en fonction des
habitudes et des possibilités des services. Léntdu sondage face a la poche a uesele

plus faible taux de contamination (62,8% par po$®,1% par sondage : p < 0,001) (24).

2.2.2. Les tests rapides : la bandelette réactive (BUjetamen cytobactériologique
des urines (ECBU)
2.2.2.1. Les bandelettes réactives
La leucocyturie est détectée indirectement par ésure de l'activité leucocyte estérase,
relarguée par les leucocytes urinaires. Le seuilédection est de $@eucocytes/ml.

La bactériurie est mise en évidence indirectemantgdétection des nitrites.

L’'association des deux tests (leucocytes et mtrip@sitifs) augmente la sensibilité de
'analyse, mais garde une valeur prédictive positfVPP) faible (25,4-75 %). La valeur
prédictive négative (VPN) des deux tests asso@emeilleure : 94,7 % avant 2 ans, 100 %

entre 2 et 10 ans.

En pratique, chez les enfants agés de plus de,2qaaad les réactions aux nitrites et a la
leucocyte estérase sont toutes les 2 positiveslidgnostic d’infection urinaire est trés
probable, et le risque d'erreur faible. Quand umeeles des réactions est positive, les
performances diagnostiques sont moindres, par neadguspécificité et la réalisation d’'un
ECBU avec culture et antibiogramme s’'impose. Quéssl 2 réactions sont négatives,

'absence d’infection urinaire est trés probablBEEBU est inutile.

Chez les enfants agés de 3 mois a 2 ans, il estgolident d’obtenir un examen direct des
urines au laboratoire, car 'importance du diagicosst plus grande et les tests par bandelettes

urinaires sont moins performants.

Chez les enfants de moins de 3 mois, les recomrtiandavarient selon les auteurs, mais la

culture urinaire est en régle recommandée, quekqitde résultat des tests (26,27).

Dans notre étude, la majorité des médecins géstasl(87,5%) pense a faire une BU en cas
de fievre sans point d’appel, ce qui est admisesdélai est supérieur a 48 heures. Une

minorité (6%) dit ne pas y penser spontanément.
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Un homme de 48 ans a mis en commentaire likrées BU n’ont plus leur place dans le
diagnostic des IU chez I'enfant par manque de &dité, d’aprés mon expérience. Enfin,

elles sont trop couteuses et trop périssables atiqure de médecine générale(...) »

En effet, apres fabrication, une bandelette urgnast valable 24 mois et le prix d’'une boite de
50 Multistix® 8SG (8 paramétres) est de 43,30 &,387 € la bandelette réactive, qui reste a
la charge du médeci8). Le prix d’une boite de 10 Uritest 2® (2 pardres : leucocytes et
nitrites), est entre 9 et 11 € soit 1 € la banteletactive en moyenne.

Dans I'étude de 2004 de Maine-et-Loire, 38,5% déslenins utilisaient la BU devant une
fievre isolée, mais ceux qui ne l'utilisaient pas@uaient principalement deux raisons a cela :
le manque de temps d’'une part et le colt ainsilguwiglai de péremption des bandelettes
d’autre part (23).

Dans I'enquéte d’opinion, faite en Gironde, en 20811 11,1% faisaient une BU devant une
fievre isolée. Devant une forte suspicion de PNA%3faisaient une BU. La plupart des
médecins répondeurs (75,8%) avait du matériel deaBdabinet et 4,8% des poches a urines
(18).

Dans une étude descriptive, menée en Corréze, @ @iez 101 médecins généralistes, 78

(77%) faisaient une BU devant une fievre isoléen£&£CBU directement (29).

On peut s’interroger sur les différences obsereddi®e ces études, pouvant étre liées a I'age
des médecins, mais aussi aux spécificités locae®mhation. On peut cependant souligner
gue la grande majorité des médecins de Loire-Ataetet de Vendée, interrogés dans notre

étude, réalisent une BU devant une fievre isolée.

2.2.2.2. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)
Dans notre étude, quelques médecins (6%) font UBLE@irectement en cas de fievre sans
point d’appel supérieure a 48h, ce qui est adméz ¢dbs moins de 3 mois. Cinquante-deux

meédecins (28%) ne font pas d’'ECBU systématiquemertias de BU positive.

Dans I'étude de 2004, 83,8% des médecins demandaieBCBU en cas de BU positive,
85,5% en 2008 (18,23).
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L'examen direct des urines, considérant a la doésence ou lI'absence de leucocyturie et de
germes, présente une bonne valeur prédictive pesiti négative. Le seuil de positivité de la

culture, obtenue en 48 & 72 heures, est défini asupérieur ou égal alGFU/mI (26).

L’ECBU de contrdle n'est pas recommandé que cessais traitement, ou a l'arrét de celui-
ci. Cependant, il reste indiqué en cas d’évolutitmque inhabituelle ou si la bactérie isolée

s’avere résistante au traitement initial.

