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INTRODUCTION  

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

en charge des enfants, en ambulatoire. Aujourd'hui, seul un enfant sur cinq est suivi par un 

pédiatre (1). La fièvre du nourrisson est le motif de consultation pédiatrique le plus fréquent 

en médecine générale. L’infection urinaire (IU) est une des infections bactériennes les plus 

fréquentes en pédiatrie (6.6% des filles et 1.8% des garçons avant l’âge de 6 ans) (2). En 

2008, une méta-analyse réalisée par N. Shaikh a retrouvé une prévalence globale de 

pyélonéphrite aigue (PNA), chez des nourrissons présentant une fièvre isolée, d’environ 7% 

(IC 95% [5.5–8.4]) (3). Les signes et symptômes des IU sont souvent non spécifiques, en 

particulier chez le nouveau-né et le nourrisson, et le diagnostic doit être systématiquement 

évoqué devant toute fièvre sans foyer infectieux patent.  

Le risque d’une PNA est la survenue de cicatrices rénales, en cas de retard diagnostique et 

donc thérapeutique. Cela a été démontré dans une étude prospective faite en 2007, chez 278 

enfants, avec données scintigraphiques (4). Les cicatrices peuvent conduire à long terme à une 

hypertension artérielle et à la réduction néphronique ou insuffisance rénale chronique (IRC). 

Cependant, il faut signaler que les cicatrices parenchymateuses liées à une PNA 

(« pyélonéphrite chronique ») représentent une cause rare d’IRC (peu d’antécédents d’IU dans 

une population d’IRC) (5).  

Mais, une fois le diagnostic établi, d’autres problèmes se posent : faut-il hospitaliser l’enfant ? 

Quel bilan demander ? Quel traitement prescrire ?  

Un traitement intraveineux (IV) long (8-10 jours) ne semble pas réduire le risque de cicatrices 

rénales, par rapport à un traitement IV court (3 jours), relayé par un traitement oral (Per Os)  

(PO) (6–9). De récentes études, dont une méta-analyse faite en 2007, ont montré qu’il 

n’existait pas de différence en termes de cicatrices rénales, entre un traitement PO d’emblée, 

et un traitement IV court puis PO (10). Une étude française a confirmé ces données, suggérant 

qu’une antibiothérapie per os peut être administrée d’emblée pour une PNA chez l’enfant de 

plus d’un mois (11). L’antibiorésistance croissante des bactéries impliquées dans les IU, 

limite le choix des antibiotiques.    
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    Au cours de mon cursus, notamment aux Urgences Pédiatriques au CHU de Nantes, j’ai été 

marquée par le nombre non négligeable d’hospitalisations d’enfants pour PNA. Une partie de 

ces enfants aurait probablement pu être prise en charge en ambulatoire. Nous avons donc 

voulu connaître et évaluer, la prise en charge de cette pathologie par les Médecins généralistes 

de Loire-Atlantique et de Vendée, tant au niveau  de la conduite initiale, que du bilan 

ultérieur. Cette question était intéressante car les Médecins généralistes ont un rôle de premier 

plan dans le diagnostic précoce des infections urinaires du nourrisson. De plus, la prise en 

charge varie selon les généralistes, leur âge, leur formation et les recommandations qui sont 

sans cesse renouvelées.    

 

    Notre objectif est double :  

1) Faire un état des lieux des pratiques en médecine générale sur la prise en charge de la 

pyélonéphrite de l’enfant. 

2) Appréhender l’impact des dernières recommandations de l’AFSSAPS de février 2007 

sur cette prise en charge (12). La finalité de cet objectif est de cibler les attentes des 

généralistes sur cette pathologie, pour leur proposer des formations adaptées. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

MATERIEL ET METHODES 

1. Objectifs et type d'étude 

1.1. Objectifs  

Evaluation des pratiques professionnelles sur la prise en charge de la pyélonéphrite de l’enfant 

en médecine générale, et comparaison aux recommandations de l’AFSSAPS et aux données 

de la littérature. 

1.2. Type d’étude  

Étude descriptive, observationnelle, transversale, par questionnaire. 

 

2. Population et méthode 

2.1. Questionnaire 

Le questionnaire (cf. annexe 1) porte sur la prise en charge de la pyélonéphrite de l’enfant (0-

15 ans). Il se divise en 5 parties : une partie sur les données personnelles concernant le 

médecin, puis quatre parties concernant le diagnostic, les facteurs de risque, le traitement et la 

formation. Le questionnaire était accompagné d’un courrier (cf. annexe 2) expliquant 

l’objectif et le contexte de l’étude. 

2.2. Population cible et sélection de l'échantillon 

Le questionnaire a été envoyé par mail ou courrier postal, ou distribué lors de réunions de 

Formation Médicale Continue (FMC) ou de congrès, à 400 médecins généralistes, installés ou 

remplaçants, et exerçant dans les départements de Loire-Atlantique ou de Vendée. La 

diffusion des questionnaires s’est déroulée pendant 5 mois, entre début novembre 2011 et fin 

mars 2012. 

2.3. Recueil et traitement des données  

Les questionnaires ont été recueillis, analysés et comparés aux dernières recommandations de 

l’AFSSAPS 2007 et aux données récentes de la littérature (12). Afin d'analyser les résultats, 

nous nous sommes servis du logiciel « Microsoft Excel ». Nous avons créé une table de 

données, qui nous a permis de croiser différentes réponses et de pouvoir présenter les résultats 

sous forme de graphiques. De plus, des tests du Khi-deux ont été réalisés, pour comparer les 

différents pourcentages obtenus. 
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RESULTATS 

1. Taux de réponse 

Nous avons recueilli 145 questionnaires. Le taux de participation était donc de 36,25%. 

Cinquante-quatre questionnaires (37%) ont été récoltés par voie postale ou électronique, et 91 

(63%) lors de FMC, congrès, DU. 

 

Figure 1 : Modalités de recueil des questionnaires (n=145) 

 

2. Données démographiques 

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

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

La moyenne d’âge des médecins répondeurs était de 44,1 ans (28 - 67 ans). 

 

Figure 2 : Effectifs des médecins généralistes répondeurs par classe d'âge (n=145) 
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Notre population de médecins répondeurs se composait en majorité d’hommes : 82 (56,5%), 

contre 63 femmes (43,5%). 

La population de notre étude se composait majoritairement de médecins récemment installés 

(moins de 15 ans pour la majorité) ou remplaçants. 

 

Figure 3 : Effectifs des médecins généralistes répondeurs en fonction de leur durée d'installation (n=145) 

 

Dans notre étude, les femmes étaient installées depuis moins longtemps que les hommes. 

 

Figure 4 : Répartition des médecins généralistes répondeurs selon le sexe et leur durée d'installation (n=145) 
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3. Diagnostic des infections urinaires  

Cent vingt-sept médecins (87,5%) ont répondu qu’ils pensent facilement à faire une BU 

lors d’une fièvre sans point d’appel chez l’enfant. Neuf (6%) font un ECBU directement. 

Neuf (6%) ne font aucune analyse d’urine. Cinquante-deux (36%) ont précisé qu’ils attendent 

un délai de 48-72 heures de fièvre, avant toute investigation et traitement. 

Cent dix-huit (81,5%) médecins différencient les enfants selon leur âge : moins de 3 

mois, entre 3 mois et 3 ans et plus de 3 ans. Vingt-sept (18,5%) ne font pas de différence 

selon l’âge. 

Parmi ceux qui font une différence selon l’âge,  36 (30,5%) ont moins de 35 ans, 47 (40%) ont 

entre 35 et 50 ans, et 35 (29,5%) ont plus de 50 ans. Soit 80% des moins de 35 ans, 88,5% des 

35-50 ans et 74,5% des plus de 50 ans, soit des différences non significatives (p > 0.05, X2). 

Cinquante-trois (36,5%) médecins différencient la prise en charge en fonction du sexe de 

l’enfant . Quatre-vingt-douze (63,5%) ne différencient pas leur prise en charge en fonction du 

sexe. 

