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I INTRODUCTION 

 

Le nombre de consultations aux Urgences Pédiatriques (UP) ne cesse d’augmenter chaque 

année. Au CHU de Rouen, on pouvait compter 16 394 passages en 2007 et 20 416 en 2013, 

soit un accroissement de 25% en 6 ans. 

Face à cet afflux de malades, le rôle du clinicien est prépondérant car c'est à lui qu'incombe la 

responsabilité de poser un diagnostic et de différencier les pathologies sévères des affections 

bénignes.  

Parmi les diagnostics fréquemment posés lors de ces consultations figure la pyélonéphrite 

aigüe (PNA). Cette infection touche 7 à 8% des enfants avant 2 ans (1), 8% des filles et 2% 

des garçons avant 8 ans (2). 

Il s’agit d’une affection potentiellement grave notamment chez le nourrisson, en raison du 

risque de septicémie si l’antibiothérapie n’est pas proposée rapidement, avec de possibles 

complications rénales à long terme (3). 

Si le diagnostic est relativement aisé chez le grand enfant devant la présence de signes 

fonctionnels urinaires, comme une dysurie, des douleurs lombaires, des brûlures mictionnelles 

(4), l'indication de la bandelette urinaire (BU) chez le nourrisson fébrile reste beaucoup plus 

difficile à poser en raison de la pauvreté des signes cliniques chez les enfants avant 2 ans. De 

plus, le recueil urinaire est compliqué chez ces enfants n'ayant pas acquis la propreté. 

Ainsi, au CHU de Rouen, la méthode utilisée repose sur la poche adhésive stérile. Or, si cette 

technique facilite le recueil des urines, elle a l’inconvénient d’entraîner un taux de faux positif 
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allant de 30 à 73% selon les études (5)(6). Cela s’explique par la durée de pose prolongée du 

dispositif et une fréquente contamination par la flore périnéale. 

Dans la littérature, on retrouve comme indications de la BU : la fièvre isolée > 48h, les 

antécédents d’uropathie ou le nourrisson fébrile < 3 mois (7)(8)(9). Cependant, peu d’études 

recherchent l’existence d’autres critères visant à préciser les indications de la BU chez le 

nourrisson fébrile entre 3 et 24 mois.  

Notre étude s’est donc attachée à analyser d’autres critères cliniques prédictifs de PNA dans 

une population de nourrissons âgés de 3 à 24 mois, afin de préciser les indications de la BU et 

guider la méthode de recueil des urines. 
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II RAPPELS, DEFINITIONS 

 

1.  Définition de la PNA, diagnostic positif/diagnostic négatif 

 

La PNA est une infection bactérienne des voies urinaires hautes et du parenchyme rénal, 

touchant donc le bassinet (pyélo-) et le parenchyme rénal (-néphrite), compliquant ou 

s’associant à une infection des voies urinaires basses. 

Le diagnostic positif repose sur 2 éléments indissociables :  

- ECBU positif 

- Fièvre 

Si la fièvre est absente du tableau clinique, il ne s’agit pas d’une PNA mais d’une cystite, 

c’est-à-dire d’une infection urinaire localisée à la vessie (dite infection urinaire basse). 

Si l’ECBU est négatif (culture négative, les critères sont explicités partie II.8), alors le 

diagnostic d’infection urinaire peut être écarté avec certitude (hors cas très particuliers). 

 

2.  Physiopathologie de la PNA 

 

Quel que soit l’âge de l’enfant, la contamination bactérienne des urines se fait majoritairement 

par voie ascendante et rétrograde à partir des flores digestives, génitales et cutanées, 
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expliquant que les germes les plus fréquemment rencontrés soient des bacilles gram négatif 

(BGN) type entérobactéries.  

Chez l’adulte comme chez l’enfant, cela est possible en partie grâce à la capacité qu’ont 

certaines bactéries à adhérer à la muqueuse urétrale et à remonter jusqu'à la vessie puis 

jusqu'au parenchyme rénal.  

En effet, les germes progressent le long du périnée depuis l’orifice anal jusqu’au vagin et 

l’urètre, avant de pénétrer dans la vessie. Il peut alors exister une inflammation du trigone 

vésical susceptible de perturber la continence des orifices urétéraux et de créer un reflux 

vésico-uretéral. Ce reflux d’urine infectée dans l’uretère, puis dans le bassinet (pyélite) 

facilite alors l’infection du parenchyme rénal (néphrite).  

Dans certains cas, une anomalie anatomique du méat urétéral engendre un reflux vésico-

uretéro-rénal de manière primitive et chronique et toute infection urinaire du bas appareil est 

susceptible de diffuser au haut appareil excréteur. 

Chez le nourrisson, cette propriété, associée à la petite taille de l’urètre et à la fréquence des 

malformations et pathologies de l’arbre urinaire (reflux vésico urétéral notamment) 

constituent autant de facteurs favorisants (10). 

Rarement, les bactéries passent par le sang pour atteindre la filtration glomérulaire et infecter 

les reins : on parle de diffusion hématogène d’un foyer infectieux (endocardite, abcès 

viscéral…). 
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3.  Prévalence de la PNA 

 

L’étude de la prévalence de la PNA a fait l'objet de plusieurs études au sein de la population 

pédiatrique. 

Une méta analyse de 14 études, réalisée en 2008 par Shaick et al. (11) et incluant plus de 

20 000 enfants établit une prévalence de 7% dans la population des nourrissons de moins de 2 

ans (IC 95% : 5,5-8,4). Cette prévalence varie en fonction du sexe et décroît avec l’âge. 

Une étude plus récente datant de 2015 et réalisée par O’Brien et al. (12) retrouve une 

prévalence similaire des infections urinaires chez l'enfant entre 3 mois et 3 ans. 

 

 

4.  Bactéries en cause 

 

Le réservoir bactérien est essentiellement composé de la flore périnéale. Les germes retrouvés 

sont fréquemment originaires du tractus digestif (13). 
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Parmi les germes les plus fréquents (14)(15)(16):  

- Escherichia coli : 70 à 95% des cas selon les séries 

- Entérocoques 

- Streptocoques (notamment groupe B) 

- Autres entérobactéries : Proteus mirabilis (10%) 

                                            Klebsiella pneumoniae (5%) 

D’autres germes sont parfois retrouvés tels que le Staphylocoque aureus ou le Pseudomonas 

aeruginosa (17), ou bien des germes ayant acquis des résistances (14)(18)(19), mais sont plus 

volontiers impliqués dans les infections urinaires d’enfants ayant des antécédents plus lourds 

(uropathie, enfant imunodéprimé…) et un passif hospitalier . 

