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1. Introduction

La pyélonéphrite aigue (PNA) est une des infectlmgériennes les plus fréquentes en
pédiatrie. Il s’agit d’infections urinaires bactnes ascendantes, atteignant le haut appareil
urinaire — bassinet — et le parenchyme rénal, pietement graves : elles peuvent étre cause
de lésions rénales et de diffusion systémique.

Le point d’appel principal est la fievre pouvaneéissociée a des douleurs abdominales, des
troubles digestifs ou des signes fonctionnels inesa

L’AFFSAPS a publié des recommandations en 2007as¢de fil conducteur pour la mise en
place de protocole de prise en charge. Le diagnostiose notamment sur des criteres de
significativité sur des prélevements urinairesieldgiques. La prise en charge repose sur un

traitement antibiotique, et une surveillance h@djgite selon certains critéres.

Malheureusement, la prise en charge n’est pas osuske, tant sur le plan diagnostic que
thérapeutique, et de nouveaux éléments sont angrenccompte. Si un diagnostic négligé de
PNA peut étre a I'origine de Iésions du parenchyémal avec ses conséquences a long terme
sur la fonction rénale, un diagnostic par excés penduire a des conduites diagnostiques et
thérapeutiques inutiles, invasives, douloureusasgereuses et couteuses pour l'individu et

pour la communaute.

Nous avons donc décidé de faire I'étude des camyleis, étude observationnelle des
enfants hospitalisés pour PNA sur 'année 2011 diBmaluer notre prise en charge au CHU
de Grenoble. L'objectif est d’évaluer nos pratigpesfessionnelles et de modifier notre

protocole de prise en charge.






2. Généralités

Les bactéries retrouvées dans les IU provienndsitudeglement de la flore digestive normale.
L’infection est favorisée par la présence d’'uneraalie fonctionnelle ou organique
responsable de la colonisation de 'urine vésiaddda stase urinaire ou du reflux des urines
vers le haut appareil. L’histoire naturelle deféction urinaire débute donc par la

colonisation du tube digestif avec une souche uhaoggne.

Environ 7 a 8% des filles et 2% des garcons présénine infection urinaire dans les 8
premieres années de vie (1), mais sa fréquence enatiie 2 et 20 % selon le sexe et I'age (2).
Parmi les enfants de moins de 2 ans consultantipwitempérature>(38 °C), 7 % ont une

IU (3). Dans cette tranche d’age particulieremeatles signes fonctionnels et physiques
d’lU sont difficiles & mettre en évidence, une Baémie occulte peut survenir lors de I'lU
(30 % a moins de 1 mois puis fréquence décroisgamteatteindre 2 a 4 % vers I'age d’'un
an) (4).

Dans les premiers mois de vie, il existe une largelominance masculine des IU avec un
sexe ratio entre 2 et 9 selon les études. Aprgs kBun an, le rapport s’'inverse, l'incidence
des IU est plus élevée chez les filles (estiméad 4/1 000 par an chez les filles contre

seulement 2/1 000 chez les garcons) (5).

Au cours de ces IU fébriles, parfois apres un épidode infectieux, une atteinte rénale est
constatée transitoirement chez 40 % des enfand&e¢ maniére plus durable chez 5 %
d’entre eux (4). 15 % des enfants ayant eu uneopg@hrite aigué auront des cicatrices
rénales (scintigraphie), sources potentielles dinigmsion artérielle et de microalbuminurie a

long terme (6). D’ou I'importance du dépistage etmihitement précoce des IU fébriles.



Les facteurs de risque (7) d’'lU suivants ont éenidiés :

I'age (< 1 an); le sexe féminin; le prépuce (gasgpan-circoncis), les prédispositions d’ordre
génétique, les facteurs ethniques (enfants blahes)troubles mictionnels (vessie instable,
impériosités, fuites, mictions incomplétes, dyssirieu rétention volontaire de I'enfant d’age
scolaire (toilettes de I'école sales ou enfant ttopupé par le jeu); la constipation et
I'encoprésie; la mauvaise hygiene locale (essugadarriere vers I'avant, humidité, port de
couches, vulvite); I'activité sexuelle chez ladilles antécédents d’lU et le reflux vésico-

urétéral.

Les signes et symptomes des IU sont souvent nanifisjp@s a type de signes fonctionnels
urinaires, fievre élevée (> 39°C), douleurs lomésiet/ou abdominales et pour les plus
petits : fievre isolée, troubles digestifs, plemexpliqués, mauvaise prise pondérale,
altération de I'état général, ictére. Le diagnodeéqyélonéphrite doit étre systématiquement

évoqué devant toute fievre sans foyer infectieurmqta

La prise en charge des PNA a longtemps été disdut®EeSSAPS a publié des

recommandations pour la pratique clinique en 2@0.7 (

Le dépistage des IU repose sur les bandelettesu&gaecherche de leucocytes et de nitrites
(valeur prédictive négative 97%), sauf avant 3 mois

Le diagnostic des IU repose sur la clinique etdieen cytobactériologique des urines.

Le prélevement urinaire doit étre per-mictionnel.das de difficulté ou si I'antibiothérapie

est urgente, il ne faut pas hésiter a recouriragliétérisme, voire a la ponction sus-pubienne,
ces deux techniques sont cependant considéréeseptuminvasives.

La culture permet de préciser I'espéce bactérietmeuantifier la bactériurie (préléevement
mictionnel : seuil = 10*5 UFC/mI [UFC : unités foamt colonies], autres types de

prélevement: seuil = 10*3 UFC/ml) et d’effectueranmtibiogramme.
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Les pyélonéphrites doivent étre traitées par débiatiques se concentrant bien dans les
urines, le sang (du fait du risque de bactériémtid® parenchyme rénal (pour limiter le risque
de cicatrices rénales).
Le traitement des pyélonéphrites aigués comprertdaitement d’attaque par voie injectable
(intraveineux IV ou intramusculaire IM) suivi pan traitement oral de relais. La durée totale
de traitement est de 10 a 14 jours.

Traitement d’attaque pendant 2 a 4 jours par
- Ceftriaxone (IV ou IM): 50 mg/kg/j en injectiomigue
- Céfotaxime (IV): 100 mg/kg/j, en 3 ou 4 injectsn
- Amoxicilline (1V): 100 mg/kg/j en 3-4 injectionsn cas d’infection a entérocoques.
Les aminosides (Gentamicine 3 mg/kg/j IV ou IM ddignne unique) peuvent également
étre utilisés chez le sujet a fonction rénale néema
- en association aux C3G injectables dans les pggélrites séveres,
- en monothérapie en cas d’allergie aux béta-lacksn
- en association a I’Amoxicilline en cas d’infectia entérocoques.

Traitement oral de relais par Cotrimoxazole (coiniciqué avant I'age d’1 mois)
30 mg/kg/j ou Céfixime 8 mg/kg/j, a adapter auxuttsgs de I'antibiogramme.
Les Fluoroquinolones peuvent étre utilisées creolescent pubéere, elles sont discutées au

cas par cas chez I'enfant prépubere.

L’hospitalisation est recommandée chez I'enfantndéns de 3 mois ou I'enfant présentant
des signes cliniques d’infection sévére (uropatmadformative connue, syndrome
septicémique, immunodéprimé). Il est recommandBatier un examen clinique de

contrdle 48-72 heures aprées le début du traitement.

Il n'existe pas de consensus sur l'intérét et laédwe I'antibioprophylaxie de I'lU. Elle

réduit la frequence des épisodes en complémemtadenhent des facteurs de risque de
I'infection. Si une antibioprophylaxie est décidébe reposera sur le Cotrimoxazole (contre-
indiqué avant I'adge d’1 mois) : 5-10 mg/kg/j defaniéthoxazole, (la Nitrofurantoine a été
retirée des recommandations).

La durée du traitement prophylactique est de plusienois en continu.
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3. Etude clinique

Il existe des référentiels guidant les praticienstdéisés pour réaliser des protocoles locaux
dans les services hospitaliers.

Au cours des dernieres décennies, les progrésrdetarche scientifique se sont
considérablement accélérés. Parallélement, laipredes usagers s’est accrue, notamment
avec le développement de I'information et de la eamication, exigeant un controle de la
qualité et une actualisation des soins.

La Haute Autorité de Santé (HAS), est un organidiegpertise scientifique, consultatif,
public et indépendant. Elle est chargée d’évaluétilé médicale de 'ensemble des actes et
prestations pris en charge par I'assurance malBtleemet en ceuvre la certification des
établissements de santé. Elle formule des recomatiand et rend des avis indépendants,
impartiaux et faisant autorité. Elle permet d’amedr la qualité des pratiques professionnelles
et des soins prodigués au patient.

Selon la définition de la HAS, I'évaluation destayaes professionnelles (EPP) est une
démarche organisée d'amélioration des pratiquesstant a comparer régulierement les
pratiques effectuées et les résultats obtenus,lagsegecommandations professionnelles (9).
Elles conduisent a comparer la pratique constat&f€& souhaitée dans les recommandations
professionnelles.

L’audit clinique est une méthode d’évaluation geiirpet, a I'aide de criteres déterminés, de
comparer les pratiques de soins a des réféerenca@ses] en vue de mesurer la qualité de ces
pratiques et des résultats de soins, avec I'obj@eties améliorer. Son but est d’optimiser la
qualité des soins délivrés aux personnes traifgséalisation induira souvent des

changements dans la pratique des professionnsksndé, pour son amélioration.
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4. Matériels et Méthodes

L’objectif principal était de mesurer la conformdés pratiques au protocole du service et aux
recommandations de ’Agence Francaise de Sécuitédie des Produits de Santé
(AFSSAPS) par la méthode de I'audit clinique setoréférentiel d’'EPP de la HAS (10).
L’objectif secondaire était d’'améliorer la prise@rarge des infections urinaires dans le

service.

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive sohorte rétrospective, permettant
d’établir les caractéristiques d’'une population:
I Générales : age, sexe, poids et origine géographiqu
o Cliniques : antécédents, facteurs favorisantsesigonctionnels et signes physiques.
B Paracliniques : urines, biologie et imagerie.
B Thérapeutiques et prise en charge.
||

Complications : cicatrice rénale, récidives et cboagions infectieuses.
La population étudiée comportait les patients digige de la naissance (apres sortie de la

maternité, en moyenne a 3 jours de vie) a 15 aBsiis, passés aux urgences pédiatriques

de Grenoble avec diagnostic de pyélonéphrite asgiéannée 2011.
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Pour cela, le PMSI a été interrogé sur le codeespondant a « pyélonéphrite aigie »
(CIM10: Néphrite Interstitielle Aigué), dans le saar correspondant aux passages par les
urgences pédiatriques du CHU de Grenoble sur ungartir du 01 janvier 2011 jusqu’au 31
décembre 2011. Ont été exclus secondairement fiemtsadont le diagnostic de
pyeélonéphrite a été réfuté dans les suites depitalsation et donc non pris en charge

comme tel.

Les référentiels de I'étude étaient les recommamasiédités par TAFSSAPS en 2007 et le
protocole de soins du service (Annexe 1).

Un questionnaire a été élaboré, en se basant suéfggentiels, dans le but de décrire la prise
en charge de chaque patient inclus (Annexe 2).

Le recueil des données a été réalisé a partirodgsels internes au CHU (observations,
courriers, examens de laboratoire, imagerie, pigsgmn) via « Cristalnet » et « DMU ».
L’ensemble des données a ensuite fait I'objet d'saisie informatique sur Excel. L'analyse
statistique a été faite grace aux logiciels Ext&@Data Analysis, en utilisant des
pourcentages, des moyennes et des médianes.
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5. Résultats

L’effectif total était de 354 patients, 342 ont étédiés et 12 patients ont été exclus car le
diagnostic de PNA codé aux urgences pédiatriqué sefuté au cours de I'hospitalisation et

donc non pris en charge comme tel.

5.1. Caractéristiques générales

L’age moyen de la population était de 782 jours 2@ns 1 mois et 22 jours, I'age minimum
5 jours, maximum 11,9 ans. Les nourrissons de nuer3 mois représentaient prés de 13%
de la population étudiée (tableau 1).