Dans notre étude, 67% des médecins font encorecClBUEIe contrble a I'arrét du traitement,
et ce dans des délais variabless(jours aprés », « 1 semaine apres », « 3 Sermapees »,

« 4 & 6 semaines apres », « que chez le garcaosy que cela n’est plus recommandé.

En effet, il existe un risque de contamination déiévement, pouvant entrainer un traitement
par exces et augmenter les résistances des getmemntbiotiques. Un médecin de notre
étude a ajouté en commentaire, qu’il en fait uncas de doute clinique ou de mauvaise
evolution, mais que 'ECBU est pour ldiun examen peu fiable dans ses réponses, souvent
peu claires et tributaires des conditions de préfaent (...) ».Il y a quelques années,
'ECBU était préconisé avant la mise en route ditément, 48h apres le début du traitement,
une semaine apres l'arrét du traitement puis ursrapres. Actuellement, on ne réalise plus
d’ECBU de contréle, si I'évolution est favorablépwl peut-étre un retard d’actualisation des

pratiques chez certains médecins.

Dans I'étude de 2004, 93% des médecins interrogiéaiént un ECBU de controle, 100%
dans I'étude de 2008 et 93,9% en 2009 (18,23,26teGittitude reste donc trés fréquente
chez les médecins généralistes, méme si on peet qoe le pourcentage retrouvé est plus

faible chez les médecins de Loire-Atlantique et dé&n

3. Explorations complémentaires

3.1. Examens d’'imagerie
Il n’existe pas de consensus sur I'intérét des exasnd’imagerie au décours d’'une infection

urinaire.
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3.1.1. Echographie rénale

Les échographies anténatales diagnostiquent lariréajdes uropathies obstructives. Les
échographies rénales réalisées aprés une pyélaeépbmt normales pour 88% d’entre elles
(30). Plusieurs auteurs recommandent donc de nes maliser d’échographie rénale.

Cependant, c’est un examen facile, non invasifeet gnéreux, pouvant tout a fait garder une
indication large aprés une premiéere pyélonépheiteparticulier chez le jeune enfant et quand
les explorations anténatales sont incertaines. r@iogent a ce qui est préconisé par
certaines équipes nord-américaines, il est de bprateue en France que tout enfant atteint
d'un premier épisode d’infection urinaire bénéfjcee la phase aigué, d’'une échographie
rénale mais pas par la suite en dehors de coniphca(rétention d'urines infectées par

exemple) (31).

Dans notre étude, 84% des médecins font une éqgttugrdors du ler épisode de PNA,
comme cela peut étre recommandé (un médecin preaismoins de 36 mois un autre« si
moins de 6 mois >geux autres qu'ils n’en prescriventjue chez le gargor).»Lors du 3m®
épisode ou plus, ils ne sont plus que 59,5% (unexigdprécise« si plus de 3 ans et
guelques-uns¢ si non fait avant) Les médecins-répondeurs font donc une différearce
fonction du nombre d’épisodes, et sont plus nombeeen prescrire pour I€€pisode, ce

qui est admis en pratique.

Dans I'étude de 2004, 85,7% faisaient une échoggaphdébut puis a 3-4 semaines, quelque
soit le nombre d’épisodes (23). En 2008y en avait 94%, 80% en 2009 (18,2%a
réalisation d'une échographie rénale au cours odémours d’'une PNA de I'enfant semble

donc étre une pratique largement répandue.

3.1.2. Cystographie
L’infection urinaire peut étre associée a une ar@nes voies urinaires, notamment chez le
nourrisson. Lorsqu’une imagerie (échographie, agysiohie rétrograde) est réalisée, une
uropathie est retrouvée dans plus d’un tiers degk?). Le reflux vésico-urétéro-rénal (RVU)
est l'anomalie la plus souvent mise en évidencdorSdeur aspect radiologique en
cystographie rétrograde, ces reflux sont classés gmades. Nous distinguons ainsi les reflux
de haut grade (IV et V) de ceux qui sont de badegdl, 11, 11).
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Reflux vésico-urétéral

Bas grade Haut grade

Le RVU n’est actuellement plus recherché systématitent aprés une premiere PNA, dans
la mesure ou I'antibioprophylaxie et la prise erarge « intensive » ne modifie pas
I’évolution naturelle (32). Les indications de lgstographie sont souvent plus restreintes.
Elles ne font cependant pas 'objet d'un conserswsirient selon les équipes. On retrouve la
dilatation pyélo-urétérale a I'échographie, une FEvée, les garcons de moins de 6 mois, la
récidive de PNA chez le nourrisson ou apres camectes troubles fonctionnels chez I'enfant
plus grand (33,34).

