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INTRODUCTION 
 

 

 L’infection urinaire (IU) est une pathologie très fréquente en pédiatrie, tant 

hospitalière qu’ambulatoire. La présence d’une fièvre fait craindre une atteinte du 

parenchyme rénal, dont l’évolution aiguë peut mettre en jeu le pronostic vital de l’enfant et 

dont l’évolution à plus long terme représente un enjeu fonctionnel rénal majeur. Le diagnostic 

d’infection urinaire fébrile (IUF) de l’enfant n’est souvent pas aisé. Le diagnostic se heurte à 

une clinique peu spécifique, à une mise en œuvre exigeante du prélèvement urinaire et à la 

difficulté d’affirmer l’atteinte rénale (1). De la bonne fiabilité diagnostique découle la bonne 

stratégie de prise en charge (2). 

 

 De multiples recommandations ont été émises, tant en France qu’à l’étranger, afin de 

guider au mieux les pratiques professionnelles dans la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique de cette pathologie, qui ne sont pas unanimes sur l’attitude à adopter (3) (4) (5) (6) 

(7). De nombreux intervenants sont concernés par cette problématique : néphrologue, 

urologue, infectiologue, urgentiste, pédiatre exerçant en cabinet libéral, médecin généraliste. 

Ainsi, différentes orientations et préoccupations se confrontent (2). Il en découle une certaine 

difficulté d’applicabilité de ces recommandations en pratique courante pour le praticien 

prenant en charge l’enfant (8). 

 

L’objectif principal de ce travail est d’établir un état des lieux des pratiques 

professionnelles concernant la prise en charge initiale des IUF de l’enfant, en ambulatoire ou 

en hospitalier, au sein de la Communauté Urbaine du Grand Nancy (CUGN). 

Les objectifs secondaires : premièrement, de comparer les prises en charge en exercice 

réel à celles recommandées par le Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique (GPIP) de la 

Société Française de Pédiatrie (SFP) et de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue 

Française (SPILF), émises en septembre 2014, en fonction du lieu de consultation initial, et 

deuxièmement, d’expliquer les éventuelles divergences retrouvées entre les différentes prises 

en charge. 
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PRE-REQUIS 
 

 

1. Problématique du diagnostic d’infection urinaire fébrile chez l’enfant 
 

 

1.1. Epidémiologie 
 

Les infections urinaires (IU) toucheraient entre 1% et plus de 10% des enfants, selon 

les publications et les pays. Leur incidence est variable en fonction du sexe, de l’âge et des 

antécédents de l’enfant. Le sex ratio évolue en fonction de l’âge : en faveur des garçons au 

cours de la première année de vie, puis en faveur des filles au-delà de 1 an (9). Le risque de 

sepsis secondaire à l’IUF est possible : 9,3% des enfants atteints d’IUF ont une hémoculture 

positive selon Pitteti et al., risque augmenté dans la sous-population des enfants plus jeunes, 

en particulier âgés de moins de 2 mois (10). 

 

En France, les infections urinaires sont les infections bactériennes les plus fréquentes 

en pédiatrie après les otites moyennes aiguës (11). Avant 1 an, le risque d’IUF est estimé à 6% 

chez la fille et 3% chez le garçon (12). Puis, entre 1 et 6 ans, la fréquence des IU est de 8% 

chez les filles et de 2% chez les garçons (9) (13) (14). Dans une population de nourrissons 

fébriles, 7,5% sont atteints d’IU fébrile (IUF) (15). 

 

En Angleterre, environ 10% des filles et 3% des garçons seraient traités pour une IUF 

avant l’âge de 16 ans (6). En Italie, 7 à 8% des filles et 2% des garçons auraient un épisode 

d’IU au cours des 8 premières années de vie (16). 

 

Aux Etats Unis, la prévalence de l’IUF chez les nourrissons âgés de 2 à 24 mois est 

estimée 5% environ (5). En cas de fièvre chez le nourrisson âgé de moins de 3 mois, le 

diagnostic d’IUF est posé chez 7,5% des filles, 20% des garçons non circoncis et 2,4% des 

garçons circoncis, dans la méta-analyse de Shaikh et al. de 2008. 
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1.2. Facteurs prédisposants  
 

1.2.1. Reflux vésico-urétéral 

 

La présence d’un reflux vésico-urétéral (RVU) est la principale anomalie de l’arbre 

urinaire favorisant l’apparition d’épisodes d’IU récidivants. Sa grande variabilité de 

présentation clinique et de profil évolutif explique la difficulté à obtenir un consensus quant à 

sa prise en charge diagnostique et thérapeutique (17) (18). 

 

L’examen de référence de diagnostic du RVU est la cystographie rétrograde dont les 

indications sont débattues (17). Les RVU sont classés en grades de I à V en fonction de la 

sévérité de l’atteinte. La place de l’échographie rénale dans le dépistage de ces malformations 

est incertaine (19) (20). Il semble que la découverte d’une dilatation de l’arbre urinaire, 

notamment urétérale, soit associée à la présence d’un RVU, quel que soit son grade. Par 

ailleurs, des études récentes ont démontré une association entre une valeur élevée de la 

procalcitonine (PCT) lors d’un épisode d’IUF et la présence d’un RVU de haut grade (21) (22). 

Enfin, il est à noter qu’une attention particulière serait à porter aux enfants présentant une 

anomalie du tractus urinaire diagnostiquée en ante-natal (17) (23) (24), et ceux ayant des 

antécédents familiaux d’uropathie (24) (25) (26), selon certains auteurs (18).  

 

L’évolution des RVU est très variable. La majorité des cas est asymptomatique, de 

découverte fortuite suite à un épisode d’IUF (30 à 50%), de bon pronostic (27) et évolue vers la 

régression spontanée (28). Certains RVU, le plus souvent de haut grade, entraînent une 

néphropathie de reflux (29), responsable à long terme d’une hypertension artérielle (HTA) et 

d’une insuffisance rénale chronique (IRC) (30). Les néphropathies de reflux seraient 

responsables de 15 à 25% des IRC de l’enfant (31) (32). 

 

Les traitements médical (antibioprophylaxie) et chirurgicaux (injection endoscopique 

sous-méatique de matériel hétérologue ou différentes techniques de réimplantation urétéro-

vésicale) ne sont pas consensuels à l’heure actuelle (33) (34) (35) (36) (37) (38). L’antibioprophylaxie 

au long cours est remise en question (39) (40) (41). L’étude de Smyth et al. soulève la 

problématique de l’observance de l’antibioprophylaxie, prescrite en prévention d’épisodes 

d’IU à répétition (42) : alors que 97% des parents déclarent donner le traitement à leur enfant, 
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seuls 69% des prélèvements urinaires (réalisés à leur insu) sont positifs pour la recherche 

d’antibiotique, à un an de la prescription initiale de l’antibioprophylaxie. Par ailleurs, elle n’a 

pas prouvé son efficacité sur la diminution des séquelles rénales à long terme  (43) (44), bien 

qu’elle diminue le nombre de récidives d’IU selon certaines études (36) (41) (45), notamment chez 

les garçons (46) ou chez les enfants présentant un RVU de grade III (43) (46). D’autre part, elle 

engendre un important préjudice sur l’écologie bactérienne par la sélection de germes 

résistants (45) (47). Un traitement chirurgical est à discuter au cas par cas, notamment en cas 

d’IU récidivantes et/ou d’anomalies de la fonction rénale, selon la revue de la littérature 

proposée par Demede et al. en 2006 (17). 

 

1.2.2. Autres facteurs prédisposants 

 

Toutes les autres uropathies, notamment obstructives, peuvent potentiellement se 

compliquer par des épisodes d’IU récidivants (48). C’est notamment le cas des pathologies 

lithiasiques (49). La présence de matériel étranger chez des enfants nécessitant des gestes 

invasifs (sondage vésical) est un facteur de risque supplémentaire. 

 

Par ailleurs, d’autres facteurs de risque sont à rechercher et à prendre en charge afin de 

proposer une approche globale de l’enfant (34) (50). Il s’agit d’une faible distance ano-urétrale, 

d’un prépuce étroit avec décalottage difficile chez le garçon (le prépuce étant considéré 

comme un réservoir à germes), d’une coalescence des petites lèvres chez la fille ou de 

l’immaturité vésicale du nourrisson. Une rétention stercorale chez l’enfant, entraînant un 

dysfonctionnement vésical est fréquemment constatée. 

 

L’infection urinaire, comme tout processus infectieux, peut également survenir plus 

fréquemment chez des enfants présentant une immunodépression, acquise ou congénitale. 

 

 

1.3. Difficultés du diagnostic d’infection urinaire 
 

Le diagnostic d’IU reste un diagnostic difficile à appréhender en pratique courante, en 

raison de la variabilité de sa symptomatologie clinique et de la difficulté à obtenir un 

prélèvement urinaire permettant d’affirmer un diagnostic fiable (2) (51). Il est donc 
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fréquemment porté sur un faisceau d’arguments cliniques et est parfois un diagnostic 

d’élimination. 

 

Les IU de l’enfant regroupent les infections du bas appareil urinaire ou cystites, ne 

menaçant pas le pronostic rénal et celles du haut appareil urinaire, généralement considérées 

comme des pyélonéphrites, atteignant le bassinet et le parenchyme rénal. Classiquement, on 

distinguait ainsi les IU basses non fébriles des IU hautes, habituellement fébriles ; cette 

dichotomisation est remise en question à l’heure actuelle. 

 

1.3.1. Symptomatologie clinique 

 

La symptomatologie peut être très variable et est rarement spécifique, en particulier 

chez le jeune enfant. 

 

Chez le nourrisson, les signes généraux sont habituellement au premier plan. Il peut 

s’agir d’un tableau de fièvre isolée ou accompagnée d’un cortège de signes aspécifiques (51) : 

altération de l’état général, prise de poids insuffisante, signes digestifs (diminution de 

l’appétit, vomissements, diarrhées), déshydratation ou signes neurologiques (signes de gravité 

faisant craindre une insuffisance rénale fonctionnelle ou un sepsis grave). Les tableaux 

sévères avec signes de sepsis sont plus fréquents chez le tout petit, notamment avant 2 mois 
(10). 

 

L’enfant plus grand peut rapporter des douleurs abdominales diffuses ou plus 

localisées en région lombaire (52) (53). Il peut également décrire des signes fonctionnels 

urinaires signant une atteinte vésicale comme une sensibilité en région vésicale, des 

impériosités mictionnelles, une pollakiurie (52) (54) (55). La survenue d’une énurésie secondaire 

nocturne peut être un signe d’orientation. L’état général peut parfois être altéré et les pics 

fébriles accompagnés de sueurs ou de frissons (52). 

 

 

 

L’examen clinique est l’élément essentiel pour suspecter une infection urinaire et poser 

l’indication de réalisation d’une bandelette urinaire.  
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1.3.2. Analyse urinaire 

 

1.3.2.1. Techniques de recueil urinaire 

 

Quatre modes de recueil urinaire sont possibles : per-mictionnel, par poche urinaire, 

par cathétérisme urétral et par ponction vésicale sus-pubiennne. Selon les pays, les 

recommandations sont variables. La principale difficulté rencontrée étant l’obtention d’un 

prélèvement urinaire non contaminé chez l’enfant non continent. 

 

Chez l’enfant sans continence vésicale, le recueil par poche urinaire est le plus 

communément utilisé, notamment en France, car facile d’utilisation. Il est source de 

nombreux faux positifs liés à la contamination par les germes périnéaux (87% dans l’étude de 

Bonadio de 1987 (56)), ce qui rend cette méthode de recueil peu fiable. Si le recueil se fait 

grâce à un réservoir urinaire, il ne devrait pas rester en place plus de 20 à 30 minutes et au 

maximum une heure. En cas de positivité de la bandelette urinaire (BU), un second 

prélèvement par un moyen différent de la poche urinaire devrait être effectué pour l’analyse 

de l’ECBU. Les recommandations américaines excluent toute possibilité de diagnostic 

définitif sur un prélèvement effectué par collecteur urinaire (5). Une technique de stimulation 

de la vessie et massages de la région lombaire para-vertébrale permettrait d’obtenir une 

miction rapide chez les enfants sans contrôle volontaire et ainsi un recueil d’urines per-

mictionnel fiable (57). Elle est actuellement d’utilisation anecdotique. 

 

Dans la plupart des études et recommandations internationales, le recueil par 

cathétérisme urétral ou ponction sus-pubienne est préféré au recueil par poche urinaire, en 

particulier en cas de nécessité d’obtenir un examen cyto-bactériologique des urines (ECBU) 

rapide et fiable (tableau d’IUF sévère). Le choix du recueil entre ces deux méthodes se fera en 

fonction des habitudes des services. Elles présentent des critères similaires en termes 

d’efficience diagnostique (58). La ponction vésicale sus-pubienne est guidée par échographie 
(59) (60). Les premières urines recueillies par cathétérisme urétral seraient à jeter car source de 

contamination potentielle (58). 

 

Chez les enfants continents, le recueil urinaire par prélèvement per-mictionnel est la 

méthode la plus utilisée (60) (61). 
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Par ailleurs, tout prélèvement urinaire, quel que soit le mode de recueil, devra être 

précédé d’une toilette locale soigneuse (61) (62). Les urines doivent être rapidement acheminées 

au laboratoire, dans l’heure suivant le recueil, ou conservées à la température de + 4°C.  

 

1.3.2.2. Critères de positivité 

 

Les tests de diagnostic rapide urinaires ont apporté une aide considérable au diagnostic 

des IU, notamment pour la rapidité de prise en charge. Il s’agit de l’analyse de la bandelette 

urinaire et de l’examen microscopique d’un prélèvement urinaire (examen direct : taux de 

leucocyturie et de bactériurie) (15) (40) (63) (64). 

 

La positivité de la BU est définie par la positivité d’au moins un des deux éléments 

que sont les leucocytes (par dosage de la leucocyte-estérase) et les nitrites. Certains germes ne 

possèdent pas d’enzyme nitrate-réductase, permettant le métabolisme des nitrates présents 

dans l’urine en nitrites ; ainsi, l’absence de nitrites à la BU n’exclut pas une IU à certains 

germes pathogènes (Proteus Mirabilis, Enterococcus Faecalis). De nombreuses études 

prouvent l’efficacité de la BU tant pour infirmer une orientation diagnostique (65) que pour la 

confirmer. La valeur prédictive négative de ce dépistage est de 98% si les deux items 

(leucocytes et nitrites) sont négatifs, sa valeur prédictive positive est de 70% s’ils sont tous les 

deux positifs (4) (9) (66). Certains arbres décisionnels autorisent le début d’une antibiothérapie 

après résultats positifs de la BU (l’analyse complète de l’ECBU est utile pour la confirmation 

diagnostique et l’isolement du germe par la culture) (65). Dans les cas douteux de positivité 

d’un des deux items, il est conseillé d’attendre les résultats des analyses complémentaires 

(examen direct et culture) avant d’initier un traitement adapté (65). La BU est considérée 

comme suffisamment fiable à partir de l’âge de 1 mois (67). 

 

L’indication de réalisation de l’ECBU est, le plus souvent, la positivité de la BU. 

Malgré la négativité de la BU, il doit être réalisé chez un enfant âgé de moins de 1 mois, chez 

un enfant présentant un sepsis sévère ou une neutropénie (plus largement un état 

d’immunodépression congénital ou acquis) ou chez un enfant recevant ou ayant reçu 

récemment une antibiothérapie (4) . 
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L’analyse au microscope d’un prélèvement urinaire quantifie les taux de leucocyturie 

et de bactériurie (coloration de Gram). L’association de ces deux items, pour la confirmation 

diagnostique d’une IU, n’est pas consensuelle (68). 

Le seuil de leucocyturie significative retenu par la majorité des auteurs est de 104/ml. 

Une leucocyturie non significative, malgré la présence d’une authentique IU, peut être 

observée dans différentes situations : enfant neutropénique, prélèvement urinaire effectué 

précocement dans l’histoire de la maladie, avant que la réponse inflammatoire ne se mette en 

place ou chez les jeunes nourrissons, chez qui les mictions sont fréquentes et les urines 

diluées (69). Une leucocyturie significative reste cependant un bon marqueur d’IU. Dans 

l’étude d’Hoberman et al. de 1994, 77% des nourrissons de moins de 2 ans présentant une 

pyélonéphrite confirmée par scintigraphie rénale présentaient une leucocyturie significative 
(68). Certaines recommandations de bonne pratique considèrent cet item comme un critère 

indispensable au diagnostic d’IU (5). 

Le seuil de bactériurie représente, de manière unanime, le critère majeur du diagnostic 

d’IU. Sa significativité dépend du mode de recueil du prélèvement urinaire et est variable 

selon les différentes recommandations. En France, les critères définis par la publication de 

l’AFSSAPS en 2007 sont toujours d’actualité (3). Pour un prélèvement recueilli en milieu de 

jet urinaire, la numération des germes doit être supérieure à 105 Unités Formant Colonie 

(UFC) par ml (critères de Kass). Pour un recueil par cathétérisme vésical, il doit être supérieur 

à 103 UFC/ml. Pour un recueil par ponction sus-pubienne, si l’examen microscopique 

identifie un Cocci Gram positif, il doit être supérieur à 103 UFC/ml ; si l’examen identifie un 

Bacille Gram négatif, il est considéré comme positif, quelle que soit la bactériurie. Il n’y a pas 

de données de référence concernant un prélèvement effectué par poche urinaire. 

 

La confirmation diagnostique de l’IU est apportée par l’isolement d’un germe 

uropathogène unique à la culture, en quantité suffisante, définie par le taux de bactériurie 

significatif (64). La présence de plus d’un germe signe, dans la majorité des cas, une 

contamination du prélèvement, en dehors des cas particuliers d’urostomie, 

d’immunodépression ou de sondage vésical. 

 

A ce stade, le diagnostic d’infection urinaire est posé. Il reste la problématique 

d’affirmer ou non l’atteinte parenchymateuse rénale. 
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1.4. Difficultés pour estimer l’atteinte parenchymateuse rénale 
 

1.4.1. Suspicion clinique 

  

Le principal symptôme faisant suspecter une atteinte parenchymateuse rénale lors d’un 

épisode d’IU chez l’enfant est la présence de fièvre. 

Selon les pays et les études, la fièvre est définie par une température supérieure ou 

égale à 38,0°C (recommandations américaines) ou 39,0°C (publications françaises). Il est 

généralement admis que des températures moindres soient prises en compte chez les 

nourrissons. Une température supérieure à 39,0°C (voire supérieure à 40,0°C dans l’étude de 

Shaikh et al. (53)) est fréquemment retrouvée comme un facteur de risque significativement 

associé à une atteinte du parenchyme rénal. Cette association est d’autant plus marquée que la 

durée de la fièvre est prolongée (supérieure à 24 heures selon les recommandations anglaises 

et à 48 heures, selon Dubos et Gorelick, entre autres (15) (70) (71)) et qu’il n’existe pas de foyer 

infectieux clinique notable (14) (53) (70) (71). A noter qu’une absence de fièvre (72) et la présence 

d’un point d’appel infectieux (52) ne permettent pas de réfuter formellement le diagnostic 

d’une atteinte parenchymateuse secondaire à une IU. La fièvre est donc un symptôme 

primordial mais non suffisant pour affirmer l’atteinte du parenchyme rénal. 

 

Les autres facteurs de risque d’une potentielle atteinte parenchymateuse sont 

essentiellement d’ordre épidémiologique : sexe masculin si absence de circoncision (73) (74) (75), 

sexe féminin, âge inférieur à 12 mois (5), en particulier inférieur à 3 mois (3), type caucasien (5), 

antécédents d’uropathie ou d’IU, état d’immunodépression (14) (52) (70) (71). 

 

1.4.2. Explorations complémentaires 

 

Une atteinte du parenchyme rénal est souvent associée à la présence d’un syndrome 

inflammatoire biologique (2). Plusieurs marqueurs de l’inflammation sont disponibles en 

pratique courante : la numération et la formule leucocytaire, le dosage de la Protéine C 

Réactive (CRP) et le dosage de la procalcitonine (PCT). La plupart des études montrent la 

supériorité de la PCT par rapport à la CRP en termes de gradation de la sévérité de l’IUF (21) 

(22) (76) (77). La valeur de la PCT serait en étroitement corrélée à l’existence de lésions 

parenchymateuses rénales (78) (77) (76) (79). Les seuils retenus sont le plus souvent 0,5 ng/ml (80) 
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ou 1,0 ng/ml (3) (78). Quel que soit le marqueur utilisé, il est intéressant de connaître sa 

cinétique de synthèse afin d’optimiser son interprétation. 

 

 Les indications de la réalisation de l’échographie rénale restent soumises à 

controverse. Son résultat n’influence pas la prise en charge thérapeutique médicamenteuse 

initiale (81) et elle ne permet pas de diagnostiquer une atteinte parenchymateuse rénale (20) (38) 

(63) . Des anomalies échographiques (notamment une hyper-échogénéicité) sont associées à la 

présence significativement plus importante de séquelles rénales (82). L’échographie est, par 

ailleurs, un outil de dépistage imparfait des malformations de l’appareil urinaire. Cependant, 

c’est un examen non invasif, peu coûteux et relativement disponible ; il est ainsi couramment 

réalisé au décours d’une IUF (83) (19), notamment chez les plus jeunes enfants (51). Le délai de 

réalisation préconisé est variable : à la recherche de complications aiguës de l’épisode d’IU ou 

de signes obstructifs ou bien à distance (jusqu’à 6 semaines après l’épisode d’IU), pour 

évaluer la morphologie du tractus urinaire de l’enfant. 