324 patients étaient originaires d’lsére, 9 deétaan proche (Dréme, Rhéne, Savoie et
Haute-Savoie) et 9 venaient d’autres départements.

On dénombrait une majorité de filles (62%).

Moyenne Ecart-type Min Max Médiane
Age (jours) 782 953 5 4326 343
Poids 11,40 7,12 2,28 44,00 9,07

N %
< 3 mois 43 12,6%
> 3mois 299 87,4%
M 129 37, 7%
F 213 62,3%

Tableau 1. Caractéristiques générales.
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5.2.Caracteristiques cliniques

La présentation clinique était tres variable (feya).

Signes cliniques

96,8%

41,6%

23104 32,2% 34,8%

0, ! 0

14,6% H 6,7% 11.7% 5 g0
o <

2,3% 1,8% H 2,6%

Figure 1. Manifestations cliniques.

La fievre était la donnée la plus constante présdahs 96,8% des cas plus ou moins associée
a des signes de mauvaise tolérance clinique (frisstyanose labiale, marbrures). Celle-ci

était retrouvée au diagnostic depuis 2,25 jouthuedit au total 3,61 jours en moyenne

(tableau 2).

Moyenne Ecart-type Min Max Médiane
Durée fievre au diagnostic (jours) 2,25 2,22 0 20 2
Durée totale fievre (jours) 15ND 3,61 2,68 0 21 3

Tableau 2. Durée de la fievre précédant le diagmestiurée totale.
ND non déterminé

Les signes les plus retrouvés ensuite étaientdables digestifs (34,8%) et 'anorexie
(32,2%), les douleurs abdominales et les signeditomels urinaires (SFU) n’arrivaient
gu’apres (respectivement 23,1% et 14,6%). Plusirang, on retrouvait une altération de
I'état général (11,7%), un sepsis sévere (6,7%gesusignes de déshydratation (2,6%), une
mauvaise croissance pondérale et un ictere (5,8@% concernant notamment les nouveau-

nés) puis une polyurie (1,8%).
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Le tableau 3 résume les types de signes fonctisnmiglaires et douloureux principalement
retrouves.

SFU 50 patients
BM 40 Douleurs 79 patients
Pollakiurie 14 Abdominale 38
Dysurie 6 Lombaire droite/gauche 35
Hématurie 2 Fosse iliaque droite/gauche 6
Urines troubles 2 Hypochondre droit/gauche 1
Urgences mictionnelles 2 Flanc droit/gauche 1
Enurésie 1
Oligurie 1

Tableau 3. Signes fonctionnels.

L’interrogatoire a permis de mettre en évidengarésence de facteurs favorisants (figure 2)
chez 31,3% des patients, notamment (tableau ®nistipation, les boissons et mictions
insuffisantes, la rétention volontaire et la présechez les petits gar¢cons d’un phimosis serré
(concernant 24,8% de cette partie de la populatlaey antécédents de greffe (sous
immunosuppresseurs), d'uropathie (dilatation pyaio®lle, pyélectasie / hypotonie

pyélique, duplicité, méga-uretere / urétérohydréomepe, reflux vésico-urétéral, syndrome de
jonction pyélo-urétérale, abouchement ectopiqu&éuncele) et autres

malformations (asymétrie, mégavessie, rein kysjigegrésentait 16,4% des cas.

12,9% des patients avaient des antécédents veiérd déja présenté dans leur vie une

infection urinaire (haute ou basse), soit étaiemus sous antibiothérapie.

Contexte clinique
31,3%

24,8%

16,4%
12,9%

Fact. Favorisants Phimosis gargons Uropathie atcd

Figure 2. Contexte clinique.
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Facteurs favorisants 107 patients

Constipation 48

Phimosis 32

Boisson insuffisante 31

Miction insuffisante 25

Rétention 13
Dyssynergie vésico-sphinctérienne 6
Vulvite 5
Enurésie + troubles mictionnels 3
Malformation ano-rectale 3
Coalescence levres 2
Vessie neurologique (Spina bifida) 1
Cystographie 1
micropénis 1
Chirurgie récente 1

Tableau 4. Facteurs favorisants et antécédents.

Uropathie / atcd 99 patients

uropathie 46
autres malformations 7
greffe 3

atcd PNA ou cystite 39
ATB 4
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5.3.Caracteristigues paracliniques
5.3.1. Urines
100% des patients ont bénéficié d’'un prélevemannirnes (figure 3), la majorité (70%) par

recueil sur poche urinaire, ensuite par recuedmietionnel (27%) et une minorité par

sondage vésical (2,3%). Aucun prélévement n’agsksé par cathétérisme sus-pubien.

Prélevement urinaire
2,3%

0,0%

O Poche
O Per-mictionnel

O Sondage

0O KT sus-pubien

Figure 3. Mode de recueil urinaire.

Une BU (figure 4) était pratiquée dans 94,7% das(824 patients), parmi elles 84% avaient
une leucocyturie, 41,7% une nitriturie (dont 7 fitsa nitrite sans leucocytes), la présence de

protéines ou de sang dans les urines était réguaiemt retrouvée (57,1% et 66,7%).

Bandelette urinaire

84,0%

57,1% 66.7%
, 1%

41,7%

Ni GB prot GR

Figure 4. Résultats de bandelette urinaire.
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Un ECBU (tableau 5) a été pratiquée chez 341 patsir 342 (99,7%), 2 ECBU ont été
pratiqguées chez 302 patients (88,3%). On retrouvadtleucocyturie significative (> 10*4
leucocytes/ml) dans 89,4% des ECBU réalisées (ttihicas de forte positivité avec une
leucocyturie > 10*6 leucocytes/ml) et une bactéeisignificative dans 74,5% (seuil fixé a
10*3 UFC/ml lors d’'une ponction sus-pubienne oudsme vésical et 10*5 lors d’'un
prélevement per-mictionnel ou par poche). Au tataxistait 70,7% des ECBU répondant

aux criteres d’infections urinaires (leucocytusiebactériurie significatives).

ECBU 341 patients 99,7%

2 ECBU 302 88,3%
GB > 10*4 305 89,4%
GB > 10*6 112 32,8%
Cultures > seuil 254 74,5%

Cultures et GB > seuil 242 70,7%
Tableau 5. Résultats d’examen cytologique des sirine

A noter, sur les 100 enfants avec ECBU (29,3%)ameportant pas les critéres de
significativité, 71 présentaient des Iésions écaplgigues (décrites plus loin), 25 (dont 4
enfants de moins de 3 mois) présentaient uniquearesyndrome inflammatoire et 4
n'avaient ni signes échographiques ni syndromarmfhatoire.

Ainsi au total, 25 patients de plus de 3 mois, weeprésentait 7,3% des cas de pyélonéphrite

aigue, auraient da voir leur diagnostic infirmé.
L’examen direct positif chez 83,3% des ECBU réalsénontrait une grande majorité de

bacilles gram négatifs (76,8% des ECBU), les auouvaient des cocci gram positifs ou

I'association des deux (figure 5).
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Examen direct

Figure 5. Examen direct.

Un germe (figure 6) était retrouvé dans 89,7% deBW réalisés, principalement Escherichia
coli (86,6% des germes), suivi d’Enterococcus feegaiis Proteus mirabilis et Klebsiella.
Les autres bactéries retrouvées étaient : Entet@beoacae et aerogenes, Streptococcus
agalactiae, Staphylococcus epidermidis, Pseudonamraginosa, Streptocoque du groupe D,

Citrobacter freundii et Neisseria.

Germe

6.9%  26% 230 49%

O Ecoli @ Efaecalis O Pmirabilis O Kpneumo B Autres

Figure 6. Germe.
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Les antibiogrammes réalisés retrouvaient une séitésidux antibiotiques (tableau 6) utilisés

pour 70,6%, la plupart des résistances concemalbtrimoxazole (23,2%), un cas de

résistance au Cefixime seul et 6 multi-résistanioss 2 bétalactamase étendue. A noter, sur

I'antibiogramme, 33,2% d’inefficacité de I’Amoxitite-acide clavulanique.

Antibiogramme 301 98,4%

Sensible 216 70,6%

R Cefixime 1 0,3%

R Cotrimoxazole 71 23,2%
Multirésistant 6 2%

dont bétalactamase étendu@
Tableau 6. Antibiogramme.

Amox-clav
66,8%
20,9%
12,3%
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5.3.2. Biologie

Un bilan biologique était réalisé dans 100% desaasc une CRP pour 338 patients (98,8%),
une PCT pour 176 patients (51,5%), une NFS avemtsie pour 328 patients (95,9%) et
hémoglobine pour 317 patients (92,7%) et un ionogna sanguin pour 337 patients (98,5%)
avec créeatinine pour 335 patients (97,9%).

On retrouvait une CRP positive (> 10 mg/l) pour688,des CRP effectuées, une PCT
positive (> 0,6 pg/l) pour 60,8% des PCT effectuées leucocytose (>10 G/I) pour 81,7%
des numérations leucocytaires effectuées.

L’ionogramme sanguin présentait une anomalie deieémie ou de la kaliémie dans 23,2%
des ionogrammes réalisés.

La créatinine était augmentée selon les normespaort a I'age dans 27,5% des cas.

Les valeurs biologiques sont reportées dans leaabl .

Moyenne Ecart-type Min Max Médiane
CRP (mg/l) 82,66 65,96 0 326 71,5

PCT (ug/l) 5,04 9,06 0,0569,84 1,025
GB (G/I) 16,53 741 31 446 1555
Hb (g/l) 114,94 1508 71 186 114

Créat (umol/l) 33,39 14,36 9 85 32
Tableau 7. Valeurs biologiques.

Normes de créatinine par rapport a I'age (11)
I Nouveau-né : 21-75 pumol/l

2-12 mois : 15-57 pmol/l

1-3 ans : 21-36 pumol/l

3-5ans : 27-42 umol/l

5-7 ans : 28-52 umol/l

7-9 ans : 35-53 umol/l

9-11 ans : 34-65 umol/l

11-13 ans : 46-70 pmol/l

00 B0 @ EF @
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Les hémocultures ont été réalisées chez 63,7%alen{s et négatives pour sa grande

majorité, seulement 0,6% des patient ont des héltuoes positives (figure 7).

Hémocultures

non réalisées | 36,3%

ND []1,5%

négatives |61,7%

positives [ 0,6%

Figure 7. Hémocultures.



5.3.3. Imagerie

Une imagerie (figure 8) a été pratiquée dans 99&8«cas, a chaque fois avec une
eéchographie rénovésicale, parmi ces échographi8%dbdrésentait une Iésion évocatrice de
PNA et 30,4% présentait un signe d’'uropathie, d&dans le tableau 8. Aucun scanner n'a

été réalisé.

Imagerie
99,7%
64,91%
30,4%
0%
Echographie lésions uropathie Scanner
Figure 8. Imagerie.
Signes d’uropathie 104
DPC 30
systeme double / duplicité 23
Lésions 222 . s\yndror’neE JPU . 4
o . méga-uretere / uétérohydronéphrose 17
pyélite + 1 autre signe 122 B}
s kystes rénaux 4
néphrite 120 .
. o hypotonie 26
néphromégalie 93 .
h N ectopie 2
cortex hyper-échogene 69 . .
. 0 megavessie 1
présence de sédiments 2 : .
rein fer & cheval 1
globuleux 8 S
dédiffé - 1 urétérocéle 5
édifférenciation asymétrie 3
diverticule Hutch 1
parois vésicales épaissies 1

Tableau 8. Description échographique.
NB : 55 patients supplémentaires présentaientigaesde pyélite isolés qui n'ont pas été reteousme signe
positif de pyélonéphrite aigue a I'’échographie.
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5.4.Prise en charge initiale

Les critéeres d’hospitalisation (mauvaise tolérathaet sepsis sévere et déshydratation, age <
3 mois, uropathie) représentaient 59,6% des pat@mnprésentant aux urgences pédiatriques,
les hospitalisations réelles représentaient quaiiea 95% des cas (figure 9) soient 325

patients parmi lesquels 52 en hospitalisation detealurée.

Critéres d'hospitalisation

Hospitalisation réelle

w

Figure 9. Hospitalisations.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 2,99d¢tableau 9).