Dans notre étude, 45,5% des médecins prescriventcystographie devant une infection
urinaire récidivante. Deux médecins la prescriveimtz le garcon des le premier épisode.
Dans I'étude de 2004, 70% des médecins en presamivane, contre 41% en 2008 et 24% en

2009 (18,23,29). Le pourcentage a donc tendanaaiawkr au fil des années.

Les médecins de Loire-Atlantique et de Vendéerioggs dans notre étude, ne prescrivent
pas, pour la majorité d’entre eux, systématiquernaetcystographie, ce qui semble justifié.

Cette fréquence observée est moindre qu’en 2004.

3.1.3. Scintigraphie rénale au 99mTc-DMSA
La scintigraphie au DMSA nécessite une infrastmgctqui n'est pas disponible partout.
Actuellement, c’est un des examens les plus pedntspour objectiver les |ésions rénales
aigués et les cicatrices et, de ce fait, elle sgrte un outil précieux pour évaluer la morbidité

a long terme, mais ceci concerne plus les spéeal{80).

Aucune question de notre questionnaire ne mentibnatie option, le sujet ne sera donc pas

développé ici.
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3.2. Marqueurs biologiques prédictifs
Un syndrome inflammatoire biologique est souvesbei® a une PNA. Mais les marqueurs
biologiques de l'inflammation ne sont ni constamtspécifiques. Selon les recommandations,
si le recours aux marqueurs de l'inflammation dgisé, il existe un accord professionnel

pour n’en faire qu’un seul (12).

3.2.1. Les hémocultures
L’hémoculture est recommandée chez les enfantsthbis@s particulierement en présence de
syndrome septique ou d’age inférieur a 3 mois.

3.2.2. La procalcitonine (PCT)
La PCT apparait comme un marqueur précoce et semsb infections bactériennes séveres
(35). Une PCT élevée est prédictive de lésionsledna la phase aigle, mais aussi de
cicatrices rénales. Elle est bien adaptée a laapéden raison de sa facilité de dosage et de sa
stabilité. Cependant, une jeune femme médecin da23le notre étude précisejak déja
fait une PCT en ville, jai eu le résultat 5 joypkis tard, ¢ca n’a donc aucun intérét (.».)En
effet, il n’existe que quelques laboratoires adaat en France. Dans un laboratoire de ville,
une PCT codte 21,60 €. Son pouvoir de prédictianlésons cicatricielles doit étre confirme,

dans des études réunissant plus de patients.

3.2.3. La C-Réactive Protéine (CRP)
La CRP sérique est un bon marqueur du retentisgegée@ral des infections urinaires de
'enfant, mais il existe des faux négatifs. De plastte mesure manque de pouvoir
discriminant au plan individuel pour distinguereafions hautes et infections basses (36).

Dans un laboratoire de ville, une CRP co(te 4,05 €.

Dans notre étude, quelques médecins (4,5%) complkter bilan par une PCT (la plupart

d’entre eux sont agés de moins de 35 ans). Enuinotiers des médecins compléte son bilan
par une CRP. Les médecins de Loire-Atlantique etdée prescrivent donc souvent une CRP
seule, qui est le marqueur le moins cher, mais dgéént pour la NFS. Cette derniere colte

13,23 € en laboratoire de ville. Les deux derngst@mens sont d’ailleurs souvent associés.

Dans l'étude de 2004 de Maine-et-Loire, devant @ positive, 18% des médecins

interrogés demandaient un bilan biologique et 5% sshient I'enfant aux urgences (23).

Dans I'enquéte d’opinion, de 2008, en Gironde, B des médecins demandaient un bilan

sanguin, devant une BU positive (18).

26



Dans I'étude de 2009, menée en Correze, 37,8% ddsaims faisaient NFS et CRP ; 10,3%

hospitalisaient I'enfandevant une BU positive (29).

Le bilan biologique est donc trés largement prégen les médecins, sans doute pour appuyer
le diagnostic et vérifier éventuellement I'efficicdu traitement, mais cette attitude n’est pas

spécialement recommandée.

4. Traitement des pyélonéphrites aigues
L’hospitalisation peut étre recommandée chez totdrg de moins 3 mois ainsi que chez tout
enfant présentant des signes d’infection séveére. didgres enfants peuvent bénéficier du
méme traitement en ambulatoildne surveillance, avec une réévaluation a 48-72eseu
apres le début du traitement, s'impose pour vérifee bonne évolution clinique et la

sensibilité de la bactérie au traitement initiahettraitement relais.

4.1. Choix initial du traitement antibiotique
Les résistances des bactéries aux antibiotiqueentaselon les pays, en fonction des
habitudes locales de prescription. Dans une égalesée en 1996, en France, 54% des E. coli
urinaires étaient résistants a I’Ampicilline-Amoiiae (Pénicilline A) et 39% a I'association

Amoxicilline + Acide clavulanique. L'utilisation deAminopénicillines et de I’Amoxicilline

+ Acide clavulanique en premiere intention ne pgomc plus étre recommandée pour le

traitement d'une PNA a E. coli en France (37).