 

 L’examen de choix pour le dépistage de l’atteinte parenchymateuse rénale au cours 

d’une IU est la scintigraphie rénale au Dimercaptosuccinic acid (DMSA) marquée au 

Technétium 99 (2). Cet examen a pour objectif d’analyser la quantité de parenchyme rénal 

fonctionnel. Il montre des défauts de fixation du traceur radioactif en cas de cicatrice rénale et 

confirme le diagnostic de pyélonéphrite aiguë. Il s’agit d’un examen peu réalisé en pratique 

courante (davantage dans les protocoles de recherche), en raison de son caractère irradiant et 

des difficultés de réalisation pratique (84). Son délai de réalisation est variable : en aigu, pour 

le diagnostic de certitude d’une pyélonéphrite aiguë, ou à distance (le plus souvent 6 mois 

après l’épisode d’IU) pour évaluer les séquelles rénales résiduelles. D’après l’étude 

prospective d’Hoberman et al., publiée en 2003, menée chez 309 enfants âgés de 1 à 24 mois 

présentant une IUF, 88% des enfants ont une échographie rénale normale, 61% ont des signes 

évocateurs d’une pyélonéphrite aiguë lors de la réalisation d’une scintigraphie rénale précoce 

(dans les 72 heures suivant le diagnostic), 9,5% ont des séquelles rénales visibles sur la 

scintigraphie rénale réalisée 6 mois après l’épisode d’IUF et 39% des cystographies effectuées 

à 1 mois de l’épisode d’IUF ont diagnostiqué un RVU (dont 96% de bas grade, de I à III) (81). 

L’étude menée par Shaikh et al. en 2010 chez des enfants âgés de moins de 18 ans présentant 

un premier épisode d’IU, retrouve des chiffres similaires : 57% d’enfants présentant une 

atteinte parenchymateuse aiguë (dans les 5 jours suivant le diagnostic) et 15% présentant des 

séquelles à plus long terme (scintigraphie rénale réalisée au moins 5 mois après l’épisode 
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aigu) (85). La publication de Obling et al. de 2003 suggère une durée de suivi de 5 ans, date 

au-delà de laquelle l’apparition de nouvelles séquelles rénales est beaucoup plus faible (35). La 

scintigraphie au MAG 3 pourrait représenter une alternative, en améliorant les conditions de 

réalisation pratiques, mais l’irradiation resterait un obstacle à sa généralisation (8 .  6)

La probabilité de présenter des séquelles rénales est d’autant plus élevée qu’il existe un RVU 

et que son grade est important (33) (82) (85) (87) : 20% en cas de grade I, 22% en cas de grade II, 

40% en cas de grade III, 70% en cas de grade IV et 55% en cas de grade V (88). Le lien entre 

RVU et séquelles rénales semblerait plus important chez les enfants de sexe masculin et d’âge 

jeune (24) (89).  

 

 

1.5. Enjeux à long terme 
 

De la fiabilité du diagnostic d’infection urinaire découle des enjeux à plus long terme : 

éviter les séquelles rénales tout en évitant les sur-diagnostics, en considérant les impacts 

bactériologique et économique. 

 

1.5.1. Cicatrices rénales et risque d’insuffisance rénale chronique 

 

L’enjeu d’une prise en charge optimale des épisodes d’IU chez l’enfant est de limiter 

les séquelles irréversibles sur le plan rénal. Des cicatrices parenchymateuses rénales sont 

observées suite à des épisodes de pyélonéphrites aiguës récidivantes mais peuvent également 

être visibles dès le premier épisode, d’autant plus s’il existe un retard thérapeutique (2) (24) (33) 

(50) (51) (63). L’éducation parentale et la formation des différents professionnels de santé est 

primordiale (51). Ces cicatrices peuvent entraîner une réduction néphronique notable, source 

d’IRC à long terme, s’accompagnant de ses complications classiques (HTA, ostéoporose, 

anémie…). La dégradation de la fonction rénale étant alors inéluctable, l’IRC s’accompagnera 

alors de soins lourds en terme de traitements médicamenteux, voire d’une suppléance rénale. 

 

En 1975, Smellie et Normand retrouvaient 25% de séquelles rénales, dont 10% de 

séquelles sévères chez les enfants présentant une bactériurie significative (89). Dans son étude 

de 2006 portant sur des patients adultes ayant été traités dans l’enfance pour un RVU, 

Lahdes-Vasama et al. retrouvait 11% de patients hypertendus, 24% de patients présentant une 
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micro albuminurie, 9% présentant une protéinurie et enfin 3% de patients atteints d’une IRC 

modérée ou sévère (90). Ces données sont en accord avec celles de l’étude de Craig de 2001 

qui conclut à une amélioration du devenir à long terme (HTA et IRC) des enfants atteints d’IU 
(64). 

 

La part des épisodes d’IUF dans le développement d’une HTA et des altérations 

glomérulaires reste difficile à déterminer tant leur cause peut être multifactorielle. De 

nombreux facteurs confondants entrent en jeu, notamment en raison du délai d’apparition des 

lésions chroniques à l’âge adulte par rapport à la survenue des épisodes d’IU dans l’enfance. 

L’imputabilité des épisodes récidivants semble cependant significative. 

 

Une surveillance particulière des enfants ayant présenté des épisodes d’IUF dans 

l’enfance, d’autant plus s’ils ont présenté un RVU (90), doit être recommandée à long terme, 

notamment par la prise régulière de la tension artérielle et la recherche d’une 

microalbuminurie dans les urines. La prévention des facteurs de risque cardiovasculaire est 

primordiale chez ces patients. 

 

1.5.2. Impact sur l’écologie bactérienne 

 

Le germe le plus fréquemment mis en cause dans les IU est l’Escherichia Coli (91), 

retrouvé dans 60 à 90% des infections urinaires de l’enfant (3). Les autres germes en cause 

sont Proteus Mirabilis (plus fréquent en contexte de lithiase urinaire, chez les garçons et en 

dehors de la période néonatale (49)), Streptocoque D, Klebsiella spp, plus rarement 

Pseudomonas Aeruginosa (évocateur d’une infection nosocomiale) (92). Dans une étude 

prospective de 2005, Marcus et al. trouvent une fréquence d’IU non liées à un Escherichia 

Coli de 40%, en particulier dans la population de sexe masculin, chez les enfants porteurs 

d’une malformation de l’appareil urinaire et chez ceux ayant reçu une antibiothérapie récente. 

Chez ces enfants, 19% reçoivent une antibiothérapie inadaptée à la phase initiale du 

traitement (93). 

 

La résistance des souches d’Escherichia Coli aux antibiotiques est en constante 

augmentation en France (3) (94) et dans le monde (95) ; elle est actuellement de près de 50% pour 

la pénicilline A (par un mécanisme de production de bêta-lactamase essentiellement). L’acide 

clavulanique ne restaure que très partiellement l’activité de l’amoxicilline. Le taux de 
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résistance actuel au cotrimoxazole est de 20% des souches. La résistance aux céphalosporines 

de troisième génération (C3G) injectables reste limitée (<2%) ; on extrapole leur sensibilité à 

celle du céfixime, C3G administrée par voie orale. Cependant, 1 à 5% des souches 

d’Escherichia Coli seraient résistantes au céfixime, bien que sensibles aux C3G injectables (4). 

On observe également l’émergence de souches productrices de bêta-lactamase à spectre élargi 

(BLSE) chez des enfants ne présentant aucun facteur de risque ; leur fréquence atteindrait 

presque 10% des Escherichia Coli mis en cause dans les IUF de l’enfant en France, fréquence 

variable en fonction des régions (4). A noter qu’il existe des différences de profil de résistance 

en fonction du lieu de consultation ambulatoire ou hospitalier (91). 

 

Au CHRU de Nancy, au cours du premier semestre 2015, le laboratoire de 

bactériologie a isolé 240 souches d’Escherichia Coli dans des prélèvements urinaires. Il 

recensait près de 50% de souches résistantes à l’ampicilline A ; 27,5% à l’association 

amoxicilline-acide clavulanique ; 21,3% à l’association sulfaméthoxazole-triméthoprime ; 

7,9% au céfixime et enfin 7,2% à la ceftriaxone. Il y avait par ailleurs 2,5% de souches 

résistantes à la gentamicine, aucune à l’amikacine (chiffres communiqués par le laboratoire de 

bactériologie). 

 

Une prise en charge précoce optimale tant sur le plan diagnostique que thérapeutique 

permettrait d’utiliser les antibiothérapies adaptées et de limiter ces phénomènes de résistance 
(83), en limitant l’usage d’antibiotiques à large spectre et en réadaptant précocement le 

traitement dès les résultats de l’antibiogramme connus  (47) (95) (96). La remise en question de 

l’antibioprophylaxie au long cours chez les enfants présentant un RVU est également un point 

important dans l’épargne des prescriptions d’antibiothérapies. 

 

1.5.3. Enjeux du sur-diagnostic sur le plan économique 

 

La difficulté à poser le diagnostic d’IU chez l’enfant, notamment en raison de la 

difficulté à obtenir un prélèvement urinaire fiable, entraîne un nombre important de 

diagnostics par excès. Ce sur-diagnostic peut conduire à des investigations diagnostiques et 

thérapeutiques coûteuses pour la communauté (97) (98) (99) : prélèvements urinaires et sanguins, 

examens d’imagerie, hospitalisations, présence parentale, traitements parentéraux. Aux Etats-

Unis, les IU seraient responsables de 1,5 million de visites annuelles et coûteraient 180 000 $ 

par an au système de santé américain, selon une récente étude de Schmidt et al. (98). Les couts 



 37 

liés à cette pathologie pédiatrique seraient en augmentation d’environ un tiers entre 2000 et 

2006 dans l’étude de Spencer et al. (97). 
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2. Recommandations de bonne pratique nationales et internationales pour la 

prise en charge des IUF de l’enfant 
 

Les principales recommandations s’accordent sur l’importance de la fiabilité du 

diagnostic, reposant sur la fiabilité du prélèvement urinaire et sur une prise en charge 

thérapeutique en deux temps : antibiothérapie initiale, réévaluée 48 heures après le début du 

traitement, après réception de l’ensemble des résultats urinaires. Elles diffèrent sur les 

définitions stricto sensu de l’infection urinaire, les indications des explorations 

complémentaires et les différentes antibiothérapies, voies d’administration à proposer ainsi 

que sur le lieu de traitement des enfants atteints d’IU. 

 

 Il existe plusieurs textes de recommandations en France et dans le monde. Ils tiennent 

compte des écologies bactériennes locales, des « habitudes » historiques et des réseaux de 

soins. Les différentes recommandations françaises sont synthétisées dans les annexes 1 et 2 et 

l’annexe 3 compare les différentes recommandations nationales et internationales. 

 

2.1. Recommandations françaises 
 

2.1.1. Recommandations de l’AFSSAPS de 2007 (3) 

 

Ces recommandations restent à ce jour le référentiel opposable. Elles émanent de 

l’ancienne Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS), 

nommée Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), 

depuis mai 2012. 

 

Sur le plan diagnostique, les auteurs identifient des facteurs de risque d’atteinte 

parenchymateuse rénale (âge inférieur à 3 mois, présence d’une uropathie malformative, 

terrain d’immunodépression) et des facteurs de sévérité de l’IU (signes de sepsis ou de 

déshydratation). Le prélèvement urinaire peut être obtenu par recueil urinaire en milieu de jet 

(à privilégier), par cathétérisme urétral, par ponction vésicale sus-pubienne ou par poche 

urinaire. L’attention est portée sur les modalités pratiques permettant d’optimiser la fiabilité 

du prélèvement. Le diagnostic définitif est porté sur une bactériurie significative (dont le seuil 

dépend du mode de recueil urinaire), associée à une leucocyturie significative. La présence 
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d’un syndrome inflammatoire est évaluée par le dosage d’un marqueur sanguin (CRP ou 

PCT) ; les modalités de réalisation de l’échographie rénale ne sont pas précisées. 

 

Un traitement probabiliste est initialement mis en place par voie parentérale (intra-

veineuse (IV) ou intra-musculaire (IM)), pour une durée de 2 à 4 jours, selon l’évolution 

clinique.  

Il s’agit d’une antibiothérapie par C3G. Pour les patients hospitalisés, le choix est possible 

entre la ceftriaxone (posologie de 50 mg/kg/jour, dose maximale de 1 g/j, en une seule 

injection, par voie IM ou IV) et le céfotaxime (posologie de 100 mg/kg/j, maximum 4 g/j, en 

3 ou 4 injections, par voie IV). Pour les patients traités en ambulatoire, l’antibiothérapie de 

choix est la ceftriaxone par voie IM. 

La prescription d’un aminoside se justifie dans 3 situations. Il peut être utilisé en association à 

une C3G en cas de pyélonéphrite sévère (âge inférieur à 3 mois, existence d’une uropathie 

malformative, état septicémique ou terrain d’immunodépression). En cas d’allergie aux bêta-

lactamines, si la fonction rénale est normale, une monothérapie par aminoside est possible. 

Enfin, en cas de pyélonéphrite à Entérocoque, une association d’amoxicilline (100 mg/kg/j, en 

3 ou 4 injections, sans dépasser 4 g/j) et d’un aminoside peut être justifiée. L’aminoside 

recommandé est la gentamicine à la dose de 3 mg/kg/j, en dose unique, par voie IM ou IV. 

 

Le choix de l’antibiothérapie de relais, administrée par voie orale (PO) est guidé par le 

résultat de l’ECBU et de son antibiogramme. Les antibiotiques prescrits sont, le plus souvent, 

le cotrimoxazole (contre-indiqué chez l’enfant de moins de 1 mois) et le céfixime (ayant reçu 

l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) chez l’enfant de plus de 6 mois). Chez l’enfant 

prépubère, dans certains cas de résistances exceptionnelles ou d’allergies complexes, 

l’indication de la ciprofloxacine peut être discutée au cas par cas. 

La durée du traitement par voie orale est en moyenne de 7 à 10 jours ; elle varie en fonction 

de la durée de l’antibiothérapie initiale parentérale pour une durée totale de traitement de 10 à 

14 jours. 

 

A noter que les recommandations sur l’antibiothérapie de l’adulte sont applicables à 

l’enfant pubère : phase de traitement initiale par C3G par voie parentérale ou 

fluoroquinolones par voie PO, puis antibiothérapie de relais adaptée à l’antibiogramme 

(amoxicilline, association amoxicilline-acide clavulanique, céfixime, fluoroquinolones, 

cotrimoxazole). La durée totale de traitement est le plus souvent de 7 jours (de 5 à 10 jours). 
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Une synthèse de ces recommandations est proposée en annexe 1. 

 

2.1.2. Recommandations des sociétés savantes du GPIP de la SFP et de la SPILF émises 

en septembre 2014 (4) 

 

Ces nouvelles recommandations s’appuient sur les récentes publications européennes 

et américaines qui proposent des traitements par voie orale dès la phase initiale de la prise en 

charge thérapeutique des enfants et nourrissons présentant une IUF sans signe de gravité (37) 
(63) (80) (87) (100) (101) (102). En outre, elles prennent en compte l’évolution de l’écologie 

bactérienne en faveur notamment d’une émergence préoccupante de souches d’Escherichia 

Coli résistantes de type BLSE en population générale (96) (103) (104). 

 

Il existe plusieurs modifications par rapport aux précédentes recommandations : la 

possibilité d’une antibiothérapie probabiliste par voie orale d’emblée (par céfixime) ; le 

changement de molécule de la classe des aminosides (amikacine plutôt que gentamicine) ; la 

réévaluation des posologies, en particulier pour le céfotaxime ; d’autres options 

thérapeutiques pour le traitement antibiotique de relais per os. 

 

Sur le plan diagnostique, les auteurs identifient plusieurs facteurs de risque d’IU : âge 

inférieur à 3 mois, sexe masculin, antécédents de pyélonéphrite aiguë, présence d’une 

uropathie connue, fièvre supérieure à 39,0°C pendant plus de 48 heures. Le recueil urinaire 

par poche urinaire est à éviter, dans la mesure du possible (grade A). La réalisation de 

l’ECBU est indiquée en cas de BU positive, si l’enfant est âgé de moins de 1 mois, s’il est 

neutropénique ou s’il présente des signes de sepsis (grade A). Les critères de diagnostic 

positif restent identiques. Il n’y a pas de nouvelle recommandation concernant la réalisation 

du bilan sanguin ni de l’échographie rénale. 

 

Les enfants âgés de moins de 3 mois, ceux présentant des signes de sepsis et ceux 

porteurs d’une uropathie sévère sont hospitalisés d’emblée. L’antibiothérapie recommandée 

est l’association d’une C3G et d’un aminoside, administrée par voie IV. La C3G peut être le 

céfotaxime (posologie de 50 mg/kg/8 heures, sans dépasser 6g) ou la ceftriaxone (posologie 

de 50 mg/kg/jour, sans dépasser 2g), en une injection lente de 30 minutes. Le céfotaxime est à 
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privilégier en raison d’un moindre impact écologique. L’aminoside recommandé est 

l’amikacine (posologie de 30 mg/kg/jour), en une injection lente de 30 minutes. 

Pour tous les autres enfants, une prise en charge en ambulatoire est recommandée.  

Chez les enfants de plus de 3 mois consultant au service des urgences pédiatriques et ne 

nécessitant pas d’hospitalisation immédiate, trois options thérapeutiques sont possibles en 

fonction de la voie d’administration de l’antibiotique. Si un traitement par voie IV est 

envisagé, le choix se fait entre un aminoside (amikacine) et une C3G (ceftriaxone). Si un 

traitement par voie IM est envisagé, il s’agit de la ceftriaxone. On peut également envisager 

un traitement par voie PO (céfixime à la posologie de 4 mg/kg toutes les 12 heures), si tous 

les critères suivants sont réunis : âge supérieur à 3 mois, fièvre d’installation récente 

(inférieure à 4 jours), état général conservé, absence d’antécédent d’IU, absence d’uropathie 

sous-jacente connue, absence d’antibiothérapie récente (au cours des 3 mois précédant). 

Les enfants de plus de 3 mois consultant dans un cabinet médical reçoivent soit une 

antibiothérapie par voie IM (ceftriaxone), soit par voie PO d’emblée (céfixime), si les mêmes 

critères d’absence de gravité sont réunis. 

La durée de la phase initiale de traitement est de 2 à 3 jours.  

 

L’antibiothérapie de relais sera prescrite après réévaluation 36 à 48 heures après le 

début de la prise en charge (Cohen ; Launay). Elle sera adaptée au germe isolé sur les cultures 

urinaires et à son profil de résistance. La voie PO est largement utilisée. Il est recommandé de 

privilégier l’utilisation de l’amoxicilline (s’il s’agit d’un Entérocoque, un Proteus Mirabilis ou 

un Escherichia Coli ampicilline-sensible), puis celle du cotrimoxazole (contre-indiqué si l’âge 

est inférieur à 1 mois) et du céfixime (AMM uniquement après l’âge de 6 mois), en fonction 

des résistances rencontrées. En cas d’impossibilité d’utiliser ces molécules du fait de 

résistances multiples ou d’allergies, un avis spécialisé sera demandé : possibilité de traitement 

par ciprofloxacine, association amoxicilline-acide clavulanique-céfixime ou antibiotiques de 

la classe des carbapénèmes (accord professionnel). 

 

Une synthèse de ces recommandations est présentée en annexe 2. 
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2.2. Recommandations internationales 
 

2.2.1. Recommandations américaines de l’American Academy of Pediatrics (AAP) de 

2011 (5) 

 

Les sociétés savantes américaines ont formulé des recommandations concernant le 

diagnostic et le traitement des infections urinaires fébriles du nourrisson (âgé de 2 mois à 2 

ans) sans pathologie neurologique ni malformative favorisant les épisodes d’IUF récidivants, 

fondées sur la revue de la littérature des dix dernières années. 

 

Est considéré comme fébrile un enfant dont la température est supérieure à 38,0°C. 

Les facteurs de risque rapportés sont le sexe féminin, le type caucasien, l’absence de 

circoncision chez les garçons, l’âge inférieur à 1 an, une fièvre supérieure à 39°C et d’une 

durée supérieure à 24-48 heures et l’absence de foyer infectieux clinique (grade A). 

 La stratégie diagnostique et thérapeutique dépend de l’état clinique de l’enfant et de 

l’urgence à débuter une antibiothérapie : elle sera commencée immédiatement après 

réalisation des prélèvements urinaires, sans attendre les premiers résultats dans les situations 

les plus urgentes (grade A). Le diagnostic est confirmé par la présence d’une bactériurie et 

l’isolement d’au moins 50 000 UFC/ml d’une espèce bactérienne unique, associée à une 

leucocyturie supérieure à 104/ml (sauf cas particuliers) (grade C). Le mode de recueil urinaire 

à privilégier est la ponction sus-pubienne ou le cathétérisme urétral (grade A). Aucun 

diagnostic d’IUF ne peut être porté sur une analyse d’urine obtenue uniquement au moyen 

d’une poche urinaire. L’échographie rénale est systématique lors d’un épisode d’IUF, dont le 

délai de réalisation est variable en fonction de la situation clinique (grade C). 