Moyenne Ecart-type Min Max Médiane
Durée H° (j) 2,9 1,6 0 17,2 2,7
Tableau 9. Durée d’hospitalisation.
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5.5. Traitement

5.5.1. Traitement parentéral

100% des patients ont bénéficié d’un traitemengmigral par voie intraveineuse ou
intramusculaire (figure 10), 92,1% ont recu de &taxone, 19,6% de I’Amoxicilline, 4,4%

du Cefotaxime et 1,2% d’autres traitements (tablegu

Traitement parentéral

Autres || 1,2%

Amoxicilline 19,6%

Cefotaxime [1] 4,4%

Ceftriaxone | 92,1%

Figure 10. Traitement parentéral.

Autres N Posologie Durée de traitement
Ciprofloxacine 1 20 mg/kg/j 3 jours
Amoxicilline-clavulanate 1 100 mg/kg/j 3 jours
Ertapénemel 30 mg/kg/j 15 jours
Imipénéme 1 60 mg/kg/j 3 jours

Tableau 10. Autres traitement.

Les aminosides sont indiqués en association auxigj@Gables dans les pyélonéphrites
séveres (Facteur de risquége < 3 mois (risque bactériémique) ; uropathie ;
immunodépression — mauvaise tolérance cliniquesrfdg néphrite a I’échographie), en
monothérapie en cas d’allergie aux béta-lactamemesssociation a I’Amoxicilline en cas
d’infection a entérocoques.

lIs ont été prescrits chez 75% des enfants, lasatidns réelles quant a elles représentaient
64% (figure 11).
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Indications théoriques des aminosides

36,26%

Aminosides réellement prescrits

24,85%

Figure 11. Indications des aminosides.

Les aminosides prescrits étaient de la Gentamjmine la plupart (figure 12).

Aminosides

Amikacine 2,6%

Gentamicine

72,5%

Figure 12. Aminosides.
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5.5.2. Traitement oral

Un traitement oral (tableau 11) en relai a étéegmis chez 99,1% des patients, par Cefixime
pour 55% ou Cotrimoxazole pour 34%, les autreseima@nts représentaient 15% des cas
(Amoxicilline essentiellement). Les 3 patients @at/pas bénéficié de relai oral avaient recu
un traitement parentéral de 7, 10 et 17 jours.

n % posologie

Cotrimoxazole 113 34% 30 mg/kg/j
Cefixime 184 55% 8 mg/kglj
Autres 51 15%
Amoxicilline 39 100 mg/kg/j
Ciprofloxacine 1 15 mg/kgl/j
Cefpodoxime 5 8 mg/kg/j
Amoxicilline-clavulanate 6 100 mg/kglj

Tableau 11. Traitement oral de relai.

Le choix de I'antibiothérapie orale était détermjra& le germe retrouvé et les résultats de
I'antibiogramme.

Lorsque I'examen des urines retrouvait un BGN (8%, le traitement entrepris était
d’emblée par Cefixime pour 110 patients,
par Cefixime pour résistance au Cotrimoxaole p&up&tients,
par Cotrimoxazole d’emblée pour 100 patients,
par Cotrimoxazole pour résistance au Cefixime da-lactamase étendue pour 3 patients.
Cing patients ont recu de I’Amoxicilline, quatre @efpodoxime. Les autres sont non
déterminés.

Lorsque I'examen des urines retrouvait un CGP @&5,de traitement entrepris était
par Amoxicilline pour 24 patients,
par Amoxicilline-acide clavulanique pour 1 patient.
Lorsque I'examen des urines ne retrouvait pas deg€28 cas), le traitement était
probabiliste, par bithérapie pour 11 patients, niloéi@pie pour 15 patients (8 patients sous

cefixime, 7 sou Cotrimoxazole), 2 sont non déteésin
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5.5.3. Traitement total

Les durées moyennes d’antibiothérapie sont repodass le tableau 12. La voie parentérale
était utilisée pendant 4,1 jours en moyenne, notamha Ceftriaxone durant 3,1 jours
intraveineux, 1 jour intramusculaire et les amidesidurant 2 jours. La voie entérale était
utilisée pendant 10 jours. La durée totale deenagint était en moyenne de 14,4 jours, la
médiane étant a 14 jours, on retrouvait 0,94%aleetnent < 10 jours, 47,65% de traitement
entre 10 et 14 jours, 51,41% de traitement > 1dsjdont 38,87% d’une durée de 15 jours
(figure 13).

Moyenne Ecart-type Min Max Médiane

Durée parentérale (j)ND 3 4,13 1,39 1 17 5
Ceftriaxone IV ND 1 3,11 1,24 0 7 3
Ceftriaxone IM ND 3 0,93 1,08 0 5 1
Cefotaxime IV 4,13 2,07 1 10 4

Amoxicilline IV 3,19 1,28 1 5 3
Aminosides IV 1,96 0,19 1 2 2

Durée PO (j) ND 23 10,35 1,69 4 18 10

Total (j) ND 23 14,40 1,69 5 21 14

Tableau 12. Durée des traitements.
ND non déterminés

Durée du traitement

Sl 47,65%

O <10jours O Recommendations O >14jours

Figure 13. Durée totale du traitement.
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5.6.Prise en charge secondaire

Dans la suite du traitement, 84 enfants ont égséasous antibioprophylaxie (dont 82 par
Cotrimoxazole avec des doses < 10 mg/kg/j pour@&dtict eux), L'antibioprophylaxie était
prescrite chez 78 patients pour une uropathie &i2mts) et/ou infections récidivantes (61

patients), les 6 autres patients ne présentaiditmii I'autre de ces critéres.

Une échographie de contrdle a été réalisée a 1¢heis320 enfants (93,8%).

Trente enfants avec signe d’uropathie (28,8%) awdiénéficié d’un traitement local par voie

endoscopique ou chirurgicale (tableau 13).

PEC N %
ATBprophylaxie 84
CTX 82
Autres 2
Echographie 1 mois 320 93,8%

TTT endoscopique / chirurgical30
endoscopique 26
chirurgical 4

Circoncision 16
Tableau 13. Eléments de la prise en charge secendai
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Une cystographie était pratiquée dans 20,5% deod/3 des patients qui présentaient un
signe d’uropathie a I'échographie), on compte wdesurographie intraveineuse (duplicité

gauche) et 7,3% de scintigraphie (figure et tablegu

Imagerie
20,5%
5,3%
3,20%
0,3% | |
uv Cystographie Scintigraphie  Scintigraphie
DMSA MAG3
Figure 14. Imagerie.
Cystographie 70 I 4
RVU 34 > 18 Scintigraphie
VUP 3 11 7 DMSA 18
syndrome JPU 0 v 3 N 8
aucun VU 35 \% 1 aN 10
dyssynergie 2 ND 1 MAG3 11
systeme double 3 N 6
diverticule 3 aN 5
utricule 1

Tableau 14. Cystographie et scintigraphie.

Sur les 70 cystographies réalisées, 61% I'étaient pne anomalie a I'’échographie, 16%

pour récidive et/ou uropathie connue (33% les deti23% aucun.
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Parmi les signes d’uropathie n'ayant pas bénéfieiéystographie (soit 73 cas), 35 ont déja
eu une cystographie réalisée antérieurement. Ltessgorésentaient une hypotonie simple
(14), une dilatation pyélocalicielle (8), des kgs(é), un systeme double sans dilatation (3),
une ectopie rénale (2), un mégauretere (2), umdstg anténatal de pyélectasie (2), une

mégavessie (1), une paroi vésicale épaissie (Inetsymétrie rénale (1).

Une scintigraphie MAG3 était réalisée pour 3 susp& de syndrome de jonction pyélo-
urétérale, 1 asymétrie rénale, 3 systemes doubéesdilatation, 3 méga-ureteres (dont un
associé a un diverticule) et 1 RVU apreés traitenchirurgical (scintigraphie antérieure
altérée).

Une scintigraphie DMSA était réalisée pour réalisediagnostic positif (1), rechercher des
séquelles apres pyélonéphrite aigue sévere (néphajeure, abcédation x 3), évaluer de la
fonction rénale relative (3 systemes doubles, 1 PMN#Atiples avec uropathie (systéme double
+ urétérocele + RVU et scintigraphie altérée),ldtdtions majeures avec antécédents de
PNA, 1 VUP avec RVU).
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5.7.Complications

Les récidives de pyélonéphrite aigue concernai2miatients (21,1%).

On notait peu de cicatrice rénale clinique évakurda présence d’'une hypertension artérielle

et/ou une protéinurie et/ou un insuffisance rénategnfant avait une insuffisance rénale

antérieure (SHU) et un autre avait une insuffisa@oale chronique par néphrite tubulo-

interstitielle chronique avec hypertension artéiel protéinurie.

Cicatrice rénale
HTA
protéinurie
Insuffisance rénale

N PPN

Les complications infectieuses étaient rares agalement un cas d’abcédation dénombré et

23 sepsis.
Complications 24
abcés 1
emphysémateuse 0
xanthogranulomateuse 0
sepsis sévere 23

7%

6,74%
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6. Discussion

6.1. Rappels des résultats

Trois cents quarante deux enfants ages de 5 jaltHaans ont été étudies.

Les manifestations cliniques sont dominées paelad, il s'agit en effet du premier point
d’appel infectieux, d’une durée au diagnostic @&53ours et au total 3,61 jours. Les autres
signes cliniques sont, par ordre décroissantydestes digestifs, I'anorexie, les douleurs
abdominales et les signes fonctionnels urinair€&JjSl’altération de I'état général, le sepsis
sévere, la déshydratation, la mauvaise croissamagoale, I'ictere et la polyurie.

On retrouve comme facteurs favorisants : la coastp, les boissons et mictions

insuffisantes, la rétention volontaire et la présechez les petits garcons d’un phimosis serrée.

Le recueil urinaire est réalisé par prélevemenpseghe (70%) avec réalisation d’une BU. La
réalisation d’'une ECBU pour obtenir des criterepositivité est respectée. Le germe
principalement retrouvé est Escherichia coli (8@Uis Enterococcus faecalis.

Il existe 7,3% de patients qui ne présentent masrieeres francs d’infection urinaire
(urinaires, biologiques, échographiques), ils amadu voir leur diagnostic infirmé.

On retrouve 70% de sensibilité aux antibiotiquégsés dans les infections urinaires, les
principales résistances sont au Cotrimoxazole.

A noter, dans I'antibiogramme, un tiers d'ineffitéade I'Amoxicilline-acide clavulanique.
Cependant, I’Amoxicilline reste le traitement deishdes infections a entérocoque, cette

espece bactérienne n’étant pas sensible aux cé&ploaiioes.

Au niveau biologique, on retrouve 90% de CRP pasif> 10 mg/l), 60% de PCT positive (>
0,6 ug/l), 82% de leucocytose (>10 G/I).
La créatinine est augmentée, selon les normesapport a 'age, chez 92 cas, 6 ont bénéficie

d’une adaptation de dose d’aminosides et 14 n’astrpgu d’aminosides.
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Les hémocultures sont réalisées chez 63,7% demmgét seulement 0,6% sont revenues

positives.

Une imagerie est pratiquée dans la quasi-totadiséodis a chaque fois avec une échographie
réno-vésicale, parmi ces échographies 65% de |&$i80% de signes d’uropathie. Du fait de

la forte irradiation, scanner et UIV ne sont presglus pratiquées.

Les criteres d’hospitalisation représentent 60%odssalors que les hospitalisations réelles
représentent 95% des cas, ce qui peut s’expliqupagie par des arrivées tardives aux
urgences et par la difficulté a organiser la rédili;m d’'une échographie rénale en externe. La

durée moyenne d’hospitalisation est de 2,9 jours.

Tous ont regu un traitement parentéral par Cefiniax Cefotaxime et/ou Amoxicilline.

Les aminosides, indiqués en association aux C3ataiples dans les pyélonéphrites séveres,
en monothérapie en cas d’allergie aux béta-lactesnien association a I’Amoxicilline en cas
d’infection a entérocoques, ont été prescrits i des enfants, alors que les indications
réelles n’en représentaient que 64%

La majorité des patients a recu un relais per o£péixime, Cotrimoxazole ou Amoxicilline,
selon le germe retrouvé et I'antibiogramme.