Le taux de résistance des E. coli urinaires aukaégporines de premiére génération était de

44% en France en 1996. Des variations importanaésng observées selon les pays.

Le pourcentage moyen d'E. coli résistants au Ttim@time, associé ou non au

Sulfaméthoxazole, était de 24% en France, 31% egemm® en Europe, avec peu de

variations d’'un pays a l'autre.

La plupart des E. coli restaient en 1996 et resdentellement sensibles aux céphalosporines

de deuxieme et troisieme génération (C3G) (résistar 2% en injectable), aux

aminoglycosides et aux fluoroguinolones, qui apgaemt dans les recommandations de 2007

(12). La Ciprofloxacine peut étre envisagée cheaféint prépubére en cas de résistance aux
autres familles d’antibiotiques. Chez I'adolescées, fluoroquinolones peuvent étre utilisées

de la méme maniére que chez l'adulte.
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Selon Cohen et alla sensibilité des E. coli au Céfixime n’est pasjdars testée et est
souvent extrapolée de celle des C3G injectabley @8 certaines études dont celle de
Goldstein,montrent une sensibilité moindre au Céfixime papmat aux C3G injectables
(39). La sensibilité des E. coli urinaires au Ciéfig doit donc toujours étre testdlefaut par
ailleurs rappeler que le Céfixime n’a l'autorisatide mise sur le marché (AMM) en France

gu’a partir de I'age de 6 mois.

En pratique, en France, le traitement probabilistme PNA a E. coli fera obligatoirement
appel a un antibiotique ayant un risque de résistamférieur a 2%, c’est-a-dire a une C3G

et/ou a un aminoside.

Cependant, '’Amoxicilline reste le traitement deoishdes infections & entérocoque (cette

espéece n’étant pas sensible aux céphalosporiresietsides).
L’antibiothérapie recommandée selon 'examen diestt

. Si BGN : C3G : Ceftriaxone (Rocéphine®) 50 mgkddj IV puis Céfixime (Oroken®) PO
(1 dose Kg x2/j ou 4 mg/kg x2/j). Pas d’AmoxicilifAugmentin® ni Bactrim® en lere

intention, car il existe 30% de résistance.

. Si CG+ : Amoxicilline 80 mg/kg/j. On peut assacien aminoside si mauvaise tolérance
clinique ou si syndrome inflammatoire (CRP > 50,TP€1) : tobramycine (Nebcine®)
3mg/kgx1/j.

Dans notre étude, la plupart des généralistes (@Beéscrit une C3G IV/IM ou PO, ce qui est
un traitement adapté : 39 prescrivent de la Cefina seule, 52 du Cefixime seul et 28 de la
Ceftriaxone puis font un relais oral par Cefixinvais encore 22% des médecins répondeurs
prescrivent des Aminopénicillines, ou l'associatiBmoxicilline+Acide clavulanique, en

premiére intention, sans connaitre le germe regbesce qui n’est plus recommandé.

De plus une trés faible minorité (2%) précise guaksocient initialement un aminoside, ce
qui peut étre recommandé. Cependant, certains yprofiablement pensé, car connaissaient

cette pratique hospitaliere, mais ne se senta@ntpncernés en ambulatoire.
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4.2. Modalités d’administration du traitement antibiotiq ue initial
Dans un essai prospectif réalisé en France en H@87enfants atteints de PNA a E. coli ont
d’abord recu 4 jours d’'une association parentéal€eftriaxone et de Nétilmicine, puis ont
été randomisés entre 6 jours de Céfixime oral gnus de Ceftriaxone parentérale (40). La
durée de la fiévre et la proportion de cas avetetstérilisée au £2°jour et entre le 25 et
le 36™jour étaient similaires dans les deux groupescdig médical global du groupe traité
par Céfixime oral était 7 fois moins important gleegroupe traité par Ceftriaxone. Le

traitement IV long n’est donc plus recommande.

Dans notre étude, moins d’'un tiers des général{8#straite les enfants par voie injectable
initiale ou totale. Peut-étre adressent-ils plugdepatients aux urgences pédiatriques, par
soucis de commodités, pour les traiter par voienqtérale 2e traitement IV se fait soit en
hospitalisation, soit en HAD, soit en ambulatoloéy.

Les recommandations de I'AFSSAPS ont été établies2@07 et indiquaient alors un
traitement parentéral court initialement, suivirdiwaitement oral pour une durée totale de 10
a 14 jours (12). Ceci pourrait se rediscuter eanmges résultats des études plus récentes que

nous citons ultérieurement.