 

Le traitement initial peut être instauré par voie orale ou parentérale. Il est recommandé 

d’utiliser par voie orale une C3G, l’association amoxicilline-acide clavulanique ou le 

cotrimoxazole. En cas d’enfants d’aspect « toxique » ou de difficultés d’administration de 

l’antibiothérapie par voie orale, la voie parentérale est préférée : C3G ou aminosides. Le 

traitement initial est réévalué après obtention des résultats définitifs de l’ECBU (grade A). La 

durée totale de traitement est de 7 à 14 jours (grade B). 
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L’accent est mis sur l’éducation des parents suite à un premier épisode d’IUF afin 

d’optimiser la prise en charge diagnostique et thérapeutique et ainsi de lutter contre 

l’apparition les cicatrices rénales (grade C). 

 

 Une synthèse de ces recommandations est proposée en annexe 3. 

 

2.2.2. Recommandations anglaises de la National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) de 2007 (6) 

 

Les enfants concernés par ces recommandations sont âgés de moins de 16 ans sans 

uropathie connue, ni vessie neurologique, ni état d’immunodépression.  

 

La fièvre est définie par une température supérieure à 38,0°C. La durée de 24 heures 

est retenue pour justifier un prélèvement urinaire. Les facteurs de risque de pyélonéphrite 

aiguë sont l’âge inférieur à 28 jours, le sexe féminin, l’absence de circoncision, la fièvre 

supérieure à 39,0°C, les signes cliniques de sepsis. L’analyse urinaire est obtenue par recueil 

en milieu de miction préférentiellement ; à défaut, par poche urinaire, cathétérisme urétral ou 

ponction vésicale en fonction de l’âge de l’enfant et de la sévérité du tableau clinique. Le 

seuil de bactériurie significative est arrêté à 105 UFC/ml. 

L’utilisation de la CRP est considérée comme insuffisante pour évaluer la présence d’un 

syndrome inflammatoire biologique, qui doit être confirmé par un autre marqueur. 

L’échographie rénale est indiquée chez l’enfant de moins de 6 mois, en cas de présentation 

atypique ou sévère ou d’épisodes récidivants (au moins 2 épisodes). Elle est réalisée au cours 

de l’épisode infectieux ou à distance (6 semaines).  

 

Les enfants présentant des signes de sepsis sévère et les enfants âgés de moins de 3 

mois sont pris en charge en urgence dans les structures pédiatriques adaptées et bénéficient 

d’une antibiothérapie par voie parentérale, selon un protocole de recommandations particulier. 

Pour les autres enfants, ils doivent être pris en charge par un pédiatre. Une antibiothérapie, 

d’une durée de 7 à 10 jours, par voie orale (C3G ou une association amoxicilline-acide 

clavulanique) est proposée, s’il n’existe pas de difficultés à la prise du traitement par voie 

orale. Dans le cas contraire, une antibiothérapie par voie parentérale (C3G par voie IV ou IM) 

est administrée pendant 2 à 4 jours, un traitement de relais par voie orale est ensuite prescrit 
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pour une durée totale de traitement de 10 jours. Une prise en charge globale, notamment des 

facteurs favorisants tels que la constipation, est recommandée. 

 

 Une synthèse de ces recommandations est proposée en annexe 3. 

 

2.2.3. Recommandations suisses de 2013 (7) 

 

Les recommandations émanant des sociétés savantes suisses en 2013 concernent la 

prise en charge des infections urinaires, fébriles ou non fébriles, chez l’enfant de moins de 16 

ans. 

 

Sur le plan diagnostique, il s’agit d’une fièvre, le plus souvent isolée ou associée à des 

douleurs lombaires ou à des signes atypiques, en particulier chez le nourrisson (troubles 

alimentaires, apathie…). Les méthodes de recueil urinaire privilégiées sont le sondage urétral 

(considéré comme le gold standard) et la ponction sus-pubienne vésicale ; le recueil en milieu 

de jet reste une alternative. La positivité d’une BU dont le recueil a été obtenu grâce à un 

collecteur d’urines doit être confirmée par la réalisation d’un ECBU obtenu par une méthode 

de recueil différente. Le diagnostic est confirmé par une bactériurie significative, dont le seuil 

dépend du type de prélèvement. La recherche d’un syndrome inflammatoire est 

recommandée, sans que ses modalités de réalisation ne soient précisées. 

L’échographie rénale est indispensable dans le cadre du bilan d’un premier épisode de 

pyélonéphrite (quelques jours et jusqu’à 4 semaines après le diagnostic d’IU). Elle peut être 

réalisée au 3ème jour de la prise en charge en cas de mauvaise réponse au traitement, de fièvre 

persistante, d’élévation de la créatininémie sanguine ou d’uropathie connue. 

 

La prise en charge thérapeutique dépend de l’âge et de la présence ou non d’une fièvre 

associée à l’IU. 

Chez l’enfant de moins de 2 mois, fébrile ou non fébrile, un traitement probabiliste par voie 

IV est instauré par aminoside (éventuellement remplacé par de la ceftriaxone à partir de l’âge 

de 1 mois, en l’absence d’hyperbilirubinémie sanguine) associé à de l’amoxicilline. La durée 

de traitement par voie parentérale est au minimum de 10 jours. Une monothérapie de relais 

peut être mise en place après réception des résultats des analyses urinaires et des 

hémocultures. 
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Chez l’enfant âgé de 2 à 6 mois, fébrile ou non fébrile, la phase d’attaque du traitement se fait 

par voie IV par C3G. En fonction de l’évolution clinique et des résultats bactériologiques, un 

relais par voie PO peut être envisagé, notamment si l’enfant ne présente pas de terrain 

fragilisé et aucun trouble compromettant une bonne prise orale du traitement. Dans le cas 

contraire, l’antibiothérapie de relais sera administrée par voie parentérale. La durée totale du 

traitement (phase d’attaque et phase de relais) est de 10 à 14 jours. 

Chez les enfants âgés de plus de 6 mois présentant une IUF, un traitement par voie PO par 

une C3G est d’emblée proposé sous certaines conditions : absence de sepsis, absence de 

vomissements, bonne compliance, absence de malformation urologique, de vessie 

neurologique et de matériel étranger. La durée totale de traitement est de 10 à 14 jours. Une 

réévaluation clinique est nécessaire au 3ème jour du traitement. 

 

 Une synthèse de ces recommandations est proposée en annexe 3. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

 

1. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude prospective, non interventionnelle, de suivi de cohorte, 

monocentrique, menée dans la Communauté Urbaine du Grand Nancy (CUGN), (rebaptisée 

Métropole du Grand Nancy à partir du 1er juillet 2016) : au sein du Service des Urgences 

Pédiatriques (SUP) de l’Hôpital d’Enfants du Centre Hospitalier Régional Universitaire 

(CHRU) de Nancy et de 11 cabinets de pédiatrie libérale, entre le 1er novembre 2015 et le 31 

janvier 2016. 

 

 

2. Population 
 

Etaient inclus tous les enfants âgés de 1 mois à 18 ans présentant une suspicion d’IUF, 

consultant dans la CUGN, dans un cabinet de pédiatrie libérale acceptant de participer à 

l’étude ou au sein du SUP de l’Hôpital d’Enfants du CHRU de Nancy.  

 

Les critères d’exclusion étaient : les enfants de moins d’un mois (IUF considérée et 

traitée comme une infection néo-natale), les patients de plus de 18 ans (n’étant plus 

considérés comme des patients pédiatriques), les enfants consultant dans une autre structure 

de soins (Maternité Régionale Universitaire de Nancy, cabinets de médecine générale), les 

enfants apyrétiques et ceux dont l’analyse urinaire initiale était jugée non évocatrice d’une IU. 

 

La suspicion d’IUF était définie par un tableau clinique et un prélèvement urinaire 

jugés évocateurs par le praticien prenant en charge l’enfant. 

Sur le plan clinique, l’enfant présentait obligatoirement une fièvre (température mesurée, à 

domicile ou en structure de soins, par les parents ou le personnel paramédical ou médical, 

supérieure à 38,0°C, quel que soit le mode de mesure) éventuellement associée à d’autres 

signes cliniques : signes fonctionnels urinaires, douleurs abdominales, signes digestifs 

(diarrhées, vomissements, difficultés alimentaires), altération de l’état général, frissons et 

autres signes cliniques de sepsis. 
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Le prélèvement urinaire pouvait être une bandelette urinaire (BU) ou l’examen direct de 

l’examen cyto-bactériologique des urines (ECBU), quel que soit le mode de prélèvement. La 

positivité de cet examen relevait du jugement du praticien en charge de l’enfant. 

 

 

3. Recueil de données 
 

3.1. Pédiatres libéraux 
 

Dans la CUGN, 11 cabinets de pédiatrie regroupant 24 pédiatres ont accepté de 

participer à l’étude, sur 26 pédiatres au total. Les remplaçants des pédiatres étaient également 

habilités à participer à l’étude. Un pédiatre a rejoint l’étude en cours, à partir du 16 novembre, 

date d’ouverture de son cabinet. Aucun pédiatre n’a souhaité se retirer avant la fin de l’étude. 

Les cabinets libéraux se répartissaient sur les villes de Nancy, Essey-lès-Nancy, Frouard, 

Jarville-la-Malgrange, Laneuveuville-devant-lès-Nancy, Ludres, Vandoeuvre-lès-Nancy et 

Villers-lès-Nancy (liste des pédiatres libéraux en annexe 6). 

 

Les pédiatres avaient été préalablement contactés pendant le mois d’octobre 2015, par 

téléphone et par mail, par l’intermédiaire de leur secrétariat ou directement, et avaient reçu 

une information écrite concernant l’objet et les modalités de l’étude (annexe 7). Ils avaient 

alors donné leur accord oral et écrit pour participer à l’étude (annexe 8). Une pochette 

contenant une lettre d’information, des questionnaires vierges d’inclusion et les coordonnées 

complètes de l’investigateur pour tout renseignement complémentaire avait été déposée dans 

chaque cabinet participant. Il revenait aux pédiatres d’informer leurs éventuels remplaçants et 

les patients qu’ils incluaient. Ils avaient ensuite été recontactés à plusieurs reprises au cours 

de l’étude (une semaine après le début de l’étude, courant décembre et courant janvier), par 

mail, par téléphone ou par une visite de certains cabinets, pour statuer sur l’avancement des 

inclusions et répondre à d’éventuelles difficultés auxquelles ils auraient eu à faire face. 
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3.2. Médecins du SUP de l’Hôpital d’Enfants du CHRU de Nancy 
 

Le principal lieu de recours hospitalier dans la CUGN est le service des urgences 

pédiatriques de l’Hôpital d’Enfants du CHRU de Nancy. Les soins y sont assurés par les 

médecins et étudiants en formation dépendant du service au cours de la journée en semaine et 

le samedi, ainsi que par les équipes de garde les nuits et week-end. 

 

L’ensemble des intervenants avait reçu une information concernant l’étude (annexe 9). 

Les médecins et internes en formation dans le service avaient reçu une information orale et 

écrite par mail. Au cours de la première semaine de l’étude, un contact téléphonique avait été 

établi en début de journée et en début garde avec le praticien senior pour l’informer de la mise 

en place de l’étude. Une pochette dédiée à l’étude se trouvait dans le bureau de soins du 

service, comprenant une lettre d’information, des formulaires d’inclusion vierges et les 

coordonnées complètes de l’investigateur, en cas de besoin d’informations complémentaires. 

Les autres praticiens de l’Hôpital d’Enfants avaient à leur disposition la pochette 

d’information. L’attention avait été davantage portée sur l’information des pédiatres assistants 

hospitaliers et chefs de clinique (dont le nombre de garde aux urgences était le plus 

important) ; ils avaient reçu personnellement, par mail, la lettre d’information concernant 

l’étude, ainsi qu’un exemplaire du formulaire de recueil. 

 

Nous faisions régulièrement le point avec les équipes du service sur les inclusions 

réalisées et les éventuelles interrogations qu’elles avaient pu susciter. 

 

3.3. Formulaires d’inclusion 
 

3.3.1. Types de formulaires 
 

Un formulaire d’inclusion dans l’étude devait être rempli par le pédiatre ou l’interne 

en charge de chaque patient présentant les critères d’inclusion décrits ci-dessus. 

 

Les informations ne pouvant être collectées au moment de la prise en charge étaient 

recherchées secondairement. Pour les enfants hospitalisés, nous avons utilisé les données des 

laboratoires de l’hôpital et les observations médicales et paramédicales recueillies dans les 
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différents services dans lesquels l’enfant avait séjourné, notamment sur les logiciels 

Resurgences Pédiatrique et DxCare. Pour les enfants pris en charge en ambulatoire, nous 

avons recontacté les pédiatres et/ou les laboratoires de ville ayant effectué les bilans chez ces 

enfants, pour recueillir les données manquantes. 

 

Nous avons conçu deux types de formulaires : un premier destiné aux pédiatres 

libéraux (annexe 4) et un second destiné aux médecins du SUP (annexe 5). Les items 

recueillis étaient similaires mais l’approche chronologique était différente, correspondant aux 

différences de prise en charge, inhérentes aux modes d’exercice. 

 

3.3.2. Items de recueil 
 

Le questionnaire comportait six parties (annexes 4 et 5). 

La première partie renseignait sur le contexte de la prise en charge de l’enfant : date et heure 

de consultation et type de recours.  

La seconde partie était consacrée aux éléments d’épidémiologie et aux antécédents (ATCD) 

de l’enfant : uropathie connue, nombre d’épisodes antérieurs d’IUF, autres antécédents 

personnels, pouvant influencer a priori la prise en charge de ces enfants. 

La troisième partie reprenait les éléments de diagnostic anamnestiques et cliniques de l’IUF, 

les éléments cliniques de gravité et les données relatives à la bandelette urinaire, lorsque 

celle-ci avait été réalisée. 

La quatrième partie s’intéressait aux examens complémentaires éventuellement prescrits : 

ECBU, biologie sanguine (Protéine C Réactive (CRP), Procalcitonine (PCT), leucocytes et 

hémocultures), échographie rénale, autres examens complémentaires ou demande d’avis 

spécialisé. 

 

Les données de biologie sanguine étaient interprétées selon les normes des laboratoires 

dans lesquels les bilans avaient été effectués.  

Pour les enfants bénéficiant de soins hospitaliers, les normes du laboratoire du CHRU étaient 

les suivantes : CRP normale en dessous de 5 mg/l, PCT normale en dessous de 0,05 ng/ml. 

Les normes des leucocytes variaient en fonction de l’âge de l’enfant (tableau 1) :  
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AGE LEUCOCYTES (G/L) 

1-6 mois 5 – 19,5 

6-24 mois 6 – 17,5 

2-4 ans 6 - 17 

4-6 ans 5,5 – 15,5 

6-8 ans 5 – 14,5 

8-10 ans 4,5 – 13,5 

10-16 ans 4,5 - 13 

> 16 ans 4 - 10 

 

TABLEAU 1 : Normes leucocytaires pour les prélèvements sanguins en fonction de l’âge au 

laboratoire du CHRU de Nancy. 

 

La cinquième partie décrivait la prise en charge thérapeutique initiale de l’enfant : lieu de 

traitement, antibiothérapie, voie d’administration et durée initiale du traitement. Cette prise en 

charge était le plus souvent réévaluée 48 à 72 heures après le début du traitement 

(modifications de prise en charge notifiées). 

La dernière partie comportait un espace de commentaires libres dans lequel les praticiens 

pouvaient exprimer les éventuelles difficultés rencontrées lors de la prise en charge de leur 

patient. 

 

 

4. Conformité aux recommandations du GPIP de la SFP et de la SPILF 

émises en 2014 : critères d’analyse 
 

La conformité aux recommandations du GPIP de la SPF et de la SPILF a été analysée 

selon 3 points, reprenant les axes de la prise en charge initiale développés dans la publication. 

Nous nous sommes uniquement intéressés à la phase initiale de traitement, sans analyser la 

phase de relais. 

 

Premièrement, il s’agissait d’analyser la conformité en terme de lieu de traitement. 

Etait considérée comme conforme, l’hospitalisation en secteur d’hospitalisation 

conventionnelle ou en unité de soins intensifs des enfants âgés de moins de 3 mois, ceux 
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présentant une uropathie connue et ceux présentant des signes de sepsis. Les autres enfants 

relevaient d’une prise en charge en ambulatoire, c’est-à-dire au cabinet libéral, à domicile ou 

en hospitalisation en secteur d’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) ou au SUP. 

 

La conformité concernant le choix de l’antibiothérapie a été analysée en fonction du 

lieu de traitement et du lieu de consultation initial de l’enfant. 

En hospitalisation en secteur conventionnel, était considérée comme conforme une bi-

antibiothérapie par une céphalosporine de 3ème génération (ceftriaxone ou céfotaxime) 

associée à un aminoside (amikacine). 

En ambulatoire, si l’enfant consultait initialement au SUP, plusieurs alternatives 

thérapeutiques étaient possibles. Etait considéré comme conforme : la ceftriaxone par voie IV 

ou IM, l’amikacine par voie IV ou le céfixime par voie PO, si les critères d’éligibilité émis 

dans les recommandations du GPIP étaient remplis. Il s’agissait de la présence de tous les 

critères suivants : fièvre récente (moins de 4 jours), état général conservé, absence 

d’antécédents d’IUF, absence d’antibiothérapie récente (dans les 3 mois précédents), absence 

de comorbidité associée. 

En ambulatoire, si l’enfant consultait un médecin libéral, deux options étaient considérées 

comme conformes : la ceftriaxone par voie IM ou le céfixime par voie PO, si tous les critères 

sus-cités étaient réunis.  

Nous n’avons pas analysé la conformité en terme de posologie des différentes antibiothérapies 

(doses et nombre de prises quotidiennes). 

 

 Enfin, nous avons analysé la conformité concernant la durée de l’antibiothérapie 

initiale. Si la voie parentérale était utilisée initialement (voie IV seule, voie IM seule ou 

association des deux voies), la durée conforme était de 2 à 3 jours. Si la voie PO était décidée 

d’emblée en phase initiale de traitement, nous avons considéré comme conforme une durée 

exacte de 10 jours. 
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5. Statistiques 
 

Les analyses statistiques ont été effectuées avec l’aide du service de biostatistique du 

CHRU de Nancy, notamment de la Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique. 

Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé les tests de Chi2 de Pearson ou exact 

de Fisher, en fonction des effectifs des échantillons. 

Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des pourcentages pour les 

descriptions et un test issu d’un test de Student pour les comparaisons. 

Le seuil de significativité utilisé était un p < 0,05, avec un intervalle de confiance (IC) 

à 95%. 

 Pour l’analyse de conformité aux recommandations de bonne pratique issues du GPIP 

de la SFP et de la SPILF, une analyse en modèle bivarié a été réalisée. Seuls les facteurs 

présentant une association significative (c’est-à-dire, supérieure à 0,2 en modèle bivarié) ont 

été candidats pour une analyse multivariée. La méthode de sélection des variables Stepwise a 

été utilisée avec un seuil d’entrée dans le modèle à 0,2 et un seuil de sortie du modèle à 0,05.  

 

 

6. Ethique 

 
Les consentements écrits des 24 pédiatres libéraux de la CUGN ayant accepté de 

participer à l’étude ont été recueillis, grâce à un formulaire fourni par l’investigateur. 

Un accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés a été 

demandé en raison de l’utilisation des données personnelles des patients, notamment par 

l’intermédiaire des dossiers médicaux. 
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RESULTATS 
 

 

1. Population 
 

1.1. Parcours de soins des enfants 
 

Entre le 1er novembre 2015 et le 31 janvier 2016, 99 prises en charge pour suspicion 

d’infection urinaire fébrile (IUF) ont été recueillies et analysées au sein de la Communauté 

Urbaine du Grand Nancy : 17 prises en charge au cabinet de pédiatrie libérale uniquement, 60 

prises en charge au Service des Urgences Pédiatriques (SUP) de l’Hôpital d’Enfants du 

CHRU de Nancy en premier recours et 22 prises en charge conjointes sur les deux sites (11 

enfants) : consultation initiale au cabinet de pédiatrie libérale puis suite de la prise en charge 

au SUP, l’enfant y étant adressé par le pédiatre libéral. 

Vingt prises en charge pour suspicion d’IUF ont secondairement été infirmées : une en 

provenance d’une consultation au cabinet libéral, 15 en provenance de consultations au SUP 

et 4 ayant bénéficié d’une prise en charge conjointe (2 enfants). 

 

Les diagrammes de flux de l’étude sont présentés dans la figure 1, en terme de nombre 

de prises en charge et dans la figure 2, en terme de nombre d’enfants ; en effet, les enfants 

consultant initialement au cabinet et adressés ensuite au SUP ont bénéficié de deux prises en 

charge initiales (deux formulaires distincts ont été remplis). 
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FIGURE 1 : Diagramme de flux, en nombre de prises en charge 

 
 

FIGURE 2 : Diagramme de flux, en nombre d’enfants 
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1.2. Données épidémiologiques 
 

1.2.1. Ensemble des prises en charge de l’étude 
 

L’âge moyen des enfants pris en charge était de 4 ans (écart-type à 4 ans et demi et 

médiane à 1 an et 7 mois). Le sex ratio était en faveur des filles (0,36, soit 26/73). Vingt-trois 

prises en charge sur 99 (23,2%) concernaient des enfants présentant une uropathie (les 

anomalies pouvant être associées). Leur répartition est présentée dans le tableau 2. 