La voie parentérale est utilisée pendant 4 joulta ebie entérale pendant 10 jours. Le total
est de 14 jours, la médiane étant a 14 jours, éegent plus de 50% des traitements sont > 14

jours dont une majorité de 15 jours (probablemerd dn abus de langage).
L’antibioprophylaxie par Cotrimoxazole est adapeec des doses de 1/3 a 1/5 de la
posologie curative. Elle état prescrite chez 7&p& pour signes d’uropathie (62 patients)
et/ou infections récidivantes (61 patients), 6 eaiprescriptions n’avaient pas d’indication

validée.

Une échographie a 1 mois est réalisée quasi-syStgrament.
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Une cystographie est pratiquée pour 2/3 des patartprésentait des signes d’uropathie a
I’échographie. Parmi les cystographies réaliséE¥ Betaient pour une anomalie a
I’échographie et 16% pour récidive et/ou uropatimenue. Parmi les signes d’'uropathie
n'ayant pas bénéficié de cystographie, pres deditidravaient eu une cystographie réalisée
antérieurement.

Une scintigraphie MAG3 était réalisée pour suspiale syndrome de jonction pyélo-
urétérale, asymétrie rénale, systemes doublesdilatation, méga-ureteres. Une
scintigraphie DMSA était réalisée pour réalisediagnostic positif, rechercher des séquelles

apres pyélonéphrite sévére, évaluer de la foncénale relative.

Les récidives de pyélonéphrite aigue concernent @884as.

On note peu de cicatrice rénale, mais le recids@agement de un an, un enfant avait une
insuffisance rénale antérieure (SHU) et un auteétame insuffisance rénale chronique par
néphrite tubulo-interstitielle chronique avec hypasion artérielle et protéinurie.

Les complications infectieuses sont peu fréquesies 6,7% sepsis et seulement un cas

d’abcédation dénombré.
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6.2.Les forces et faiblesses de I'étude

Une des forces de cette étude est le nombre denpainclus, assez consequent, permettant
une justesse dans I'évaluation des pratiques. Aeéssnbjectifs initialement fixés ont été
atteints dans la mesure ou cette étude a montranaigse détaillée des pratiques cliniques
du service en matiére de prise en charge des m@ygoite aigues.

On dénombre par ailleurs relativement peu de denmgmquantes malgré la rétrospectivité

de I'étude.

Les faiblesses sont marquées par le fait que kéastl descriptive, elle ne peut décrire en
profondeur chaque situation ou phénomeéne.

Par ailleurs, pour avoir une évaluation utile adl&ation des pratiques, une année récente a
été choisie mais cela manque donc de distancel’gwalution a long terme, 'examen des

dossiers n’ont qu’un recul maximum de 1 an.
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6.3.Comparaison a la littérature

Si un diagnostic négligé de PNA peut étre a I'orégde |ésions du parenchyme rénal avec ses
conséguences a long terme sur la fonction rénaldjagnostic par exces peut conduire a des
conduites diagnostiques et thérapeutiques inutilgasives, douloureuses, dangereuses et

couteuses pour I'individu et pour la communauté.

D’autres guidelines AAP (12), NICE (13) sont disjides. Et recemment, un dossier du
Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrigue &o@été Francaise de Pédiatrie (14) est
paru dans les archives de pédiatrie reprenantriggies diagnostiques, thérapeutiques et

prophylactiques (4-2-14-15) pour la prise en chaeginfections urinaires de I'enfant.

6.3.1. Caractéristigues clinigues

Les facteurs de risque d’infection urinaire sontéi@ntion urinaire, les antécedents
d’infections urinaires, le diagnostic anténatalndiealie rénale, la constipation et la
dysfonction vésicale (13).

Le diagnostic de la pyélonéphrite aigué est diffichez I'enfant (2). En dehors de la fievre
supérieure a 39 °C depuis au moins 48 h en I'alesda@oints d’appel infectieux (12), peu

de signes anamnestiques et cliniques permettemgianter la probabilité du diagnostic.

Table : Signes et symptdémes chez des enfants

avec infection urinaire (13) Fréquent Moins fréquent
< 3 mois Fievre Anorexie Douleur abdominale
Vomissement Mauvaise croissancelctére
Asthénie pondérale Hématurie
Irritabilité
>3 mois <2 ans Fievre Douleur abdominale Asthénie
Douleur lombaire Irritabilité
Vomissement Hématurie
Anorexie Mauvaise croissance pondérale
> 2 ans Dysurie Troubles de la Fievre
continence Malaise

Douleur abdominale| Vomissement
Douleur lombaire Hématurie
Urines troubles

Les patients étaient apyrétiques dans les 24H &P#rdes cas et 48H chez 82% des cas (16).
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6.3.2. Caractéristigues paraclinigues

Les enfants présentant une fievre inexpliquée defi doivent bénéficier d'une analyse
urinaire, tout comme les enfants présentant deesigt symptomes évocateurs d’infection
urinaire (13). Une méthode de recueil des uringdua adaptée possible doit étre proposée
(2).

Le diagnostic est fait sur la présence d’une pyeirign seul organisme uropathogéne >

50 000 UFC/mI dans un prélevement correct d’ur{i@s.

Escherichia colvient largement en téte des bactéries impliquéns lds 1U (60 a 90% des
cas selon les séries), puis vienn@rdteus mirabilis les entérocoques Ktebsiellaspp, enfin

Pseudomonas et staphylocoques (8).

Epidemiologie

E Coli
Proteus Mirabilis (60 a 90 %)
Entérocoques
Klebsielles

W T

Pseudomonas
Staphylocoques

(Auteur : Dr Guigonis Limoges)

Chez I'enfant non continent, la ponction sus- pobe(PSP) est considérée comme étant le
gold standarden particulier lorsqu’elle est guidée par I'écragahie (2). Elle est toutefois
plus invasive que le prélevement d’urines par sgadknt la sensibilité est de 95 % et la
spécificité de 99 %. Les urines récoltées au samiketcteur sont difficiles a interpréter en
raison de nombreux faux positifs (7,5%) liés a coetamination fréquente par les bactéries
périnéales. La spécificité du diagnostic d’infectiorinaire par ce mode de recueil varie de
14% a 84 %. Les spécimens obtenus par poche ce@mi@dsin mauvais diagnostic ou un
diagnostic impossible dans 40% des cas versus par%athétérisme urinaire (17). Les
prélevements par poche se doivent d’étre confinpaésine autre technique, ils ne sont

valables que négatifs (12).
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Le mode de recueil doit étre le plus aseptiqueiplesen privilégiant le cathétérisme chez la
fille et le recueil au jet ou le cathétérisme cleegarcon. Malheureusement cette étape
implique des difficultés de réalisation en pratitjge a la réticence des équipes d’'une part et

la faisabilité du geste d’autre part.

En dehors d'un sepsis qui justifie la pratique deoueil systématique et urgent (12), en cas
de fievre sans point d’appel, le recueil urinaiké)(n’est justifié que :

* chez le nourrisson de moins de 3 mois ;

* en cas de fievre > 39° C depuis plus de 48 luatfocas d’antécédent de PNA ou
d’uropathie entre 3 mois et 2 ans. De plus, apége Ide 3 mois, la présence d’'un point
d’appel a la fievre, notamment respiratoire, remgratique du recueil urinaire inutile méme
en cas de fiévre élevée.

En dehors de situations particulieres (nouveautnéwrisson de moins de 3 mois, patient
neutropénique, patients en état de choc) il n‘astgouhaitable de demander un examen
cytobactériologique des urines (ECBU) sans qu’uar@klette urinaire ne soit réalisée et

gu’elle soit positive pour les leucocytes et/ouriggtes (14).

Signes de sepsis

Antibiothérapie urgente _} ECBU par KTU ou PSP
Age < 3 mois

+ —

Pas de sepsis
Pas d'antibiothérapie urgente

Fort risque d'IU — BU

Age > 3 mois

Pas de sepsis

Pas d'antibiothérapie urgente _> Pas d'ECBU
Faible risque d'IU as

Figure 1. Algorithme du diagnostic des IU fébriles.
KTU : cathétérisme urétral ; PSP : ponction sus pubi ; BU : bandelette urinaire ;IU : infection urinaire.

Les annexes 3 et 4 donnent des algorithmes deabltgmproposeés par I'AAP et par Groupe

de Pathologie Infectieuse Pédiatrique.

L’échographie rénovésicale doit étre réalisée pldétecter des formes séveres et/ou
complications locales ; des anomalies anatomiquepayvent justifier un bilan
complémentaire plus précis (cystographie rétrogeddeintigraphie rénale) et un avis par un
chirurgien pédiatre (12).

Le NICE guidelines propose une stratégie d'imager@sentée en Annexe 5.
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6.3.3. Prise en charge initiale

Pour I'enfant de moins de 3 mois, une hospitalisaét un traitement parentéral est
systématique.

Pour I'enfant de plus 3 mois, on instaure un traéat oral pour 7 a 10 j (C3G) ou un
traitement parentéral (Ceftriaxone ou Cefotaxinm)ri2 a 4 jours suivi d’un traitement oral
pendant 10j. L’hospitalisation est décidée en flomctle la présentation clinique et des

antécédents (13).

6.3.4. Traitement

Certaines publications récentes peuvent faire thsd'option du « tout-parentéral » initial (6-
4-18-19-20). On ne retrouve dans la méta-analyst@ae 2010 (21) :

I aucune différence significative dans les Iésionsiligs persistantes de 6 a 12 mois ou
la durée de la fievre entre un traitement ATB ¢t&l a 14 jours) et un traitement IV
(3 jours) suivi par un traitement oral (10 jours).

B aucune différence sur les lésions rénales entteitament IV (3-4 jours) suivi d’'un
traitement oral et un traitement 1V (7-14 jours).

I pas de différence significative d’efficacité entiree administration d’aminosides
guotidienne unique ou par 8h. L'utilisation d’'uniaoside (Gentamicine ou
Amikacine) semble tres intéressante en monothéepéggement utilisée dans
d’autres pays (15). Les aminosides ont en effettrgsebonne diffusion
intraparenchymateuse rénale avec une concentiatraparenchymateuse supérieure
a la concentration sérique. Leur utilisation en dage unique par jour est simple et
I'utilisation des aminosides n'a pas été associégergence de bactéries avec des [3-
lactamases a spectre élargies comme le sont lesl@B€&lai oral rapide apres 48 a
72 h permet d’éviter la néphrotoxixité et I'ototoixé et le phénomeéne de résistance

adaptative observé dans les traitements longs (15).
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Les recommandations frangaises n’avaient pas ré'tgtion d’un traitement oral d’emblée
pour les pyélonéphrites, car (14):
I les propriétés du Céfixime laissaient envisageraiffieacité clinique satisfaisante
mais les concentrations sériques libres de I'amtidpie étaient trés proche des CMI de
E. coli. Or la pyélonéphrite était considérée comme ufexiion potentiellement
sévere, parfois bactériémique et nécessitant desaotrations sériques
d’antibiotiques nettement plus élevées.
I un pourcentage faible mais significatif de souatheg. coli (2 a 5 %) était résistant
ou intermédiaire au Céfixime alors qu’elles restagensibles a la Ceftriaxone.

Bien que le traitement IV soit plus invasif que pPéhdant la phase initiale du traitement, la
prise en charge ambulatoire par antibiotique IMuessine meilleure compliance, permet un
suivi médical rapproché et facilite les investigat a réaliser dans le cadre des PNA. Il s’agit
d’une alternative intéressante a I'’hospitalisationserait intéressante a développer sur le
CHU de Grenaoble (16).