En effet, il existe des difficultés potentielleseettre en place un traitement parentéral a
domicile : douleur des intramusculaires, IDE libésapeu formées a linjection IV chez
I'enfant, rares prestataires acceptant les IV ¢dleefant en dehors d’'une HAD. Malgré le fait
gue les recommandations indiquent un traitemergnpéral initial, des études ont été faites et
sont en cours pour évaluer l'efficacité d’'un trenent oral exclusif, ce qui simplifierait la

prise en charge thérapeutique.

A ce jour, cingq études menées en 1999, 2003, 20008 et 2011, ont compare l'efficacité
d'un traitement PO d'emblée a un traitement combiét PO et aucune n’a retrouvé de
différence significative (11,42,43,44,45).

Dans une étude frangaise, récemment publiée, daateragés de plus d’'un mois et atteints
de PNA avec une PCT > 0,5 ng/l, ont recu soit |&x@@e oral pendant 10 jours soit la
Ceftriaxone intraveineuse pendant 4 jours, suivCdéxime oral pendant 6 jours. Il n’y avait
pas de différence significative entre les deux ges, en terme de cicatrices rénales a distance
(11).
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On peut donc conclure qu'un traitement PO de ldopgghrite de I'enfant ne serait pas
associé a un taux supérieur d'échecs de traitenenéinfections ou de cicatrices rénales, par
rapport & un traitement combiné. Il pourrait éeeommandé, chez I'enfant de plus d’'un mois,
selon des critéres stricts, et en l'absence de toomtre-indication. L’administration orale
pourrait donc étre discutée en I'absence de sepsixye ou de criteres de gravité. Cependant

cette pratique n’est pas encore recommandée amneit.

4.3. Durée recommandée du traitement antibiotique
La durée optimale de traitement n'est pas étallidmerican Academy of Pediatrics
indiquait en 1999 que la durée de traitement aotidpie recommandée était de 7 a 14 jours
(15). Selon 'AFSSAPS, la durée totale du traitetrest de 10 a 14 jours. Il serait possible
gue la durée globale du traitement puisse étreite2du8 jours chez les enfants de plus de 3
mois, si les données d'un essai avec 8 jours deerrant (par voie IV initialement) sont

confirmées par d’autres études (9).

Dans notre étude, un tiers des médecins génésalistme durée inadaptée de traitement. Un
médecin n'a pas la méme durée d’antibiothérapiensk sexe, et traite plus longtemps les

garcons, sans avoir précisé pourquoi.

5. Prévention des récidives et des complications

5.1. Un facteur de risque de développer des cicatricede reflux vésico-urétéral
Le reflux vésico-urétéral (RVU) est un facteur slggement connu pour favoriser les lésions
rénales. Son incidence chez les patients ayaniédems rénales aigués au DMSA, s'éleve a
40 %. Ceci signifie que 60 % de nos patients dgypedat des Iésions parenchymateuses

aigués sans qu'un reflux n'ait pu étre objectid.(3

5.2. Antibioprophylaxie des infections urinaires
Actuellement, il n’existe pas de consensus sutdiit et la durée de I'antibioprophylaxie de
I'infection urinaire chez I'enfant. AFSSAPS neccenmande pas I'antibioprophylaxie chez
les enfants présentant un RVU léger a modéré chadeagrade (< IV), en s’appuyant sur les
résultats de I'étude de Garin (34). L'AFSSAPS regs@mnde simplement de limiter les
indications de 'antibioprophylaxie en raison derlenpact défavorable attendu au long cours

sur I'écologique bactérienne.
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Dans une étude prospective publiée en 2008, lesédsnsuggérent, que I'antibioprophylaxie

ne réduit pas l'incidence globale des infectiors \d®es urinaires, chez les enfants ayant un
RVU de bas grade (I et 1) (43,44). Toutefois, glkut prévenir d'autres infections des voies
urinaires chez les garcons a partir du reflux gelgrll (40). Les indications sont plus larges

pour les RVU de haut grade et uropathies obstrestat pour le 2eme épisode de PNA ou
plus (38-40).

L’antibioprophylaxie, si elle est justifiée, reposssentiellement sur le Cotrimoxazole
(Bactrim®) et le Cefaclor (Alfatil®).

En effet depuis mars 2011, il y a eu une restmctebutilisation de la_Nitrofurantoine

(Furadantine®), en raison d’'un risque de surveriafeds indésirables graves hépatiques et
pulmonaires. En effet, elle ne doit plus étre pigsgue chez la petite fille a partir de 6 ans,
lorsque la cystite est documentée due a des gesmmsibles et lorsqu’aucun autre
antibiotique présentant un meilleur rapport béméfisque ne peut étre utilisé par voie orale
(45).