 

ANOMALIES DES VOIES URINAIRES EFFECTIF (%) 

Hypotonine et/ou dilatation urétéro-pyélo-calicielle 19/23 (82,6%) 

RVU étiqueté 5/23 (21,7%) 

Syndrome de jonction pyélo-urétérale 3/23 (13,0%) 

Anomalie morphologique complexe 3/23 (13,0%) 

Valve de l’urètre postérieur 1/23 (4,3%) 

Système double urinaire 1/23 (4,3%) 

Retentissement sur la fonction rénale 3/23 (13,0%) 

 

TABLEAU 2 : Anomalies des voies urinaires dans la population globale. 

 

Il s’agissait d’une récidive d’épisode d’IUF pour 36 prises en charge sur 99 (36,4%), 

dont une 1ère récidive dans 17/36 cas (47,2%) et de 2 à plus de 10 récidives pour les autres. 

Aucun antécédent de traumatisme de la région lombaire, de lithiase urinaire, de déficit 

immunitaire (acquis ou congénital), de neutropénie, de corticothérapie ou de traitement 

immunosuppresseur au long cours n’a été retrouvé. Les prises en charge concernaient des 

enfants atteints de pathologie chronique autre qu’uro-néphrologique dans 8/99 (8,1%) cas, 

listés dans le tableau ci-dessous (tableau 3) :  
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PATHOLOGIE CHRONIQUE EFFECTIF (%) 

Allergie aux protéines de lait de vache 3/8 (37,5%) 

Asthme 1/8 (12,5%) 

Cardiopathie 1/8 (12,5%) 

Retard staturo-pondéral 1/8 (12,5%) 

Retard des acquisitions 1/8 (12,5%) 

Pathologie orthopédique bénigne 1/8 (12,5%) 

 

TABLEAU 3 : Pathologies chroniques dans la population globale. 

 

1.2.2. Prises en charge des enfants consultant au cabinet de pédiatrie 

libérale 
 

Au cours des trois mois de recueil, 28 prises en charge ont été recueillies au sein des 

cabinets de pédiatrie libérale de la CUGN ayant accepté de participer à l’étude, pour une 

suspicion d’IUF : 17/28 (60,7%) l’ont été uniquement au cabinet et 11/28 (39,3%) ont 

bénéficié d’une prise en charge conjointe avec le SUP de l’Hôpital d’Enfants du CHRU de 

Nancy. 

 

Parmi les enfants pris en charge uniquement au cabinet de pédiatrie libérale, l’âge 

moyen était de 5 ans et 7 mois (avec un écart-type à 4,3 ans et un âge médian à 4 ans 10 

mois). Le sex ratio était en faveur des filles (1/16). Aucun enfant ne présentait d’uropathie 

connue. Il s’agissait d’une récidive d’IUF pour 6/17 enfants (35,3%). Par ailleurs, 2/17 

(11,8%) enfants présentaient une pathologie chronique autre qu’uro-néphrologique (un 

présentant une allergie aux protéines de lait de vache et un enfant ayant un retard des 

acquisitions). 
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1.2.3. Prises en charge des enfants consultant au Service des 

Urgences Pédiatriques de l’Hôpital d’Enfants du CHRU de 

Nancy 
 

Soixante et onze prises en charge pour suspicion d’IUF ont été répertoriées au SUP de 

l’Hôpital d’Enfants du CHRU de Nancy, dont 60/71 (84,5%) uniquement au SUP et 11/71 

(15,5%) en seconde intention, après avoir été adressés par le pédiatre libéral. 

 

Les enfants étaient âgés en moyenne de 4 ans et 1 mois (avec un écart type à 4 ans et 8 

mois et médiane 1 an et 8 mois) et le sex ratio était en faveur des filles (18/53, soit 0,34). 

Vingt enfants sur 71(28,2%) présentaient une uropathie. Vingt-sept enfants sur 71 (38,0%) 

avaient déjà été traités pour au moins un épisode d’IUF : un épisode unique pour 48,1% des 

enfants (13/27), de multiples épisodes pour les autres enfants (2 à 4 épisodes pour 10/27 

enfants, plus de 10 épisodes pour 4/27 enfants). Cinq enfants sur 71 (7,0%) présentaient une 

pathologie chronique autre qu’uro-néphrologique : un asthme, une cardiopathie, une allergie 

aux protéines de lait de vache, un un retard staturo-pondéral non étiqueté et une pathologie 

orthopédique bénigne. 

 

Les enfants adressés par le pédiatre libéral étaient significativement plus jeunes (1 an 

en moyenne, p=0,018) et plus souvent de sexe masculin (63,6%, p=0,004) que les enfants 

consultant en première intention au SUP. Les motifs pour lesquels ils avaient été adressés sont 

listés dans le tableau 4 (les motifs pouvaient être associés). 

 

MOTIF DE RECOURS AU SUP EFFECTIF (%) 

Inquiétude clinique 6/11 (54,5%) 

ECBU positif 6/11 (54,5%) 

ATCD d’uropathie ou terrain fragilisé 5/11 (45,5%) 

Biologie sanguine anormale 4/11 (36,4%) 

BU positive 1/11 (9,1%) 

 

TABLEAU 4 : Motifs de recours au SUP pour les enfants consultant initialement au cabinet de 

pédiatrie libérale. 
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 Le tableau 5 synthétise l’ensemble des données épidémiologiques des différents 

échantillons en fonction du lieu de consultation initial. 

 

  
Effectif global 

Echantillon 
cabinet libéral 

Echantillon 
SUP 

Echantillon  
cabinet libéral et 

SUP 
 N %/moy ET N %/moy ET N %/moy ET N %/moy ET 
Age 99 4,0 4,5 17 5,6 4,3 71 4,1 4,7 11 1,0 0,7 

Sexe              
Masculin 26 26,3  1 5,9  18 25,4  7 63,6  
Féminin 73 73,7  16 94,1  53 74,6  4 36,4  
ATCD uropathie             
Oui 23 23,2  0 0,0  20 28,2  3 27,3  
Non  76 76,8  17 100,0  51 71,8  8 72,7  
ATCD IUF 
documentée 

            

Oui 36 36,4  6 35,3  27 38,0  3 27,3  
Non 63 63,6  11 64,7  44 62,0  8 72,7  
Si ATCD IUF, 
combien ? 

            

1 17 47,2  4 66,7  13 48,1  0 0,0  
2 à > 10 19 52,8  2 33,3  14 51,9  3 100,0  
ATCD traumatisme 
lombaire 

            

Non 99 100,0  17 100,0  71 100,0  11 100,0  
Oui 0 0,0  0 0,0  0 0,0  0 0,0  
ATCD lithiase 
urinaire 

            

Non 99 100,0  17 100,0  71 100,0  11 100,0  
Oui 0 0,0  0 0,0  0 0,0  0 0,0  
ATCD ttt IS / 
corticothérapie 

            

Non 99 100,0  17 100,0  71 100,0  11 100,0  
Oui 0 0,0  0 0,0  0 0,0  0 0,0  
ATCD neutropénie / 
DI 

            

Non 99 100,0  17 100,0  71 100,0  11 100,0  
Oui 0 0,0  0 0,0  0 0,0  0 0,0  
ATCD autre 
pathologie chronique 

            

Non 91 91,9  15 88,2  66 93,0  10 90,9  
Oui 8 8,1  2 11,8  5 7,0  1 9,1  
ATCD = antécédents ; DI = déficit immunitaire ; ET = écart-type ; IS = immuno-suppresseur ; IUF = 

infection urinaire fébrile ; moy = moyenne ; N = effectif ; ttt = traitement ; SUP = service des urgences 

pédiatriques. 

 

TABLEAU 5 : Caractéristiques épidémiologiques des populations de l’étude 
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2. Prise en charge diagnostique et thérapeutique des enfants consultant 

uniquement au cabinet de pédiatrie libérale 
 

2.1. Prise en charge diagnostique 
 

Lors du diagnostic de l’IUF, 2/17 enfants (11,8%) présentaient une pathologie aiguë 

concomitante : une infection ORL traitée de manière symptomatique et une cystite en cours 

de traitement antibiotique. 

 

La durée de la fièvre était en moyenne de 31,3 heures, avec un écart-type à 29,1 heures 

(données manquantes concernant la fièvre pour 2 enfants). Les signes cliniques présentés par 

les enfants sont rapportés dans le tableau 6 : 

 

SIGNES CLINIQUES EFFECTIF (%) 

Signes fonctionnels urinaires 9/17 (52,9%) 

Douleurs abdominales 3/17 (17,6%) 

Signes digestifs (vomissements, anorexie, diarrhées) 3/17 (17,6%) 

Etat général conservé 10/17 (58,8%) 

Etat général modérément altéré 7/17 (41,2%) 

Frissons 4/17 (23,5%) 

Tachycardie 3/17 (17,6%) 

Marbrures 1/17 (5,9%) 

Diminution de la diurèse 1/17 (5,9%) 

Signes neurologiques 1/17 (5,9%) 

Allongement du temps de recoloration cutanée 0/17 (0,0%) 

Polypnée 0/17 (0,0%) 

 

TABLEAU 6 : Signes cliniques présentés par les enfants consultant au cabinet de pédiatrie libérale. 

 

La BU a été réalisée chez 5/17 enfants (29,4%), 3/5 au laboratoire de ville, 2/5 au 

cabinet. Chez les 12 enfants qui n’ont pas eu de dépistage de l’IU par BU, 11/12 (91,7%) 

avaient eu une prescription d’ECBU initiale sans BU préalable et 1/12 (8,3%) avait déjà un 

résultat d’ECBU positif lors de sa consultation. Le recueil urinaire a été obtenu par la 
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méthode de milieu de jet chez 4/5 enfants (80,0%) et par collecteur urinaire chez le 5ème 

enfant (temps de pose de 2,0 minutes). Les nitrites étaient positifs chez 3/5 enfants (60,0%) ; 

la leucocyturie était fortement positive chez 3/5 enfants (60,0%) ou modérément positive chez 

2/5 enfants (40,0%). 

 

Un ECBU en laboratoire de ville a été réalisé chez la totalité des 17 enfants consultant 

au cabinet de pédiatrie libérale. La méthode de recueil urinaire était le prélèvement per-

mictionnel pour 12/17 enfants (70,6%) et la poche urinaire pour 5/17 (29,4%). Tous ont isolé 

une souche d’Escherichia Coli (E. Coli). Les résistances des souches d’E. Coli isolés en ville 

sont présentées dans le tableau 7. 

 

PROFIL DE RESISTANCE DES SOUCHES D’E. COLI EFFECTIF (%) 

Germe multi-sensible 11/17 (64,7%) 

Résistance à l’amoxicilline 4/17 (23,5%) 

Résistance au cotrimoxazole 4/17 (23,5%) 

Résistance à l’association amoxicilline – acide clavulanique 0/17 (0,0%) 

Résistance au céfixime 0/17 (0,0%) 

Germe producteur de Bêta Lactamase à spectre élargi 0/17 (0,0%) 

 

TABLEAU 7 : Profil de résistance des souches d’Escherichia Coli isolées dans les prélèvements 

urinaires des enfants consultant en pédiatrie libérale. 

 

Un prélèvement sanguin dans un laboratoire de ville a été réalisé dans 6/17 (35,3%) 

prises en charge. Dans les 11/17 cas pour lesquels aucun bilan n’avait été réalisé, le praticien 

l’avait jugé inutile en raison de l’absence de signe de gravité. La CRP, prescrite chez 4/6 

enfants (66,7%), était supérieure à la norme du laboratoire dans les 4 cas ; la PCT, dosée chez 

4/6 enfants (66,7%), était supérieure à la norme du laboratoire dans 3/4 cas (75,0%) ; une 

hyperleucocytose a été retrouvée chez 4/6 cas (66,7%). Aucune hémoculture n’a été réalisée. 

 

L’échographie rénale a été réalisée chez 14/17 enfants (82,4%). Elle était normale 

chez 12/14 d’entre eux, soit 85,7% des cas. Les deux échographies anormales montraient une 

hypotonie et/ou dilatation des cavités pyélo-calicielles, anomalies non connues au préalable. 

Elle a été réalisée en moyenne 5 jours et demi après le diagnostic de l’IUF (3 données 

manquantes). 
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Aucun autre examen complémentaire n’a été prescrit en première intention, aucun avis 

spécialisé n’a été sollicité. 

Sur 17 prises en charge, il est relaté un cas de difficultés dans la prise en charge, liées 

à un échec de traitement par voie orale, en raison de vomissements. 

 

2.2. Prise en charge thérapeutique initiale 
 

2.2.1. Lieu de traitement 
 

Parmi les 28 enfants consultant initialement au cabinet de pédiatrie libérale, 11 ont été 

adressés au SUP de l’Hôpital d’Enfants pour la suite de la prise en charge (leur prise en 

charge thérapeutique sera donc analysée dans le chapitre correspondant) ; 17 ont été traités en 

ambulatoire, dont 6/17 (35,3%) ont reçu la première dose de l’antibiothérapie au cabinet de 

pédiatrie libérale (par voie parentérale). 

 

La prise en charge concernant le lieu de traitement était jugée conforme aux 

recommandations de bonne pratique dans 94,1% des cas, soit 16/17 prises en charge. Un 

enfant aurait pu bénéficier d’une hospitalisation d’emblée devant la présence de signes de 

sepsis. 

 

2.2.2. Antibiothérapie 
 

 Une antibiothérapie initiale a été prescrite chez la totalité des enfants, comme 

indiqué dans le tableau 8. 

 

ANTIBIOTHERAPIE INITIALE VOIE D’ADMINISTRATION EFFECTIF (%) 

Céfixime Per os 8/17 (47,1%) 

Ceftriaxone Parentérale (IM) 7/17 (41,2%) 

Amoxicilline Per os 1/17 (5,9%) 

Cotrimoxazole Per os 1/17 (5,9%) 

 

TABLEAU 8 : Antibiothérapie initiale et voie d’administration chez les enfants consultant 

initialement au cabinet de pédiatrie libérale. 
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Parmi les 7/17 enfants qui bénéficiaient d’un traitement ambulatoire dont 

l’antibiothérapie à la phase initiale était administrée par voie parentérale, 2/7 (28,6%) auraient 

pu recevoir une antibiothérapie par voie orale d’emblée, selon les critères du GPIP de 2014. 

 

La prescription de l’antibiothérapie était jugée conforme dans 13/17 cas, soit 76,5%. 

Les 4/17 enfants recevant une antibiothérapie dite non conforme recevaient un traitement par 

voie orale, alors qu’ils ne présentaient pas les critères définis par le GPIP : 2/4 enfants en 

raison de la durée de la fièvre supérieure à 4 jours, 2/4 en raison de la présence d’antécédents 

d’IUF. Deux enfants ont reçu une antibiothérapie PO inadaptée pour une phase initiale de 

traitement. 

Il n’y avait pas de différence significative, en analyse bivariée, sur l’ensemble des 

critères recueillis dans le questionnaire (anamnestiques et cliniques) entre le groupe recevant 

une antibiothérapie conforme aux recommandations et le groupe recevant une antibiothérapie 

non conforme. 

 

2.2.3. Durée de l’antibiothérapie 
 

La durée moyenne de traitement per os était de 8,4 jours (de 5 à 10 jours, médiane de 

8,0 jours), celle du traitement par voie IM de 2,9 jours (de 1 à 4 jours, médiane de 3,0 jours). 

 

La moitié des enfants (9/17, soit 52,9%) ont reçu une antibiothérapie de durée jugée 

conforme aux recommandations ; pour l’autre moitié, elle était inférieure à la durée 

recommandée dans 7/8 cas (87,5%) et supérieure dans 1/8 cas (12,5%). 

En analyse bi-variée, l’heure de consultation était retrouvée comme un facteur 

significativement associé à la conformité de la durée de l’antibiothérapie : plus la consultation 

avait lieu tôt dans la journée, plus la conformité était importante (p=0,030). Il n’y avait pas de 

différence significative sur l’ensemble des autres critères en ce qui concerne la conformité sur 

la durée de traitement. 

Enfin, aucune prise en charge initiale n’a été modifiée lors de la réévaluation par le 

praticien à 48-72 heures. 

 

L’ensemble des données concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique 

des enfants consultant au cabinet de pédiatrie libérale est disponible en annexe 11. 
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3. Prise en charge diagnostique et thérapeutique des enfants consultant au 

SUP de l’Hôpital d’Enfants du CHRU de Nancy, en premier recours 

ou adressés par le pédiatre libéral 
 

3.1. Prise en charge diagnostique 
 

Pour rappel, 71 prises en charge ont été colligées au SUP : 60 uniquement au SUP et 

11 pour lesquelles l’enfant avait consulté initialement au cabinet de pédiatrie libérale et était 

adressé secondairement au SUP pour la suite de la prise en charge. 

 

Au moment du diagnostic de l’IUF, la présence d’une pathologie aiguë concomitante 

était retrouvée dans 26/71 cas (36,6%). Le tableau 9 présente les différentes pathologies 

aiguës répertoriées : 

 

PATHOLOGIE AIGUE EFFECTIF (%) 

Infection de la sphère ORL 14/26 (53,8%) 

Cystite 4/26 (15,4%) 

Gastro-entérite aiguë 3/26 (11,5%) 

Autre cause de fièvre 3/16 (11,5%) 

Infection respiratoire 1/26 (3,8%) 

Malaise 1/26 (3,8%) 

Traitement actuel ou récent par antibiothérapie 8/26 (30,8%) 

 

TABLEAU 9 : Pathologies aiguës dans la population consultant au SUP. 
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La durée moyenne de la fièvre était de 35,9 heures (écart-type à 39,3 heures). Les 

enfants présentaient les signes cliniques rapportés dans le tableau 10. 

 

SIGNES CLINIQUES EFFECTIF (%) 

Signes fonctionnels urinaires 25/71 (35,2%) 

Douleurs abdominales 26/71 (36,6%) 

Signes digestifs (vomissements, anorexie, diarrhées) 40/71 (56,3%) 

Etat général conservé 42/71 (59,2%) 

Etat général modérément altéré 29/71 (40,8%) 

Frissons 11/71 (15,5%) 

Tachycardie 24/71 (33,8%) 

Allongement du temps de recoloration cutanée 5/71 (7,0%) 

Marbrures 5/71 (7,0%) 

Diminution de la diurèse 2/71 (2,8%) 

Signes neurologiques 2/71 (2,8%) 

Polypnée 1/71 (1,4%) 

 

TABLEAU 10 : Signes cliniques présentés par les enfants consultant au SUP. 

 

 La bandelette urinaire a été réalisée chez la quasi-totalité des enfants : 65/71 enfants 

(91,5%). Six enfants sur 71 n’ont pas bénéficié de l’outil de dépistage de l’IU en raison d’un 

résultat de BU et/ou d’ECBU déjà positif lors de leur prise en charge. Il y a eu deux modes de 

recueil urinaire différents : milieu de jet pour 30/65 enfants (46,2%) et poche urinaire pour 

35/65 enfants (53,8%), dont le temps de pose moyen était de 66,2 minutes (écart-type de 53,0 

minutes, données manquantes pour 2 prises en charge). L’analyse de la BU retrouvait des 

nitrites positifs dans 29/65 cas (44,6%), une leucocyturie fortement positive (cotée +++) dans 

19/65 cas (29,2%), modérément positive (++) dans 18/65 cas (27,7%), faiblement positive (+) 

dans 21/65 cas (32,3%) et négative dans 7/65 cas (10,8%). 

 

 L’ECBU a été réalisé dans 70/71 prises en charge (98,6%), un enfant n’en a pas eu car 

il avait déjà un prélèvement urinaire positif à son arrivée au SUP. La majorité des ECBU a été 

réalisée au SUP (57/70, soit 81,4%), les autres étant réalisés en secteur d’hospitalisation 
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(10/70, soit 14,3%) ou en laboratoire de ville (3/70, soit 4,3%). Parmi les ECBU réalisés, 

50/70 (72,9%) ont identifié un germe unique.  

Les différents germes isolés sont présentés dans le tableau 11 et le profil de résistance pour les 

souches d’E. Coli dans le tableau 12. 

 

GERME ISOLE EFFECTIF (%) 

Escherichia Coli 39/50 (78,0%) 

Proteus Mirabilis 4/50 (8,0%) 

Enterococcus Faecalis 4/50 (8,0%) 

Pseudomonas Aeruginosa 2/50 (4,0%) 

Klebsiella Spp 1/50 (2,0%) 

 

TABLEAU 11 : Germes isolés dans les ECBU des enfants consultant au SUP. 

 

PROFIL DE RESISTANCE POUR LES SOUCHES D’E. COLI EFFECTIF (%) 

Germe multi-sensible 29/50 (58,0%) 

Résistance à l’amoxicilline 19/50 (38,0%) 

Résistance à l’association amoxicilline – acide clavulanique 12/50 (24,0%) 

Résistance au cotrimoxazole 10/50 (20,0%) 

Résistance au céfixime 1/50 (2,0%) 

Germe producteur de Bêta Lactamase à spectre élargi 1/50 (2,0%) 

 

TABLEAU 12 : Profil de résistance des souches d’E. Coli isolées dans les prélèvements urinaires des 

enfants consultant au SUP. 