Parmi ceux qui font une différence selon le sexe, 21 (39,5%) ont moins de 35 ans, 18 (34%) 

ont entre 35 et 50 ans et 14 (26,5%) ont plus de 50 ans. Soit 46,5% des moins de 35 ans, 34% 

des 35-50 ans et 30% des plus de 50 ans, soit des différences non significatives (p > 0.05, X2) 

  Différence selon l’âge Différence selon le sexe 

 N Oui (n=118) Non (n=27) Oui (n=53) Non (n=92) 

< 35 ans 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 selon l’âge et le sexe en fonction de l’âge du médecin (n=145) 

Cent trente-trois (91,5%) médecins utilisent un urinocol 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 filles et parmi 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 prélèvement propre mi-jet pour effectuer 

une analyse d’urine après l’acquisition de la propreté. Douze (8,5%) ne se sont pas 

prononcés. 

 

4. Explorations 

Cent vingt-neuf (89%) médecins effectuent un bilan complémentaire 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%) 

 

 ECBU NFS CRP Créatinine PCT 

Nombre de médecins (total en %) 
Total=145 médecins 

93 
(64%) 

57 
(39,5%) 

50  
(34,5%) 

33  
(22,5%) 

6 
(4%) 

Tableau 2 : Bilan complémentaire en cas de BU+ (n=145) 

 

Lors du 1er épisode de PNA, 122 (84%) médecins prescrivent une échographie. Vingt 

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

Lors du 2ème épisode ou plus, 86 (59,5%) médecins prescrivent une échographie. 

Quatorze (9,5%) n’en font pas. Quarante-cinq (31%) ne se sont pas prononcés. 

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

 

Echographie rénale systématique 1er épisode 2ème épisode ou plus 

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

Tableau 3: Réalisation d’une échographie en fonction du nombre d’épisodes de PNA (n=145) 
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Cent trente et un (90%) médecins peuvent adresser les enfants aux urgences pédiatriques. 

Parmi eux, 8 (6%) le font systématiquement, 30 (23%) si signes de gravité, 33 (25%) si âge 

inférieur à 3 mois, 6 (4,5%) si âge inférieur à 6 mois, 13 (10%) si âge inférieur à 1 an, 8 (6%) 

si âge inférieur à 2 ans, 27 (20,5%) si âge inférieur à 3 ans, 3 (2,5%) si âge inférieur à 6 ans, 3 

(2,5%) si premier épisode de PNA. 

Quatorze (9,5%) disent ne pas adresser l’enfant aux urgences pédiatriques. 

Cinquante-six (38,5%) médecins prévoient une consultation spécialisée avec un néphro-

pédiatre ou urologue pour un 1er épisode. Neuf (16%) médecins ont précisé qu’ils y ont 

recours quand une anomalie rénale est présente à l’échographie, et qu’un pédiatre hospitalier 

peut suffire. 

 

5. Traitement des infections urinaires en première intention 

Trente-neuf (27%) médecins prescrivent en 1ère intention 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 

IV.                                                                                                                                        

Vingt-huit (19,5%) prescrivent de l’Amoxicilline-acide clavulanique (Augmentin®) en 1ère 

intention ou en relais.                                                                                                                  

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

Onze (7,5%) prescrivent de l’Amoxicilline (Clamoxyl®).                                                                                                                      

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

Deux (1,5%) prescrivent de l’Ofloxacine (Oflocet®).                                                                                                                  

Un (0,7%) prescrit de la Ciprofloxacine (Ciflox®).                                                                                                                   

Quatre (2,5%) ajoutent de la Gentamycine (Gentalline®) en bithérapie. 
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Antibiotiques Voie Nombre de médecins l’utilisant Total 

En 1ère intention En relais 

Ceftriaxone IM ou IV 39  39 

Amoxicilline IM ou IV 0  0 

Amoxicilline-A.clavulanique IM ou IV 4  4 

Cefixime PO 52 28 80 

Trimethoprime-sulfamethoxazole PO 17 2 19 

Cefuroxime PO 2 0 2 

Ofloxacine PO 2 0 2 

Ciprofloxacine PO 1 0 1 

Amoxicilline-A.clavulanique PO 19 5 24 

Amoxicilline PO 9 2 11 

Gentamycine associé IV 4  4 

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

 

Trente-sept (25,5%) médecins prescrivent un antibiotique injectable puis font un relais PO. 

Cent-deux (70,5%) prescrivent un antibiotique uniquement par voie orale et six (4%) 

uniquement par voie IV.  

Vingt et un (14,5%) médecins traitent moins de 8 jours, 84 (58%) entre 8 et 14 jours et 29 

(20%) plus de 14 jours. 

La durée moyenne de traitement est de : 11,76 jours (5 à 21 jours). 

Parmi ceux qui traitent moins de 8 jours (n=21), 6 (28,5%) ont moins de 35 ans, 7 (33,3%) 

entre 35 et 50 ans et 8 (38%) ont plus de 50 ans, soit des différences non significatives          

(p > 0.05, X2).  

Parmi ceux qui traitent plus de 14 jours (n=29), 9 (31%) ont moins de 35 ans, 9 (31%) entre 

35 et 50 ans et 11 (38%) ont plus de 50 ans, soit des différences non significatives (p > 0.05, 

X2). 
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Soit, parmi ceux dont la durée de traitement est « inadaptée » (50), 15 (30%) ont moins de 35 

ans, 16 (32%) entre 35 et 50 ans et 19 (38%) ont plus de 50 ans (non significatif). Ce qui 

équivaut à dire que 33,5% des moins de 35 ans, 30% des 35-50 ans et 40,5% des plus de 50 

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

 

Figure 5 : répartition des médecins en fonction de l’âge et la durée du traitement antibiotique (n=145) 

 

Quatre-vingt-dix-sept (67%) médecins font un ECBU de contrôle, en général 4 à 6 

semaines après l’arrêt du traitement. Trente (31%) ont moins de 35 ans (66,5% de cette 

catégorie), 33 (34%) entre 35-50 ans (62% de cette catégorie) et 34 (35%) plus de 50 ans 

(72% de cette catégorie), soit des différences non significatives (p > 0.05, X2). 

 

6. Facteurs de risque d’infection urinaire  

Soixante-dix (48,5%) médecins prescrivent une antibioprophylaxie lors d’infections 

urinaires récidivantes. Parmi eux, 26 (37%) la prescrivent après un avis spécialisé,                                                       

35 (50%) prescrivent du Triméthoprime-Sulfaméthoxazole (Bactrim®),                                               

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

2 (3%) de l’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 cystographie devant une infection 

urinaire récidivante. Parmi eux, 21 (32%) ont moins de 35 ans, 21 (32%) entre 35 et 50 ans, 

24 (36%) plus de 50 ans. Soit 46,5% des moins de 35 ans, 39,5% des 35-50 ans et 51% des 

plus de 50 ans, soit des différences non significatives (p > 0.05, X2). 

Soixante (41,5%) médecins recherchent systématiquement des troubles fonctionnels 

vésicaux chez l’enfant plus grand. Parmi eux, 15 (25%) ont moins de 35 ans, 16 (26,5%) 

entre 35 et 50 ans et 29 (48,5%) plus de 50 ans. Soit 33,5% des moins de 35 ans, 30% des 35-

50 ans et 61,5% des plus de 50 ans, soit une différence significative (p < 0.05, X2). Les 

médecins plus âgés recherchent significativement plus souvent des troubles fonctionnels 

vésicaux devant une IU de l’enfant plus grand. 

 

7. Recommandations et formations 

Vingt-six (18%) médecins connaissent des recommandations « récentes » au sujet de la 

prise en charge des pyélonéphrites de l’enfant. La plus fréquemment citée est celle de 

l’AFSSAPS 2007 (12). 

Parmi ceux qui connaissent des recommandations, 9 (34,5%) ont moins de 35 ans, 11 (42,5%) 

entre 35 et 50 ans et 6 (23%) ont plus de 50 ans. Soit, 20% des moins de 35 ans, 21% des 35-

50 ans et 13% des plus de 50 ans (non significatif, X2). 

Cent vingt et un (83,5%) médecins seraient intéressés par des formations faites par des 

connaisseurs du sujet. 