 

CUEN 2015 

 



 

 7 

5.  Complications 

 

Les complications de la pyélonéphrite peuvent être sévères chez le nourrisson, d’où l’enjeu 

diagnostique primordial. 

Le risque principal chez le jeune enfant est la septicémie. En effet, la vascularisation 

importante du parenchyme rénal favorise le passage systémique des germes avec possible 

septicémie puis choc septique. La dissémination par voie hématogène se retrouve dans 

l’évolution naturelle de toutes les pyélonéphrites dès lors qu’elles ne sont pas traitées. 

Cette complication est très préoccupante chez le nourrisson de moins de 3 mois chez qui un 

diagnostic de certitude et un traitement rapide sont de mise, mais le risque diminue ensuite 

avec l’âge (20). 

Les autres complications de la pyélonéphrite aigüe sont d’ordre local : les sites d’infection de 

l’urothélium et du parenchyme rénal peuvent être le siège d’œdème, d’afflux leucocytaire et 

d’ischémie localisée, responsables de micro abcès. 

Des lésions tissulaires rénales peuvent également être retrouvées : pyélite, néphrite. 

Le pronostic ultérieur est dominé, d’une part, par la possibilité de cicatrices scléreuses rénales 

pouvant induire une hypertension artérielle, une microalbuminurie, une protéinurie et, d’autre 

part, par le risque de passage à la chronicité et de destruction à bas bruit du parenchyme rénal 

avec le risque d'aboutir à une insuffisance rénale chronique (3). 

Comme pour la septicémie, les complications locales apparaissent plus volontiers chez 

l’enfant jeune, et la gravité diminue avec la croissance. 
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Le seul moyen pour éviter ces complications est la mise en route d’une antibiothérapie 

adaptée efficace avec une bonne diffusion urinaire. C’est pourquoi il est très important de 

dépister précocement les nourrissons de moins de 3 mois. Pour les nourrissons plus âgés 

(entre 3 et 24 mois), la recherche d’une infection urinaire n’est plus systématique et se base 

sur un faisceau d’arguments cliniques qui orienteront ou non vers la réalisation d’une analyse 

d’urine. 

 

6.  Modalités de recueil des urines 

 

La réalisation d’une analyse d’urine ne peut être réalisée que si l’on dispose d’urines 

« fraîches » du patient concerné. 

Les urines sont normalement complètement stériles. La présence de leucocytes et de germes 

dans un échantillon permet donc de porter le diagnostic d’infection urinaire (sauf situations 

particulières). 

Le but est donc d’obtenir un échantillon d’urine fiable, c’est-à-dire non contaminé par les 

germes de l’environnement immédiat (germes cutanés de la flore périnéale, germes présents 

dans les selles) afin d’affirmer le diagnostic avec certitude. 

S’il est facile de demander à un grand enfant d’aller uriner dans un pot de recueil 

spécifiquement prévu à cet effet, il est bien moins évident de recueillir les urines des 

nourrissons avant l’âge de la propreté. 
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Plusieurs méthodes de recueil existent actuellement, mais aucune n’est idéale. Il faut donc 

regarder la balance bénéfices/risques afin de décider par quel moyen récupérer les urines 

souhaitées. 

 

La poche adhésive stérile à urine  

Il s’agit d’un collecteur en plastique à usage unique destiné à recueillir des urines. Il existe un 

modèle spécifique pour les filles et un modèle pour les garçons, adapté à leur morphologie. 

 

C’est un outil très simple d’utilisation : après une toilette antiseptique périnéale soigneuse, la 

partie autocollante du collecteur est découverte et déposée autour du méat urinaire de l’enfant 

afin d’adhérer à la peau et d’être le plus étanche possible en attendant de recueillir une 

miction spontanée. 

Bien que simple et peu invasive, cette technique présente malheureusement plusieurs 

inconvénients majeurs. Il faut tout d’abord attendre une miction de l’enfant, ce qui peut 
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prendre un certain temps (jusqu'à plusieurs heures), notamment si l’enfant vient d’uriner ou 

s’il présente une dysurie en lien avec une réelle infection urinaire.  

D’autre part, ce mode de recueil peut être incommode en cas de décollement prématuré de la 

poche, en cas de diarrhée ou de siège abîmé. 

Enfin, cette technique expose à de nombreux faux positifs ou contaminations pluri 

bactériennes : le risque de contamination périnéale est très élevé, bien plus que dans les autres 

techniques, 62,8 % pour Al Orifi (6), 73 % pour Hardy (5), ce que confirme l’Association 

Américaine de Pédiatrie (1). 

Ce taux élevé de résultats erronés ou non interprétables est source soit de retard au traitement 

d’une réelle pyélonéphrite, soit d’un traitement inutile et éventuellement d’une hospitalisation 

et d’examens non justifiés. 

Pour limiter ce risque de contamination, il conviendrait de changer la poche toutes les 30 

minutes à 1h selon les notices d'utilisation des fabricants ou les avis d'experts (21) ce qui est 

techniquement impossible dans un service d’urgences pédiatriques. 

Il faut par ailleurs noter que le retrait du collecteur à urine n'est pas indolore, surtout si le 

siège est abimé ou s'il faut en poser plusieurs successivement en attendant une miction. 

Plusieurs comités d’experts s’accordent pour utiliser la poche à urine pour le dépistage et non 

pour le diagnostic des infections urinaires (1)(21)(22). 

La société Italienne de Néphrologie Pédiatrique estime quant à elle que cette méthode de 

recueil est acceptable si un sondage ou une ponction sus pubienne ne sont pas réalisables en 

pratique (23). 
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Le recueil per mictionnel 

Cela consiste à récupérer les urines d'un nourrisson directement pendant la miction, "à la 

volée". 

La toilette périnéale est identique à celle indiquée pour la pose d'un collecteur à urine, puis 

l'enfant est laissé sans couche, sur le dos, en attendant une miction. 

L'opérateur (bien souvent les parents) doivent alors récupérer les urines de milieu de jet à 

l'aide d'un flacon stérile, bien viser étant indispensable pour espérer obtenir quelques gouttes. 

Le taux de contamination retrouvé par Hardy lors de ce type de recueil était de 73%, 

équivalent à celui du recueil par poche (5). 

 

La ponction sus pubienne 

Cette technique présente l’avantage d’être utilisable quel que soit le sexe du nourrisson 

suspect d’infection urinaire. 