Une antibioprophylaxie doit toujours s’accompagtien meilleur dépistage et traitement des
facteurs de risques d’infection (constipation, bies mictionnels, prépuce physiologiquement
étroit) et d’'une hygiene périnéale adaptée (20)pIDse augmenter les boissons et la fréquence

des mictions, sont des mesures empiriques peu bavalaées mais toujours indiquées (39).

Malgré la limitation des indications de l'antibigphylaxie, 70 médecins, parmi ceux

répondant a notre étude, en prescrivent encoreRarei eux, un tiers laisse au spécialiste le
choix de la molécule, tandis que la moitié presduitBactrim® et 5 de la Furadantine®. La

derniere option apparait dans les recommandatiend AFSSAPS de 2007, malgré les

avertissements émis a posteriori. Quatre médeaiescpvent, hors recommandations de
I'Alfatil®, du Clamoxyl®, et de I'Oroken®.
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6. Limites des recommandations
Nous avions pour objectif de comparer les pratigqlessmédecins généralistes par rapport aux
recommandations de [I'AFSSAPS. Cependant, on pewstcutdir certaines de ces
recommandations publiées il y a 5 ans, en raisenrésultats apportés par des études plus

récentes (46).

1. La ponction vésicale sus-pubienne identifiée menméthode de référence pour le
diagnostic des infections urinaires, est probabiente méthode la plus fiable, mais n’est
pratiguement jamais utilisée en pratique. Elleiegtossible a réaliser en ville évidemment,
mais n’est pas davantage utilisée en hospitalesdndage est parfois utilisé aux urgences ou
en hospitalisation, en cas d’échec des autres meésh@oche, recueil des urines en milieu de

jet).

2. Il existe une différence entre les recommandatie 'AFFSAPS et ce qui est fait
dans la pratique, a savoir traitement 1V dans kesnpers jours d’'une pyélonéphrite quelque
soit I'age, contre traitement per os d'emblée es de bonne tolérance clinique et
hémodynamique et d’age supérieur a 3 mois. On geutemander en pratique, a quel age
instaurer un traitement PO d’emblée. La limite d@n8 semblerait raisonnable, mais I'étude

francaise, citée ci-dessus, suggere I'age d’'un meoisas de bonne tolérance (11).

3. Il n'existe pas de recommandations officiellemaernant I'imagerie. Il N’y a par
ailleurs pas de consensus en France et la pratigu€appuie que sur les données de la

littérature.

7. Formation
Dans notre étude, la plupart des médecins avaitésir de formation sur le sujet, mais pas
n'importe lequel :« (...) comme la plupart des médecins, si elle eapt@e a notre mode
d’exercice » « par des spécialistes de médeciné&rgén» « (...) pas forcément par des
spécialistes en néphrologie pédiatrique » « (...)sskaboratoire (...) ».Une FMC sur ce

sujet, avec les pédiatres, a été organisée en@E2SOS médecins a Saint-Nazaire.
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8. Limites de I'étude
Si les résultats de notre étude sont rarementfiigtifis, ils contribuent cependant a étoffer
les études antérieures portant sur ce sujet. Opene toutefois pas omettre de préciser les

différentes limites de notre étude.

- Un manque de puissance :

Le taux de réponse de notre étude est faible (36),2B peut s’expliquer par le manque de
temps dont disposent les médecins généralistes igmandre a ce type d’enquéte. Les
nombreuses sollicitations dont ils font I'objet deoup d’études du méme type sont menées
sur d’autres pathologies) limitent également legemu’ils peuvent consacrer aux réponses.
A titre illustratif, nous étions au moins trois siaéds a contacter les mémes professionnels a la
méme époque. De plus, I'absence d’avantage imméidiahation ou rémunération) et la
sensation de jugement et évaluation en cas de sépohenquéte, n'incitent pas les médecins
a y consacrer du temps. Sur les 1748 généralisstalliés en Loire-Atlantique, 761 installés
en Vendée et 215 remplacants exercants en Loiesidue, 35 exercants en Vendée
(chiffres du conseil national de I'ordre des médsein date du®ljanvier 2009) (soit 2759 au
total), nous avons obtenu 145 questionnaires, dd de médecins installés, 29 de
remplacants. L'échantillon considéré dans les tasulne représente donc que 5,3% de
'ensemble des généralistes de ces deux départemeidffectif faible et le peu de
significativité statistique des résultats, limitedinc fortement la représentativité de notre

échantillon.