Parmi ceux intéressés, 38 (31,5%) ont moins de 35 ans, 44 (36,5%) ont entre 35 et 50 ans et 

39 (32%) ont plus de 50 ans. Soit 84,5% des moins de 35 ans, 83% des 35-50 ans et 83% des 

plus de 50 ans (non significatif, X2). 
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DISCUSSION 
 

Tout d’abord, il est important de préciser que cette étude est une étude d’évaluation, et 

certainement pas de jugement. Plusieurs études du même type ont déjà été menées, et elles 

avaient également pour but de décrire les conditions de prise en charge de l'infection urinaire 

de l'enfant, en médecine ambulatoire, et de comparer les pratiques, aux recommandations des 

experts du domaine (13). L’objectif de notre étude consiste donc, à regarder si la prise en 

charge pratique des IU de l’enfant par les médecins généralistes, correspond aux 

recommandations théoriques, ou aux données de la littérature récente, sans critères de 

jugement. Les stratégies indiquées par les précédentes conférences de consensus 

d’infectiologie (1990) ou de pédiatrie (1999) étaient remises en question depuis plusieurs 

années, ce qui a motivé la rédaction de recommandations plus récentes par l’AFSSAPS en 

2007 (12,14,15). Cependant, les pratiques évoluent, et bien que fréquente, cette pathologie fait 

toujours débat auprès des spécialistes. Sa prise en charge n’est pas toujours consensuelle. 

Ainsi, au cours de notre formation, nous avons observé des pratiques différentes selon les 

médecins et services rencontrés. 

 

1. Epidémiologie des infections urinaires  

1.1. Population  

L’IU est une pathologie fréquente chez l’enfant. La première étude épidémiologique réalisée 

dans les années 1960 montrait qu’une IU était diagnostiquée chez 3% des filles et 1% des 

garçons au cours de l’enfance (16). Dans des études plus récentes, la prévalence des IU est 

plus importante : 6,6 à 8,4% des filles et 1,8% des garçons, avant l’âge de 7 ans, en 2001 (17). 

Beaucoup de médecins généralistes pensent que la PNA de l’enfant est rare en médecine 

générale, ou que sa prise en charge est une affaire de spécialistes, d’où peut-être parfois un 

manque d’intérêt pour se mettre à jour. Selon une enquête d’opinion faite en 2008, en 

Gironde, chez 62 médecins généralistes, 53,2% trouvaient que la PNA était peu fréquente 

chez l’enfant, 27,4% qu’elle était fréquente, 11,3% rare et 0% très fréquente (18).  
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Dans notre étude, certains médecins ont mis en commentaire libre que, pour eux, la PNA de 

l’enfant est une pathologie peu fréquente en médecine générale et d’autres me l’ont précisé 

oralement. Un médecin de plus de 60 ans, exerçant en milieu rural, a même écrit en fin de 

questionnaire : « En toute honnêteté, une tranche de vécu professionnel, sans aucun souvenir 

d’enfant insuffisant rénal ou greffé dans des suites infectieuses (en dehors des maladies 

congénitales) » « (…) J’ai fait environ 120 000 consultations de pédiatrie en 36 ans 

d’exercice de médecine générale, j’ai dû diagnostiquer en moyenne 2-3 PNA par an, soit 

1/1200 au maximum (…) ». 

Quelque soit le sexe, c’est au cours de la première année de vie que l’incidence d’un premier 

épisode d’IU est la plus élevée. Dans les premiers mois de vie, il existe une prédominance 

masculine des IU. Après l’âge d’un an, l’incidence des IU est plus élevée chez les filles. Elle 

est alors estimée entre 9 et 14/1000 par an chez les filles contre seulement 2/1000 chez les 

garçons (19). 

C’est ainsi que dans notre étude, la plupart des médecins (81,5%) différencie la prise en 

charge en fonction de l’âge, mais seulement un tiers en fonction du sexe. Cependant, 

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

Les IU récidivent dans environ 30% des cas, plus fréquemment chez la fille que chez le 

garçon. Cette différence s’explique par la fréquence de l’instabilité vésicale, principal facteur 

de risque de récidive des IU chez les petites filles (20). Ce facteur de risque était recherché 

par moins de la moitié (41,5%) des médecins de notre étude. Un médecin (homme de 48 ans) 

a même précisé : « Un trouble fonctionnel n’a qu’une valeur clinique subjective, aucune 

valeur objective ».  

1.2. Épidémiologie microbiologique 

Escherichia coli (E. coli) est le germe le plus fréquemment retrouvé. Il est en cause dans plus 

de 80% des IU chez les filles de moins de 10 ans sans uropathie obstructive, mais seulement 

40% chez les garçons ayant une uropathie. Les autres germes retrouvés sont Proteus mirabilis, 

Klebsiella pneumoniae ou Enterococcus. Les IU dues à Pseudomonas aeruginosa, 

Enterobacter ou Staphylococcus sont rares, et surviennent dans des contextes particuliers 

(antibiothérapie, hospitalisation, chirurgie des voies urinaires) (2).  
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Les résistances des E. coli aux antibiotiques varient d’un pays à l’autre. Le haut niveau de 

résistance en France pourrait s’expliquer par la surconsommation d’antibiotiques dans les 

infections respiratoires. 

 

2. Diagnostic des infections urinaires  

2.1. Diagnostic clinique 

Les symptômes rencontrés au cours des IU de l’enfant sont divers et variables selon l’âge. La 

douleur lombaire et/ou abdominale et les troubles mictionnels, francs chez les grands enfants, 

sont souvent méconnus avant l’âge de 2 ans. La fièvre est souvent le seul symptôme d’une 

PNA chez le nourrisson. Avant l’âge de 2 ans, l’absence de signes cliniques spécifiques et la 

plus grande fréquence des IU doit faire rechercher une IU devant toute fièvre isolée mal 

tolérée ou persistante plus de 48 à 72 heures. Dans le premier mois de vie, les IU se présentent 

selon des tableaux cliniques de sévérité variable, allant de la stagnation pondérale isolée au 

choc septique, révélateur de l’IU dans 10 % des cas (21). L’IU peut alors se traduire par un 

tableau essentiellement digestif avec mauvaise prise des biberons, vomissements et diarrhée, 

ou neurologique avec une irritabilité, une apathie ou une hypotonie. Même si la PNA est le 

plus souvent d’évolution favorable, c’est dans cette tranche d’âge que le risque de diffusion 

systémique de l’infection est maximal. La fréquence des bactériémies dans les IU fébriles 

peut ainsi atteindre 31 % chez les enfants de moins d’un mois, 21 % entre 1 et 2 mois, 8 % 

entre 3 et 6 mois, pour ne plus dépasser 4 % après l’âge de 2 ans (21,22). 

Dans notre étude, la plupart des médecins interrogés (81,5%) différencie la prise en charge en 

fonction de l’âge de l’enfant (moins de 3 mois, 3 mois-3 ans et plus de 3 ans). Ceci est 

retrouvé quel que soit l’âge du médecin.  

Dans une étude descriptive, faite en Maine-et-Loire, en 2004, chez 78 médecins généralistes, 

il n’y avait pas de différence en fonction de l’âge et du sexe pour la majorité (23). Il 

semblerait qu’après la rédaction des recommandations de l’AFSSAPS, et la mise en place de 

formations récentes, les médecins aient pris conscience que les jeunes enfants étaient plus à 

risque d’IU que les plus grands, et que la prise en charge pouvait être différente.  
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2.2. Diagnostic microbiologique 

Le diagnostic d’IU est classiquement posé devant l’association d’une bactériurie supérieure à 

100 000 CFU/ml constituée d’une seule espèce microbienne, et d’une leucocyturie supérieure 

à 10 000/ml.  

Il convient de distinguer l’IU de la colonisation urinaire ou bactériurie asymptomatique qui 

est la présence de micro-organismes à un taux significatif dans l’arbre urinaire, sans que ceux-

ci n’induisent de manifestations cliniques. Elle n’expose pas le malade à des séquelles rénales 

et ne justifie aucun traitement ni aucune exploration complémentaire.  

Trois techniques permettent de démontrer directement ou indirectement la présence d’une 

bactériurie ou d’une leucocyturie : la bandelette réactive, l’examen cytobactériologique et la 

culture des urines.  

2.2.1. Recueil des urines 

Plusieurs techniques de prélèvements sont disponibles : 

- la ponction vésicale par voie sus-pubienne est la technique reconnue par l’AFSSAPS comme 

étant la plus fiable. Sa sensibilité et sa spécificité pour le diagnostic d’IU sont proches de 

100%. C’est un acte médical qui expose à peu de risques, car les complications (hématome 

vésical, abcès de la paroi vésicale, hématurie macroscopique) sont rares. Cependant, il est 

invasif, douloureux, exige du temps et des ressources et il n’est d’ailleurs pas rare qu’il 

échoue.  