Ce geste permet également d’obtenir un échantillon d’urine parmi les plus fiables en raison de 

la nécessité d’une asepsie rigoureuse et d’une absence de contamination possible par la flore 

cutanée locale (5)(24). 

La ponction sus pubienne était la technique de référence recommandée en 1999 par 

l’Association Américaine de Pédiatrie (25) et est considérée comme le gold standard, en 

particulier lorsqu’elle est effectuée sous échoguidage (26). 

Néanmoins, il s’agit d’une technique invasive, source de près d’un échec sur deux, et de rares 

complications. Elle requiert la présence d’un médecin entraîné, et justifie, pour certains, le 

recours au repérage échographique de la vessie. Cette technique est peu utilisée en France. 



 

 12 

 

 

 

Le cathétérisme urétral 

Cette méthode consiste à introduire un petit cathéter dans la vessie via l’urètre, afin de 

recueillir un échantillon d’urines. 

Elle a l’avantage de permettre un prélèvement non contaminé dès lors qu’elle est réalisée dans 

de bonnes conditions d’asepsie. Al Orifi retrouve un taux de contamination de seulement 

9.2% (6). La spécificité de cette technique est de 99% et la sensibilité de 95% pour le 

diagnostic d’infection urinaire (27). 

Le geste technique est relativement aisé chez une petite fille (28), il est en revanche un peu 

plus délicat chez un petit garçon, le personnel doit donc être formé à sa réalisation. 

Le risque de complications (hématurie, traumatisme de l’urètre, infection secondaire) est 

cependant faible voire nul dans l’étude de Redman portant sur 200 cathétérismes (28) 
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Si les dernières recommandations de l’Afssaps ne sont pas très claires (29), la plupart des 

sociétés savantes recommandent de confirmer le diagnostic d’infection urinaire par un recueil 

par cathétérisme urinaire ou ponction sus pubienne (30)(9)(1)(31)(21). 

 

 

 

7.  Bandelette Urinaire 

 

Cet examen est possible grâce à des bandelettes disposant de plusieurs zones réactives de 

couleurs différentes. 

Chaque zone s'intéresse à l'évaluation d'un paramètre cytologique ou chimique de l'échantillon 

d'urine testé. 

Au contact d'urine, les réactifs contenus dans chaque petite zone de la bandelette vont ou non 

réagir, modifiant ainsi la couleur de la zone. 
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Cet examen ne permet pas d'apporter de réponse quantitative, mais utilise des seuils de 

sensibilité permettant de déterminer une plage de valeur pour le paramètre testé. 

Les bandelettes urinaires les plus courantes permettent d'évaluer plusieurs paramètres tels que 

le pH urinaire, la présence de leucocytes, la présence de nitrites, la présence de cétone, la 

présence de protéines, la présence de sang et bien d’autres éléments. 

 

La recherche d'une infection urinaire s'attache à analyser 3 paramètres parmi ceux cités : la 

leucocyturie, la présence de nitrites (produits par certaines bactéries) et la présence d'une 
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hématurie micro ou macroscopique (traduisant l'altération des muqueuses par les pathogènes). 

Si ces paramètres sont présents, alors il convient de réaliser un ECBU. 

La valeur prédictive négative (VPN) d’une bandelette urinaire négative est > 90% (7)(1), mais 

sa positivité n’a malheureusement qu’une très faible valeur prédictive positive (VPP), 

inférieure à 50%, à l’origine de nombreux faux positifs, même si les conditions de 

prélèvement ont été optimales (lavage, désinfection, temps de pose court, délai 

d’acheminement). Une BU positive doit donc en théorie toujours être confirmée par un 

second prélèvement (21)(9)(1). 

C'est pourquoi il est important de déterminer quelle partie de la population des nourrissons 

doit bénéficier d'une BU, afin d'augmenter un peu la spécificité de ce test. 

Certaines situations peuvent toutefois aboutir à une BU faussement négative, il convient donc 

au praticien de se baser sur des critères  supplémentaires pour demander malgré tout la 

réalisation d'un ECBU :  

- antibiothérapie dans les jours qui ont précédé le prélèvement urinaire 

- infections urinaires à faible inoculum microbien 

- bactéries dépourvues de nitrate-réductase : staphylocoque, entérocoque, bacille 

pyocyanique, Acinetobacter, Mycobacterium tuberculosis… 

- faible teneur en nitrates de l'urine donc pas de virage de la plage correspondante à la BU 

même en présence d'un fort inoculum bactérien 

- urines ayant séjourné moins de 3h dans la vessie (temps nécessaire à la réduction des nitrates 

par les bactéries)  
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8.  Examen Cyto-Bactériologique des Urines 

 

La réalisation d’un ECBU est indiquée devant toute suspicion d’infection urinaire chez 

l’enfant, avec une BU positive (leucocytes +/- nitrites +/- hématurie) 

La présence de renseignements cliniques accompagnant la prescription de l’examen 

biologique est indispensable. 

Le transport rapide du prélèvement et sa conservation à +4°C sont importants pour éviter une 

multiplication excessive des bactéries potentiellement présentes, avec pour résultat une 

surestimation des taux de ces bactéries et un résultat d’ECBU faussement positif. Ce 

paramètre a été amélioré par l’adjonction d’un inhibiteur de croissance bactérienne dans les 

tubes de prélèvement (acide borique), permettant de garder les échantillons urinaires à 

température ambiante pendant 24 à 48h (29). 

Un ECBU permet d'obtenir des informations sur la leucocyturie, sur la présence de globules 

rouges et sur la présence d'un germe à la culture. 

Plusieurs situations peuvent se présenter :  

ECBU non interprétable 

- flore polymicrobienne (2 ou plusieurs sortes de bactéries <104 UFC/mL) 

- culture positive >103 UFC/mL et leucocyturie <104/mL 

ECBU positifs (pour recueil sur poche à urine) (29) 

- Leucocyturie  ≥104 /mL et bactéries ≥105 UFC/mL  

- Selon le contexte clinique: 2 bactéries différentes dont 1 espèce ≥105 UFC/mL 
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ECBU négatifs 

- leucocyturie <104/mL et  bactéries <104 UFC/mL 

- leucocyturie  ≥104/mL et bactéries <104 UFC/mL 

Ces seuils sont modifiés si le prélèvement a été obtenu par une autre méthode que le 

collecteur à urine. 