Le choix du traitement antibiotique est probalslisélon les sensibilités locales, puis selon
I'antibiogramme (12). L’antibiothérapie intraveirssuempirique se fait par Ceftriaxone,
Cefotaxime, Gentamicine. L’antibiothérapie per ogpeique se fait par Amoxicilline-

clavulanate, Trimethoprime-sulfamethoxazole, Cefei
Apres 7 a 14 jours de traitement antibiotique, wikisapproché doit étre maintenu pour

diagnostiquer et traiter rapidement les infectidwurrentes, avec un examen medical a H48
(12).
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On découvre une fréquence accrue d’lU parEseherichia colou d’autres entérobactéries,
producteurs de béta-lactamases a spectre éten@E(BIL4). Les souches &e coliBLSE

sont résistantes a I'ensemble des pénicillinegghalosporines a I'exception de la
Céfoxitine, Témocilline et Pipéracilline-tazobactéwutes administrable uniquement par
voie V). Restent donc actifs sur ces souches, pl@syimolécules utilisables pour traiter une
infection courante chez I'enfariés aminosideset les pénemes.

Le pourcentage actuel (< 10 %) des souchEsablirésistante au C3G et I'efficacité relative
de ces dernieres, n'impose pas de changer désemairitnos protocoles (15). Néanmoins, il
impose :

« de Vvérifier le plus rapidement possible I'antidpiamme deg&. coliresponsables
d’infections urinaires (afin de mettre en placeplus tét un traitement antibiotique efficace
contre une souche résistante);

« d’envisager des maintenant d’autres alternativésapeutiques en traitement initial

et apres I'obtention de I'antibiogramme.

Pyélonéphrite
Amikacine 15 a 30 mg/kg/J IV 30 min

Souche sensible & 'amikacine (97 %) des cas

. Cotri R CotriR Cotri R
Cotri S
J2~J3 CéfixmeS  Céfixime R (BLSE)  Céfixime R (BLSE)
Cipro S (ac Nal S) CiproR
Cotrimoxazole Céfixime Ciprofloxacine Céfixime

+
Amox clav*

Algorithme pour la prise en charge des pyélonéphrites aigués de I'enfant de plus de 3 mois.
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L’European Center for Disease Control a publié cemtographie des résistances
antimicrobiennes notamment de I'Escherichia colirdes C3G et les aminosides, et son

évolution entre 2008 et 2011 (22)

Figure 4.1: Escherichia coli: percentage (%) of invasive isolates with resistance to third-generation cephalesporins by
country, EU/EEA countries, 2011
¥
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Figure 4.5: Escherichia coli: trends of invasive isolates with resistance to third-generation cephalosporins, by country,
EU/EEA countries, 2008-2011
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Figure 4.3: Escherichia coli: percentage (%) of invasive isolates with resistance to aminoglycosides, by country,
EU/EEA countries, 2011
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6.3.5. Prise en charge secondaire

Le risque de récidive (4) de I'lU apres un prendpisode est estimé a 30 %, plus élevé chez

les filles, avec une incidence de 6 % par an.

La prévention des récurrences d’infections urirsagieez un enfant ayant eu un premier
episode de pyélonéphrite aigué vise a réduirestpig de cicatrices rénales, délétéres a long
terme (hypertension artérielle, insuffisance réndlais il est difficile de prévoir quel type
d’enfant, en fonction de son age et de son uropaibis- jacente, est a risque, car les études
sont trop disparates (4).

La prévention des récurrences repose surtouttsygi€ne mictionnelle, le traitement
de la constipation et I'hydratation abondante (L8 méthodes alternatives de prévention
(canneberges, pré ou pro-biotiques) sont décevédites

L’antibioprophylaxie vise a administrer des dosestibiotiques de I'ordre du tiers ou
du quart de la dose bactéricide (Cotrimoxazolea€léf ...) pendant plusieurs semaines.
Sur la méta-analyse Cochrane 2011 (23), la durdaméioprophylaxie est de 10 semaines
a 12 mois. Les antibiotiques a long terme semlytahtire le risque d’infection urinaire
répétée chez certains enfants avec facteur depimslied mais le bénéfice est faible et doit
étre mis en rapport avec I'augmentation du risqueédistance microbiologique.

Les données des 6 études les plus récentes nemecwhant pas I'antibioprophylaxie des
récidives d’infections urinaires chez les enfaatsssRVU ou RVU de grade | a IV (12).
L’émergence de bactéries productrices de bétaregas a spectre étendu (BLSE) est
rapportée (4), notamment avec des prophylaxiesg@ralosporines orales, mais aussi avec
le Cotrimoxazole dont on connait aussi les effetoadaires potentiels. En conséquence,
dans I'état actuel des connaissances, I'antibidpfagie trouve donc une place marginale.
Elle doit étre discutée au cas par cas.

Les deux seules molécules disponibles en Francerquéellement été étudiées en
prophylaxie des IU (Cotrimoxazole et Nitrofuradgipesent des problemes de tolérance qui
ont conduit a un retrait d’AMM en prophylaxie pdarsecond et invitent a la plus grande
prudence d’utilisation pour le premier. Un diagmost un traitement précoce des infections

urinaires peuvent contribuer a réduire le risqueidatrices rénales.
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De nombreuses IU peuvent révéler ou étre en liea ame uropathie sous- jacente, surtout un
reflux vésico-urétéral (RVU) ou un méga-ureteretialasif congénital (4).

Cependant, si I'échographie montre des anomalies eiaviron 15 % a 35% des cas, selon les
auteurs, seuls 1 a 2 % des enfants avec une lileféot une réelle uropathie (12-14). Un
RVU de différent grade est fréquemment retrouvéspn premier épisode U et encore plus
souvent lors d’'lU récidivantes (14).

Il semble que les enfants ayant un RVU, notammermtadit grade soient plus a risque de
développer des cicatrices rénales durables. Ces vitlle plus souvent de bas niveau. Ni
les échographies anténatales, ni I'échographiésésah I'occasion d’'un épisode d’'lU ne sont
suffisamment sensibles pour dépister les RVU méenleadit niveau.

La cystographie rétrograde n’est plus recommangéesain iépisode d’lU mais

uniguement si I'échographie révéele une hydronéphrass cicatrices rénales, un RVU de
haut grade ou une uropathie obstructive. Elle pagsi étre réalisée dans les épisodes
récurrents de PNA (12).

La cystographie rétrograde est le seul examersaibilé en routine, susceptible de dépister la
quasi-totalité des RVU. Néanmoins, si on exclueRg8) associés a une hypoplasie/dysplasie
rénale qui posent des problemes bien différentguéesi-totalité des RVU révélés par une
pyélonéphrite ne justifient ni d’antibioprophylaxi@ de traitement chirurgical ou
endoscopique car ils guérissent spontanément tiamsdnse majorité des cas et les preuves
de l'efficacité clinique de ces méthodes est |0@trd faite, et ce, quel que soit le grade du
RVU. Il est recommandé de réduire la prescriptiercgstographie rétrograde (14).

50



51



7. Conclusion

THESE SOUTENUE PAR : Maud GERIN
TITRE :

Etude descriptive sur la prise en charge des pyéléphrites aigies de I'enfant au CHU
de Grenoble durant 'année 2011 : Evaluation des @tiques professionnelles confrontées

aux recommandations.

La pyélonéphrite aigue est une des infectionsan@cines les plus fréquentes en
pédiatrie. Sa prise en charge n’est malheureusepasntonsensuelle. Si un diagnostic
négligé de PNA peut étre a l'origine de Iésiongdtenchyme rénal avec ses conséquences a
long terme sur la fonction rénale, un diagnosticegpaes peut conduire a des conduites
diagnostiques et thérapeutiques inutiles, invasifesloureuses, dangereuses et couteuses
pour I'individu et pour la communauté.

Nous avons réalisé une étude observationnelléamosur I'ensemble des enfants
hospitalisés pour PNA pendant I'année 2011 au CEIGrEnoble, afin évaluer notre prise en
charge, avec pour objectif secondaire la modificaéventuelle de nos pratiques. Notre étude
a porté sur trois cents quarante deux enfantsei@ifits éléments de notre étude nous incitent

a étre attentif au respect des protocoles et afirapdbtre prise en charge actuelle.

Le recueil urinaire est actuellement réalisé @palement par prélevement sur poche,
avec un taux inacceptable de faux positifs. Il fatdrivilégier la ponction sus-pubienne et
le sondage, malgré les difficultés de réalisatiétigence des équipes et faisabilité des
gestes). Pour améliorer I'utilité de I'analyse aife, nous proposons un protocole pour leur
réalisation présenté en annexe 6.

Les hémocultures devraient peut-étre réalisedagbn plus systématique, pour une
meilleure adaptation de la durée de I'antibiothi&rgarentérale.

Une échographie réno-vésicale est pratiquée damsdsi-totalité des cas, retrouvant
des lésions de PNA (65%) et des signes d’'uropéBi#). Elle doit pouvoir étre réalisée
dans de brefs délais pour infirmer certains diaggaes, détecter des formes séveres et celles
justifiant d’'une prise en charge chirurgicale.

Il est important de respecter les criteres diatiposs. En effet, dans notre série, 7,3%
des patients ne présentent pas de critéres frénésction urinaire (urinaire, biologique et

eéchographique), ils auraient du voir leur diagroostiirmé secondairement.
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Les hospitalisations de courte durée et le tratgrmtraveineux ambulatoire devraient
pouvoir étre réalisées plus fréquemment. Les halsgations dépassent dans notre série
largement les critéres des recommandations (95%us€0%).

Tous les enfants ont recu un traitement parentéeal aminosides ont été prescrits
chez 75% des enfants, alors que les indicationkesagen représentaient que 64%.

La créatinine est augmentée, selon les normespport a I'dge, chez 92 cas, 20% ont
bénéficié d’une adaptation de dose d’aminosides @t pas recu d’aminosides. Des
précautions semblent étre a prendre sur la ledesevaleurs de la créatinine a comparer aux
valeurs normales en fonction de I'age ou calcdesDFG par la formule de Shwartz

2009 pour valider ou adapter les doses d’aminosides

La durée du traitement doit étre respectée. RILE086 des traitements dans notre
Série sont supérieurs a 14 jours.

Il 'y a pas - pour I'instant - de modification pprter au protocole débutant par un
traitement parentéral puis un relais per os, tauguettant I'antibiogramme afin d’adapter

I'antibiotique, au vu de la cartographie des résisés en France et de 'émergence des BLSE.

La prévention des récurrences repose surtout sumésures hygiéno-diététique.
L’antibioprophylaxie par Cotrimoxazole est prespaur des signes d’'uropathie et/ou des
infections récidivantes. Une cystographie est guate pour une anomalie a I'échographie soit
pour récidive et/ou uropathie connue. Cependanhtisations de cystographies et
d’antibioprophylaxie ne peuvent étre protocolis&sont a discuter au cas par cas,
seulement pour les infections récidivantes et & pts présentant une uropathie.

Suite a cette étude observationnelle, un nouveatogole de diagnostic et de prise en
charge thérapeutique va étre proposé, afin de ctpeEu mieux les nouvelles données de la

littérature et les recommandations (annexe?).