 

 Une analyse sanguine a été effectuée dans 66/71 prises en charge (93,0%), 

principalement au SUP (45/66, soit 68,2%) et en secteur d’hospitalisation (19/66, soit 28,8%). 

Parmi les 5/71 cas qui n’ont pas eu de prélèvement sanguin, 2/5 (40,0%) avaient déjà des 

résultats d’une biologie sanguine à leur prise en charge, 2/5 (40,0%) ne présentaient pas 

d’indication à sa réalisation compte tenu de l’absence de critères de gravité, selon 

l’appréciation du praticien en charge de l’enfant, 1/5 (20,0%) devait effectuer la prise de sang 

à domicile, les résultats étant à revoir secondairement avec le médecin traitant. Un syndrome 

inflammatoire a été retrouvé dans la majorité des cas : élévation de la CRP (soit supérieure à 5 

mg/l) chez 38/41 cas (92,7%) pour lesquels elle avait été prescrite (62,1%), élévation de la 
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PCT (soit supérieure à 0,05 ng/ml) chez 62/65 (95,4%) cas pour lesquels le dosage avait été 

prescrit et hyperleucocytose chez 32/66 cas (48,5%) (analyse faite à chaque prélèvement 

sanguin). Les hémocultures ont été réalisées dans près de la moitié des cas (35/71, soit 

49,3%), une seule était positive à Corynebacterium. 

 

 L’échographie rénale a été demandée lors de 63 prises en charge sur 71 (88,7%) : elle 

était normale dans 30/63 cas (47,6%). Il n’y a eu aucun cas d’abcès du parenchyme rénal. Les 

anomalies échographiques étaient déjà connues et stables chez 12/33 enfants (36,3%). Elle 

était réalisée en moyenne 0,9 jour (écart-type à 0,8 jour) après le diagnostic de l’IUF. Huit 

enfants n’ont pas eu d’examen d’imagerie réalisé au SUP : il était prescrit au SUP mais à 

effectuer en ville pour 4/8 (50%) d’entre eux ; il s’agissait d’une suspicion d’IUF infirmée 

pour 2/8 (25%) cas et d’enfants porteurs d’uropathie connue pour 2/8 cas. 

 

Un avis spécialisé a été sollicité dans 34/71 des prises en charge (47,9%). Des 

difficultés de prise en charge de l’épisode d’IUF ont été rapportées dans 28/71 cas, soit 

39,4%. 

 

On retrouvait, chez les enfants adressés par le pédiatre libéral, en comparaison avec 

ceux consultant directement au SUP, un état général significativement plus souvent altéré 

(p=0,003) et davantage de signes de gravité (allongement du TRC (p=0,024), marbrures 

(p=0,024) et signes neurologiques (p=0,022)). La durée moyenne de la fièvre était plus longue 

(55,8 heures), mais de manière non significative (p=0,067). Tous les enfants adressés au SUP 

par le pédiatre avaient bénéficié d’un recueil par poche urinaire (p=0,002). Il n’y avait pas de 

différence significative sur les autres critères notamment, la présence d’une pathologie aiguë 

concomitante lors du diagnostic de l’IUF, les données de l’ECBU, celles du bilan biologique 

ni celles de l’échographie rénale.  

 

3.2. Prise en charge thérapeutique initiale 
 

3.2.1. Lieu de traitement 
 

Parmi les 71 enfants consultant initialement au SUP, 55 (77,5%) ont été hospitalisés 

en secteur d’hospitalisation conventionnelle (en pédiatrie ou en chirurgie viscérale, aucun 

dans l’unité de soins intensifs) et 16 (22,5%) ont été traités en ambulatoire : 4/16 (25,0%) à 
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domicile, 12/16 (75,0%) avec début de prise en charge assurée au SUP (3/12 enfants) ou à 

l’UHCD (9/12 enfants). La durée moyenne de séjour en hospitalisation en secteur 

conventionnel était de 3,5 jours, avec un écart-type de 2,4 jours et une médiane de 4,0 jours. 

 

La prise en charge concernant le lieu de traitement était jugée conforme aux 

recommandations de bonne pratique pour 41/71 cas (57,7%). Parmi les prises en charge non 

conformes, il y avait une majorité de prises en charge hospitalières alors que les enfants n’en 

présentaient pas les critères : 28/30 prises en charge (93,3%). 

En analyse bi-variée, les facteurs significativement associés à une conformité sur le 

lieu de la prise en charge des patients consultant au SUP étaient : la présence d’une uropathie, 

les antécédents d’IUF, le sexe masculin, l’absence de pathologie aiguë associée, l’heure de 

consultation en journée (p<0,0001, p=0,027, p=0,041, p=0,003, p=0,001, respectivement). 

L’âge inférieur à 3 mois et la présence de signes de sepsis n’étaient pas associés à une 

conformité significativement différente (p=0,901 et p=0,281). 

 

Il n’y avait pas de différence significative concernant le lieu de prise en charge ni sa 

conformité aux recommandations entre les enfants consultant au SUP en premier recours et 

ceux adressés par le pédiatre libéral. 

 

3.2.2. Antibiothérapie 

 

 Une antibiothérapie a été initialement prescrite dans 69 prises en charge sur 71 

(97,2%). 

Dans deux cas, la décision médicale initiale avait été d’attendre les résultats des analyses 

complémentaires avant de débuter une antibiothérapie. Pour les autres enfants, 

l’antibiothérapie prescrite est décrite dans le tableau 13.  
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ANTIBIOTHERAPIE INITIALE VOIE D’ADMINISTRATION EFFECTIF (%) 

Ceftriaxone Parentérale (IV / IM) 40/69 (58,0%) 

Céfotaxime Parentérale 26/69 (37,7%) 

Amoxicilline Parentérale 2/69 (2,8%) 

Amoxicilline Per os 1/69 (1,4%) 

Céfixime Per os 1/69 (1,4%) 

Ofloxacine Per os 1/69 (1,4%) 

Tazocilline Parentérale 1/69 (1,4%) 

Amikacine Parentérale 18/69 (25,0%) 

 

TABLEAU 13 : Antibiothérapie initiale et voie d’administration chez les enfants consultant 

initialement au SUP. 
 

Les enfants consultant au SUP adressés par leur pédiatre recevaient significativement 

plus de traitement par céfotaxime (p=0,034) et par amikacine (p=0,016). 

 

L’antibiothérapie a été administrée par voie PO chez 3/69 (4,3%) enfants, par voie IM 

chez 9/69 enfants (13,0%) et par voie IV chez 64/69 (92,8%) enfants (il pouvait y avoir un 

changement de voie au cours de l’antibiothérapie, notamment en cas de difficultés techniques 

concernant la voie veineuse périphérique). 

Parmi les 40/71 prises en charge qui auraient pu bénéficier d’une prise en charge en 

ambulatoire et pour lesquelles il avait été décidé d’un traitement par voie parentérale 

initialement, 20/40 auraient pu bénéficier d’un traitement PO, soit 28,1% de l’effectif global 

des enfants consultant au SUP, selon les critères du GPIP de 2014. Les autres enfants ne 

répondaient pas aux critères de ce type de traitement en raison des antécédents d’IUF pour 

9/20 cas (45,0%), de la durée de la fièvre pour 7/20 cas (35,0%) ou d’une antibiothérapie 

récente pour 4/20 cas (20,0%). 

 

La prescription de l’antibiothérapie à la phase initiale de la prise en charge 

thérapeutique de l’IUF était jugée conforme aux recommandations du GPIP dans 50 prises en 

charge sur 71, soit 70,4 % : 71,7% pour les enfants consultant uniquement au SUP (43 prises 

en charge sur 60) et 63,6% pour les enfants étant adressés par le pédiatre libéral (7 prises en 

charge sur 11). La différence entre les enfants adressés ou non était non significative. 
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Parmi les prises en charge jugées non conformes, il y en avait une majorité pour 

lesquelles la prescription d’amikacine a été omise, alors que les critères de prescription étaient 

présents (13/21 cas, soit 61,9%), dont 3 enfants présentant des signes cliniques de sepsis et 10 

enfants présentant une uropathie connue. Au contraire, dans 6/13 cas (28,6%), les enfants ont 

été traités avec une bi-antibiothérapie non recommandée. Les autres causes de non conformité 

étaient une antibiothérapie réservée à la phase de relais utilisée dès la phase initiale de 

traitement (amoxicilline PO) et une antibiothérapie administrée d’emblée par voie orale alors 

que l’enfant n’en présentait pas les critères. 

L’analyse bi-variée retrouvait l’absence d’uropathie comme facteur significativement 

associé à la conformité de l’antibiothérapie (p=0,024). 

 

3.2.3 Durée de l’antibiothérapie 
 

La durée moyenne de traitement per os était de 12,7 jours (de 7 à 21 jours, écart-type 

de 7,4 jours), celle du traitement par voie parentérale de 3,7 jours (de 2 à 10 jours, médiane à 

3,0 jours, écart-type à 1,5 jours). 

 Les enfants adressés au SUP pour la suite de la prise en charge par leur pédiatre libéral 

recevaient une antibiothérapie d’une durée significativement plus longue par voie parentérale 

que les enfants consultant initialement au SUP (p=0,019). 

 

La prise en charge concernant la durée de l’antibiothérapie initiale était jugée 

conforme aux recommandations du GPIP dans 53/71 cas, soit 74,6% : 46/60 cas (76,7%) 

consultant uniquement au SUP et 7/11 cas (63,6%) étant adressés par le pédiatre de ville ; elle 

était supérieure à la durée recommandée pour 94,4% des cas, inférieure pour 1 enfant. Il n’y 

avait pas de différence significative en terme de conformité sur la durée, si l’enfant était 

adressé ou non au SUP. 

Aucun facteur permettant d’expliquer une non conformité sur la durée 

d’antibiothérapie n’a été retrouvé significatif en analyse bi-variée. Cependant, en analyse 

univariée, on retrouvait quelques différences significatives. Le dosage de la PCT supérieur à 2 

ng/ml était un facteur associé de manière significative à une non conformité selon la durée de 

l’antibiothérapie (p=0,0003). L’absence de traitement par amikacine était associée 

significativement à une conformité de la prise en charge sur la durée de l’antibiothérapie. 
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L’ensemble des données concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique 

des enfants consultant au SUP est disponible en annexe 12. 

 

L’annexe 13 présente un tableau récapitulatif des conformités aux recommandations 

de bonne pratique du GPIP 2014, en terme de lieu de traitement, d’antibiothérapie et de durée 

de traitement, à la phase initiale, selon le lieu de consultation de l’enfant. 

 

4. Devenir des enfants présentant des IUF suspectées secondairement 
infirmées 

 

Vingt prises en charge pour suspicion d’IUF (18 enfants) sur l’effectif initial des 99 

(88 enfants) concernaient des IUF infirmées dans un second temps en raison d’une bactériurie 

non significative, tous lieux de consultation initiale confondus, soit 20,2%. Etaient concernés 

15 prises en charge en provenance du SUP, une prise en charge en provenance du cabinet de 

pédiatrie libérale et 4 prises en charge conjointe entre les deux sites (2 enfants). 

 

Le devenir des 20 prises en charge (18 enfants) dont le prélèvement urinaire était 

finalement négatif après culture était le suivant : chez 8/18 enfants, après réévaluation à 48 

heures du début de la prise en charge, il a été décidé un arrêt de la prise en charge. Il s’agissait 

de l’absence de mise en place d’une antibiothérapie et d’un retour à domicile pour 2/18 

enfants ; d’un arrêt du traitement antibiotique et d’un retour à domicile pour 5/18 enfants et 

d’une modification de l’antibiothérapie pour traiter une pneumopathie pour 1/18 enfant. Chez 

les 10/18 autres enfants, l’antibiothérapie a été poursuivie et la fin de la prise en charge a été 

menée considérant qu’il pouvait s’agir d’une IUF, malgré un prélèvement urinaire négatif. 

 

 Le diagramme de flux présenté dans la figure 3 synthétise le devenir des 18 enfants 

pour lesquels le diagnostic d’IUF n’a pas pu être établi de manière formelle. 
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FIGURE 3 : Diagramme de flux présentant le devenir des 18 enfants (20 prises en charge) pour 

lesquels le diagnostic d’IUF a été infirmé secondairement ou n’a pas pu être établi formellement. 
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Parmi les 20 diagnostics d’IUF infirmés sur une bactériurie non significative, 4/20 

(20,0%) cultures urinaires isolaient un germe unique (Escherichia Coli) et 13/20 (65,0%) 

retrouvaient une leucocyturie significative. Tous les prélèvements urinaires dont la 

leucocyturie était non significative retrouvaient une bactériurie non significative (6/99, soit 

6,1%). 

 

Pour 8/99 prises en charge, le diagnostic d’IUF confirmée a été complexe et retenu au 

terme de réflexions pluridisciplinaires, en raison d’une antibiothérapie préalable négativant 

l’ECBU ou de données manquantes. 

 

En comparant le groupe des prises en charge des IUF confirmées et celui des prises en 

charge des IUF infirmées, on retrouvait des différences significatives sur plusieurs critères. 

Le nombre de consultations le jour de la prise en charge d’un enfant suspect d’IUF était 

significativement plus élevé dans le groupe des IUF non confirmées (80,7 versus 68,7 ; 

p=0,047). Une consultation un dimanche et un jour férié était statistiquement plus fréquente 

chez les enfants dont le diagnostic n’était pas confirmé (40,0% versus 10,1%, p=0,008). 

La présence de nitrites à la BU et une valeur de PCT supérieure à 2 ng/ml étaient 

significativement associées à une confirmation diagnostique de l’IUF (p=0,0004 et p=0,006, 

respectivement). 

Les praticiens déclaraient avoir eu significativement plus de difficultés de prise en charge 

avec les enfants dont le diagnostic avait été infirmé (p=0,009). 
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DISCUSSION 
 

 

 La prise en charge des infections urinaires fébriles de l’enfant au sein de la 

Communauté Urbaine du Grand Nancy est hétérogène, en fonction du lieu de consultation 

initial de l’enfant, tant sur le plan diagnostique que thérapeutique. 

La conformité des prises en charge aux recommandations des sociétés savantes françaises, 

émises en 2014, est inégale en fonction du lieu de consultation. Le lieu de traitement de 

l’épisode d’IUF, le choix et la durée de l’antibiothérapie, sont jugés conformes dans 94,1%, 

76,5% et 52,9% des cas respectivement chez les enfants consultant au cabinet de pédiatrie 

libérale et dans 57,7%, 70,4% et 74,6% des cas respectivement chez les enfants consultant au 

SUP. 

 

 

 Malgré le soin apporté à notre recueil, nous n’avons pu éviter certains biais.  

Tout d’abord, nous devons considérer l’étude comme monocentrique, malgré les 

nombreux points de recueil des données, n’ayant pas inclus de centres hors de la CUGN. 

L’exhaustivité des données n’a pu être atteinte : 

 Deux pédiatres de la CGUN n’ont pas souhaité participer à l’étude. 

 Le centre de la Maternité Régionale Universitaire de Nancy n’a pas été inclus a priori. 

En effet, pour la majorité des enfants y ayant recours, il s’agit de consultations de 

suivi de nouveau-nés et le nombre d’enfants consultant en urgence pour fièvre a été 

jugé négligeable. 

 Aucun médecin généraliste n’a été inclus dans l’étude. Près de la moitié des enfants 

consultant au SUP étaient pourtant adressés après une première consultation médicale 

dans le réseau ambulatoire (37/71, soit 52,1%), dont 20/37 (soit 54,0%) l’étaient par 

un médecin généraliste en exercice libéral ou dans le cadre d’un système assurant la 

permanence des soins. 

Ce biais de recrutement a abouti à la non inclusion, a posteriori, de deux enfants ayant 

consulté à la Maternité Régionale Universitaire de Nancy pour la prise en charge d’une 

suspicion d’IUF (une prise en charge ambulatoire et une prise en charge hospitalière à la 

Maternité Régionale Universitaire de Nancy) à la non inclusion des patients ayant eu une 

prise en charge ambulatoire via leur médecin généraliste. Néanmoins, le choix des lieux de 
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recueil a été fait de manière à obtenir la meilleure exhaustivité possible des inclusions, au 

détriment de l’exhaustivité des recruteurs. 

L’intérêt était porté sur la prise en charge à la phase initiale du traitement : diagnostic 

et traitement initial (lieu, choix et durée de l’antibiothérapie). Les modalités d’administration 

du traitement (posologies, nombres de prises quotidiennes…) et les modalités de la phase de 

relais de la prise en charge n’ont pas été analysées. Les conclusions à tirer des résultats de 

l’étude sont à modérer en fonction de ces inconnues. 

La durée du recueil prospectif était courte. Cette limite dans le temps a pu entraîner 

une sous-estimation du nombre d’échec de traitement à court et moyen terme. Nous avions au 

meilleur des cas, un recul de 3 mois par rapport aux premiers enfants inclus dans l’étude. 

L’étude ne permettait pas d’analyse concernant le devenir des enfants à long terme, 

notamment concernant une potentielle atteinte parenchymateuse rénale, principal enjeu de 

cette pathologie. 

L’exactitude des données peut être discutable pour certains items du formulaire de 

recueil. Les dossiers des enfants pouvaient être incomplets ou imprécis ; il existe un biais de 

mémorisation de la part des parents et des professionnels qui suivent l’enfant (notamment en 

ce qui concerne les antécédents de l’enfant sur la précision des données) ; il n’y a pas eu de 

recueil concernant les traitements reçus (dans le passé de l’enfant ou de manière chronique) 

qui auraient pu permettre d’améliorer la pertinence du recueil. Le formulaire de recueil 

comportait des items pouvant aboutir à des réponses floues, la subjectivité du jugement 

clinique du praticien prenant en charge l’enfant était mise en jeu. Selon son mode d’exercice, 

son expérience, sa spécialité, les conditions de travail au moment où l’enfant était pris en 

charge, le praticien était amené à remplir les formulaires d’inclusion avec une certaine 

variabilité. Cette notion de subjectivité a pu impacter les résultats de l’étude, en particulier sur 

les données cliniques, notamment les signes de gravité, et doit être garder à l’esprit, 

notamment pour l’interprétation des données de conformités aux recommandations du GPIP. 

Il a été décidé de se référer aux recommandations françaises émises par les sociétés 

savantes en septembre 2014. Ce sont les recommandations les plus récentes disponibles en 

France. Elles ont été élaborées par des équipes parisiennes et actualisées grâce aux dernières 

publications, nationales et internationales. Elles prennent en compte l’évolution de l’écologie 

bactérienne des germes mis en cause dans les IU de l’enfant et l’évolution des prescriptions 

d’antibiotiques, en particulier chez l’enfant. Cependant, elles n’émanent pas d’autorités 

officielles de santé publique française. Leur impact est donc ainsi plus faible. Dans les 

recommandations officielles, il n’est pas recommandé de traiter une IUF peu sévère par voie 
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orale d’emblée. Une partie des prises en charge jugée non conforme dans l’étude aurait pu 

l’être en considérant les recommandations de 2007, notamment quant au choix de 

l’antibiothérapie. 

 

 

Les caractéristiques de la population globale de l’étude sont comparables à celles 

retrouvées dans la littérature (13) (48) (52) (70) (97) (105), en terme de fréquence d’apparition d’IUF 

(99 prises en charge en 3 mois), d’âge médian (1 an et 7 mois, de 3 mois et demi à 17 ans), de 

sex ratio (0,36), de présence d’une uropathie (23,2%, dont 1/5 de RVU) et de récidives d’IUF 

(36,4%). La présence d’une pathologie chronique autre qu’uro-néphrologique a sans doute été 

sous-estimée dans l’étude (8,1%). L’intitulé de l’item était large et la précision des réponses 

très hétérogène, reflétant la subjectivité de chaque praticien. Cet item pouvait également être 

« négligé » dans le cadre de la prise en charge aiguë d’une IUF. On retrouve une fréquence de 

pathologie chronique plus importante dans la population des enfants consultant au cabinet de 

pédiatrie générale (11,8%), le pédiatre libéral étant, dans la plupart des cas, le seul praticien à 

prendre en charge l’enfant au long cours (pathologies chroniques qui, par ailleurs, étaient peu 

sévères dans le recueil). 

Les enfants se présentant au cabinet de pédiatrie libérale étaient plus âgés (âge médian à 4 ans 

et 10 mois), plus souvent de sexe féminin (sex ratio à 1/16) et aucun ne présentait d’uropathie, 

ce qui correspond à une population moins à risque d’IUF compliquée (92) (106). 

Les enfants consultant au SUP présentaient davantage d’antécédents notables (antécédents 

d’IUF à 40,0% et uropathie à 28,3%). Ils consultaient effectivement davantage sur le lieu de 

la précédente prise en charge ou sur le lieu de suivi de leur pathologie urologique, certains 

étant parfois adressés par le spécialiste qui les suivaient. 

Les enfants adressés au SUP par le pédiatre étaient significativement plus jeunes (âge médian 

à 1 an) et plus souvent de sexe masculin (sex ratio à 7/4), représentant un sous-groupe à risque 

d’IUF sévère (106). 