Lorsque les critères d'un ECBU positif ne sont pas remplis, le diagnostic de PNA ne peut être 

porté avec certitude, et la conduite à tenir sur le plan thérapeutique devra se baser sur les 

éléments de la clinique et sur l’appréciation du praticien. 

 

9.  Traitement de la PNA 

 

Tout l’intérêt de dépister les nourrissons véritablement atteints de pyélonéphrite aigüe est de 

pouvoir instaurer rapidement un traitement adapté, en essayant de limiter les traitements 

superflus. 

La prise en charge repose sur une antibiothérapie adaptée, couvrant les germes les plus 

fréquents, à bonne diffusion urinaire (recommandations GPIP et SPILF 2014 (32)). 

Il n’est pas recommandé d’attendre le résultat des cultures pour mettre en place cette 

antibiothérapie, car cela conduirait à un retard thérapeutique et à une augmentation du risque 

de complications à la fois aigües et chroniques. 
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Le traitement est donc mis en route de façon probabiliste par le clinicien qui se base sur un 

faisceau d’arguments cliniques et biologiques, et notamment sur les résultats de la bandelette 

urinaire. 

 

10.  Bilan morphologique 

 

Un bilan morphologique est toujours indiqué dans le cadre d’une pyélonéphrite, pour 

rechercher des complications tissulaires (pyélites, néphrites, abcès) qui peuvent modifier la 

durée du traitement, ainsi que pour rechercher des malformations de l’arbre urinaire de 

l’enfant atteint, facteurs favorisants de PNA.  

On peut ainsi retrouver des signes directs de malformation (système urinaire double) ou des 

signes indirects (dilatation des uretères pouvant témoigner d’un reflux vésico-urétéral (RVU) 

par exemple). 

L’échographie se fait donc dans les jours qui suivent la découverte de la pathologie 

infectieuse (23). 

En phase aigüe, certains enfants peuvent également bénéficier d’une uro-IRM (33), chaque 

équipe hospitalière posant ses propres indications. Une étude est justement en cours au CHU 

de Rouen. 

La scintigraphie DMSA, qui reste le gold standard en matière d'infection urinaire haute (34), 

n'est en pratique que très rarement demandée. 

Ce bilan morphologique peut être complété dans un second temps par une cystographie 

rétrograde à la recherche d’un RVU notamment. Même s’il n’existe pas de consensus formel à 
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ce sujet, la plupart des équipes s’accordent à réduire les indications de cet examen (35) aux 

seuls cas suivants : récidive de PNA , premier épisode de PNA avec échographie rénale 

anormale, antécédents familiaux de malformations urinaires (21)(31)(23).  

Le choix de l’imagerie dépend cependant toujours de chaque centre (36). 
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 III PRESENTATION DES CRITERES CLINIQUES EVALUES

  

1. Paramètres retrouvés dans la littérature  

 

Dans l'étude de Dubos (7) publiée en 2012, les paramètres qui ressortaient comme étant 

statistiquement liés à un risque accru de PNA étaient les suivants :  

- fièvre > 39°C 

- antécédent de PNA 

- fièvre isolée > 48h 

Une autre étude publiée en 2012 par Gauthier (4) démontrait que des urines malodorantes 

signalées par les parents de nourrissons fébriles sans point d'appel clinique, étaient 

significativement associées au risque de PNA (OR ajusté : 2.73 ; IC 95% : 1.5-5.1) 

En 2011, une analyse préliminaire réalisée au CHU de Rouen (Thèse pour le doctorat en 

médecine, 2011, Arnaud PROUST « critères cliniques prédictifs de pyélonéphrite aigüe chez 

les nourrissons de 3 à 24 mois ») s’est intéressée aux enfants consultants aux urgences 

pédiatriques pour de la fièvre, et a étudié plusieurs paramètres de l’interrogatoire et de 

l’examen clinique afin de déterminer s’ils étaient associés à un risque accru pour l’enfant 

d’être atteint d’une PNA.  
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Ceux qui ressortaient comme étant statistiquement liés étaient les suivants : 

- âge < 212 jours (7 mois) 

- sexe féminin 

- fièvre > 4 jours 

- fièvre isolée  

- fièvre mal tolérée 

 

2. Paramètres retenus 

 

Pour notre étude, nous avons choisi d'analyser seulement certains de ces critères, en raison de 

la non faisabilité pour certains autres. 

Ceux que nous avons retenus sont les suivants :  

- durée de la fièvre (≥ 2j ; ≥ 4j) 

- tolérance de la fièvre 

- présence de signes fonctionnels urinaires 

- fièvre isolée 

Nous avons défini comme signes fonctionnels urinaires : une oligo- ou une anurie, une 

hématurie ou la présence d'urines malodorantes. Ces signes sont les seuls signes objectifs 

pouvant être utilisés chez le nourrisson. Nous n'avons pas retenu les pleurs pendant les 

mictions, celles-ci étant le plus souvent occultes en raison de la présence de couches. Nous 

avons gardé comme critères de mauvaise tolérance de la fièvre une cyanose péribuccale ou 
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des extrémités, la présence de marbrures cutanées, la survenue d'un malaise ou une hypotonie 

importante constatée lors de l'examen clinique. 

Une fièvre isolée était caractérisée par l'absence de symptômes associés retrouvés lors de 

l'interrogatoire ou à l'examen clinique lors de la consultation aux Urgences Pédiatriques (gêne 

respiratoire, diarrhée, vomissements, éruption cutanée spécifique…). 
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IV ETUDE 

 

1. Objectif principal de l’étude 

 

Notre objectif principal était de décrire des facteurs cliniques prédictifs de PNA dans la 

population des nourrissons de 3 à 24 mois atteints de cette affection et consultant aux 

Urgences Pédiatriques. 

 

2. Objectif secondaire 

 

L’objectif secondaire de notre étude était de rechercher une règle de prédiction clinique 

permettant de guider le choix de la méthode de recueil des urines. 

 

3. Type de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, mono centrique, de type cas témoins. 
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4. Durée et lieu de l’étude 

 

Le recueil des données s’est fait sur la période allant du 01.01.2014 au 31.12.2014 parmi les 

enfants ayant consulté aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen sur cette période. 

 

5. Patients 

 

Critères d’inclusion de la population cas 

Les critères d’inclusions utilisés se basaient sur ceux utilisés dans les études retrouvées dans 

la littérature. 