VU ET PERMIS DIMPRIMER
Grenoble, le A5 |s [0y

DE LA THESE
PLANTAZ
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Annexes

Annexe 1

(CHTJ de Grenoble Département de Pédiatrie PIP -

Prise en charge de la Pyeloneéphrite Aizué en pediatrie

Date de diffusion : juillet 2007 Rédige par : G BOURDAT-MICHEL
Version n°2 Veérifie par : CB. CEB : APML
Nombres de pages : 3 + annexe Valide par :

Pvélonéphrite aigué

= infection bactérienne avec invasion tssnlaire
= traitement rapide pour éviter les cicairices remales

1. Examen de dépistage :

Réalisation d'une bandelette urinaire (BU) chague fois gue 'on pense 4 une infection
urinaire :

(mémes conditions d’asepsis gque powr wECBLY)  5i Nitrites - et Leucocytes - : VPN =950

2. Diagnostic :
Diagnostic de 'infection nrinaire : ECBU avec examen direct
ECEU preferentiellement en miliew de jet ; chez un nowmisson. famre 2 racustls a la poche
ECBU uniquement =i la BU est positive (L etion W) ou 51 dge < 3 mois et clinique évocatrice
o (riteres d'infection nrinaire :

o Lewcocyturie =4 10 000/ml (2 19°'ml) ou = 1/mum3

o Bacténiuge > 100 000/ml { = 10°/ml} en cultore
Artention un examen direct négatif n’exclut pas le diagnostic, surtout si lencocyiurie
Importante
Avant I"sge de 1 maiz, I'existence d'an ECHU + ne dispence pas du bilon babituel du risque infectiens
nesnatal

Diagnostic de la pyvélonéphrite aigné : clinigue, NFS, CRP ou Procalcitonine

» Fiévie importante = 38°5 et altération de 1'état général (+ frissons), lombalgie (rares)

» Syndrome mflammatore : hyperlencocytose ; CEP =20 mg/1 genéralement 100mg/1
(inserét d'un deweisme dosage de 1z CRD 3 H12/724 =i premier rop précoce)

Suspicion de PNA compliguees :

Facteur de risque : &ge < 3 mois (nsque bacténiémique) ; urcpathie ; immunodépression
Facteurs de gravité : un syndrome septique marque (fiéve élevée, altération de 1'état
genéral. troubles hémodynamicues). des sismes de déshydratation

3. Evaluation de la fonction rénale ;
Ionogramme, urée, créatininémie
En annexe | ; valewrs normales de la créatininémie/dge et estimation de la clairance

4. Epidémiologie ;
Germe le plus fréquent dans les PNA sur « remn sain » : Escherichia Colr 90 5 95%
Parfois : Enferococcus faecalis (streptoD)
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5. Traitement initial probabiliste (J1 : J2 et J3):

Juel que soit le contexte: ef I'ige (jusqu’a puberté) : traitement injectable 2 a 4 jours
HOSPITALISATION : 51 infaction unnaire compliquée (voir plus haut)
AMBULATOIRE envisageable pour les autres mais avec évaluation 3 H48HT2

1. Bacille zram négatif on abzence de serme a 'ED : cas le plus fréguent :

Avant réception de antibiogramme : Cephalosporines de 3¢ génération :
CEFTRIAXONE 30 mgkg en dose umigue quotidienne. sans dépasser 1 gfjour
{dge = 1 mois. hospitalisé ou ambulatoire)
Ceftnaxomne a administrer en IVL (2 3 4 puntes)
CEFOTAXIME : 100 mgkgjen 3 a 4 injections sans dépasser 4 g/ (dge = lmois)
Durée 3 jours { puis relai oral ou poursuite traitement mjectable : of paragraphe )

Aminosides :

= en assoclation aux Céphalesponnes dans les PNA séveres (voir IU compliguees)

* en monothérapie si fonction rénale normale et allergie aux beta lactamines
GENTAMICINE : 3 mg'kg en IV ouIM en 1 injechion par jour
{zauf mouveau-né : 2 injections par jour aver surveillance fonction rénale et taux sangnin
Les aminosides, s'ils sont instaurés, ne sont maintenus que 48 b et leur posologie doit
étre adaptée a la fonction rénale (clairance estimée : of. annexes)

Injections IM :
possible & tout age ;
imjections separées Cefiniaxone et Gentamicine ; ne pas dépasser 1 g du méme cdte

2. Cocei _gram positf a 'ED : Entérocogue probahle
Bithérapie Systématigue : Hospitalisahon mimmale 48 henres
Amoxicilline {100mgzkg] en 3 perfusions, sans dépasser 4zjour)) + (entamicine

6. Traitement apreés réception de I'antibiogramme (a partir de J3) :

Poursuite de I'andbiothérapie adaptée a I'antibiogramme, par voie injectable ou orale,
selon les factenrs de mawvais pronostic suivants:

Delan de debut de I'antibaotherapie ( = a 4 ) de fisvre)

Evolution climigque (persistance de la fisvre = 38°5 aprés 1 jours de traitement)
Importance du syndrome inflammatoire ( CEP = 200mg/ PCT = 0.5 mg/]
Echographie ( lésions avec néphromégalie ou néphrite)

Absence de fiabilité des pavents

FEsendomonas Aéruginosa : bithérapie 14 )

e

Si aucun de ces F de mauvais pronostic n'est retrouve

relais oral possible dés J3 ouJ4 par monothérapie adaptée i 'anttbiogramme (de J4 2 J14) -
Commoxazole : 30mgke] de SMX et Smgkg] de TMP (contre-indigqué avant 1 mois)
Cefimime : £ mgkg/]

Amoxzicilline uniquement en cas de PNA a Entérocogue
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5%l existe un seul factewr de mauvais pronostic
poursuite de ["antibiothérapie parentérale 2 jours ( de préférence Cefriaxons car une injechon wmnique)
et controle biologique (MFS. CRP, ECBUY) puwis relais oral pour total 10 a 14 jours

Cas particulier on une antibiothérapie prophvlactique doit &tre instaurée (suspicion de
BYU) Cotimoxazols Nirofiranmoine en monothérapie (prise nnique le soir, 13 3 % de la dose curative)
A maintenir jusqu’a disparition du factenr fyvorizant ow suppression des couches

7. Bilan a court terme :

Clinigue : croissance statro-pondérale ; TA ; protéinurie
17 épisode de PNA : échographie précoce (vessie pleine) avant J3
Indication de la cystographie : 2*° PNA ou échographie anormale
{contrale ECBU avant et couvertare du geste par TMP-CMCY pleina dose a T-1, 70 ; 71 ; 12)
Rechercher dés la premiére PNA :
nme constipation (30% su moins)
no dysfonctionnement vesical associe (interrogatolre ++—,  filtes, nombre de
micdions, anomalie saCTO-COCCYTiEnne)
une ancmalie locale (phimosis, fusion des petites levres)

8. Bilan a moven et long terme : i noter sur le courrier au médecin traitant ++

Le nsgue de séquelles aprés PINA n'est pas négligeahble
23 3 mois apres |'épisode, contrdle de I'échographie : taille des 1eins en dehors de I'infection

6 a 12 mois apres 1'épisode initial : recherche de cicatrices rénales :
* mesure de la pression arténelle. vénfication de la croissance
s recherche d'une protéinurie par BU ; 51 P + . faire dosage miers albuminurie et
cTeéatinine umnaire sur une miction du matn
échographie rénale, si celle de M1 / M3 post PNA est anormale
scintigraphie au DMSA © st anomalie échographigque
=1 retard au fraitement
si retard & lapyrexie

9. Bibliographie :

Infections unnaires : monographie ; La revue du praticien, octobre 2003; tome 53 N®16.
1757-1808

Bensman A - Les mfections urinaires de "enfant ; La Revue du Praticien, 2004 © 54 ; 237243
Hellerstein 5. : Antibiotic treatment for uninary tract infections in pediatric patients ; Minerva
Pediatr. 2003; Oct; 35(3): 395-406

AFFSAPS : diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes

communautames du nowrmsson et de Uenfant. Recommandations. favmer 2007,
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ANNEXES ( protocole de PNA) :

1. Valeurs normales de la créatininéemie chez I'enfant :
=33 a 40 pmol] jusqu'a 5 ans
= 30253 pmeol] jusqu'a 12 ang
=90 pmoll aprés la puberté

on 035 x T (cm} en pmoll

2. Valeurs normales de la clairance de la créatinine chez I'enfant

Corrigée en fonction de la SC, en ml/min ou seclm*73
Surface corporelle : (Pdsx4)+7 / (90 +Pds)
Clairance comigée/ Im*73 = (clairance calculée / SC de I'enfant) x Im*73
Probléme: recueil durines chez NES
=253 60 ml'mm/1m? 73 de M1 a M3,
=100 ml/min/1m® 73 4 Al,
=120 ml/min/lm® 73 & partir de A2

3. Estimarion de la clairance de la créatinine par la formule de Schwartz ;

N =T (cm) / Créatininémie (en pmolT)
N=33de3aikg

N=30de5all2kg

N=40 =12kg

W=33 g garcon = 42 kg
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Annexe 2

Fiche de recueil

Caractéristiques générales

m Code postal : ...

O Age:année:...—mois: ... —jours: ...
<3 moiso >3 moiso

E Sexe: o Mo

m Poids (kg) : ...

Caractéristiques cliniques

=

L o T T o R R 1=

1=

Signes fonctionnels urinaires : aui hono

Si oui, type : ...

Douleurs : @ui nono
Si oui, type : ...
Fievre/frissons : aui nono
Sepsis severe : ouinono
Altération de I'état général : oui nono
Mauvaise prise pondérale :  aui nono
Anorexie : aui nono
Ictere : @ui nono
Polyurie : auli nono
Troubles digestifs : aui nono
Déshydratation : aui nono

Durée de la fievre au diagnostic (jours) : ...
Durée de la fievre au total (jours) : ...

Facteurs favorisants : @ui nono
Si oui, type : ...

Phimosis chez les garcons : aui nono

Uropathie : aui nono
Sioui, type : ...

Antécédents : aui nono
Si oui, type : ...
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Caracteéristiques paracliniques

Urines

-

Prélévement urinaire : oui nono
pocheo  per-mictionnetb
sondages cathétérisme sus-pubien

Bandelette urinaire : odi nono
Leucocyturieo Nitrituriea Protéinuriean  Hématurieo

ECBU : ouio nono x1lo X20o
Leucocyturiea compte : ...

Germe a I'examen direct type : BGNo CGPo
Cultureso compte : ... type: ...

Antibiogrammen
Sensiblen R Cefiximeo R Cotrimoxazolea Multi-R o

Biologie

i

[ S R |

|

CRP : oni nono valeur (mg/l) : ...
PCT : oui nono valeur (ug/l) : ...
Leucocyte : oui nono valeur (G/) : ...
Hémoglobine : oui nono valeur (g/l) : ...
Créatinine : oui nono valeur (umol/l) : ...
lonogramme sanguin : oai nono
normalo / anormakb

Hémocultures : oui nono

négatifo positifo

Imagerie

i

1=

1=

1=

Echographie : oun nono
Sioui lésions:oui nono type: ...
uropathie : ouo nono type: ...

Cystogaphie : oun nono
Sioui description: ...

Urographie intraveineuse : oti nhono
Sioui description: ...

Scanner : oun hono

Scintigraphie : ouo nono
Sioui description: ...
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Traitement

Durée totale antibiothérapie (jours) : ...

Traitement parentéral

E Standard : oub nono
Ceftriaxone : oui
Cefotaxime : oun
Amoxicilline : ouio

autres : type : ...

E Aminosides : ouo nono
Amiklin : ouio
Gentamicine : oub

I Durée (jours) :
Cetriaxone IV : ...
Ceftriaxone IM : ...
Cefotaxime IV : ...
Amoxicilline IV : ...
autres : ...
aminosides IV : ...

Traitement oral

Prescription : ouo nono

nono dose (mg/kg/)) : ...
nono dose (mg/kg/)) : ...
nono dose (mg/kg/)) : ...
dose (mg/kglj)

nono dose (mg/kg/j) : ...
nono dose (mg/kg/j) : ...

o Cefixime : out nono dose (mg/kg/j) : ... durée (jours) : ...
m Cotrimoxazole : ouo nono dose (mg/kg/j) : ... durée (jours) : ...
B Amoxicilline : ouio nono dose (mg/kg/)) : ... durée (jours): ...
O Autres: oui nono dose (mg/kg/j) : ... durée (jours) : ...
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Prise en charge
I Hospitalisation : ou nono Si oui, UHCD : oui nono
m Ambulatoire : ouo nono
B Durée hospitalisation (jours) : ...
@ Echographie a 1 mois : oai nono
I Antibioprophylaxie : ouo nono  Sioui, type : ... dose (mg/kg/j) : ...

I Traitement: ouo nono Si oui, endoscopique chirurgicalo

E Circoncision : ouo nono

Complications
E Récidive : ouo nono

E Cicatrice rénale
HTA : ou nono
protéinurie : oui nono
insuffisance rénale : oui nono

B Complications
abceés : aui nono
emphysémateuse : Qui hono
xanthogranulomateuse : aui nono



Annexe 3

Risk of urinary tract infection (UTI) is ~5%.

A clinician may decide that a febrile infant requires
antimicrobial therapy to be administered because of ill
appearance or other pressing reason.

A urine sample suitable for culture should be obtained before
initiating antimicrobials.

See text and tables below for girls and boys.