- le prélèvement par cathétérisme vésical unique dit « aller-retour » est une technique 

considérée comme fiable par l’AFSSAPS. La spécificité de cette technique est de 99 % et sa 

sensibilité de 95%. Le sondage partage en partie les mêmes inconvénients que la technique 

précédente. Il est plus difficile à réaliser chez le garçon. Les risques d’infections urinaires 

iatrogènes et de sténose urétrale, chez le garçon, ne sont pas chiffrés mais semblent faibles.  

- le prélèvement d’urine en milieu de jet est une technique non invasive à utiliser chez les 

enfants ayant des mictions volontaires. Le début du jet, qui peut contenir jusqu’à 104 UFC/ml 

(correspondant à la flore péri-urétrale), doit être éliminé. Un médecin de notre étude précise 

qu’il demande souvent l’aide des parents. 
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Ainsi, dans notre étude, tous les médecins qui se sont prononcés, faisaient un prélèvement 

propre mi-jet, après acquisition de la propreté. Cette pratique est la plus utilisée en ville, et ce 

malgré un risque de contamination de l’échantillon qu’il faut savoir interpréter. A noter 

qu’aucune question de notre questionnaire ne portait sur ce point. C’est ainsi que dans l’étude 

faite en Maine-et-Loire, seulement 15,4% des médecins utilisaient, pour interpréter l’ECBU, 

les valeurs seuils recommandées par la littérature. 

- le prélèvement utilisant une poche à urine adhésive est la technique la plus utilisée chez les 

enfants de moins de deux ans. Il expose à une contamination de l’échantillon urinaire par la 

flore périnéale ou péri-urétrale (risque de faux positifs de 30 à 65%) (24). La poche doit être 

changée toute les trente minutes (un médecin de notre étude précise qu’il la change toutes les 

2 heures, mais, au CHU de Nantes, elle est changée toutes les heures) (12). De nombreux 

auteurs ainsi que des recommandations internationales remettent en cause l’intérêt du 

prélèvement par poche (15,24). 

Ainsi, dans notre étude, la majorité des médecins (91,5%) utilise un urinocol ou poche 

adhésive, avant la propreté et une minorité (2,5%) mentionne le sondage, plus 

particulièrement chez la petite fille, ce qui impose, à priori, de l’adresser aux urgences. 

Personne ne mentionne la ponction sus-pubienne, qui semblerait rester plus du ressort du 

spécialiste. 

Malgré une littérature abondante sur le sujet, il n’existe pas de consensus sur la technique de 

prélèvement offrant le meilleur rapport bénéfice/risque chez l’enfant de moins de 2 ans. Selon 

les recommandations de l’American Academy of Pediatrics, le diagnostic d’IU ne peut être 

porté avec certitude que sur un échantillon urinaire prélevé par ponction sus-pubienne ou par 

cathétérisme vésical « aller-retour » (25). Le recueil par poche doit être réservé aux enfants 

suspects d’IU avec un état général conservé, chez qui le traitement antibiotique peut être 

différé de quelques heures. Une analyse par bandelette réactive ou examen direct sur les 

urines prélevées au sac permet d’éliminer le diagnostic d’IU si elle est négative. Dans le cas 

contraire, un nouvel échantillon urinaire doit être obtenu pour culture par ponction sus-

pubienne ou sondage vésical. Cette attitude, relativement invasive, est inconstamment 

adoptée, la ponction sus-pubienne étant souvent réservée aux garçons nouveau-nés. Chez la 

petite fille jusqu’à l’âge de 2 ans, le cathétérisme urétral ou le recueil au jet sont les méthodes 

à privilégier. Chez le garçon, le cathétérisme urétral reste déconseillé par certains auteurs (2).  
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Quant à l’AFSSAPS, elle recommande, en particulier chez les enfants hospitalisés, ou 

examinés dans les services d’urgence, de privilégier le prélèvement urinaire per mictionnel 

(12). En cas de difficulté diagnostique et si l’antibiothérapie est considérée comme urgente, il 

est souhaitable de recourir au cathétérisme, voire à la ponction sus-pubienne, en fonction des 

habitudes et des possibilités des services. L’intérêt du sondage face à la poche à urine est le 

plus faible taux de contamination (62,8% par poche vs 9,1% par sondage : p < 0,001) (24).  

2.2.2. Les tests rapides : la bandelette réactive (BU) et l’examen cytobactériologique 
des urines (ECBU) 

2.2.2.1. Les bandelettes réactives 

La leucocyturie est détectée indirectement par la mesure de l’activité leucocyte estérase, 

relarguée par les leucocytes urinaires. Le seuil de détection est de 104 leucocytes/ml. 

La bactériurie est mise en évidence indirectement par la détection des nitrites.  

L’association des deux tests (leucocytes et nitrites positifs) augmente la sensibilité de 

l’analyse, mais garde une valeur prédictive positive (VPP) faible (25,4-75 %). La valeur 

prédictive négative (VPN) des deux tests associés est meilleure : 94,7 % avant 2 ans, 100 % 

entre 2 et 10 ans.  

En pratique, chez les enfants âgés de plus de 2 ans, quand les réactions aux nitrites et à la 

leucocyte estérase sont toutes les 2 positives, le diagnostic d’infection urinaire est très 

probable, et le risque d’erreur faible. Quand une seule des réactions est positive, les 

performances diagnostiques sont moindres, par manque de spécificité et la réalisation d’un 

ECBU avec culture et antibiogramme s’impose. Quand les 2 réactions sont négatives, 

l’absence d’infection urinaire est très probable et l’ECBU est inutile.  

Chez les enfants âgés de 3 mois à 2 ans, il est plus prudent d’obtenir un examen direct des 

urines au laboratoire, car l’importance du diagnostic est plus grande et les tests par bandelettes 

urinaires sont moins performants.  

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

culture urinaire est en règle recommandée, quel que soit le résultat des tests (26,27). 

Dans notre étude, la majorité des médecins généralistes (87,5%) pense à faire une BU en cas 

de fièvre sans point d’appel, ce qui est admis si le délai est supérieur à 48 heures. Une 

minorité (6%) dit ne pas y penser spontanément.  
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Un homme de 48 ans a mis en commentaire libre : « Les BU n’ont plus leur place dans le 

diagnostic des IU chez l’enfant par manque de sensibilité, d’après mon expérience. Enfin, 

elles sont trop couteuses et trop périssables en pratique de médecine générale(…)  ».  

En effet, après fabrication, une bandelette urinaire est valable 24 mois et le prix d’une boite de 

50 Multistix® 8SG (8 paramètres) est de 43,30 €, soit 0,87 € la bandelette réactive, qui reste à 

la charge du médecin (28). Le prix d’une boite de 10 Uritest 2® (2 paramètres : leucocytes et 

nitrites), est entre 9 et 11 € soit 1 € la bandelette réactive en moyenne.  

Dans l’étude de 2004 de Maine-et-Loire, 38,5% des médecins utilisaient la BU devant une 

fièvre isolée, mais ceux qui ne l’utilisaient pas évoquaient principalement deux raisons à cela : 

le manque de temps d’une part et le coût ainsi que le délai de péremption des bandelettes 

d’autre part (23). 

Dans l’enquête d’opinion, faite en Gironde, en 2008, seul 11,1% faisaient une BU devant une 

fièvre isolée. Devant une forte suspicion de PNA, 37% faisaient une BU. La plupart des 

médecins répondeurs (75,8%) avait du matériel de BU au cabinet et 4,8% des poches à urines 

(18). 

Dans une étude descriptive, menée en Corrèze, en 2009, chez 101 médecins généralistes, 78 

(77%) faisaient une BU devant une fièvre isolée, 4 un ECBU directement (29).  

On peut s’interroger sur les différences observées entre ces études, pouvant être liées à l’âge 

des médecins, mais aussi aux spécificités locales de formation. On peut cependant souligner 

que la grande majorité des médecins de Loire-Atlantique et de Vendée, interrogés dans notre 

étude, réalisent une BU devant une fièvre isolée. 

  

2.2.2.2. Examen cytobactériologique des urines (ECBU) 

Dans notre étude, quelques médecins (6%) font un ECBU directement en cas de fièvre sans 

point d’appel supérieure à 48h, ce qui est admis chez les moins de 3 mois. Cinquante-deux 

médecins (28%) ne font pas d’ECBU systématiquement en cas de BU positive. 