- Un biais de sélection :

L’échantillon des généralistes n’'a pas été défennthniere aléatoire (au hasard) : 65,5% des
guestionnaires ayant été recueillis lors de FMQgoes, DU, ils ont été remplis par des
médecins suivant une formation. Ce biais danshatttation de I'échantillon est a prendre en
compte, notamment pour les résultats relatifs dolanation et aux recommandations,
puisqu’on peut penser que les médecins suivanEM@ sont plus demandeurs de formation
gue ceux n’en suivant pas. Le biais de sélectibr@sc ici défini par I'interférence existant
entre le facteur de sélection (participer a une FiCa condition étudiée (questions sur la
formation et les recommandations). La populatiariuse n’est pas représentative et nous ne

pouvons généraliser les résultats.
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CONCLUSION

Il existe beaucoup de controverses sur la prisehange de I'lU fébrile de I'enfant, et pas de
consensus fort avec un haut niveau de preuve. @epgnil se dégage des habitudes de

prescription a éviter (choix des molécules, restmic des examens complémentaires

systématiques). Des études sont en cours et gmisharge est ainsi en constante évolution.

Le diagnostic de PNA se fait sur l'association d&eres cliniques, bactériologiques et
biologiques. Sa prise en charge s’est considérasiemmodifiée et allégée au cours de ces

derniéres années et tente a bien se codifier.

Iy a une vingtaine d'années, tout enfant atteilet PNA était hospitalisé, traité par
Ceftriaxone en IV pendant 8 jours et bénéficiagtégnatiguement d’'une échographie et d'une

cystographie. Une antibioprophylaxie était égalenfeecilement instaurée au long cours.

Actuellement, méme si le diagnostic, pour des raspratiques (manque d’habitude, de
temps, difficulté de recueil urinaire) reste diitiica faire en ville, le traitement et la prise en
charge se sont simplifiés. En effet, TAFSSAPS raomande I'utilisation de la Ceftriaxone en
IV (+/- aminosides) pendant 2 & 4 jours, suiviend'alais par Céfixime pour une durée totale
de 14 jours. Un traitement par voie orale d’emlgéat méme étre indiqué en cas de bonne
tolérance clinique et en I'absence de signes detgraselon les résultats d’études recentes.
L’'imagerie se résume fréequemment a une échograghigeaucoup plus rarement a une
cystographie. L'antibioprophylaxie reste réservés eeflux de haut grade, aux uropathies
obstructives et aux pyélonéphrites récidivantes.

Les médecins généralistes semblent de plus ensglusibilisés a cette infection, qui leur
parait pourtant relativement rare. La prise en ghate la pyélonéphrite de I'enfant par les
meédecins généralistes tend a s’uniformiser awfitelnps et a se rapprocher progressivement

des recommandations actuelles.
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Cependant, divers aspects semblent encore poddepr® :

Le 1* concerne les examens urinaires. La pratique deemdabinet de médecine
générale, chez les enfants, est encore trop paardey par soucis d’obtention d'urine chez
les enfants en bas age, de colt et de péremptienp&mettrait pourtant d’éliminer plus
rapidement le diagnostic d’'lU. Cela éviterait ainsi prescription inutile d’ECBU,
d’antibiotiques, la majoration des résistances lbgéries, et diminuerait les codts de santé

engendrés.

Le 2™ probléme est en rapport avec 'ECBU. Examen laaggnprescrit par les
médecins généralistes, son interprétation n’est tpafurs correcte. En regle générale,
beaucoup de médecins considérent a tort commefpEstECBU montrant des souillures ou
une leucocyturie isolée. Le risque est ainsi detrsuter les enfants. De plus, les ECBU de
contrble sont encore trop largement prescrits. &pppel du bon usage et des modalités de

lecture des ECBU serait donc a envisager.

Le 3™ et dernier probléme est celui des antibiotiquescR@sis pour traiter la PNA.
Méme si de plus en plus de médecins suivent lesme@ndations, ils sont encore nombreux
a utiliser des antibiotiques qui ne sont plus agkpmn terme d’écologie bactérienne. Le
traitement exclusivement PO de la PNA n’est paseiig par la conférence de consensus de
2007. Pourtant, de nouvelles études confirmentdssipilité de ce choix de traitement
ambulatoire dans un cadre trés précis. On peutma@blement supposer que, dans certaines

conditions bien définies, un traitement PO d’emlgéarra un jour étre recommande.

Cette étude a donc permis de mettre en évidendg paints pouvant faire I'objet de
formations spécifiques des généralistes, en vuaéliarer la prise en charge de la PNA de

I'enfant.
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ANNEXES

1. Questionnaire destiné aux médecins généralistes

NOM (ou Initiales) DU PRATICIEN : VILLE D'EXERCICE :
ANNEE D'INSTALLATION : AGE : SE: DM DF
1) En rapport avec le diagnostic :

Pensez-vous facilement a la BU, lors d’une fissams point d’appel chez I'enfant ? o ul I Dnon —
Différenciez-vous les enfants de moins de 3 n@isre 3 mois et 3 ans et les plus de 3 a0 Oui © O Non
Différenciez-vous la prise en charge en fonctarsexe ? 0O ouio O non

Par quelle méthode effectuez-vous une analyséné'u

=> Chez le nourrisson et I'enfant avant la prag?et

=> Chez 'enfant apres I'acquisition de la propret

Effectuez-vous un bilan sanguiruolECBU lors d’'une BU+ ? O oui O non U

Si oui, lequel ?