Nous avons retenu les nourrissons âgés de plus de 3 mois et de moins de 24 mois qui ont 

consulté aux urgences pédiatriques de l’hôpital Charles Nicolle à Rouen et ayant une 

pyélonéphrite avérée, c’est-à-dire pour lesquels les critères suivants étaient présents :  

- fièvre 

- ECBU positif selon les critères préalablement explicités 

La possibilité ou non d’une hospitalisation, le traitement entrepris et le suivi de ces enfants 

n’ont pas été pris en compte. 
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Critères de non inclusion 

Les nourrissons âgés de moins de 3 mois ou de plus de 24 mois étaient exclus. 

De même, nous avons exclus les nourrissons ayant des antécédents urinaires spécifiques 

imposant la réalisation d’un examen bactériologique urinaire d’emblée, quelques soient les 

symptômes présents lors de la consultation. 

 

Critères d’inclusion de la population témoin 

Nous avons sélectionné des enfants ayant consulté pour de la fièvre aux Urgences 

Pédiatriques. 

S'agissant d'un motif de consultation très fréquent,  nous avons sélectionné la population de 

témoins parmi les enfants ayant consulté dans les 6 premiers jours de chaque mois entre 

janvier et décembre 2014. 

Ont été exclus les enfants :  

-   non fébriles 

-   ayant un diagnostic de PNA avérée 

- ayant des antécédents urinaires spécifiques imposant la réalisation d’un examen 

bactériologique urinaire d’emblée, quelques soient les symptômes présents lors de la 

consultation pour fièvre. 
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6. Méthode 

 

Données recueillies 

Pour chaque dossier analysé, les éléments suivants ont été relevés et transcris dans le tableau 

de recueil des données :  

- Sexe de l’enfant 

- Age de l’enfant en jours 

- Signes de mauvaise tolérance ou non de la fièvre 

- Durée de la fièvre 

- Fièvre isolée ou non 

- Présence ou non d’un point d’appel urinaire. 

 

Appariement 

Afin de réaliser notre étude cas témoins, nous avons apparié chaque patient cas avec 4 

patients témoins. 

Les critères retenus pour l'appariement étaient le sexe et l'âge (enfants répartis selon 3 

tranches d’âges choisies aléatoirement : 3-7 mois, 7-17 mois, 17-24 mois). 

 

Analyse statistique 

Nous avons vérifié que les 2 groupes étaient comparables en terme de sexe grâce à un test de 

Ӽ² et en terme d'âge à l'aide d'un test de Lévesne d’homogénéité des variances puis un test de 

Mann et Whitney. Les tests ne retrouvaient pas de différence significative entre les 2 groupes 

(p = 0.887 pour le sexe et p = 0.263 pour l’âge). 
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Nous avons analysé nos critères selon 3 axes :  

- Analyse des paramètres un à un à l’aide d’un test de Fisher exact 

- Analyse des paramètres combinés entre eux à l’aide d’un test de Fisher exact 

- Estimation des proportions à partir de la loi binomiale exacte selon la méthode de 

Blaker et des valeurs prédictives positives (VPP) à partir de la fréquence de la maladie 

calculée dans notre population et de celle retrouvée dans la littérature si différente de 

celle de notre étude (étude en analyse de sensibilité). 

 

7. Résultats 

 

Population 

Nous avons inclus 68 enfants dans la population cas, selon le schéma d’inclusion ci-dessous. 
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Nous avons ensuite apparié chaque cas avec un patient témoin de même sexe et de même 

tranche d’âge pour un total de 272 témoins. 

On notait une prédominance de filles avec un sexe ration de 1.8. 

   AGE (jours)  
  90-210 211-510 511-730  

CAS 
♀ 12 23 9 65% 

♂ 14 7 3 35% 

TEMOINS 
♀ 48 92 36  
♂ 56 28 12  

 

La fréquence des PNA semblait décroître avec l’âge, 82% de nos patients avaient moins de 17 

mois lors du diagnostic de PNA, seulement 18% avaient entre 17 et 24 mois. 

 

Plus d’un enfant sur deux consultait aux UP pour un épisode fébrile évoluant depuis moins de 

48 heures dans le groupe témoin. Le nombre de consultants diminue ensuite progressivement 

avec l’augmentation de la durée de la fièvre. 
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Le diagnostic de PNA était porté dans 41% des cas chez des enfants ayant un syndrome 

fébrile évoluant depuis moins de 2 jours. 

 

Analyse des paramètres un à un 

Grâce au test de Fischer exact calculé à partir d’un tableau de contingence, nous avons 

comparé la présence ou l’absence de chacun de nos paramètres dans la population cas et la 

population témoin. 

 CAS TEMOINS 

FIEVRE ≥ 4j 18 (26.5%) 32 (11.7%) 

FIEVRE < 4j 50 (73.5%) 240 (88.2%) 
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Pour chaque paramètre étudié, on retrouvait une différence significative entre les 2 groupes. 

CRITERE ETUDIE P 

fièvre ≥  2 jours 0.001488 

fièvre ≥ 4 jours 0.003815 

fièvre mal tolérée 0.0006964 

présence de SFU <<< 0.05 

fièvre isolée <<< 0.05 

 

Analyse des paramètres combinés 

Tous les critères étudiés séparément étant statistiquement différents entre les 2 groupes,  nous 

avons pu étudier la présence/l’absence de  ces paramètres combinés entre eux. 

Quatre combinaisons de paramètres n’étaient statistiquement pas différentes entre les 2 

groupes. 

Toutes les autres associations étaient statistiquement différentes entre le groupe cas et le 

groupe témoin. 

COMBINAISONS DE  2 PARAMETRES P 

fièvre ≥ 2 jours + fièvre isolée <<< 0.05 

fièvre ≥ 2 jours + présence de SFU 0.00327 

fièvre ≥ 2 jours + fièvre mal tolérée 0.0346 

fièvre ≥ 4 jours + fièvre isolée 0.00041 

fièvre ≥ 4 jours + présence de SFU NS 

fièvre ≥ 4 jours + fièvre mal tolérée 0.01605 

Fièvre isolée + présence de SFU <<< 0.05 

fièvre isolée + fièvre mal tolérée <<< 0.05 

fièvre mal tolérée + présence de SFU 0.001434 
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Calcul des VPP 

Les critères étudiés étant statistiquement différents entre les 2 groupes, ainsi que la plupart des 

associations, on peut ensuite calculer les VPP de ces critères et associations de critères à partir 

de la fréquence f de la maladie dans notre population. 

f = fréquence de la PNA = 2.7% = 68 (cas) / 2520 (nombre d’enfants consultant aux UP pour 

« fièvre »). 