Dans l’étude de 2004, 83,8% des médecins demandaient un ECBU en cas de BU positive, 

85,5% en 2008 (18,23). 
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L'examen direct des urines, considérant à la fois la présence ou l'absence de leucocyturie et de 

germes, présente une bonne valeur prédictive positive ou négative. Le seuil de positivité de la 

culture, obtenue en 48 à 72 heures, est défini comme supérieur ou égal à 105 CFU/ml (26). 

L’ECBU de contrôle n’est pas recommandé que ce soit sous traitement, ou à l’arrêt de celui-

ci. Cependant, il reste indiqué en cas d’évolution clinique inhabituelle ou si la bactérie isolée 

s’avère résistante au traitement initial.  

Dans notre étude, 67% des médecins font encore un ECBU de contrôle à l’arrêt du traitement, 

et ce dans des délais variables (« 5 jours après », « 1 semaine après », « 3 semaines après », 

« 4 à 6 semaines après », « que chez le garçon »), alors que cela n’est plus recommandé.  

En effet, il existe un risque de contamination du prélèvement, pouvant entrainer un traitement 

par excès et augmenter les résistances des germes aux antibiotiques. Un médecin de notre 

étude a ajouté en commentaire, qu’il en fait un en cas de doute clinique ou de mauvaise 

évolution, mais que l’ECBU est pour lui « un examen peu fiable dans ses réponses, souvent 

peu claires et tributaires des conditions de prélèvement (…) ». Il y a quelques années, 

l’ECBU était préconisé avant la mise en route du traitement, 48h après le début du traitement, 

une semaine après l’arrêt du traitement puis un mois après. Actuellement, on ne réalise plus 

d’ECBU de contrôle, si l’évolution est favorable, d’où peut-être un retard d’actualisation des 

pratiques chez certains médecins. 

Dans l’étude de 2004, 93% des médecins interrogés faisaient un ECBU de contrôle, 100% 

dans l’étude de 2008 et 93,9% en 2009 (18,23,29). Cette attitude reste donc très fréquente 

chez les médecins généralistes, même si on peut noter que le pourcentage retrouvé est plus 

faible chez les médecins de Loire-Atlantique et Vendée. 

 

3. Explorations complémentaires  

3.1. Examens d’imagerie 

Il n’existe pas de consensus sur l’intérêt des examens d’imagerie au décours d’une infection 

urinaire. 
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3.1.1. Echographie rénale 

Les échographies anténatales diagnostiquent la majorité des uropathies obstructives. Les 

échographies rénales réalisées après une pyélonéphrite sont normales pour 88% d’entre elles 

(30). Plusieurs auteurs recommandent donc de ne plus réaliser d’échographie rénale. 

Cependant, c’est un examen facile, non invasif et peu onéreux, pouvant tout à fait garder une 

indication large après une première pyélonéphrite, en particulier chez le jeune enfant et quand 

les explorations anténatales sont incertaines. Contrairement à ce qui est préconisé par 

certaines équipes nord-américaines, il est de bonne pratique en France que tout enfant atteint 

d’un premier épisode d’infection urinaire bénéficie, à la phase aiguë, d’une échographie 

rénale mais pas par la suite en dehors de complications (rétention d’urines infectées par 

exemple) (31). 

Dans notre étude, 84% des médecins font une échographie lors du 1er épisode de PNA, 

comme cela peut être recommandé (un médecin précise « si moins de 36 mois », un autre « si 

moins de 6 mois », deux autres qu’ils n’en prescrivent « que chez le garçon »). Lors du 2ème 

épisode ou plus, ils ne sont plus que 59,5% (un médecin précise « si plus de 3 ans » et 

quelques-uns « si non fait avant »). Les médecins-répondeurs font donc une différence en 

fonction du nombre d’épisodes, et sont plus nombreux à en prescrire pour le 1er épisode, ce 

qui est admis en pratique. 

Dans l’étude de 2004, 85,7% faisaient une échographie au début puis à 3-4 semaines, quelque 

soit le nombre d’épisodes (23). En 2008, il y en avait 94%, 80% en 2009 (18,29). La 

réalisation d’une échographie rénale au cours ou au décours d’une PNA de l’enfant semble 

donc être une pratique largement répandue. 

3.1.2. Cystographie 

L’infection urinaire peut être associée à une anomalie des voies urinaires, notamment chez le 

nourrisson. Lorsqu’une imagerie (échographie, cystographie rétrograde) est réalisée, une 

uropathie est retrouvée dans plus d’un tiers des cas (12). Le reflux vésico-urétéro-rénal (RVU) 

est l’anomalie la plus souvent mise en évidence. Selon leur aspect radiologique en 

cystographie rétrograde, ces reflux sont classés en 5 grades. Nous distinguons ainsi les reflux 

de haut grade (IV et V) de ceux qui sont de bas grades (I, II, III). 
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Le RVU n’est actuellement plus recherché systématiquement après une première PNA, dans 

la mesure où l’antibioprophylaxie et la prise en charge « intensive » ne modifie pas 

l’évolution naturelle (32). Les indications de la cystographie sont souvent plus restreintes. 

Elles ne font cependant pas l’objet d’un consensus et varient selon les équipes. On retrouve la 

dilatation pyélo-urétérale à l’échographie, une PCT élevée, les garçons de moins de 6 mois, la 

récidive de PNA chez le nourrisson ou après correction des troubles fonctionnels chez l’enfant 

plus grand (33,34). 

Dans notre étude, 45,5% des médecins prescrivent une cystographie devant une infection 

urinaire récidivante. Deux médecins la prescrivent chez le garçon dès le premier épisode. 

Dans l’étude de 2004, 70% des médecins en prescrivaient une, contre 41% en 2008 et 24% en 

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

Les médecins de Loire-Atlantique et de Vendée, interrogés dans notre étude, ne prescrivent 

pas, pour la majorité d’entre eux, systématiquement une cystographie, 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 infrastructure qui n'est pas disponible partout. 

Actuellement, c’est un des examens les plus performants pour objectiver les lésions rénales 

aiguës et les cicatrices et, de ce fait, elle représente un outil précieux pour évaluer la morbidité 

à long terme, mais ceci concerne plus les spécialistes (30). 

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

développé ici. 
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3.2. Marqueurs biologiques prédictifs 

Un syndrome inflammatoire biologique est souvent associé à une PNA. Mais les marqueurs 

biologiques de l’inflammation ne sont ni constants ni spécifiques. Selon les recommandations, 

si le recours aux marqueurs de l’inflammation est utilisé, il existe un accord professionnel 

pour n’en faire qu’un seul (12). 

3.2.1. Les hémocultures 

L’hémoculture est recommandée chez les enfants hospitalisés particulièrement en présence de 

syndrome septique ou d’âge inférieur à 3 mois. 

3.2.2. La procalcitonine (PCT) 

La PCT apparaît comme un marqueur précoce et sensible des infections bactériennes sévères 

(35). Une PCT élevée est prédictive de lésions rénales à la phase aigüe, mais aussi de 

cicatrices rénales. Elle est bien adaptée à la pédiatrie en raison de sa facilité de dosage et de sa 

stabilité. Cependant, une jeune femme médecin de 29 ans de notre étude précise : « j’ai déjà 

fait une PCT en ville, j’ai eu le résultat 5 jours plus tard, ça n’a donc aucun intérêt (…) ». En 

effet, il n’existe que quelques laboratoires à la doser en France. Dans un laboratoire de ville, 

une PCT coûte 21,60 €. Son pouvoir de prédiction des lésions cicatricielles doit être confirmé, 

dans des études réunissant plus de patients.  

3.2.3. La C-Réactive Protéine (CRP) 

La CRP sérique est un bon marqueur du retentissement général des infections urinaires de 

l'enfant, mais il existe des faux négatifs. De plus, cette mesure manque de pouvoir 

discriminant au plan individuel pour distinguer infections hautes et infections basses (36). 

Dans un laboratoire de ville, une CRP coûte 4,05 €. 

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

d’entre eux sont âgés de moins de 35 ans). Environ un tiers des médecins complète son bilan 

par une CRP. Les médecins de Loire-Atlantique et Vendée prescrivent donc souvent une CRP 

seule, qui est le marqueur le moins cher, mais 44% optent pour la NFS. Cette dernière coûte 

13,23 € en laboratoire de ville. Les deux derniers examens sont d’ailleurs souvent associés. 