Faites-vous une échographie de I'appareil urinair

=> Aprés le premier épisode de PNA O oui ¢ [ N R
=> Aprés un 2éme ou plus ? O ou I N D P ——
Adressez-vous I'enfant aux urgengédiatriques ? 0O ou o Onon

Si oui, selon I'age ?

Prévoyez-vous une consultation avec un néphr@aécu un urologue pour un premier édc ? Ooui O Non
2) En rapport avec les facteurs de risque :
Prescrivez-vous une antibioprophylaxie lors d’édidivantes ? O oui o O non

Si oui laquelle ?

Prescrivez-vous une cystographie devant tougiidn urinaire récidivante 3 oui © O non
Recherchez-vous systématiquement des troublesidanels vésicaux chez I'enfant plus gi ? O oui O non
3) En rapport avec le traitement :

Quels antibiotiques donnez-vous en premiére fitie® Et par quelle voie ?

Combien de temps dure I'antibiothérapie ?

Faites-vous un ECBU de contrble a I'arrét ? D Qui D Non(J

4) En rapport avec la formation :
Connaissez-vous des recommandati&rentes au sujet de la prise en charge desngypéloes de "enfant 7 O ou Onon

Désireriez-vous avoir plus de formations parsfeicialistes surce sujetl  oui O Non e




2. Lettre d’explication accompagnant le questionnaire

Chers confreres, cheres consceurs,

Je suis interne en médecine générale et j'effentuehése sur I'évaluation des pratiques, des
meédecins généralistes, sur la prise en charge meélanéphrite aigue de I'enfant.

C’est une étude prospective observationnelle, ntamientionnelle, chez les généralistes de Loire-
Atlantique, pour évaluer les connaissances etritgqpes sur la pyélonéphrite de I'enfant.

J'espére que vous prendrez le temps de répondom&uestionnaire, car pour faire une bonne thés
il faut un bon taux de participation !

1%

Merci d’avance et n’hésitez pas a me contacter plusrde renseignements.

Veuillez croire Madame, Monsieur, futurs confrems |'expression de mes sentiments respectueuy.

Alice Heuzé (interne en médecine généralg)
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3. Arbres décisionnels sur la prise en charge de RNA proposés par le CHU de

Nantes

MODALITES THERAPEUTIQUES AVANT LA
PROPRETE DIURNE

Age ?

< 6 mois
Hospitalisation ATB IV ATB PO
ATBIV (ambulatoire ou Echographic rénale en
Echo rénale durant hospitalisation) ville (cf : lettre et
I'hospitalisation Echo rénale (en ville ou ordonnances)
CHUY)

INDICATIONS DES EXPLORATIONSAVANTLA

PROPRETE DIURNE
Echo ?
PCT?
Age?
Sexe ?
| Echo rénale anormale | | Echo rénale normale |
K \
Cystographie rétrograde : Fille
ATBprophylaxie jusqu'ala Shavon =4 migk Gargon > 6 mois
cystographie
Scintigraphie rénale DMSA2
discuter 3 distance Cystographie rétrograde
ATBprophylaxse jusqu'ala
cystographie
Pas d’autres explorations Pas d’autres explorations
Pas d"ATBprophylaxie Consultation 2 3-4mots
APRESLAPROPRETE
ATE 70 ATB IV (ambulatoire ou hospialismtion)
Echographie rcnale - Echographie rénale (s2 s e cam

X8 (cf - Semve 22 codoasaa:

o

Echographie rénale |
normale

| Echo rénale anormale |

I Avis uronéphrologique I

[pc=1 | [rcr:

A A

Pas d’autres Consultation a 3-4
explorations mois
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RESUME

Ce travail présente les résultats d'une engééltisée aupres de médecins généralistes, afin de
décrire la prise en charge de la pyélonéphrite de l'enfant en médecine générale. Les résultats,
comparés a des ¢études précédentes, montrent que les habitudes des médecins, pourtant
difficiles 4 changer, évoluent et se rapprochent de plus en plus des meomations
actuelles. Les recommandations de I'AFSSAPS 208¥ dbnnées récentes de la littérature
concernant cette pathologie, mais aussi les différaspects de la prise en charge qui font
encore débat et qu'il conviendrait d'améliorer,t sois en regard avec les résultats obtenus.
L’enjeu est d'éviter les retards de diagnostic e diagnostics par exces, mais surtout de
traiter de facon optimale cette pathologie, quiteresncore une infection fréquente, au
traitement parfois inadapte.
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