Nous avons ensuite réalisé une étude en analyse de sensibilité en faisant varier la fréquence de 

la pathologie, afin de se rapprocher des chiffres retrouvés dans la littérature. Nous présentons 

donc ici les VPP de notre étude et celles obtenues en analyse de sensibilité avec une fréquence 

théorique de PNA estimée à 8%. 

 

COMBINAISONS DE  3 PARAMETRES P 

fièvre isolée + fièvre mal tolérée + présence de SFU 0.001434  

fièvre ≥ 2 jours  + fièvre isolée + présence de SFU  0.0007035 

fièvre ≥ 2 jours  + fièvre mal tolérée + fièvre isolée  0.005243 

fièvre ≥ 2 jours + fièvre mal tolérée + présence de SFU  0.02640 

fièvre ≥ 4 jours  + fièvre isolée + présence de SFU NS 

fièvre ≥ 4 jours  + fièvre mal tolérée + fièvre isolée 0.006309   

fièvre ≥ 4 jours + fièvre mal tolérée + présence de SFU NS  

COMBINAISONS DE  4 PARAMETRES P 

Fièvre ≥ 2 jours + fièvre mal tolérée + présence de SFU + fièvre isolée 0.0266 

Fièvre ≥ 4 jours + fièvre mal tolérée + présence de SFU + fièvre isolée NS 
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PARAMETRES SIMPLES VPP (2.7%) VPP (8%) 

fièvre ≥ 2 jours 4.21% [3.21-5.26] 12.10% [9.42-14.84] 

fièvre ≥ 4 jours 5.88% [3.52-9.41] 16.36% [10.26-24.55] 

fièvre isolée 5.29% [4.60-5.78] 14.91% [13.13-16.12] 

fièvre mal tolérée 6.77% [4.05-10.73] 18.55% [11.68-27.36] 

présence de SFU 14.85% [6.47-33.47] 35.34% [17.82-61.18] 

On peut noter que les VPP augmentent dans le même sens que la fréquence de la maladie. 

 
COMBINAISONS DE 2 PARAMETRES VPP (2.7%) VPP (8%) 

fièvre ≥ 2 jours + fièvre isolée 7.94% [5.62-10.67] 21.29% [15.72-27.55] 

fièvre ≥ 2 jours + présence de SFU 14.44% [4.65-32.70] 32.74% [13.26-60.36] 

fièvre ≥ 2 jours + fièvre mal tolérée 6.24% [2.68-12.66] 17.26% [7.94-31.24] 

fièvre ≥ 4 jours + fièvre isolée 8.06% [4.34-14.44] 21.54% [12.45-34.60] 

fièvre ≥ 4 jours + présence de SFU 9.99% [1.20-50.14] 25.81% [3.66-75.91] 

fièvre ≥ 4 jours + fièvre mal tolérée 28.17% [4.02-61.84] 41.03% [11.61-83.55] 

Fièvre isolée + présence de SFU 19.62% [7.83-41.30] 43.34% [21.02-68.79] 

fièvre isolée + fièvre mal tolérée 11.03% [6.17-18.57] 27.99% [17.10-41.68] 

fièvre mal tolérée + présence de SFU 35.69% [7.03-41.30] 63.49% [19.16-97.55] 

   
COMBINAISONS DE 3 PARAMETRES VPP (2.7%) VPP (8%) 

fièvre ≥ 2 jours  + fièvre mal tolérée + fièvre isolée 9.08% [3.60-19.74] 23.84% [10.49-43.54] 

fièvre ≥ 2 jours + fièvre isolée + présence de SFU 20.57% [6.59-53.05] 44.8% [18.11-77.98] 

Fièvre ≥ 2 jours  + présence de SFU + fièvre mal tolérée 24.98% [3.57-89.44] 51.06% [10.41-96.37] 

Fièvre isolée + fièvre mal tolérée + présence de SFU 35.69% [7.03-41.30] 63.49% [19.16-97.55] 

fièvre ≥ 4 jours  + fièvre mal tolérée + fièvre isolée 30.75% [5.53-91.38] 58.18% [15.51-97.08] 

fièvre ≥ 4 jours  + fièvre isolée + présence de SFU 18.17% [1.72-86.38] 41.03% [5.20-95.21] 

fièvre ≥ 4 jours + fièvre mal tolérée + présence de SFU 100% [0.58-NA] 100% [1.80-NA] 
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COMBINAISONS DE 4 PARAMETRES VPP (2.7%) VPP (8%) 

Fièvre ≥ 2 jours + fièvre mal tolérée + présence de SFU + fièvre isolée 24.98% [3.57-89.44] 51.06% [10.4-96.37] 

Fièvre ≥ 4 jours + fièvre mal tolérée + présence de SFU + fièvre isolée 100% [0.58-NA] 100% [1.80-NA] 

 

Plus on combine de facteurs prédictifs, plus les VPP des associations augmentent. Cependant, 

les intervalles de confiance à 95% restent larges du fait du faible effectif de l’échantillon. 

Dans 2 cas, nous obtenons une VPP à 100% en raison d’un effectif nul sur l’un des 

paramètres utilisé lors de l’analyse statistique. 
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V DISCUSSION 

 

Tous les critères analysés dans notre étude (fièvre ≥ 2 jours ; fièvre ≥ 4 jours ; fièvre isolée ; 

fièvre mal tolérée ; présence de SFU) ont montré une différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. 

 

1. Population d’étude 

 

Avant 1 an, les infections urinaires semblent plus fréquentes chez les garçons avec un sexe 

ratio = 9 dans l’étude de Gérard (8). Après l’âge de 12 mois, la tendance s’inverse avec une 

prédominance féminine. Marild retrouve une fréquence de cette pathologie à 9-14/1000 chez 

les filles > 1 an contre seulement 2/1000 chez les garçons (47). Cette dichotomie fille/garçon 

persiste ensuite avec l’âge, plusieurs études confirmant ces résultats (2)(48)(49). 

Dans notre population > 12 mois, nos données sont en adéquation avec celles de la littérature 

puisque nous retrouvons 84% de filles et 16% de garçons, soit un sexe ration de 5. Cependant, 

nous retrouvons aussi cette prédominance de fille pour un âge < 12 mois, à la différence des 

données de la littérature.   

Notre étude ne permet pas d’apporter plus d’informations sur cette différence, possiblement 

liée à un effectif réduit. 
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2. Durée de la fièvre 

 

Notre étude a fait ressortir un épisode fébrile ≥ 2 jours comme étant un facteur prédictif de 

PNA (p = 0.001488).  