Dans l’étude de 2004 de Maine-et-Loire, devant une BU positive, 18% des médecins 

interrogés demandaient un bilan biologique et 5% adressaient l’enfant aux urgences (23).  

Dans l’enquête d’opinion, de 2008, en Gironde, 54,8% des médecins demandaient un bilan 

sanguin, devant une BU positive (18).  



27 

 

Dans l’étude de 2009, menée en Corrèze, 37,8% des médecins faisaient NFS et CRP ; 10,3% 

hospitalisaient l’enfant devant une BU positive (29).                                                                                                 

Le bilan biologique est donc très largement prescrit par les médecins, sans doute pour appuyer 

le diagnostic et vérifier éventuellement l’efficacité du traitement, mais cette attitude n’est pas 

spécialement recommandée. 

 

4. Traitement des pyélonéphrites aigues 

L’hospitalisation peut être recommandée chez tout enfant de moins 3 mois ainsi que chez tout 

enfant présentant des signes d’infection sévère. Les autres enfants peuvent bénéficier du 

même traitement en ambulatoire. Une surveillance, avec une réévaluation à 48-72 heures 

après le début du traitement, s’impose pour vérifier la bonne évolution clinique et la 

sensibilité de la bactérie au traitement initial et au traitement relais. 

4.1. Choix initial du traitement antibiotique 

Les résistances des bactéries aux antibiotiques varient selon les pays, en fonction des 

habitudes locales de prescription. Dans une étude réalisée en 1996, en France, 54% des E. coli 

urinaires étaient résistants à l’Ampicilline-Amoxicilline (Pénicilline A) et 39% à l’association 

Amoxicilline + Acide clavulanique. L’utilisation des Aminopénicillines et de l’Amoxicilline 

+ Acide clavulanique en première intention ne peut donc plus être recommandée pour le 

traitement d’une PNA à E. coli en France (37).  

Le taux de résistance des E. coli urinaires aux céphalosporines de première génération était de 

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

Le pourcentage moyen d’E. coli résistants au Triméthoprime, associé ou non au 

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

variations d’un pays à l’autre. 

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

de deuxième et troisième génération (C3G) (résistance < 2% en injectable), aux 

aminoglycosides et aux fluoroquinolones, qui apparaissent dans les recommandations de 2007 

(12). La Ciprofloxacine peut être envisagée chez l’enfant prépubère en cas de résistance aux 

autres familles d’antibiotiques. Chez l’adolescent, les fluoroquinolones peuvent être utilisées 

de la même manière que chez l’adulte. 
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Selon Cohen et al., la sensibilité des E. coli au Céfixime n’est pas toujours testée et est 

souvent extrapolée de celle des C3G injectables (38). Or certaines études dont celle de 

Goldstein, montrent une sensibilité moindre au Céfixime par rapport aux C3G injectables 

(39). La sensibilité des E. coli urinaires au Céfixime doit donc toujours être testée. Il faut par 

ailleurs rappeler que le Céfixime n’a l’autorisation de mise sur le marché (AMM) en France 

qu’à partir de l’âge de 6 mois. 

En pratique, en France, le traitement probabiliste d’une PNA à E. coli fera obligatoirement 

appel à un antibiotique ayant un risque de résistance inférieur à 2%, c’est-à-dire à une C3G 

et/ou à un aminoside. 

Cependant, l’Amoxicilline reste le traitement de choix des infections à entérocoque (cette 

espèce n’étant pas sensible aux céphalosporines et aminosides).  

L’antibiothérapie recommandée selon l’examen direct est : 

. Si BGN : C3G : Ceftriaxone (Rocéphine®) 50 mg/kg x1/j IV puis Céfixime (Oroken®) PO 

(1 dose Kg x2/j ou 4 mg/kg x2/j). Pas d’Amoxicilline/Augmentin® ni Bactrim® en 1ère 

intention, car il existe 30% de résistance.                        

. Si CG+ : Amoxicilline 80 mg/kg/j. On peut associer un aminoside si mauvaise tolérance 

clinique ou si syndrome inflammatoire (CRP > 50, PCT >1) : tobramycine (Nebcine®) 

3mg/kgx1/j. 

Dans notre étude, la plupart des généralistes (63%) prescrit une C3G IV/IM ou PO, ce qui est 

un traitement adapté : 39 prescrivent de la Ceftriaxone seule, 52 du Cefixime seul et 28 de la 

Ceftriaxone puis font un relais oral par Cefixime. Mais encore 22% des médecins répondeurs 

prescrivent des Aminopénicillines, ou l’association Amoxicilline+Acide clavulanique, en 

première intention, sans connaître le germe responsable, ce qui n’est plus recommandé.  

De plus une très faible minorité (2%) précise qu’ils associent initialement un aminoside, ce 

qui peut être recommandé. Cependant, certains y ont probablement pensé, car connaissaient 

cette pratique hospitalière, mais ne se sentaient pas concernés en ambulatoire. 
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4.2. Modalités d’administration du traitement antibiotiq ue initial 

Dans un essai prospectif réalisé en France en 1997, des enfants atteints de PNA à E. coli ont 

d’abord reçu 4 jours d’une association parentérale de Ceftriaxone et de Nétilmicine, puis ont 

été randomisés entre 6 jours de Céfixime oral ou 6 jours de Ceftriaxone parentérale (40). La 

durée de la fièvre et la proportion de cas avec urine stérilisée au 12ème jour et entre le 20ème et 

le 30ème jour étaient similaires dans les deux groupes. Le coût médical global du groupe traité 

par Céfixime oral était 7 fois moins important que le groupe traité par Ceftriaxone. Le 

traitement IV long n’est donc plus recommandé. 

Dans notre étude, moins d’un tiers des généralistes (34) traite les enfants par voie injectable 

initiale ou totale. Peut-être adressent-ils plus leurs patients aux urgences pédiatriques, par 

soucis de commodités, pour les traiter par voie parentérale ? Le traitement IV se fait soit en 

hospitalisation, soit en HAD, soit en ambulatoire (UP). 

Les recommandations de l’AFSSAPS ont été établies en 2007 et indiquaient alors un 

traitement parentéral court initialement, suivi d’un traitement oral pour une durée totale de 10 

à 14 jours (12). Ceci pourrait se rediscuter en regard des résultats des études plus récentes que 

nous citons ultérieurement.  

En effet, il existe des difficultés potentielles à mettre en place un traitement parentéral à 

domicile : douleur des intramusculaires, IDE libérales peu formées à l’injection IV chez 

l’enfant, rares prestataires acceptant les IV chez l’enfant en dehors d’une HAD. Malgré le fait 

que les recommandations indiquent un traitement parentéral initial, des études ont été faites et 

sont en cours pour évaluer l’efficacité d’un traitement oral exclusif, ce qui simplifierait la 

prise en charge thérapeutique. 

A ce jour, cinq études menées en 1999, 2003, 2007, 2008 et 2011, ont comparé l'efficacité 

d'un traitement PO d'emblée à un traitement combiné IV et PO et aucune n’a retrouvé de 

différence significative (11,42,43,44,45).  

Dans une étude française, récemment publiée, des enfants âgés de plus d’un mois et atteints 

de PNA avec une PCT > 0,5 ng/l, ont reçu soit le Céfixime oral pendant 10 jours soit la  

Ceftriaxone intraveineuse pendant 4 jours, suivi de Céfixime oral pendant 6 jours. Il n’y avait 

pas de différence significative entre les deux groupes, en terme de cicatrices rénales à distance 

(11).  
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On peut donc conclure qu'un traitement PO de la pyélonéphrite de l'enfant ne serait pas 

associé à un taux supérieur d'échecs de traitement, de réinfections ou de cicatrices rénales, par 

rapport à un traitement combiné. Il pourrait être recommandé, chez l'enfant de plus d’un mois, 

selon des critères stricts, et en l'absence de toute contre-indication. L’administration orale 

pourrait donc être discutée en l’absence de sepsis sévère ou de critères de gravité. Cependant 

cette pratique n’est pas encore recommandée actuellement.  

4.3. Durée recommandée du traitement antibiotique  

La durée optimale de traitement n’est pas établie. L’American Academy of Pediatrics 

indiquait en 1999 que la durée de traitement antibiotique recommandée était de 7 à 14 jours 

(15). Selon l’AFSSAPS, la durée totale du traitement est de 10 à 14 jours. Il serait possible 

que la durée globale du traitement puisse être réduite à 8 jours chez les enfants de plus de 3 

mois, si les données d’un essai avec 8 jours de traitement (par voie IV initialement) sont 

confirmées par d’autres études (9).  