 

 

Les données du recueil concernant la symptomatologie clinique sont comparables à 

celles de la littérature (51) (53) (54) : le tableau clinique est variable (fièvre isolée ou associée un 

cortège de signes cliniques plus ou moins spécifiques), selon l’âge des enfants. La population 

de l’étude étant majoritairement constituée par des nourrissons (médiane à 1 an et 7 mois), les 

symptômes digestifs et douleurs abdominales sont les symptômes les plus fréquemment 
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retrouvés dans l’étude (comparés aux signes fonctionnels urinaires rencontrés chez les enfants 

plus âgés). L’évaluation des signes de gravité par le questionnaire a été difficile. Ils étaient 

variables dans le temps, en fonction de la tolérance des pics fébriles. La présence d’une 

altération de l’état général chez 40% des enfants environ (quel que soit le lieu de consultation 

initial) pourrait être un critère à mettre en lien avec la suspicion d’une infection bactérienne, 

comme le suggèrent plusieurs études (12). Le caractère subjectif de l’évaluation clinique par les 

médecins, notamment des signes de gravité, a pu représenter une limite dans la 

reproductibilité du recueil. Les données chiffrées étaient recueillies uniquement par le 

praticien et non accessibles à l’investigateur, dans la majorité des cas. Cependant, les critères 

d’IUF sévère restent consensuels pour tous : signes cliniques de sepsis (tachycardie, 

marbrures, allongement du temps de recoloration cutanée, signes neurologiques, diminution 

de la diurèse) et terrain particulier (10) (16). Dans l’étude, peu d’enfants présentent ces critères. 

Il n’y a eu aucune hospitalisation en service de soins intensifs, aucune contamination par voie 

hématogène, aucune bactériémie et aucun cas d’abcès rénal. Ainsi, on peut considérer que les 

critères de jugement cliniques, bien qu’imparfaits, semblent refléter l’état de gravité réel des 

enfants pris en charge. 

 

 

 Au cours des 3 mois de recueil, nous avons analysé 99 prises en charge, correspondant 

à 88 enfants présentant une suspicion d’IUF. Le parcours de soins des enfants montre une 

prédominance des consultations effectuées au SUP (environ 2/3 des prises en charge) par 

rapport au cabinet de pédiatrie libérale. Les différents articles de la littérature montrent une 

tendance inverse, avec une majorité d’enfants pris en charge en ambulatoire (91) (99) (106). Cette 

différence peut s’expliquer par un plus grand nombre de données manquantes concernant les 

prises en charge ambulatoires, comparées aux prises en charge au SUP. En effet, le rythme de 

travail d’un pédiatre exerçant en cabinet de pédiatrie libérale impose un temps limité imparti à 

chaque consultation et la disponibilité en temps du praticien a pu limiter certaines inclusions. 

L’investigateur avait une absence de visibilité globale sur l’ensemble des consultations 

ambulatoires pendant les 3 mois de recueil, ce qui n’a pas permis d’inclure un plus grand 

nombre de patients. Au contraire, grâce aux logiciels informatiques utilisés au SUP, le recueil 

a pu être plus performant.  

Dans le réseau de soins de la région nancéienne, le SUP de l’Hôpital d’Enfants du CHRU 

présente une grande proximité. Cet élément a pu également contribuer à une surreprésentation 

des consultations dans ce lieu. En effet, il était parfois plus facile aux familles d’y consulter 
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que d’obtenir un rendez-vous de consultation chez leur pédiatre libéral. Par ailleurs, il était 

également parfois plus facile pour les praticiens en ambulatoire de référer ces enfants 

directement au SUP pour l’ensemble de la prise en charge, plutôt que d’instaurer une prise en 

charge ambulatoire, qui nécessite une certaine disponibilité du praticien pour organiser de 

manière pratique cette prise en charge, ainsi que des familles pour effectuer les différents 

examens prescrits. 

Le grand nombre d’enfants adressés secondairement au SUP (37/71 soit 52,1%) montre 

également la difficulté d’une prise en charge exclusivement ambulatoire. Le diagnostic d’IUF 

avait, la plupart du temps, déjà été presque établi (35,1%, 40,5% et 21,6% avaient 

respectivement une BU, un ECBU ou une biologie sanguine évocateurs) et l’orientation du 

patient vers le SUP était décidée pour la suite de la prise en charge thérapeutique. Cela montre 

une bonne coopération entre les différents acteurs des réseaux de soins. A noter que deux 

enfants de l’étude ont été adressés par un médecin traitant vers un pédiatre libéral. Ce recours 

au spécialiste au sein du réseau ambulatoire, lorsqu’une prise en charge ambulatoire est 

envisagée, pourrait permettre d’alléger la fréquentation du SUP. 

 

 

Considérons à présent les données relatives au prélèvement urinaire : son indication, 

sa réalisation et son interprétation. Différentes publications ont précisé les indications d’un 

prélèvement urinaire : durée de fièvre, dont le degré est variable, de plus de 24 à 48 heures, en 

l’absence de pathologie aiguë concomitante (54) (66) (67). Dans l’étude, il est réalisé de manière 

bien plus fréquente : 36,6% des enfants consultant au SUP et ayant un prélèvement urinaire 

présentaient une pathologie concomitante pouvant expliquer la présence de la fièvre ; la durée 

moyenne de fièvre était de 31,3 heures et 35,9 heures, chez les enfants consultant en cabinet 

de pédiatrie libérale et au SUP, respectivement. Rappelons que pour se rapprocher au plus de 

la réalité, la définition de la fièvre dans l’étude était très large : température supérieure à 

38,0°C, quelle que soit la méthode de mesure, quelle que soit la personne effectuant la 

mesure. Par ailleurs, une réelle IU avec atteinte parenchymateuse rénale peut survenir en 

l’absence de fièvre (72), en particulier chez les plus jeunes nourrissons (67). Une application 

plus stricte des recommandations permettrait-elle d’éviter les diagnostics par excès d’IUF et 

leurs conséquences ou engendrerait-elle un retard dans la mise en place d’un traitement 

efficace des authentiques IUF (2) ? Le traitement de la pathologie infectieuse concomitante, 

ORL le plus souvent, s’il nécessite la mise en place d’une antibiothérapie, pourrait-il être 

efficace sur une éventuelle IUF associée ou serait-il, au contraire, néfaste en la décapitant ? 
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Les différentes publications semblent s’accorder sur le fait que la présence d’une pathologie 

aiguë concomitante est un argument en défaveur du diagnostic d’IUF mais qu’elle ne peut 

l’infirmer avec certitude pour autant (14) (52) (53) (70). Ces résultats vont à l’encontre des 

recommandations du GPIP qui préconisent de ne pas réaliser d’ECBU en cas d’autre foyer 

infectieux clinique retrouvé. Peut-être faudrait-il proposer un prélèvement urinaire en cas 

d’évolution défavorable ou inhabituelle de la situation clinique ? 

 

 La bandelette urinaire est peu réalisée en ville (29,4%) en raison des conditions 

pratiques de réalisation, difficiles à mettre en œuvre dans un cabinet de pédiatrie libérale, 

selon l’avis des praticiens. Elle est positive dans 100% des cas où elle est effectuée, 

contrairement aux BU effectuées au SUP, qui retrouvent un taux de positivité proche de 50%. 

Le dépistage effectué au SUP est large et a priori moins bien ciblé qu’en cabinet de pédiatrie 

libérale, en raison de son accessibilité et de sa facilité de réalisation. Il est à noter qu’une trop 

large indication de réalisation de BU engendrerait une augmentation du taux de faux positifs 

et serait dommageable pour les prises en charge des enfants (augmentation des examens 

complémentaires, sur-prescription d’antibiotiques et augmentation du temps d’attente au 

SUP). Au cours des 3 mois de l’étude, aucun prélèvement n’a été effectué par une méthode 

invasive (cathétérisme urétral ou ponction vésicale sus-pubienne). Environ la moitié des 

enfants ont bénéficié d’un prélèvement urinaire par poche (53,8%), dont le temps de pose 

moyen était de 66 minutes (le temps de pose maximum préconisé dans le protocole du SUP 

de l’Hôpital d’Enfants du CHRU de Nancy étant de 60 minutes). Les pratiques diagnostiques 

en terme de prélèvement urinaire sont éloignées de celles recommandées par l’ensemble des 

publications nationales et internationales (4) (5) (6) (7). La majorité des décisions de mise en place 

d’un traitement antibiotique sont pourtant prises dès le résultat de la BU, sans attendre les 

résultats de l’ECBU. L’attention devrait être portée sur les indications et les modalités de cet 

examen de dépistage : mieux cibler les indications et effectuer des prélèvements plus fiables, 

notamment par des méthodes de recueil invasives, dont la fiabilité et le faible nombre d’effets 

secondaires ont été largement prouvées dans les récentes études (56) (58). Ces éléments 

sembleraient d’autant plus importants que l’état clinique de l’enfant est sévère (6). Au sein du 

SUP de l’Hôpital d’Enfants du CHRU de Nancy, les habitudes de service et l’absence de 

formation des personnels médicaux et paramédicaux restent un frein majeur à l’application 

des recommandations (8) (107). Les autres arguments couramment exposés sont la crainte 

d’effectuer des actes douloureux pour l’enfant et la contrainte de temps nécessaire à la 

réalisation d’un geste invasif. 
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Au cours des prises en charge ambulatoires, les prélèvements urinaires sont 

majoritairement effectués en milieu de jet urinaire (70,6%). Les cultures sont positives à 

100% à E. Coli, les germes sont peu résistants (données similaires à celles de la littérature) (91) 

(108). 

Chez les patients consultant au SUP, les données concernant l’écologie bactérienne 

(germes retrouvés et résistances) sont comparables à celles de la littérature (92). Malgré la forte 

proportion de prélèvements urinaires par poche urinaire et un temps de pose moyen long, on 

ne retrouve pas de culture pluri-microbienne. 

En revanche, près d’un quart des prélèvements urinaires ne retrouvent aucun germe après 48 

heures de mise en culture, chiffres supérieurs aux données de la littérature (67) (109). Les 

analyses préliminaires de la BU (positivité des nitrites et des leucocytes) et de l’examen direct 

(leucocyturie significative) doivent pourtant guider la démarche diagnostique (65) (83). La 

bactériurie reste le critère majeur de confirmation diagnostique de l’IU. La prise en charge des 

cas où ces différents marqueurs ne sont pas concordants demeure problématique (1). 

Cependant, dans l’étude, l’ensemble des données étaient concordantes, dans la majorité des 

cas. Ainsi, on peut déplorer la réalisation de nombreux ECBU malgré une BU négative. Par 

ailleurs, le fait que l’examen direct des prélèvements urinaires ne puissent être accessibles 

rapidement au CHRU entrave la bonne marche diagnostique des IUF et de nombreux 

médecins préfèrent ainsi traiter d’emblée les patients, par mesure de précaution. 

 

L’analyse du devenir des 18 enfants dont le diagnostic d’IUF n’a pas été confirmé 

montre qu’ils donnent lieu à une prise en charge lourde en terme d’hospitalisation et de 

traitement. Un des points essentiels des dernières recommandations nationales et 

internationales est la nécessité de réévaluer la situation de chaque enfant ayant présenté une 

suspicion d’IUF à 48 heures du début de la prise en charge. Cette réévaluation a pour objectif 

d’adapter au mieux l’antibiothérapie de la phase de relais. Elle est également primordiale afin 

de remettre en question le diagnostic d’IUF lorsque le prélèvement urinaire n’isole aucun 

germe à la culture. Pourtant, dans l’étude, seuls 8/18 enfants dans cette situation ont vu le 

traitement arrêté et l’hospitalisation stoppée. Une autre alternative serait de mettre en place 

l’antibiothérapie uniquement lorsque le praticien dispose de l’ensemble de l’analyse 

microscopique urinaire, notamment de la bactériurie. Cela a été le cas pour deux enfants 

hospitalisés pour surveillance sans mise en place de traitement antibiotique initial. Cette 

attitude expectative, lorsque l’état clinique de l’enfant le permet, épargne un traitement 
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antibiotique par excès, dont la iatrogénie n’est pas nulle, qu’elle soit accompagnée ou non 

d’une surveillance hospitalière. 

Ainsi, les démarches diagnostique et thérapeutique diffèrent sensiblement dans l’étude 

pour les enfants consultant au SUP et au cabinet de pédiatrie libérale. L’ECBU, dans le cadre 

d’une prise en charge au SUP, est un examen de confirmation diagnostique, le traitement 

ayant été initié dans la plupart des cas, après le résultat de la BU. Il est considéré comme 

l’examen de diagnostic positif au cabinet de pédiatrie libérale, permettant d’initier le 

traitement adéquat, qui n’est débuté dans la plupart des cas qu’après réception des résultats. 

La recherche d’un syndrome inflammatoire, notamment l’élévation de la PCT 

(marqueur significativement associé à la présence d’une atteinte parenchymateuse rénale), 

pourrait également être un paramètre à prendre en compte dans l’évaluation diagnostique de 

l’IUF (diagnostic de sévérité). Il n’existe cependant pas de recommandation consensuelle 

concernant son utilisation en pratique courante, son seuil de positivité et son implication pour 

guider la thérapeutique (3) (4) (5) (6) (7). 

 

 

Les recommandations françaises préconisent la recherche d’un syndrome 

inflammatoire sanguin (3) (4). Cette recherche est peu effectuée dans l’étude par les pédiatres 

libéraux (35%), bien qu’il ne soit techniquement pas difficile d’en obtenir en ville, de nos 

jours. Les raisons évoquées sont une absence de signes de gravité anamnestiques et cliniques. 

Cela pourrait représenter un écueil avec sous-estimation de la gravité de certains épisodes 

d’IUF. La disponibilité du plateau technique au SUP permet la réalisation d’un bilan 

inflammatoire dans la quasi totalité des prises en charge (93,3%). Le débat reste posé sur le 

marqueur idéal du syndrome inflammatoire. Les données les plus récentes semblent 

privilégier l’utilisation de la PCT, marqueur prédictif de l’atteinte parenchymateuse et de 

l’existence d’un reflux vésico-urétéral, notamment de haut grade (21) (22) (76) (77) (79). Le seuil de 

significativité de la PCT reste à définir (78). Dans l’étude, nous ne disposons pas des données 

concernant les valeurs exactes de PCT des patients prélevés. Cet élément pourrait être 

intéressant à analyser afin d’évaluer son impact dans les décisions de prise en charge 

thérapeutique. Cependant, les recommandations nationales et internationales n’incluent pas la 

présence du syndrome inflammatoire dans les critères guidant la mise en place du traitement 
(3) (4) (5) (6) (7). Précisons que dans le protocole de l’Hôpital d’Enfants du CHRU de Nancy, il est 

recommandé d’évaluer la présence d’un syndrome inflammatoire par un dosage de la PCT, 

mais qu’il n’est pas déterminé à partir de quel seuil l’IUF doit être considérée comme sévère. 
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Les indications da réalisation de l’échographie rénale restent débattues (81) (110) (111). 

Dans l’étude, elle est réalisée, en ambulatoire, chez 82,4% des enfants et chez 88,3% des 

enfants consultant au SUP. Elle est normale dans 85,7% des cas en ambulatoire et 49,1% des 

cas à l’Hôpital d’Enfants, les anomalies étant déjà connues chez un enfant sur trois. L’analyse 

des anomalies non connues antérieurement montre une majorité de lésions pouvant être 

considérées comme mineures ou réversibles et une minorité de découvertes d’uropathie (RVU 

essentiellement). Certains praticiens, en ambulatoire notamment, la prescrivent lors d’un 

premier épisode d’IUF et non en cas de récidive. Le délai de réalisation est variable, rapide 

lors des consultations au SUP (délai moyen de 1 jour), dans les jours suivants le diagnostic en 

ambulatoire. Les recommandations internationales distinguent le délai de réalisation en 

fonction de la question posée (5) (6) (7) : s’il existe une complication aiguë (en particulier, en cas 

de non réponse au traitement) ou s’il existe une pathologie malformative sous jacente 

favorisant l’apparition d’épisodes d’IUF. Devant l’absence de consensus, l’objectif est de 

dépister l’ensemble des complications aiguës et des malformations de l’arbre urinaire 

favorisant l’apparition d’IUF, tout en minimisant le nombre d’examens non nécessaires (107) 

(110). 

 

 

 Les enfants présentant un tableau clinique sévère et consultant initialement en cabinet 

de pédiatrie libérale ont été logiquement adressés au SUP pour la suite de la prise en charge. 

Cela montre une bonne coordination du réseau de soins ville-hôpital pour ces enfants. Un seul 

enfant présentant des critères d’hospitalisation (présence de signes de sepsis) n’a pas été 

hospitalisé et traité uniquement en ambulatoire, sans échec de traitement rapporté à court 

terme. Le traitement par voie orale est largement utilisé en ambulatoire (pour 2/3 des enfants 

environ), ce qui est également constaté dans certaines études (112). Cependant, la majorité des 

causes de non conformité aux recommandations concernant l’antibiothérapie, dans l’étude, 

porte sur les indications du traitement par voie orale. La durée de traitement est également 

source de non conformité ; elle est, en général, trop courte par rapport aux recommandations. 

Ces constatations amènent à penser qu’un certain nombre d’enfants pourraient être sous-

traités. Le taux d’échec de traitement à court terme (phase initiale du traitement) chez les 

enfants traités en ambulatoire semble faible, bien qu’une telle situation ait pu être prise en 

charge dans un autre système de soins que celui étudié dans l’étude. Enfin, il est à noter qu’un 
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enfant a subi un échec de traitement en ambulatoire et a dû être pris en charge secondairement 

en hospitalisation. 

Au cours de l’étude, un enfant a présenté trois épisodes d’IUF, mais il s’agissait d’un 

nourrisson porteur d’une malformation urinaire, pris en charge systématiquement au SUP, en 

second recours. La durée de l’étude ne permet par ailleurs, pas le suivi de ces enfants en terme 

de récidive d’IUF ni de séquelles rénales à long terme. 

 

 De nombreux enfants consultant initialement au SUP ont bénéficié d’une 

hospitalisation alors qu’ils n’en présentaient pas les critères selon les recommandations du 

GPIP. Ceci peut s’expliquer, en partie, par l’organisation pratique des services 

d’hospitalisation en pédiatrie au CHRU de Nancy. En effet, actuellement, la structure 

d’UHCD et le service des urgences partagent les mêmes locaux et le même personnel médical 

et paramédical, ce qui rend difficile son utilisation en cas de forte affluence au SUP et 

entraîne un taux d’hospitalisation en secteur conventionnel plus important. Il n’existe pas, 

actuellement, de système de consultations post-urgences, ni d’hôpital de jour pouvant 

permettre la suite de la prise en charge ambulatoire des enfants qui sont dirigés vers leur 

médecin traitant à l’issue de leur prise en charge. De plus, les indications et modalités de prise 

en charge ambulatoires n’étaient pas, lors du recueil, clairement explicités dans le protocole 

de prise en charge au SUP, ce qui incitait largement les médecins à hospitaliser les enfants en 

secteur conventionnel pour la réalisation du traitement et l’organisation de leur prise en 

charge. Par ailleurs, il existe des indications d’hospitalisation pour des raisons non médicales, 

notamment sociales, non prises en compte dans les recommandations. Cependant, le taux de 

sur-hospitalisation reste élevé. Les conséquences des hospitalisations par excès sont connues 

et multiples : préjudices pour l’enfant et sa famille (psychologique, scolarité…) et pour la 

société (risque nosocomial, coût de l’hospitalisation, des traitements, des arrêts de travail des 

parents…) (97) (98) (106) (107). La présence d’une uropathie, d’antécédents d’IUF, le sexe 

masculin, l’absence de pathologie aiguë associée et l’heure de consultation en journée étaient 

significativement associés à une prise en charge jugée conforme pour le lieu de traitement, 

dans l’étude. L’âge de l’enfant n’était pas retrouvé comme facteur d’association significatif à 

une meilleure conformité selon le lieu de traitement de l’enfant. 

En ce qui concerne le choix de l’antibiothérapie, les principales difficultés rencontrées 

portent sur l’usage de l’amikacine ; les critères d’administration d’une bithérapie semblaient 

peu respectés. Il est à noter que la conformité de l’antibiothérapie était évaluée de manière 

indépendante à celle du lieu de traitement initial. 
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Enfin, en terme de durée de traitement, la majorité des causes de non conformité par 

rapport aux recommandations portait sur une durée trop longue de traitement. De nombreuses 

études ont prouvé la non-infériorité d’une durée de traitement par voie parentérale initiale de 

3 jours par rapport à différentes durées plus longues, en terme de séquelles rénales au long 

cours notamment (37) (113). Ainsi, la prise en charge initiale des enfants consultant au SUP 

semble montrer une tendance à un sur-traitement des enfants. Il n’y a pas eu d’échec de 

traitement rapporté au cours de la période de recueil. Cette attitude d’excès de traitement 

engendre un coût écologique sur l’émergence de résistances bactériennes, créée un impact 

psychologique négatif des traitements parentéraux, douloureux non nécessaires à l’enfant et 

entraîne un surcoût économique (91) (92) (97) (98). 