Ces résultats sont conformes à ceux de la littérature. En effet, l’American Academy of 

Pediatrics recommande de réaliser une BU chez tout enfant de moins de 2 ans présentant de la 

fièvre depuis 2 jours ou plus (25). Plusieurs études viennent appuyer ces recommandations 

(37), notamment l’étude publiée par Dubos en 2012 (7), même si cela n’a pas encore donné 

lieu à des recommandations formelles en France. 

Une autre analyse, préliminaire à la nôtre (Thèse pour le doctorat en médecine, 2011, Arnaud 

PROUST « critères cliniques prédictifs de pyélonéphrite aigüe chez les nourrissons de 3 à 24 

mois »), décrivait comme facteur prédictif de PNA une durée de fièvre   ≥ 4 jours, durée 

supérieure à celle communément retrouvée dans la littérature (2j).  

Ainsi, dans notre travail, nous avons également retrouvé une différence statistiquement 

significative entre le groupe des cas et celui des témoins lorsque l’on s’intéresse à une durée 

de la fièvre ≥ 4 jours (p = 0.003815). 

Notre étude n’a pas pu déterminer si une durée de fièvre ≥ 4 jours était un facteur prédictif 

plus important qu’une durée de fièvre ≥ 2 jours en raison d’intervalles de confiance trop 

larges sur les VPP de ces 2 critères et une incertitude statistique trop importante. 

En pratique, de nombreux examens urinaires sont prescrits en dehors des recommandations de 

la littérature (fièvre isolée > 2 jours, âge < 3 mois et antécédents d’uropathie). Dans notre 



 

 36 

population cas, la réalisation précoce de la BU, alors même que l’enfant était fébrile depuis 

moins de 48h, a cependant permis de diagnostiquer 41% des PNA. 

Ainsi, au-delà de la simple durée de l’épisode fébrile, il convient de s’appuyer sur d’autres 

données afin de décider de réaliser ou non la BU. 

 

3. Tolérance de la fièvre 

 

L’existence de signes de mauvaise tolérance de la fièvre fait redouter la présence d’une 

infection bactérienne sévère chez le nourrisson, imposant la réalisation d’un bilan étiologique 

complet.  

Cependant, on retrouve peu de données s’intéressant à la tolérance de la fièvre en tant que 

facteur prédictif spécifique d’une infection urinaire. Dans la littérature anglo-saxone, ce 

critère n’est pas étudié en tant que tel, les auteurs préférant analyser les éléments de 

l’hémodynamique de l’enfant (fréquence cardiaque, temps de recoloration cutanée, fréquence 

respiratoire…) (38)(39). 

Les résultats de notre étude ont montré que la mauvaise tolérance de la fièvre est à elle seule 

un facteur prédictif de PNA (p = 0.0006964). 

Cependant, nous n’avons pas comparé l’association entre fièvre mal tolérée et PNA versus 

d’autres infections bactériennes (pneumopathies, méningites) 

Notre étude apporte donc un complément de réponse quant à la nécessité de réaliser une BU 

devant une fièvre mal tolérée. 
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4. Fièvre isolée 

 

On retrouve plusieurs études dans la littérature traitant de la fièvre isolée de l’enfant. 

Cependant tous les auteurs ne s’accordent pas sur la valeur à donner à ce symptôme et sur son 

intégration dans les algorithmes de prise en charge de l’enfant fébrile. 

Certaines études retrouvent un lien statistique entre la fièvre isolée et le risque possible de 

PNA, comme celles de Roberts (40), Shaik (27) et Newman (41) mais modèrent leurs 

résultats et ne recommandent pas systématiquement la réalisation d’une BU sur ce seul 

critère. 

D’autres études (42) au contraire retrouvent la fièvre isolée comme étant un facteur prédictif 

indépendant de PNA chez l’enfant de moins de 6 ans et conseillent donc la réalisation d’une 

BU dans le cadre du dépistage.  

Plusieurs sociétés savantes ont tranché sur la question de la place de la BU dans les fièvres 

isolées de l’enfant en recommandant le dépistage des infections urinaires devant une fièvre    

nue > 48h, notamment aux Etats Unis (25)(1), au Royaume Uni (9) ou plus récemment aux 

Pays Bas. 

En 2007, l’Afssaps conseillait la réalisation d’une BU devant une fièvre nue sans précision de 

durée de l’épisode fébrile (29). 

Dans notre étude, la fièvre isolée prise indépendamment des autres facteurs prédictifs était 

extrêmement fréquente dans le groupe cas (89%), bien plus que dans le groupe témoin (44%) 

avec une différence statistiquement significative (p << 0.05) mais une VPP faible (5.30%). 
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Ce paramètre doit donc être analysé avec précaution. Cette VPP basse pourrait s’expliquer par 

le fait que la majorité des enfants de notre étude ont consulté précocement (< 48h de fièvre), 

c’est-à-dire bien avant l’apparition d’éventuels signes cliniques pouvant accompagner la 

fièvre. 

Il paraît ainsi délicat de proposer un dépistage systématique lorsque ce seul facteur prédictif 

est présent. 

 

5. Signes fonctionnels urinaires 

 

Nous avons étudié le lien entre SFU (hématurie, oligurie ou urines malodorantes) et PNA. 

Nous avons retrouvé une différence statistiquement significative entre nos deux groupes               

(p <<< 0.05) puisque nous retrouvions l'existence de SFU pour 16.2% des enfants du groupe 

cas et seulement 2.57% des témoins. 

Ces données semblent concordantes à celles de la littérature. En effet, plusieurs signes 

fonctionnels urinaires semblent être associés à un risque élevé de PNA. 

Chez l'adulte, on retrouve notamment la sensibilité supra-pubienne (43). Une récente étude de 

Chang publiée en 2015 (44) retrouve chez la femme adulte les SFU comme étant associés à 

un fort risque de PNA (dysurie OR = 5, pollakiurie OR =  2.6 et hématurie OR = 7.6). 

Chez le nourrisson < 2 ans, les urines malodorantes semblent être le principal SFU décrit 

associé à un risque accru de PNA, comme dans l'étude de Gauthier en 2012 (4) où 57% des 

enfants avec une PNA présentaient ce symptôme (OR ajusté : 2.73 ; IC 95% : 1.5-5.1). Dans 
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l'étude de E. Couture (45), des urines malodorantes étaient également retrouvées comme liées 

à un risque élevé de PNA (OR = 19.7 IC95[5.7-68.2] ). 