A urinalysis helps interpret the results of the urine culture,
distinguishing UTI from asymptomatic bacteruria.
Suprapubic aspiration (SPA) is not recommended unless
necessary, because it produces more distress than
catheterization.

UA that includes microscopy with a hemocytometer has
higher sensitivity and specificity but may not be available.
Urine dipstick is slightly less sensitive, but satisfactory if
microscopy not available. Positive leukocyte esterase (LE)
or nitrites or microscopy positive for white blood cells
(WBCs) or bacteria is a positive urinalysis.

If urinalysis is negative, UTI is unlikely (<0.3%)

. Satisfactory culture is necessary to document a true UTI and

to guide antimicrobial management. Only urine obtained by
catheterization (or SPA) is suitable for culture.

Sensitivities vary by region and time. Base route on practical
consideration, eg, unable to retain oral fluids.

. Pure growth of >50 000 CFUs/mL of a uropathogen and

urinalysis demonstrating bacteruria or pyuria.
Antimicrobial sensitivities of isolated bacteria should be
used to adjust antimicrobial choice.

. Look for anatomic abnormalities that require further

evaluation.
Follow-up in 1-2 d is important to ensure risk factors
have not emerged that would increase UTI risk.

. Discontinuation of antimicrobials assumes that urine culture

was obtained before any antimicrobials were started.
Unnecessary antimicrobials can contribute to antimicrobial
resistance and may increase risk of UTI.

. “Proven UTI” means a positive urine culture obtained by

suprapubic tap or catheterization. RBUS indications for
voiding cystourethrography (VCUG) should be judged by
the clinician.

. After a second UTI, the risk of grade IV—V vesicoureteral

reflux (VUR), ie, hydronephrosis, is estimated to be 18%.

. Evaluation ideally within 48 h. Early detection and

treatment of febrile UTI may reduce the risk of renal
scarring.

Treat with antimicrobials

effective against common

uropathogens according to

local sensitivity patterns;
oral or parenteral.

L 1.
Infant 2-24 mo 2.
with
fever >38°C
5
4.
5.
2. 6
Is patient judged to
require immediate
antimicrobial therapy? 7.
8.
N 1o
Is likelihood of UTI <1%?
(See text and Fig 2)
A 4 1.
6. 3.
Ob.t a‘? UHne Eo'r Obtain urine by 12
urinalysis on1y »|  catheterization or
by catheter or . 13.
g SPA.
SPA or bag. Option
14
v 15.
S
- 3. Perform 16
Conduct enhanced v Conduct dipstick urinalysis.
urinalysis with |, /7 [\ | urinalysis;
microscope and N 7| considered positive 17
counting chamber. Option if LE and/or nitrite
is positive.
18
19
10.
9, Culture urine
Urinalysis obtained by <
positive? catheterization or
SPA.
11.

12.
Urinalysis
and culture
positive?

15.
Follow clinical
course, reevaluate
if fever persists.

Algorithme de prise en chargeAP (12)

13. 14.
Adjust antimicrobial Obtain ultrasonogram
therapy according to | —pi of kidneys and bladder
sensitivities. Treat (RBUS) any time after
7-14 d. UTI is confirmed.

16.
Discontinue
antimicrobials. 17: ) 8
prcc Obtain VCUG to
P VCUG evaluate for grade
Sto indicated by V-V VUR.
g RBUS?
19. o0
Instruct family to seek s
medical care for future Urologic
fevers to ensure timely m?':j%ﬁ’“g‘;j as
treatment of UTL. indicated by
1maging
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£&d 3-24 mols, fébriles,
sans malformation urinaire connue
Probabllité de PNA ~7 %

= 2 Facteurs de risque

Annexe 4

2& d <3 mols, flévre sans point d’appel
sans malformation urinaire connu

Probabllité de PNA ~8-9 %

de PNA :
- Antécédent de PNA
-T°> 39° G sans point d’'appel
- Figvre =48 h
A
oul | |_l non
Proba de PNA Proba de PNA
Proba de PNA Proba de PNA
e o Fllle ~9 % Gargon non clrconcls~20 %
Sulvl 4 H24-48
BU pour réévaluation Direct ECBU
| clinique [
l l l Bact - & Leu - Leu + Bact + Bact + & Leu +
Ni- & Leu - Ni + ou Leu + Ni+ & Leu + RV=0,2 RV=6 RV=15 RV=37
RV =0,2 RV =6 RV = 28 d Proba ~5 % d Proba ~55% | |d Proba ~75 % ||d Proba ~90 %
Proba ~1,5-2 % || Proba ~35-45 % | | Proba ~65-75 % £ Proba ~2 % £ Proba ~35 % | | % Proba ~60 % | |2 Proba ~80 %
ECBU pas traltement d’emblé
Pas ¢’ECBU traltement e de traltement ou selon fetement falement
pas de traltement selon d'emblé Surveillance | |la clinique/culture
direct ECBU

Figure 2.Stratégie diagnostique des infections urinaires de I'enfant selon I'age, le sexe et les signes cliniques d'intérét.
Adapté de Shaikh N et al. JAMA 2007;298:2895-20904.

Proba :probabilité ; PNA : pyélonéphrite aigué ; BU :bandelette urinaire ; RV :rapports de vraisemblance ; Ni : nitrites ;Leu : leucocytes ;

Bact :bactériurie ; ECBU :examen cytobactériologique des urine.

Algorithme diagnostiqu&roupe de Pathologie Infectieuse Pédiatridlié)
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Annexe 5

Imagerie recommandée < 6 mois

Réponse au
traitement en moins
de 48h

Tableau atypique

IU récurrente

Echographie phase aigue Non Oui Oui
Echographie 6 semaines Oui Non Non
Scintigraphie DMSA 4—6 mois Non Oui Oui
Cystographie Non Oui Oui
Imagerie recommandée de 6 mois a| Réponse au Tableau atypique IU récurrente

3ans

traitement en moins
de 48h

Echographie phase aigue Non Oui Non
Echograhie 6 semaines Non Non Oui
Scintigraphie DMSA 4-6 mois Non Oui Oui
Cystographie Non Non Non
Imagerie recommandée > 3 ans Réponse au Tableau atypique IU récurrente

traitement en moins
de 48h

Echographie phase aigue Non Oui Non
Echograhie 6 semaines Non Non Oui
Scintigraphie DMSA 4—6 mois Non Non Oui
Cystographie Non Non Non

Stratégie d'imageri®lICE (13)
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Annexe 6

Protocole d’analyse d’urine a l'arrivée aux urgence

O Fievre chez un enfant de moins de 3 mois, neutiepénoc septique: ECBU
systématique

B Fiévre < 48h chez un enfant de plus de 3 mois dedmndelette urinaire sauf
antécédents de PNA ou uropathie ou signes fonalsmtinfection urinaire.

I Fievre > 48h chez un enfant de plus de 3 mois dBlatte urinaire uniquement sur
prescription médicale

B Fievre et ECBU positive en ville a contréler

Modalités de prélévement urinaire

@ Per-mictionnel des que possible apres une toilette soigneuse tgaiuenfant
continent.

B Fille (avant continence): sondage

@ Garcon (non continent) avec phimostssondage ou cathétérisme sus-pubien (ou
per mictionnel)

B Garcon (non continent) sans phimostgpoche urinaire (ou per mictionnel)

Signes de sepsis

Antibiothérapie urgente sl ECBU par KTU ou PSP
Age < 3 mois

Pas de sepsis
Pas d'antibiothérapie urgente
Fort risque d'IU sl BU
Age > 3 mois

Pas de sepsis

Pas d'antibiothérapie urgente _’ Pas d'ECBU
Faible risque d'IU as

Figure 1. Algorithme du diagnostic des IU fébriles.
KTU : cathétérisme urétral ; PSP : ponction sus pubi ; BU : bandelette urinaire ; IU : infection urinaire.
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Annexe 7 Pyélonéphrite aigué

1. Protocole d’analyse d’urine a I'arrivée aux urgeces :
B Fiévre chez un enfant de moins de 3 mois, neutiepéhoc septique: ECBU systématique
@ Fievre < 48h chez un enfant de plus de 3 mois dBdmndelette urinaire sauf antécédents de
PNA ou uropathie ou signes fonctionnels d’infectimimaire.
B Fiévre > 48h chez un enfant de plus de 3 mois dBlatte urinaire uniquement sur
prescription médicale
B Fievre et ECBU positive en ville & controler

Modalités de prélevement urinaire
@ Per-mictionnel dés que possible apres une toilette soigneuse t@aenfant continent.
@ Fille (avant continence): sondage
E Gargon (non continent) avec phimostssondage ou cathétérisme sus-pubien (ou per
mictionnel)
@ Gargon (non continent) sans phimasigpoche urinaire (ou per mictionnel)

Signes de sepsis

Antibiothérapie urgente _> ECBU par KTU ou PSP
Age < 3 mois

+

Pas de sepsis
Pas d'antibiothérapie urgente
Fort risque d'IU m— BU
Age > 3 mois

Pas de sepsis

Pas d'antibiothérapie urgente _> Pas d'ECBU
Faible risque d'IU as

Figure 1. Algorithme du diagnostic des IU fébriles.
KTU : cathétérisme urétral ; PSP : ponction sus pubi ; BU : bandelette urinaire ;IU : infection urinaire.

2. Diagnostic :
Examen de dépistage Bandelette urinaire : si Nitrites - et Leucocyts - : VPN = 95%
(mémes conditions d’'asepsie que pour un ECBU)

Diagnostic de l'infection urinaire : ECBU avec examen direct
Critéres d'infection urinaire :
m Leucocyturie> a 10 000/ml# 10Y/ml) ou= 10/mm3
B Bactériurie> 100 000/ml ¢ 10°/ml) en culture
Attention un examen direct négatif n’exclut pas lediagnostic surtout si leucocyturie
importante
Avant 'age de 1 mois, I'existence d’un ECBU + neigpense pas du bilan habituel du risque
infectieux néonatal
Germe le plus fréquent dans les PNA sur « reinxsatscherichia Coli90 a 95%
Parfois :Enterococcus faecal(streptoD)

Diagnostic de la pyélonéphrite aigué clinique, NFS, CRP, rarement Procalcitonine
B Fievre importante > 38°5 et altération de I'étatéy@l & frissons), lombalgie (rares)
B Syndrome inflammatoire : hyperleucocytose ; CRR ¥/, généralement 100mg/l
(intérét d’'un deuxieme dosage de la CRP a H12/pdesnier trop précoce)
B Heémocultures

Suspicion de PNA compliquées

Facteur de risque :4ge < 3 mois (risque bactériémique) ; uropatheminodépression
Facteurs de gravité :un syndrome septique marqué (fievre élevée, alvérde I'état général,
troubles hémodynamiques), des signes de déshydrataéphrite a I'’échographie.
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3. Evaluation de la fonction rénale :
lonogramme, urée, créatininémie
En annexe : valeurs normales de la créatininénmeegfigstimation de la clairance

4. Imagerie: échographie réno-vésicale dans de brefs délais pour
E infirmer certains diagnostiques
B détecter des formes séveres
E détecter des formes justifiant d'une prise en ahatgrurgicale.