 

 Les critères de traitement par voie orale d’emblée à la phase initiale de la prise en 

charge peuvent être soumis à critique. L’objectif est l’épargne de l’utilisation de traitements 

parentéraux. Cependant, la généralisation de ces traitements ne doit pas faire perdre de vue 

l’enjeu à long terme des séquelles rénales secondaires à cette pathologie, d’autant plus qu’elle 

est sous traitée. Un des principaux éléments discutés porte sur les données d’écologie 

bactérienne qui sont très variables d’une région à l’autre, y compris en France. Il est 

primordial d’adapter l’antibiothérapie, le plus rapidement possible au germe retrouvé, ce point 

étant rappelé dans chaque recommandation (3) (4) (5) (6) (7). Dans l’étude, aucun praticien n’a eu 

recours à une monothérapie par amikacine en ambulatoire, alternative davantage proposée 

dans les régions où les souches d’E. Coli sont productrices de BLSE, notamment en région 

parisienne, où exercent la majorité des professionnels ayant élaboré les recommandations. En 

Lorraine, la prévalence des souches BLSE reste faible, ne justifiant pas cette option 

thérapeutique en pratique courante. Une deuxième interrogation porte sur l’antibiothérapie à 

utiliser chez les enfants âgés de 3 à 6 mois, éligibles à un traitement par voie orale d’emblée, 

le céfixime (molécule recommandée dans cette indication) n’ayant l’AMM qu’à partir de 

l’âge de 6 mois. Cela conduirait à des prescriptions d’antibiothérapie hors AMM, ce qui peut 

poser problème à certains praticiens. Enfin, l’intégration de critères de tolérance du traitement 

par voie orale semble évidente mais ceux-ci ne sont pas précisés dans les recommandations 

nationales : absence de vomissements ou autre trouble compromettant la prise orale du 

traitement, bonne observance prévisible du traitement (environnement socio-économique de 

l’enfant). 

Quatre études principales ont évalué l’efficacité des traitements administrés par voie 

PO, dès la phase initiale de prise en charge (80) (87) (100) (101). Les populations d’étude incluaient 
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des enfants d’âge variable (de 1 mois à 16 ans, selon les études) et le diagnostic d’IUF était le 

plus souvent confirmé par la présence de lésions parenchymateuses sur une scintigraphie 

rénale effectuée précocement. Les traitements par voie orale étudiés étaient l’association 

amoxicilline-acide clavulanique, le céfixime ou le ceftibuten versus un traitement par voie IV 

par ceftriaxone ou céfotaxime. La durée de traitement totale était, le plus souvent, de 10 à 14 

jours (traitement initial par voie IV d’une durée de 3 à 4 jours, lorsqu’il était entrepris). 

L’efficacité du traitement était évaluée par la durée de la fièvre, la négativité des 

prélèvements urinaires et la diminution du syndrome inflammatoire, après mise en place du 

traitement, ainsi que la récidive d’IU et principalement par l’absence de séquelles rénales à 

long terme (scintigraphie rénale réalisée 6 à 12 mois après l’épisode d’IUF). Elles concluaient 

à une absence de supériorité du traitement parentéral initial relayé par voie orale sur le 

traitement par voie orale d’emblée. 

 

 Quel que soit le lieu de consultation initial de l’enfant, les conditions de travail, 

notamment le nombre de consultants à prendre en charge, sont retrouvées comme un facteur 

associé à la conformité de la prise en charge. Ce point souligne la difficulté de prise en charge 

globale de ces enfants, tant sur les plans diagnostique que thérapeutique et l’importance de la 

formation de chaque acteur de la prise en charge (8) (98) (107). Soulignons, par ailleurs, que la 

vision globale de l’IUF de l’enfant peut être notablement différente selon la spécialité du 

praticien : pédiatre, médecin généraliste, urgentiste, néphrologue et chirurgien viscéral. 

 

 L’analyse des pratiques professionnelles de la prise en charge de l’IUF de l’enfant au 

sein de la CUGN conclut à une prise en charge satisfaisante des enfants les plus à risque 

d’IUF sévère, tant sur le dépistage que sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique. 

Ces enfants représentent une minorité des enfants de l’étude. La majorité des autres enfants 

bénéficient de prises en charge dont la conformité aux dernières recommandations des 

sociétés savantes françaises de 2014 est variable et perfectible, notamment en terme 

d’épargne d’hospitalisations et de traitements parentéraux au CHRU. A l’inverse, on observe 

une tendance à une réduction des durées des traitements par voie orale et de la prescription 

d’examens complémentaires préconisés en médecine ambulatoire. 

Afin d’améliorer la prise en charge globale des enfants au sein des différents réseaux 

de soins, la coordination entre les milieux hospitaliers et ambulatoires est à encourager : 

communication entre les professionnels au sujet des enfants, systèmes informatisés de 

transmission des données cliniques et biologiques, formation conjointe des professionnels. 
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L’IUF de l’enfant est un diagnostic fréquent mais difficile à poser en pratique, comme 

en témoignent les données de l’étude. L’attention doit être portée sur la fiabilité du recueil 

urinaire. Le recueil urinaire par méthodes invasives telles que le cathétérisme urétral doit être 

envisagé, notamment dans les situations les plus urgentes. L’ensemble des publications 

récentes excluent la possibilité d’une confirmation diagnostique d’IUF sur un unique 

prélèvement urinaire par poche. Des formations pratiques et théoriques des personnels 

médical et paramédical du SUP permettraient une mise en place progressive de ces techniques 

de recueil. La prise en charge de la douleur serait un élément capital de ces formations, afin 

d’assurer une prise en charge optimale de l’enfant et de rassurer les équipes dans la bonne 

pratique des protocoles de soins. 

Ainsi, les décisions thérapeutiques seraient facilitées et les situations de traitement par 

excès moins nombreuses. Les cas d’infections sévères étant relativement peu fréquents dans 

l’étude, l’attente des résultats de l’examen direct de l’analyse urinaire avant la mise en place 

du traitement antibiotique pourrait être envisagée plus souvent, au cas par cas, notamment 

pour les enfants consultant au SUP de l’Hôpital d’Enfants du CHRU de Nancy. 

Afin de favoriser une prise en charge ambulatoire efficace, le développement des 

structures d’UHCD (ou d’Unité d’Hospitalisation de Très Courte Durée) et de consultations 

post-urgences est une voie d’avenir. Les infirmières et puéricultrices intervenant dans le 

système de soins ambulatoires pourraient bénéficier de formation complémentaire, afin 

d’améliorer les modalités d’administration des traitements par voie parentérale administrés à 

domicile en particulier. 

Enfin, il est primordial d’organiser de manière efficace la réévaluation préconisée par 

l’ensemble des recommandations, 48 heures après le début de la prise en charge. Cette 

réévaluation est d’autant plus importante que l’enfant est traité en ambulatoire et à risque 

d’être perdu de vue. 

Une fois ces adaptations effectuées, il serait bien entendu intéressant de réévaluer les 

pratiques professionnelles, en incluant notamment une évaluation à plus long terme des 

enfants et en incluant l’ensemble des praticiens impliqués dans le réseau de soins, en 

particulier les médecins généralistes en exercice libéral. Des études effectuées auprès des 

enfants et des familles sur le vécu des prises en charge ambulatoires et hospitalières 

pourraient également être menées. Dans l’étude, deux hospitalisations ont été réalisées sur 

refus des parents d’une prise en charge ambulatoire, qui semble avoir cependant les faveurs 

des parents (et des patients) lorsqu’on leur propose. 
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CONCLUSION 
 

 

 Quatre-vingt-dix-neuf prises en charge pour suspicion d’IUF ont été recueillies, au 

cours d’une période de 3 mois, chez les enfants consultant dans la CUGN, en pédiatrie 

ambulatoire ou en hospitalier : 71 au sein du SUP et 28 au cabinet de pédiatrie libérale, dont 

11 enfants adressés par le pédiatre libéral au SUP pour la suite de la prise en charge. 

 

La grande variabilité des symptômes cliniques, en fonction de l’âge, et la difficulté à 

obtenir un prélèvement urinaire fiable expliquent la complexité de poser un diagnostic de 

certitude. Une attention plus particulière devrait être portée sur les indications ciblées de 

prescription des prélèvements urinaires et leurs conditions de réalisation. 

 

Les prises en charge sont relativement hétérogènes et leur conformité aux dernières 

recommandations françaises est variable, selon le lieu de consultation initial, tant sur le lieu 

de traitement, que sur l’antibiothérapie utilisée et sa durée. Dans l’étude, on observe une 

tendance à un sur-diagnostic d’IUF et à une sur-hospitalisation des enfants consultant au SUP. 

Au contraire, au cabinet de pédiatrie libérale, le traitement par voie orale d’emblée est 

davantage plébiscité, avec une tendance à un raccourcissement des durées de traitement et une 

diminution de réalisation des examens complémentaires. 

 

 Le développement de structures de prises en charge adaptées et une meilleure 

coopération au sein du réseau de soins entre les différents acteurs permettraient d’améliorer 

certaines prises en charge, notamment en proposant un protocole commun de prise en charge 

des IUF de l’enfant ambulatoire et hospitalier. 
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RESUME 
 

Urinary tract infection (UTI) is a very common disease among children. In case of 

fever it raises concern of a parenchymal renal damage. The French and international 

recommendations have evolved a lot during the last 10 years. This study aimed at making an 

overview of the professional practices on this pathology in the Nancy area, for the children 

who consult at the hospital or at a pediatric office and at comparing this input with the last 

French recommendations of 2014. 

 Each suspicion of febrile UTI (fever more than 38,0°C and suggestive urinary taking) 

for a child was included by a pratician in pediatric private practice or in the emergency unit of 

the Nancy Children’s Hospital, between the 1st of November 2015 and the 31st of January 

2016. 

 Ninety nine managements were collected : 71 from the hospital, 28 from private 

pediatricians, among them 11 children went to the pediatrician office and then to the hospital. 

Compliance to recommendations analysis revealed a trend towards excessive hospitalizations 

among children managed in the emergency unit and towards a shorter treatment than 

recommended among outpatient children. 

 A special attention must be paid to the accuracy of the diagnosis, in particular to the 

urinary taking. Staff training improvement and healthcare facilities organization improvement 

shall enable the best adequation with the recommendations. 
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ANNEXES  
 

ANNEXE 1 : Prise en charge thérapeutique des IUF de l’enfant selon les 

recommandations de l’AFSSAPS de février 2007. 
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ANNEXE 2 : Prise en charge thérapeutique des IUF de l’enfant selon les 

recommandations du GPIP de la SFP et de la SPILF de septembre 2014. 
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ANNEXE 3 : Synthèse des recommandations nationales et internationales sur la 

prise en charge des IU de l’enfant. 
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ABREVIATIONS relatives à l’annexe 3 :  
 

AAP = American Academy of Pediatrics ;  

AEG = altération de l’état général ;  

AFSSAPS = Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé ;  

ATB = antibiothérapie/antibiotique ;  

BGN = bacille Gram négatif ;  

BU = bandelette urinaire ;  

C3G = céphalosporine de 3ème génération ;  

CGP = cocci Gram positif ;  

CRP = protéine C réactive ;  

DA = douleurs abdominales ;  

dg = diagnostic ;  

ECBU = examen cyto-bactériologique des urines ;  

FdR = facteurs de risque ;  

GB = globules blancs ;  

GPIP = Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique ;  

ID = immunodépression ;  

IM = intra-musculaire ;  

IU(F) = infection urinaire (fébrile) ;  

IV = intra-veineuse ;  

KT = cathétérisme ;  

NICE = The National Institute of health and Care Excellence (société savante anglaise) ;  

PNA = pyélonéphrite aiguë ;  

PCT = procalcitonine ;  

PO = par voie orale ;  

PSP = ponction sus-pubienne ;  

R = résistant ;  

S = sensible ;  

SFU = signes fonctionnels urinaires ;  

ttt = traitement ;  

UFC = unités formant colonies. 
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ANNEXE 4 : Formulaire d’inclusion des enfants consultant en pédiatrie libérale. 

 

PRISE EN CHARGE (PEC) INITIALE DES INFECTIONS URINAIRES FEBRILES (IUF) 
DE L’ENFANT DANS LE BASSIN NANCEIEN (CABINET) 
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ANNEXE 5 : Formulaire d’inclusion des enfants consultant au SUP. 
 

 

 
PRISE EN CHARGE (PEC) INITIALE  

DES INFECTIONS URINAIRES FEBRILES (IUF) DE L’ENFANT DANS 
LE BASSIN NANCEIEN (POSU) 
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ANNEXE 6 : Listing des pédiatres libéraux de la Communauté Urbaine du 

Grand Nancy ayant participé à l’étude. 

 
1) Dr Joëlle AMREIN, Villers-lès-Nancy 

2) Dr Fabrice BOUILLOT, Essey-lès-Nancy 

3) Dr Aurélie CHAUMONT, Nancy 

4) Dr Nedjma CHEURFA, Vandoeuvre-lès-Nancy 

5) Dr Thérèse CLEDAT, Villers-lès-Nancy 

6) Dr Olivier DAVID, Laneuveuville-devant-lès-Nancy 

7) Dr Sandra DAVID, Ludres 

8) Dr Roxane DESANDES, Essey-lès-Nancy 

9) Dr Françoise GEBHARD, Frouard 

10) Dr Marie GOLDREY, Essey-lès-Nancy 

11) Dr Juliette GOSSELIN, Essey-lès-Nancy 

12) Dr Claire GUILLAUME, Vandoeuvre-lès-Nancy 

13) Dr Pascale KESLER, Villers-lès-Nancy 

14) Dr Lucie LAPP, Vandoeuvre-lès-Nancy 

15) Dr Béatrice LEBON LABICH, Ludres 

16) Dr Karine PICARD, Frouard 

17) Dr Valérie PICHARD, Vandoeuvre-lès-Nancy 

18) Dr Michel RANGEARD, Jarville-la-Malgrange 

19) Dr Amira ROUABAH, Nancy 

20) Dr Françoise THIRION, Villers-lès-Nancy 

21) Dr Franck THOLLOT, Essey-lès-Nancy 

22) Dr Emilie THOMAS, Essey-lès-Nancy 

23) Dr Jean Luc VUILLEMIN, Vandoeuvre-lès-Nancy 

24) Dr Jérôme WALESCH, Nancy. 

 

 

 

 



 111 

ANNEXE 7 : Lettre d’information à l’intention des pédiatres libéraux de la 

CGUN. 

 
Nancy, le 17 octobre 2015 

 
 

Chers et chères confrères, 
 
 

Dans le cadre de ma thèse, je m’intéresse à la prise en charge des infections urinaires 
fébriles de l’enfant, une des pathologies infectieuses les plus fréquentes chez l’enfant. Etant 
donné l’importance pour ces enfants d’une prise en charge globale tant à l’hôpital qu’en 
ambulatoire, je souhaite faire un état des lieux général sur cette prise en charge en Lorraine.  
 

L’objectif est d’évaluer les pratiques concernant cette pathologie pour les enfants qui 
se présentent en cabinet libéral mais aussi pour ceux qui se présentent au service des 
urgences pédiatriques de l’hôpital d’enfants. Pour que mon travail soit le plus complet 
possible, j’envisage d’analyser les données d’un maximum de cabinets libéraux du bassin 
nancéien. J’ai donc besoin de votre aide pour le recueil des données. Il s’agit d’un 
questionnaire de 2 pages à remplir pour chaque enfant consultant pour une infection 
urinaire fébrile (je vous joins un exemplaire de ce questionnaire en PJ de ce mail). Il est 
prévu que la période de recueil soit effective entre le 1er novembre 2015 et le 31 janvier 
2016. Je serai à votre disposition par mail ou téléphone pendant toute la durée de l’étude et 
viendrai régulièrement au cabinet pour récolter les données au fur et à mesure. Les résultats 
vous seront présentés à l’issue du travail et pourront donner lieu à des échanges de mails ou 
un entretien, si vous le souhaitez. Je compte soutenir ma thèse courant avril 2016 à la 
faculté de médecine. 
 

J’insiste sur le fait que l’objectif du travail est de faire un état des lieux des habitudes 
de prise en charge, pour, éventuellement proposer une harmonisation des pratiques, tant en 
ville qu’à l’hôpital, et en aucun cas de juger des prises en charge de chacun.  
 

Je vous remercie d’avance pour votre participation, votre implication et votre très 
précieuse aide pour cette étude. 
 
 
 

Bien confraternellement, 
 
 
 

Marie Patoureaux Laradh 
 

06 76 39 68 36 
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ANNEXE 8 : Fiche de recueil de consentement des pédiatres libéraux 

participant à l’étude. 

 

 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT  
POUR LA PARTICIPATION A L’ETUDE 

 
 
 
 
 Je soussigné(e) Docteur ……………………………., certifie avoir reçu une 
information par Madame Marie Patoureaux Laradh, concernant la mise 
en place de l’étude prospective menée du 1er novembre 2015 au 31 
janvier 2016 intitulée : « Prise en charge initiale des infections urinaires 
fébriles de l’enfant consultant dans le bassin nancéien en cabinet de 
pédiatre libérale et au service des urgences pédiatriques de l’Hôpital 
d’Enfants du CHRU de Nancy ». 
 
 Je certifie donner mon autorisation, par la présente, à participer à 
cette étude.  
 
 
 
 
Fait à ………………………………………. 
Le ……/………/…………. 
 
 
 
 
 
Signature  
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ANNEXE 9 : Lettre d’information à l’intention des médecins de l’Hôpital 

d’Enfants du CHRU de Nancy. 

 

 
Nancy, le 17 octobre 2015 

 
 

Chers et chères confrères, 
 
 

Dans le cadre de ma thèse, je m’intéresse à la prise en charge des infections urinaires 
fébriles de l’enfant, une des pathologies infectieuses les plus fréquentes chez l’enfant. Etant 
donné l’importance pour les enfants d’une prise en charge globale tant à l’hôpital qu’en 
ambulatoire, je souhaite faire un état des lieux général sur cette prise en charge en Lorraine.  
 

L’objectif est d’évaluer les pratiques concernant cette pathologie pour les enfants qui 
se présentent au service des urgences pédiatriques de l’hôpital d’enfants, mais aussi pour 
ceux qui se présentent en cabinet libéral. Il s’agit d’un questionnaire de 2 pages à remplir 
pour chaque enfant consultant pour une infection urinaire fébrile (je vous joins un 
exemplaire de ce questionnaire en PJ de ce mail). Il est prévu que la période de recueil soit 
effective entre le 1er novembre 2015 et le 31 janvier 2016. Je serai à votre disposition par 
mail ou téléphone pendant toute la durée de l’étude et viendrai régulièrement au service 
des urgences pour récolter les données au fur et à mesure. Je compte soutenir ma thèse 
courant avril 2016 ; je pourrai également vous présenter les résultats, si vous le souhaitez, et 
nous pourrons ainsi en discuter ensemble.  
 

J’insiste sur le fait que l’objectif du travail est de faire un état des lieux des habitudes 
de prise en charge, pour, éventuellement, proposer une harmonisation des pratiques, tant 
en ville qu’à l’hôpital, et en aucun cas de juger des prises en charge de chacun.  
 

Je vous remercie d’avance pour votre participation, votre implication et votre très 
précieuse aide pour cette étude. 
 
 
 

Bien confraternellement, 
 
 
 
 

Marie Patoureaux Laradh 
marie.patoureaux@gmail.com 

06 76 39 68 36 

 

mailto:marie.patoureaux@gmail.com
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ANNEXE 10 : Prise en charge diagnostique et thérapeutique des enfants 

consultant en cabinet de pédiatrie libérale pour suspicion d’IUF. 

 

1) Prise en charge diagnostique 
 

 Consultations uniquement au cabinet  
de pédiatrie libérale 

(N=17) 
 N %/moy ET 
Pathologie aiguë    
Oui 2 11,8  
Non 15 88,2  
Si oui, type de pathologie 
aiguë ? 

   

Infection ORL 1 50,0  
Infection respiratoire 0 0,0  
Cystite 1 50,0  
Autre fièvre 0 0,0  
Gastro-entérite aiguë 0 0,0  
Malaise 0 0,0  
Si pathologie aiguë, 
antibiothérapie ? 

   

En cours 1 50,0  
Récente 0 0,0  
Aucune 1 50,0  
Durée fièvre 15 31,3 29,1 

SFU    
Oui 9 52,9  
Non 8 47,1  
Douleurs abdominales    
Oui 3 17,6  
Non 14 82,4  
Signes digestifs    
Oui 3 17,6  
Non 14 82,4  
Etat général    
Très altéré 0 0,0  
Modérément altéré 7 41,2  
Normal 10 58,8  
Frissons    
Oui 4 23,5  
Non 13 76,5  
Tachycardie    
Oui 3 17,6  
Non 14 82,4  
TRC > 3sec    
Oui 0 0,0  
Non 17 100,0  
Marbrures    
Oui 1 5,9  
Non 16 94,1  
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Polypnée    
Oui 0 0,0  
Non 17 100,0  
Diminution diurèse    
Oui 1 5,9  
Non 16 94,1  
Signes neurologiques    
Oui 1 5,9  
Non 16 94,1  
Réalisation BU    
Oui 5 29,4  
Non 12 70,6  
Si non, pourquoi ?    
Envoi SUP 0 0,0  
ECBU ville sans BU 11 91,7  
ECBU déjà positif 1 8,3  
Echec BU 0 0,0  
Lieu de réalisation    
Cabinet 2 40,0  
Laboratoire de ville 3 60,0  
SUP 0 0,0  
Secteur d’hospitalisation 0 0,0  
Mode de recueil    
Per-mictionnel 4 80,0  
Poche 1 20,0  
Cathétérisme urétral 0 0,0  
Ponction sus-pubienne 0 0,0  
Si poche, temps de pose 1 2,0  
Nitrites    
+ 3 60,0  
- 2 40,0  
Leucocytes    
+++ 3 60,0  
++ 2 40,0  
+ 0 0,0  
- 0 0,0  
Réalisation ECBU    
Oui 17 100,0  
Non 0 0,0  
Si non, pourquoi ?    
Envoi SUP 0 0,0  
ECBU déjà positif 0 0,0  
Lieu de réalisation ECBU    
Laboratoire de ville 17 100,0  
SUP 0 0,0  
Secteur d’hospitalisation 0 0,0  
Mode de recueil    
Per-mictionnel 12 70,6  
Poche 5 29,4  
Cathétérisme urétral 0 0,0  
Ponction sus-pubienne 0 0,0  
Leucocyturie     
Significative 17 100,0  
Non significative 0 0,0  
Bactériurie    
Significative 15 88,2  
Non significative 2 11,8  
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Culture : germe    
Non identifié 0 0,0  
Escherichia Coli 17 100,0  
Proteus Mirabilis 0 0,0  
Klebsiella spp 0 0,0  
Entérocoque 0 0,0  
Pseudomonas Aeruginosa 0 0,0  
Autre 0 0,0  
Profil de germe    
Sensible 11 64,7  
Résistant 6 35,3  
Si souche E. Coli 
résistante,  

   

Amoxicilline ?    
Oui 2 33,3  
Non 4 66,7  
amoxicilline-acide 
clavulanique ? 