Dans notre étude, un tiers des médecins généralistes a une durée inadaptée de traitement. Un 

médecin n’a pas la même durée d’antibiothérapie selon le sexe, et traite plus longtemps les 

garçons, sans avoir précisé pourquoi. 

 

5. Prévention des récidives et des complications 

5.1. Un facteur de risque de développer des cicatrices : le reflux vésico-urétéral 

Le reflux vésico-urétéral (RVU) est un facteur classiquement connu pour favoriser les lésions 

rénales. Son incidence chez les patients ayant des lésions rénales aiguës au DMSA, s'élève à 

40 %. Ceci signifie que 60 % de nos patients développent des lésions parenchymateuses 

aiguës sans qu'un reflux n'ait pu être objectivé (33).  

5.2. Antibioprophylaxie des infections urinaires 

Actuellement, il n’existe pas de consensus sur l’intérêt et la durée de l’antibioprophylaxie de 

l’infection urinaire chez l’enfant. L’AFSSAPS ne recommande pas l’antibioprophylaxie chez 

les enfants présentant un RVU léger à modéré ou de bas grade (< IV), en s’appuyant sur les 

résultats de l’étude de Garin (34). L’AFSSAPS recommande simplement de limiter les 

indications de l’antibioprophylaxie en raison de leur impact défavorable attendu au long cours 

sur l’écologique bactérienne. 
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Dans une étude prospective publiée en 2008, les données suggèrent, que l’antibioprophylaxie 

ne réduit pas l'incidence globale des infections des voies urinaires, chez les enfants ayant un 

RVU de bas grade (I et II) (43,44). Toutefois, elle peut prévenir d'autres infections des voies 

urinaires chez les garçons à partir du reflux de grade III (40). Les indications sont plus larges 

pour les RVU de haut grade et uropathies obstructives et pour le 2ème épisode de PNA ou 

plus (38–40). 

L’antibioprophylaxie, si elle est justifiée, repose essentiellement sur le Cotrimoxazole 

(Bactrim®) et le Cefaclor (Alfatil®). 

En effet depuis mars 2011, il y a eu une restriction d’utilisation de la Nitrofurantoïne 

(Furadantine®), en raison d’un risque de survenue d’effets indésirables graves hépatiques et 

pulmonaires. En effet, elle ne doit plus être prescrite que chez la petite fille à partir de 6 ans, 

lorsque la cystite est documentée due à des germes sensibles et lorsqu’aucun autre 

antibiotique présentant un meilleur rapport bénéfice/risque ne peut être utilisé par voie orale 

(45). 

Une antibioprophylaxie doit toujours s’accompagner d’un meilleur dépistage et traitement des 

facteurs de risques d’infection (constipation, troubles mictionnels, prépuce physiologiquement 

étroit) et d’une hygiène périnéale adaptée (20). De plus augmenter les boissons et la fréquence 

des mictions, sont des mesures empiriques peu ou mal évaluées mais toujours indiquées (39). 

Malgré la limitation des indications de l’antibioprophylaxie, 70 médecins, parmi ceux 

répondant à notre étude, en prescrivent encore une. Parmi eux, un tiers laisse au spécialiste le 

choix de la molécule, tandis que la moitié prescrit du Bactrim® et 5 de la Furadantine®. La 

dernière option apparait dans les recommandations de l’AFSSAPS de 2007, malgré les 

avertissements émis a posteriori. Quatre médecins prescrivent, hors recommandations de 

l’Alfatil®, du Clamoxyl®, et de l’Oroken®. 

 

 

 

 



32 

 

6. Limites des recommandations 

Nous avions pour objectif de comparer les pratiques des médecins généralistes par rapport aux 

recommandations de l’AFSSAPS. Cependant, on peut discuter certaines de ces 

recommandations publiées il y a 5 ans, en raison des résultats apportés par des études plus 

récentes (46). 

1. La ponction vésicale sus-pubienne identifiée comme méthode de référence pour le 

diagnostic des infections urinaires, est probablement la méthode la plus fiable, mais n’est 

pratiquement jamais utilisée en pratique. Elle est impossible à réaliser en ville évidemment, 

mais n’est pas davantage utilisée en hospitalier. Le sondage est parfois utilisé aux urgences ou 

en hospitalisation, en cas d’échec des autres méthodes (poche, recueil des urines en milieu de 

jet). 

2. Il existe une différence entre les recommandations de l’AFFSAPS et ce qui est fait 

dans la pratique, à savoir traitement IV dans les premiers jours d’une pyélonéphrite quelque 

soit l’âge, contre traitement per os d’emblée en cas de bonne tolérance clinique et 

hémodynamique et d’âge supérieur à 3 mois. On peut se demander en pratique, à quel âge 

instaurer un traitement PO d’emblée. La limite de 3 ans semblerait raisonnable, mais l’étude 

française, citée ci-dessus, suggère l’âge d’un mois, en cas de bonne tolérance (11). 

3. Il n’existe pas de recommandations officielles concernant l’imagerie. Il n’y a par 

ailleurs pas de consensus en France et la pratique ne s’appuie que sur les données de la 

littérature.  

 

7. Formation 

Dans notre étude, la plupart des médecins avait un désir de formation sur le sujet, mais pas 

n’importe lequel : « (…) comme la plupart des médecins, si elle est adaptée à notre mode 

d’exercice » « par des spécialistes de médecine générale » « (…) pas forcément par des 

spécialistes en néphrologie pédiatrique » « (…) sans laboratoire (…) ». Une FMC sur ce 

sujet, avec les pédiatres, a été organisée en 2012 chez SOS médecins à Saint-Nazaire. 
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8. Limites de l’étude  

Si les résultats de notre étude sont rarement significatifs, ils contribuent cependant à étoffer 

les études antérieures portant sur ce sujet. On ne peut toutefois pas omettre de préciser les 

différentes limites de notre étude. 

- Un manque de puissance :  

Le taux de réponse de notre étude est faible (36,25%). Il peut s’expliquer par le manque de 

temps dont disposent les médecins généralistes pour répondre à ce type d’enquête. Les 

nombreuses sollicitations dont ils font l’objet (beaucoup d’études du même type sont menées 

sur d’autres pathologies) limitent également le temps qu’ils peuvent consacrer aux réponses. 

A titre illustratif, nous étions au moins trois thésards à contacter les mêmes professionnels à la 

même époque. De plus, l’absence d’avantage immédiat (formation ou rémunération) et la 

sensation de jugement et évaluation en cas de réponse à l’enquête, n’incitent pas les médecins 

à y consacrer du temps. Sur les 1748 généralistes installés en Loire-Atlantique, 761 installés 

en Vendée et 215 remplaçants exerçants en Loire-Atlantique, 35 exerçants en Vendée 

(chiffres du conseil national de l’ordre des médecins en date du 1er janvier 2009) (soit 2759 au 

total), nous avons obtenu 145 questionnaires, dont 116 de médecins installés, 29 de 

remplaçants. L’échantillon considéré dans les résultats ne représente donc que 5,3% de 

l’ensemble des généralistes de ces deux départements. L’effectif faible et le peu de 

significativité statistique des résultats, limitent donc fortement la représentativité de notre 

échantillon. 

- Un biais de sélection : 

L’échantillon des généralistes n’a pas été défini de manière aléatoire (au hasard) : 65,5% des 

questionnaires ayant été recueillis lors de FMC, congrès, DU, ils ont été remplis par des 

médecins suivant une formation. Ce biais dans la constitution de l’échantillon est à prendre en 

compte, notamment pour les résultats relatifs à la formation et aux recommandations, 

puisqu’on peut penser que les médecins suivant une FMC sont plus demandeurs de formation 

que ceux n’en suivant pas. Le biais de sélection est donc ici défini par l’interférence existant 

entre le facteur de sélection (participer à une FMC) et la condition étudiée (questions sur la 

formation et les recommandations). La population incluse n’est pas représentative et nous ne 

pouvons généraliser les résultats. 
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CONCLUSION  

 

Il existe beaucoup de controverses sur la prise en charge de l’IU fébrile de l’enfant, et pas de 

consensus fort avec un haut niveau de preuve. Cependant, il se dégage des habitudes de 

prescription à éviter (choix des molécules, restriction des examens complémentaires 

systématiques). Des études sont en cours et la prise en charge est ainsi en constante évolution. 