5. Traitement initial probabiliste (J1 ; J2 et J3):

Quel que soit le contexteet 'age (jusqu’a puberté) : traitement injectable2 a 4 jours
HOSPITALISATION : si infection urinaire compliquée (voir plus haut)

AMBULATOIRE envisageable pour les autregais avec évaluation obligatoire a H48/H72

1. Bacille gram négatif ou absence de germe a I'Elxas le plus fréquent :
Avant réception de I'antibiogramme : Céphalosporing de 3é génération :
- CEFTRIAXONE 50 mg/kg en dose unique quotidiersass dépasser 1 g/jour
(dge > 1 moais, hospitalisé ou ambulatoire)
Ceftriaxone a administrer en IVL (2 a 4 minutes)
- CEFOTAXIME : 100 mg/kg/j en 3 a 4 injections sal&passer 4 g/j (&ge < 1mois)
Durée 3 jours(puis relai oral ou poursuite traitement injectabdé paragraphe 6)

Aminosides :GENTAMICINE : 3 mg/kg en IV ou IM en 1 injection ppour
(sauf nouveau-né : 2 injections par jour avec slianee fonction rénale et taux sanguin)
B en association aux Céphalosporines dans les PN&xesewvoir IU compliquées)
B en monothérapie si fonction rénale normale etgikbestux béta lactamines
Les aminosides, s'ils sont instaurés, ne sont maamtus que 48 h et leur posologie doit étre
adaptée a la fonction rénaldclairance estimée : cf. annexe)

Injections IM : possible a tout age ; injections séparées Ceftnigoed Gentamicine ; ne pas dépasser
1 g de Ceftriaxone du méme c6té

2. Cocci gram positif & 'ED: Entérocoque probable
Bithérapie Systématique :Hospitalisation minimale 48 heures
Amoxicilline (100mg/kg/j en 3 perfusions, sans dépasser 4ghoG@ntamicine

6. Traitement aprés réception de I'antibiogramme (artir de J3) :

Poursuite de I'antibiothérapie adaptée a I'antibiogamme, par voie injectable ou orale,
selon les facteurs de mauvais pronostic suivants:

1. Délai de début de I'antibiothérapied 4 j de fievre)

2. Evolution clinique (persistance de la fievre8$8aprés 3 jours de traitement)

3. Importance du syndrome inflammatoire (CREOOmg/ PCT > 0.5 mg/l)

4. Echographie (Iésions avec néphromégalie ou itéphr

5. Absence de fiabilité des parents

6. Pseudomonas Aeruginosaithérapie 14 j

Si aucun de ces F de mauvais pronostic n'est retreé:

Relais oral possible des J3 ou J4 par monothéeaalziptée a I'antibiogramme (de J4 a J14) :
Cotrimoxazole : 30mg/kg/j de SMX et 6mg/kg/j de TKt®ntre-indiqué avant 1 mois)
Cefixime : 8 mg/kg/j

Amoxicilline uniguement en cas de PNA a Entérocoque

S'il existe un seul facteur de mauvais pronosticpoursuite de I'antibiothérapie parentérale 2 jours
(de préférence Ceftriaxone car une injection unigaeontréle biologique (NFS, CRP, ECBU) puis
relais oral pour totalO a 14 jours.
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Autre possibilité de traitement, proposé par le Grape de Pathologie Infectieuse Pédiatrique de
la Société Francaise de Pédiatrie

Pyélonéphrite
Amikacine 15 a 30 mg/kg/J IV 30 min

Souche sensible a Famikacine (97 %) des cas

. Cotri R Cotri R Cotri R
Cotri 8
J2-J3 CéfiximeS ~ Céfixime R (BLSE)  Céfixime R (BLSE)
Cipro S (ac Nal S) CiproR
Cotrimoxazole Ceéfixime Ciprofloxacine Céfixime

+
Amox clav*

Algorithme pour la prise en charge des pyélonéphrites aigués de I'enfant de plus de 3 mois.

Cas particulier ou une antibiothérapie prophylactique doit étre instaurée (suspicion de
RVU) Cotrimoxazole en monothérapie (prise unique le 46& a 1/5 de la dose curative)
A maintenir jusqu’a disparition du facteur favorisau suppression des couches

7. Bilan a court terme :
Clinigue : croissance staturo-pondérale ; TA ; protéinurie
ler épisode de PNA : échographie précog¢eessie pleine) avant J3
Indication de la cystographie :2éme PNA ou échographie anormale a discuter apaasas
(contréle ECBU avant et couverture du geste par WX pleine dose a J -1, JO; J1; J2)
Rechercher dés la premiére PNA :

@ une constipation(30% au moins)

@ un dysfonctionnement vésical assoc{gnterrogatoire +++, fuites, nombre de
mictions, anomalie sacro-coccygienne)

B une anomalie local€phimosis, fusion des petites lévres)

8. Bilan a moyen et long terme a noter sur le courrier au médecin traitant ++
Le risque de séquelles aprés PNA n’est pas négligea
= 2 a 3 mois apres I'épisode, contrble de I'échagieaptaille des reins en dehors de I'infection
= 6 a 12 mois apres I'épisode initial : rechercheidatrices rénales :

E mesure de la pression artérielle, vérificationalerbissance

E recherche d’'une protéinurie par BU; si P +, fameabe micro albuminurie et
créatinine urinaire sur une miction du matin

@ échographie rénale, si celle de M1/ M3 post PNAaasrmale

E scintigraphie au DMSA : si anomalie échographique :

si retard au traitement | siretard a I'apyrexie
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Abstract

Descriptive study of children’s acute pyelonephrits management
at the Grenoble university hospital center during he year 2011:

Evaluation of professional practices vs recommendains.

Background:Acute pyelonephritis is one of the most frequeatterial paediatric infections.
Unfortunately, the management is not consensualndglected diagnosis of acute pyelonephritis may
be the source of renal parenchyma damage withtknng consequences, an overdiagnosis may lead to
unnecessary, invasive, painful, dangerous andycdstnostic and therapeutic procedures for
individuals and the community.

Methods:We carried out an observational study focusedampitalised children for acute
pyelonephritis during the year 2011 at the Grenabigersity hospital center, in order to evaluate o
management, and with as secondary objective thelpesamendment of our practices.

Results:Our study was about three hundred and forty twilolien. Clinical signs are dominated by
fever associated with urinary signs, digestive f@ois or pain. Contributing factors are frequent.
Currently, urinary collection is mainly performed bag, however with an unacceptable rate of false
positives. Escherichia coli is the most commonlynie germ. Priority should be given to suprapubic
puncture and urinary catheterization, despite affiguties of realisation.

Blood culture ought to be performed more systeraliyicfor a better adaptation of the duration of
parenteral antibiotherapy.

In nearly all cases a renal echography is perforamelilshows pyelonephritis lesions (65%) and
uropathy signs (30%). It should be performed wittiort time in order to invalidate certain diagsosi
possibly detect any severe forms of the diseasehersg needing a surgical management.

It is significant to respect diagnostic criteria.dur series, for the 7.3% patients who do not simiet
criteria of urinary tract infection (urine, biologynd echography), the diagnosis should have been
secondarily invalidated.

Short duration hospitalisation and ambulatory wereous treatment should be performed more
frequently. In our series, hospitalisations largelgeed recommendations criteria (95% versus 60%).
All children receive a parenteral treatment. Amilyogsides are prescribed to 75% children, whereas
real indications are only 64%.

According to age standards, the creatinine valaeease in 92 cases, 20% benefits aminoglycosides
dose adaptation or don't receive it. It seems prg@as must be taken when reading the creatinine
values, to be compared with the regular valuesritiipg on age or the eGFR calculation with the
Schwartz 2009 formula, in order to validate or agapinoglycosides dose.

Treatment duration should be respected. More tB&f tbeatment durations are higher than 14 days in
our series.

There is — for the moment — no reason to changéreatment protocol beginning with parenteral
treatment then with oral therapy, taking into acttanti-microbial susceptibility, given the resista
cartography in France and ESBL emergence.

Prevention of recurrences is based on hygiene imtetid measures. Prophylactic antibiotic with
Cotrimoxazole is prescribed for uropathy signs ancécurrent infection. A cystography is performed
in case of echography’s abnormalities and/or knavapathy. However, cystography and
prophylactic antibiotic indications cannot be fofised and should be discussed case by case, only in
case of recurrent infections and uropathy signs.

Conclusion:Following this observational study, a new diagitoghd management protocol will be
proposed, in order to respect at best the newaldte literature and the recommendations.

Key WordsAcute pyélonephritis, Paediatry, Evaluation of pasional practices
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En présence des Maitres de cette Faculté, de messctondisciples et devant
I’effigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois dedineur et de la probité dans
I'exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a I'indigenn&xigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne participeaaaucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intimité des maisons, mes yeux n’'yreetr pas ce qui s’y

passe ; ma langue taira les secrets qui me seramifi@és et mon état ne
servira pas a corrompre les meceurs, ni a favoriserctime.
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Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mesfiEres si j'y manque
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Etude descriptive sur la prise en charge des Pyéléphrites aigles de I'enfant
au CHU de Grenoble durant 'année 2011 :

Evaluation des pratiques professionnelles confronés aux recommandations.

Introduction :La pyélonéphrite aigue est une des infectionsépiacines les plus fréquentes en
pédiatrie. Sa prise en charge n’est malheureusepasntonsensuelle. Si un diagnostic négligé de
PNA peut étre a I'origine de lésions du parenchyémal avec ses conséquences a long terme sur la
fonction rénale, un diagnostic par exces peut cioadudes conduites diagnostiques et thérapeutiques
inutiles, invasives, douloureuses, dangereusesugtases pour I'individu et pour la communauté.
Méthodes Nous avons réalisé une étude observationnelléaqosur I'ensemble des enfants
hospitalisés pour PNA pendant 'année 2011 au CElGEnoble, afin évaluer notre prise en charge,
avec pour objectif secondaire la modification éuetie de nos pratiques.

Résultats Notre étude a porté sur trois cents quarante defants. Les manifestations cliniques sont
dominées par la fievre associées a des signesdonets urinaires, des troubles digestifs ou des
douleurs. Les facteurs favorisant sont fréquents.

Le recueil urinaire est actuellement réalisé ppialement par prélévement sur poche, mais avec un
taux inacceptable de faux positifs. Escherichiaest le germe le plus fréquemment retrouvé. Il
faudrait privilégier la ponction sus-pubienne esdémdage, malgré les difficultés de réalisation.

Les hémocultures devraient peut-étre réaliséeagmfplus systématique, pour une meilleure
adaptation de la durée de I'antibiothérapie parateé

Une échographie réno-vésicale est pratiquée dansalsi-totalité des cas, retrouvant des lésions de
PNA (65%) et des signes d’uropathie (30%). Ellét douvoir étre réalisée dans de brefs délais pour
infirmer certains diagnostiques, détecter des ferséveres et celles justifiant d’'une prise engshar
chirurgicale.

Il est important de respecter les critéres diaggoss, dans notre série, 7,3% des patients ne
présentent pas de critéres francs d’infection inen@rinaire, biologique et échographique), ils
auraient d voir leur diagnostic infirmé secondaieet.

Les hospitalisations de courte durée et le traitenmeraveineux ambulatoire devraient pouvoir étre
réalisées plus fréquemment. Les hospitalisatiopasient dans notre série largement les critéres des
recommandations (95% versus 60%).

Tous les enfants ont recu un traitement parentéealaminosides sont prescrits chez 75% des enfants
alors que les indications réelles n’en représemjeatt4%.

La créatinine est augmentée, selon les normesapport a 'age, chez 92 cas, 20% ont bénéficié
d’'une adaptation de dose d’aminosides ou n‘ont@gas d’aminosides. Des précautions semblent étre
a prendre sur la lecture des valeurs de la créati@iicomparer aux valeurs normales en fonction de
I'age ou calculer le eDFG par la formule de Shwafi@9 pour valider ou adapter les doses
d’aminosides.

La durée du traitement doit étre respectée. Plieéledes traitements dans notre série sont
supérieurs a 14 jours.

Il N’y a pas - pour l'instant - de modification pporter au protocole débutant par un traitement
parentéral puis un relais per os, tout en guek@mtibiogramme afin d’adapter I'antibiotique, au v

de la cartographie des résistances en Francel’éntirgence des BLSE.

La prévention des récurrences repose surtout sumésures hygiéno-diététique. L'antibioprophylaxie
par Cotrimoxazole est prescrit pour un signe d’atbig et/ou infections récidivantes. Une
cystographie est pratiquée pour une anomalie Bdgm@phie soit pour récidive et/ou uropathie
connue. Cependant les indications de cystograghi@antibioprophylaxie ne peuvent étre
protocolisées, et sont a discuter au cas par eaeraent pour les infections récidivantes et les
patients présentant une uropathie.

Conclusion :Suite a cette étude observationnelle, un nouveatogole de diagnostic et de prise en
charge thérapeutique va étre proposé, afin de cespau mieux les nouvelles données de la littéeatu
et les recommandations.

Mots clés :Pyélonéphrite aiglie, Pédiatrie, Evaluation deiqures professionnelles.