   

Oui 0 0,0  
Non 6 100,0  
Cotrimoxazole ?    
Oui 2 33,3  
Non 4 66,7  
Céfixime ?    
Oui 0 0,0  
Non 6 100,0  
BLSE ?    
Oui 0 0,0  
Non  6 100,0  
Bilan sanguin    
Oui 6 35,3  
Non 11 64,7  
Si non, pourquoi ?    
Envoi SUP 0 0,0  
Biologie déjà anormale 0 0,0  
Pas de signe de gravité  11 100,0  
A faire en ville 0 0,0  
Lieu de réalisation    
Laboratoire de ville 6 100,0  
SUP 0 0,0  
Secteur d’hospitalisation 0 0,0  
CRP    
Non faite 13 76,5  
Normale 0 0,0  
Elevée 4 23,5  
PCT     
Non faite 13 76,5  
Normale 1 5,9  
Elevée 3 17,6  
< 2 ng/ml 1 33,3  
> 2 ng/ml 2 66,7  

Leucocytes    
Non fait 11 64,7  
Normaux 2 11,8  
Elevés 4 23,5  
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Hémocultures    
Non faite 17 100,0  
Négative 0 0,0  
Positive 0 0,0  
Echographie rénale    
Non faite 3 17,6  
Normale 12 70,6  
Anormale 2 11,8  
Si anormale, anomalies 
connues ? 

   

Oui 0 0,0  
Non 2 100,0  
Délai de réalisation 
(jours) 

11 5,5  

Autre examen 
complémentaire 

   

Oui 0 0,0  
Non 17 100,0  
Si oui, lequel ?    
Cystographie rétrograde 0 0,0  
Scintigraphie rénale 0 0,0  
Avis spécialisé    
Oui 0 0,0  
Non 17 100,0  
Si avis spécialisé, lequel ?    
Néphrologue pédiatre    
Oui . .  
Non . .  
Chirurgien viscéral    
Oui . .  
Non . .  
Autre    
Oui . .  
Non . .  

 
BLSE = bêta-lactamase à spectre élargi ;  

BU = bandelette urinaire ;  

CRP = protéine C réactive ;  

ECBU = examen cyto-bactériologique des urines ;  

ET = écart-type ; moy = moyenne ;  

N = effectif ;  

PCT = procalcitonine ;  

SFU = signes fonctionnels urinaires ;  

SUP = Service des Urgences Pédiatriques ;  

TRC = temps de recoloration cutanée. 
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2) Prise en charge thérapeutique 
 

 N %/moy   N %/moy 

Lieu de PEC    Voie administration   
Cabinet ?    PO ?   
Oui 6 35,3  Oui 10 58,8 
Non 11 64,7  Non 7 41,2 
Domicile ?    IM ?   
Oui 17 100,0  Oui 7 41,2 
Non 0 0,0  Non 10 58,8 
Envoi SUP ?    IV ?   
Oui 0 0,0  Oui  0 0,0 
Non 17 100,0  Non  17 100,0 
       

ATB initiale    Durée antibiothérapie   
Oui 17 100,0  Voie PO 10 8,4 
Non 0 0,0  Voie IM 7 2,9 
Si oui, laquelle ?    Voie IV 0 0,0 
Amoxicilline ?    Voie parentérale 7 2,9 
Oui  1 5,9     
Non 16 94,1     
Acide clavulanique-amoxicilline ?       
Oui 0 0,0     
Non 17 100,0     
Céfixime ?       
Oui 8 47,1     
Non 9 52,9     
Cotrimoxazole ?       
Oui 1 5,9     
Non 16 94,1     
Ceftriaxone ?       
Oui 7 41,2     
Non 10 58,8     
Céfotaxime ?       
Oui 0 0,0     
Non 17 100,0     
Amikacine ?       
Oui 0 0,0     
Non 17 100,0     
Autre ?       
Oui  0 0,0     
Non  17 100,0     

 
ATB = antibiothérapie ; 

ET = écart-type ; 

IM = intra-musculaire ; 

IV = intra-veineuse ; 

moy = moyenne ; 

N = effectif ; 

PEC = prise en charge ; 

PO = par voie orale ; 

SUP = Service des Urgences Pédiatriques. 
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ANNEXE 11 : Prise en charge diagnostique et thérapeutique des enfants 

consultant au SUP pour suspicion d’IUF. 
 

1) Prise en charge diagnostique 
 

 
 Effectif global 

(N=71) 
Consultations 

uniquement au SUP 
(N=60) 

Consultations adressées 
au SUP par le pédiatre 

libéral 
(N=11) 

 N %/moy ET N %/moy ET N %/moy ET 
Pathologie aiguë          
Oui 26 36,6  20 33,3  6 54,5  
Non 45 63,4  40 66,7  5 45,5  
Si oui, type de 
pathologie aiguë ? 

         

Infection ORL 14 53,8  10 50,0   4 66,7  
Infection respiratoire 1 3,8  1 5,0   0 0,0  
Cystite 4 15,4  3 15,0   1 16,7  
Autre fièvre 3 11,5  3 15,0   0 0,0  
Gastro-entérite aiguë 3 11,5  2 10,0   1 16,7  
Malaise 1 3,8  1 5,0   0 0,0  
Si pathologie aiguë, 
antibiothérapie ? 

         

En cours 6 23,1  4 20,0  2 33,3  
Récente 2 7,7  1 5,0  1 16,7  
Aucune 18 69,2  15 75,0  3 50,0  
Durée fièvre 71 35,9 39,3 60 32,2 33,2 11 55,8 61,8 

SFU          
Oui 25 35,2  23 38,3  2 18,2  
Non 46 64,8  37 61,7  9 81,8  
Douleurs 
abdominales 

         

Oui 26 36,6  22 36,7  4 36,4  
Non 45 63,4  38 63,3  7 63,6  
Signes digestifs          
Oui 40 56,3  32 53,3  8 72,7  
Non 31 43,7  28 46,7  3 27,3  
Etat général          
Très altéré 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
Modérément altéré 29 40,8  20 33,3  9 81,8  
Normal 42 59,2  40 66,7  2 18,2  
Frissons          
Oui 11 15,5  8 13,3  3 27,3  
Non 60 84,5  52 86,7  8 72,7  
Tachycardie          
Oui 24 33,8  21 35,0  3 27,3  
Non 47 66,2  39 65,0  8 72,7  
TRC > 3sec          
Oui 5 7,0  2 3,3  3 27,3  
Non 66 93,0  58 96,7  8 72,7  
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Marbrures          
Oui 5 7,0  2 3,3  3 27,3  
Non 66 93,0  58 96,7  8 72,7  
Polypnée          
Oui 1 1,4  0 0,0  1 90,9  
Non 70 98,6  60 100,0  10 9,1  
Diminution diurèse          
Oui 2 2,8  2 3,3  0 0,0  
Non 69 97,2  58 96,7  11 100,0  
Signes neurologiques          
Oui 2 2,8  0 0,0  2 18,2  
Non 69 97,2  60 100,0  9 81,8  
Réalisation BU          
Oui 65 91,5  55 91,7  10 90,9  
Non 6 8,5  5 8,3  1 9,1  
Si non, pourquoi ?          
Envoi SUP 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
ECBU ville sans BU 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
ECBU déjà positif 6 100,0  6 100,0  1 100,0  
Echec BU 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
Lieu de réalisation          
Cabinet 1 1,5  1 1,8  0 0,0  
Laboratoire de ville 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
SUP 62 95,4  53 96,4  9 90,9  
Secteur d’hospitalisation 2 3,2  1 1,8  1 9,1  
Mode de recueil          
Per-mictionnel 30   30 54,4  0 0,0  
Poche 35   25 45,5  10 100,0  
Cathétérisme urétral 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
Ponction sus-pubienne 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
Si poche, temps de 
pose 

33 66,2 53,0 24 65,8 50,9 9 67,2 61,5 

Nitrites          
+ 29 44,6  27 49,1  2 20,0  
- 36 55,4  28 50,9  8 80,0  
Leucocytes          
+++ 19 29,2  16 29,1  3 30,0  
++ 18 27,7  17 30,9  1 10,0  
+ 21 32,3  17 30,9  4 40,0  
- 7 10,8  5 9,1  2 20,0  
Réalisation ECBU          
Oui 70 98,6  59 98,3  11 100,0  
Non 1 1,4  1 1,7  0 0,0  
Si non, pourquoi ?          
Envoi SUP 0 0,0  0 0,0  . .  
ECBU déjà positif 1 100,0  1 100,0  . .  
Lieu de réalisation 
ECBU 

         

Laboratoire de ville 3 4,3  3 5,1  0 0,0  
SUP 57 81,4  48 81,4  9 81,8  
Secteur d’hospitalisation 10 14,3  8 13,6  2 18,2  
Mode de recueil          
Per-mictionnel 34 48,6  33 55,9  1 9,1  
Poche 36 51,4  26 44,1  10 90,9  
Cathétérisme urétral 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
Ponction sus-pubienne 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
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Leucocyturie           
Significative 62 91,2  53 93,0  9 81,8  
Non significative 6 8,8  4 7,0  2 18,2  
Bactériurie          
Significative 41 66,1  34 65,4  7 70,0  
Non significative 21 33,9  18 34,6  3 30,0  
Culture : germe          
Non identifié 19 27,5  15 25,9  4 36,4  
Escherichia Coli 39 56,5  35 60,3  4 36,4  
Proteus Mirabilis 4 5,8  3 5,2  1 9,1  
Klebsiella spp 1 1,4  1 1,7  0 0,0  
Enterocoque 4 5,8  2 3,4  2 18,2  
Pseudomonas Aerug 2 2,9  2 3,4  0 0,0  
Autre 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
Profil de germe          
Sensible 29 58,0  26 60,5  3 42,9  
Résistant 21 42,0  17 39,5  4 57,1  
Si souche E. Coli 
résistante,  

         

Amoxicilline ?          
Oui 19 90,5  15 88,2  4 100,0  
Non 2 9,5  2 11,8  0 0,0  
Amoxicilline-acide 
clavulanique ? 

         

Oui 12 57,1  9 52,9  3 75,0  
Non 9 42,9  8 47,1  1 25,0  
Cotrimoxazole ?          
Oui 10 47,6  9 52,9  1 25,0  
Non 11 52,3  8 47,1  3 75,0  
Céfixime ?          
Oui 1 5,0  1 6,3  0 0,0  
Non 19 95,0  15 93,8  4 100,0  
BLSE ?          
Oui 1 5,0  1 6,3  0 0,0  
Non  19 95,0  15 93,8  4 100,0  
Bilan sanguin          
Oui 66 93,0  56 93,3  10 90,9  
Non 5 7,0  4 6,7  1 9,1  
Si non, pourquoi ?          
Envoi SUP 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
Biologie déjà anormale 2 40,0  1 25,0  1 100,0  
Pas de signe de gravité  2 40,0  2 50,0  0 0,0  
A faire en ville 1 20,0  1 25,0  0 0,0  
Lieu de réalisation          
Laboratoire de ville 2 3,0  1 1,8  1 10,0  
SUP 45 68,2  38 67,9  7 70,0  
Secteur d’hospitalisation 19 28,8  17 30,4  2 20,0  
CRP          
Non faite 30 42,3  26 43,3  4 36,4  
Normale 3 4,2  3 5,0  0 0,0  
Elevée 38 53,5  31 51,7  7 63,6  
PCT           
Non faite 6 8,5  5 8,3  1 9,1  
Normale 3 4,2  3 5,0  0 0,0  
Elevée 62 87,3  52 86,7  10 90,9  
< 2 ng/ml 46 74,2  40 76,9  6 60,0  
> 2 ng/ml 16 25,8  12 23,1  4 40,0  
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Leucocytes          
Non fait 5 7,0  4 6,7  1 9,1  
Normaux 34 47,9  28 46,7  6 54,5  
Elevés 32 45,1  28 46,7  4 36,4  
Hémocultures          
Non faite 36 50,7  30 50,0  6 54,5  
Négative 34 47,9  29 48,3  5 45,5  
Positive 1 1,4  1 1,7  0 0,0  
Echographie rénale          
Non faite 8 11,3  7 11,7  1 9,1  
Normale 30 42,3  26 43,3  4 36,4  
Anormale 33 46,5  27 45,0  6 54,5  
Si anormale, 
anomalies connues ? 

         

Oui 12 36,4  9 33,3  3 50,0  
Non 21 63,6  18 66,7  3 50,0  
Délai de réalisation 
(jours) 

63 0,9 0,8 53 0,8 0,7 10 1,2  

Autre examen 
complémentaire 

         

Oui 3 4,2  2 3,3  1 9,1  
Non 68 95,8  58 96,7  10 90,9  
Si oui, lequel ?          
Cystographie rétrograde 3 100,0  2 100,0  1 100,0  
Scintigraphie rénale 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
Avis spécialisé          
Oui 34 47,9  28 46,7  6 54,5  
Non 37 52,1  32 53,3  5 45,5  
 
BLSE = bêta-lactamase à spectre élargi ; 

BU = bandelette urinaire ; 

CRP = protéine C réactive ; 

ECBU = examen cyto-bactériologique des urines ; 

ET = écart-type ; 

moy = moyenne ; 

N = effectif ; 

PCT = procalcitonine ; 

SFU = signes fonctionnels urinaires ; 

SUP = Service des Urgences Pédiatriques ; 

TRC = temps de recoloration cutanée. 
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2) Prise en charge thérapeutique 
 
 Effectif global 

(N=71) 
Cs uniquement au 

SUP 
(N=60) 

Cs conjointe : cabinet + 
SUP 

(N=11) 
 N %/moy ET N %/moy ET N %/moy ET 
Lieu de PEC          
Domicile 4 5,6  4 6,7  0 0,0  
Hospitalisation 55 77,5  45 75,0  10 90,9  
Hospitalisation puis domicile 12 16,9  11 18,3  1 9,1  
Si hospitalisation, quel 
type ? 

         

SUP 3 4,5  2 3,6  1 9,1  
UHCD 9 13,4  9 16,1  0 0,0  
Secteur conventionnel 55 82,1  45 80,4  10 90,9  
Si secteur conventionnel, 
durée d’hospitalisation ? 

55 4,1  45 4,0  10 4,3  

          
ATB initiale          
Oui 69 97,2  59 98,3  10 90,9  
Non 2 2,8  1 1,7  1 9,1  
Si ATB initiale, laquelle ?          
Amoxicilline ?          
Oui  3 4,3  2 3,4  1 10,0  
Non 66 95,7  57 96,6  9 90,0  
Amoxicilline – acide 
clavulanique ? 

         

Oui 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
Non 69 100,0  59 100,0  10 100,0  
Céfixime ?          
Oui 1 1,4  1 1,7  0 0,0  
Non 68 98,6  58 98,3  10 100,0  
Cotrimoxazole ?          
Oui 0 0,0  0 0,0  0 0,0  
Non 69 100,0  59 100,0  10 100,0  
Ceftriaxone ?          
Oui 40 58,0  37 62,7  3 30,0  
Non 29 42,0  22 37,3  7 70,0  
Céfotaxime ?          
Oui 26 37,7  19 32,2  7 70,0  
Non 43 62,3  40 67,8  3 30,0  
Amikacine ?          
Oui 18 26,1  12 20,3  6 60,0  
Non 51 73,9  47 79,7  4 40,0  
Autre ?          
Oui  2 2,9  2 3,4  0 0,0  
Non  67 97,1  57 96,9  10 100,0  
          
Voie administration          
PO ?          
Oui 3 4,3  3 5,1  0 0,0  
Non 66 95,7  56 94,9  10 100,0  
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IM ?          
Oui 9 13,0  8 13,6  1 10,0  
Non 60 87,0  51 86,4  9 90,0  
IV ?          
Oui  64 92,8  54 91,5  10 100,0  
Non  5 7,2  5 8,5  0 0,0  
          
Durée antibiothérapie          
Voie PO 3 12,7 7,4 3 12,7 7,4 0 . . 
Voie IM 9 2,4 1,1 8 2,5 1,2 1 2,0 . 
Voie IV 64 3,4 1,6 54 3,2 1,4 10 4,5 2,4 
Voie parentérale 66 3,7 1,5 56 3,5 1,4 10 4,7 2,1 
 
ATB = antibiothérapie ; 

ET = écart-type ; 

IM = intra-musculaire ; 

IV = intra-veineuse ; 

moy = moyenne ; 

N = effectif ; 

PEC = prise en charge ; 

PO = par voie orale ; 

SUP = Service des Urgences Pédiatriques. 
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ANNEXE 12 : Synthèse des conformités aux recommandations de bonne 

pratique du GPIP de 2014 sur le lieu de traitement, l’antibiothérapie et la durée 

du traitement, selon le lieu de consultation initial de l’enfant. 
 
 

 Effectif 
global 
(N=88) 

Effectif 
cabinet 
(N=17) 

Effectif 
SUP 

(N=71) 

Effectif SUP, adressé par 
pédiatre libéral 

(N=11) 
 N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy 
Conformité lieu de PEC         

Oui 57 64,8 16 94,1 41 57,7 8 72,7 
Non 31 35,2 1 5,9 30 42,3 3 27,3 
Si non, pourquoi ?         
Hospitalisation non 
indiquée 

28 90,3 0 0,0 28 93,3 3 100,0 

Ambulatoire non indiqué 3 9,7 1 100,0 2 6,7 0 0,0 
         
Conformité ATB initiale         
Oui 63 71,6 13 76,5 50 70,4 7 63,6 
Non 25 28,4 4 23,5 21 29,6 4 36,4 
Si non, pourquoi ?         
Amikacine non indiquée 6 24,0 0 0,0 6 28,6 2 50,0 
Manque d’amikacine 13 52,0 0 0,0 13 61,9 2 50,0 
ATB de relais 1 4,0 0 0,0 1 4,8 0 0,0 
Voie PO impossible 5 4,0 4 100,0 1 4,8 0 0,0 
         
Conformité durée ATB 
initiale 

        

Oui 62 70,5 9 52,9 53 74,6 7 63,6 
Non 26 29,5 8 47,1 18 25,4 4 36,4 
Si non, pourquoi ?         
Durée trop longue 18 69,2 1 12,5 17 94,4 4 100,0 
Durée trop courte 8 30,8 7 87,5 1 5,6 0 0,0 
 

ATB = antibiothérapie ; 

moy = moyenne ; 

N = effectif ; 

PEC = prise en charge ;  

PO = per os ; 

SUP = service des urgences pédiatriques. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
 L’infection urinaire (IU) est une pathologie fréquente en pédiatrie. La présence d’une 
fièvre fait craindre une atteinte parenchymateuse rénale. Les recommandations françaises et 
internationales ont récemment beaucoup évolué. Les objectifs de l’étude sont d’évaluer les 
pratiques professionnelles sur la prise en charge de l’IU fébrile (IUF) chez l’enfant, en milieu 
hospitalier ou ambulatoire, et de les comparer aux dernières recommandations françaises, 
émises en 2014, par le GPIP. 
 
 Chaque suspicion d’IUF (fièvre supérieure à 38,0 °C et prélèvement urinaire 
évocateur) chez un enfant a fait l’objet d’une inclusion réalisée par le praticien au cabinet de 
pédiatrie libérale ou au Service des Urgences Pédiatriques (SUP) de l’Hôpital d’Enfants du 
CHRU de Nancy, entre le 1er novembre 2015 et le 31 janvier 2016. 
 
 Quatre-vingt-dix-neuf prises en charge ont été analysées : 71 consultations au SUP, 28 
en cabinet dont 11 enfants pris en charge conjointement au cabinet puis au SUP. L’analyse de 
la conformité aux recommandations a montré une tendance à la sur-hospitalisation chez les 
enfants consultant au SUP et à un traitement moins long que celui préconisé chez les enfants 
consultant en cabinet de pédiatrie libérale. 
 
 Une attention particulière doit être portée à la fiabilité du diagnostic, notamment à la 
qualité du prélèvement urinaire. Une amélioration de la formation du personnel, de 
l’organisation des structures de soins et de la coopération ville/hôpital permettraient une 
meilleure adéquation avec les recommandations. 
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