Le diagnostic de PNA se fait sur l’association de critères cliniques, bactériologiques et 

biologiques. Sa prise en charge s’est considérablement modifiée et allégée au cours de ces 

dernières années et tente à bien se codifier.  

Il y a une vingtaine d’années, tout enfant atteint de PNA était hospitalisé, traité par 

Ceftriaxone en IV pendant 8 jours et bénéficiait systématiquement d’une échographie et d’une 

cystographie. Une antibioprophylaxie était également facilement instaurée au long cours.  

Actuellement, même si le diagnostic, pour des raisons pratiques (manque d’habitude, de 

temps, difficulté de recueil urinaire) reste difficile à faire en ville, le traitement et la prise en 

charge se sont simplifiés. En effet, l’AFSSAPS recommande l’utilisation de la Ceftriaxone en 

IV (+/- aminosides) pendant 2 à 4 jours, suivie d’un relais par Céfixime pour une durée totale 

de 14 jours. Un traitement par voie orale d’emblée peut même être indiqué en cas de bonne 

tolérance clinique et en l’absence de signes de gravité, selon les résultats d’études récentes. 

L’imagerie se résume fréquemment à une échographie et beaucoup plus rarement à une 

cystographie. L’antibioprophylaxie reste réservée aux reflux de haut grade, aux uropathies 

obstructives et aux pyélonéphrites récidivantes.  

Les médecins généralistes semblent de plus en plus sensibilisés à cette infection, qui leur 

parait pourtant relativement rare. La prise en charge de la pyélonéphrite de l’enfant par les 

médecins généralistes tend à s’uniformiser au fil du temps et à se rapprocher progressivement 

des recommandations actuelles. 
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Cependant, divers aspects semblent encore poser problème : 

Le 1er concerne les examens urinaires. La pratique des BU en cabinet de médecine 

générale, chez les enfants, est encore trop peu courante, par soucis d’obtention d’urine chez 

les enfants en bas âge, de coût et de péremption. Elle permettrait pourtant d’éliminer plus 

rapidement le diagnostic d’IU. Cela éviterait ainsi la prescription inutile d’ECBU, 

d’antibiotiques, la majoration des résistances des bactéries, et diminuerait les coûts de santé 

engendrés. 

Le 2ème problème est en rapport avec l’ECBU. Examen largement prescrit par les 

médecins généralistes, son interprétation n’est pas toujours correcte. En règle générale, 

beaucoup de médecins considèrent à tort comme positif des ECBU montrant des souillures ou 

une leucocyturie isolée. Le risque est ainsi de sur-traiter les enfants. De plus, les ECBU de 

contrôle sont encore trop largement prescrits. Un rappel du bon usage et des modalités de 

lecture des ECBU serait donc à envisager. 

Le 3ème et dernier problème est celui des antibiotiques PO choisis pour traiter la PNA. 

Même si de plus en plus de médecins suivent les recommandations, ils sont encore nombreux 

à utiliser des antibiotiques qui ne sont plus adaptés en terme d’écologie bactérienne. Le 

traitement exclusivement PO de la PNA n’est pas conseillé par la conférence de consensus de 

2007. Pourtant, de nouvelles études confirment la possibilité de ce choix de traitement 

ambulatoire dans un cadre très précis. On peut raisonnablement supposer que, dans certaines 

conditions bien définies, un traitement PO d’emblée pourra un jour être recommandé. 

Cette étude a donc permis de mettre en évidence trois points pouvant faire l’objet de 

formations spécifiques des généralistes, en vue d’améliorer la prise en charge de la PNA de 

l’enfant.  
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ANNEXES 

1. Questionnaire destiné aux médecins généralistes  
 

NOM (ou Initiales) DU PRATICIEN : _______________      VILLE D’EXERCICE : ________________ 

ANNEE D’INSTALLATION :             _______________       AGE : ____________                       SEXE :   M         F     

1) En rapport avec le diagnostic : 

- Pensez-vous facilement à la BU, lors d’une fièvre sans point d’appel chez l’enfant ?              Oui        ⁫ Non   ⁫ 

- Différenciez-vous les enfants de moins de 3 mois, entre 3 mois et 3 ans et les plus de 3 ans ?    Oui ⁫          Non    

- Différenciez-vous la prise en charge en fonction du sexe ?                Oui    ⁫   Non 

- Par quelle méthode effectuez-vous une analyse d’urine : 

 => Chez le nourrisson et l’enfant avant la propreté?         --------------------------------------- 

 => Chez l’enfant après l’acquisition de la propreté ?        --------------------------------------- 

-                Effectuez-vous un bilan sanguin ou un ECBU lors d’une BU+ ?     Oui                       Non   ⁫  

                  Si oui, lequel ? ----------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

- Faites-vous une échographie de l’appareil urinaire : 

                 => Après le premier épisode de PNA ?    Oui    ⁫  Non   ⁫-------------------- 

                 => Après un 2ème ou plus ?     Oui    ⁫  Non   ⁫-------------------- 

-                Adressez-vous l’enfant aux urgences pédiatriques ?    Oui    ⁫  Non   ⁫ 

Si oui, selon l’âge ?------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

- Prévoyez-vous une consultation avec un néphro-pédiatre ou un urologue pour un premier épisode ?      Oui    ⁫  Non                                                

2) En rapport avec les facteurs de risque : 

- Prescrivez-vous une antibioprophylaxie lors d’IU récidivantes ?     Oui    ⁫   Non   ⁫ 

Si oui laquelle ? ------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

- Prescrivez-vous une cystographie devant toute infection urinaire récidivante ?  Oui    ⁫  Non   ⁫ 

- Recherchez-vous systématiquement des troubles fonctionnels vésicaux chez l’enfant plus grand ?     Oui    ⁫  Non    

3) En rapport avec le traitement : 

- Quels antibiotiques donnez-vous en première intention? Et par quelle voie ? ----------------------------------------------------------------- 

- Combien de temps dure l’antibiothérapie ? ------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

- Faites-vous un ECBU de contrôle à l’arrêt ?          Oui                   Non   ⁫ ----------------------------------------------- 

4) En rapport avec la formation : 

-                Connaissez-vous des recommandations récentes au sujet de la prise en charge des pyélonéphrites de l’enfant ?  Oui ⁫    Non    

- Désireriez-vous avoir plus de formations par des spécialistes sur ce sujet ?   Oui     Non   ⁫ ------------------------ 
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2. Lettre d’explication accompagnant le questionnaire 

 
Chers confrères, chères consœurs, 

 

Je suis interne en médecine générale et j’effectue ma thèse sur l’évaluation des pratiques, des 
médecins généralistes, sur la prise en charge de la pyélonéphrite aigue de l’enfant. 

C’est une étude prospective observationnelle, non interventionnelle, chez les généralistes de Loire-
Atlantique, pour évaluer les connaissances et les pratiques sur la pyélonéphrite de l’enfant. 

J’espère que vous prendrez le temps de répondre à mon questionnaire, car pour faire une bonne thèse, 
il faut un bon taux de participation ! 

Merci d’avance et n’hésitez pas à me contacter pour plus de renseignements. 

Veuillez croire Madame, Monsieur, futurs confrères, en l’expression de mes sentiments respectueux. 

 

 

Alice Heuzé (interne en médecine générale) 
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3. Arbres décisionnels sur la prise en charge de la PNA proposés par le CHU de 
Nantes 
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RESUME 

Ce travail présente les résultats d'une enquête réalisée auprès de médecins généralistes, afin de 

décrire la prise en charge de la pyélonéphrite de l'enfant en médecine générale. Les résultats, 

comparés à des études précédentes, montrent que les habitudes des médecins, pourtant 

difficiles à� changer, évoluent et se rapprochent de plus en plus des recommandations 

actuelles. Les recommandations de l’AFSSAPS 2007, les données récentes de la littérature 

concernant cette pathologie, mais aussi les différents aspects de la prise en charge qui font 

encore débat et qu'il conviendrait d'améliorer, sont mis en regard avec les résultats obtenus. 

L’enjeu est d'éviter les retards de diagnostic ou les diagnostics par excès, mais surtout de 

traiter de façon optimale cette pathologie, qui reste encore une infection fréquente, au 

traitement parfois inadapté. 
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