Une autre étude montrait quant à elle que la dysurie chez les enfants était associée à un risque 

élevé de PNA dans 54.1% des cas (46). 

La bonne VPP de ce critère comparée à celle des autres paramètres de notre étude             

(VPP(2.7%) = 14.85% et VPP(8%) = 35.34%) nous amène donc à conclure que la seule 

présence de ce symptôme doit donc faire rechercher une PNA en réalisant d'emblée une BU.    

 

6. Limites de l’étude 

 

Appariement 

Du fait d’une étude cas témoins avec appariement de nos patients, nous n’avons pu étudier le 

lien entre âge, sexe et PNA, lien suggéré par plusieurs travaux de la littérature (7)(37)(50).  

 

Biais de recrutement 

Pour les besoins de l’étude, nous n’avons sélectionné que des enfants fébriles à l’arrivée aux 

UP (T° ≥38°C) ou consultant pour de la fièvre constatée (avec prise de température) au 

domicile.  

Pour certains enfants, la température prise aux UP n’est pas retrouvée dans le dossier, et la 

température n’a pas été prise au domicile. Les dossiers n’ont pu être retenus même si le 

diagnostic posé à la sortie faisait état d’une infection virale ou bactérienne. 
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De même, les parents peuvent omettre de mentionner un syndrome fébrile pourtant existant 

lors de l’arrivée aux UP. 

Or nos données ont été recueillies grâce au codage informatique, avec une recherche par 

mots-clefs. Ainsi, si la fièvre n’est pas précisée dans le motif de consultation, un enfant 

pourtant fébrile aura échappé au recueil. 

Par ailleurs, le codage étant effectué manuellement, il faut prendre en compte d’éventuelles 

erreurs humaines. Pour s’affranchir de ce biais, il aurait fallu consulter de façon systématique 

tous les dossiers médicaux des enfants entre 3 et 24 mois ayant consulté aux UP. 

 

Biais liés aux dossiers médicaux remplis par médecins 

Les observations médicales aux UP du CHU de Rouen sont informatisées et remplies par le 

praticien via le logiciel URQUAL. Le dossier ne dispose pas de grille de rédaction. 

Ainsi, dans notre étude, il existait une variabilité dans le recueil des données en raison de 

l’absence d’une observation médicale systématisée. 

Rien ne garantit donc l’exhaustivité des données recueillies. 

De la même manière, notre étude n’a pas pris en compte les diagnostics de PNA posés en 

dehors du cadre des UP, notamment diagnostic porté à posteriori lors d’une éventuelle 

hospitalisation. 
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7. Impact des facteurs prédictifs dans la démarche diagnostique 

 

Réalisation de la bandelette urinaire 

En 2012, Downing (51) écrivait qu'il était nécessaire d'identifier les critères prédictifs 

d'infection urinaire et les VPP associées afin de guider les médecins dans la prise en charge 

des nourrissons fébriles se présentant aux UP.  

Différentes études ont en effet tenté de proposer un algorithme de prise en charge des 

nourrissons fébriles dans ces services, mais sans réussir à uniformiser les pratiques. 

Chez les enfants avant 2 ans, seule la fièvre isolée depuis plus de 48h semble consensuelle 

pour indiquer la réalisation d'une BU (7)(9)(1)(37)(50).   

Dans notre étude, cette association (fièvre isolée + fièvre ≥ 48h) retrouve une sensibilité à 

51% et une spécificité à 83%. Avec une fréquence de la PNA estimée à 2.7%, on obtient une 

VPP intermédiaire à 7.95% qui passe à 21.29% en analyse de sensibilité (fréquence à 8%). 

D'autres facteurs sont ensuite analysés dans la littérature, mais varient d'un auteur à l'autre. 

Ainsi, dans une première étude chez des nourrissons de sexe féminin âgés de moins de 2 ans, 

Gorelick (37) propose de cibler ceux ayant au moins 2 facteurs de risques (FDR) parmi race 

blanche, âge < 12 mois, T° > 39°C, fièvre ≥ 2 jours ou fièvre isolée, afin de dépister 95% des 

PNA. Avec une prévalence dans son étude estimée à 4.3%, la présence de 2 FDR obtient une 

VPP de 6.4%. En deçà de ce seuil, le risque de PNA n'est que de 0.8%.  Ces critères et ces 

indications de dépistage sont repris par l'Association Américaine de Pédiatrie en 2011 (1). 

Dans une population mixte, Gorelick (50) propose de ne dépister que les enfants         
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présentant ≥ 3 FDR (Se 88%, Sp 70%) afin d'être optimal entre le dépistage nécessaire et la 

réduction des examens inutiles. 

Dubos (7) rajoute dans son arbre décisionnel la présence ou non d'antécédents d'infection 

urinaire, mais ne parle ni de la race blanche, ni de l'âge < 1 an. Il propose, comme les autres 

auteurs, de réaliser la BU chez les nourrissons ayant au moins 2 FDR. 

Au vu des résultats de notre étude, si un seul facteur prédictif est retrouvé dans 

l’interrogatoire ou l’examen clinique, nous conseillons de ne réaliser la BU que s’il s’agit 

d’une fièvre mal tolérée (VPP8% = 19% avec risque élevé d’infection bactérienne) ou de la 

présence de signes fonctionnels urinaires (VPP8% = 35%). Dans les autres cas (fièvre ≥ 2j /    

≥ 4j, fièvre isolée), nous proposons au médecin de réévaluer l’enfant à distance.  

Lorsque 2 facteurs prédictifs ou plus sont présents, les résultats de notre étude imposent la 

réalisation d’une BU.  

Cependant, toutes les associations de ces paramètres ne sont pas équivalentes en terme de 

VPP. Au-delà de l’indication de la BU, certaines combinaisons de facteurs prédictifs 

pourraient donc modifier le choix de la méthode de recueil des urines. 

 

Choix de la méthode 

Pour réaliser les prélèvements urinaires lorsqu’ils sont indiqués, l’usage de la poche de recueil 

stérile se trouve encore dans certaines recommandations européennes (52)(23), mais son 

usage induit un risque plus important de contamination significative (53). Sa spécificité est 

par ailleurs faible, alors que d’autres modes de recueil ont une spécificité bien plus élevée 

(99% pour le cathétérisme urétral) (7). 
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Les recommandations américaines et anglaises les plus récentes (9)(1)(30) proposent une 

alternative intéressante en conseillant d'utiliser la poche adhésive stérile pour le dépistage des 

infections urinaires, et de confirmer un résultat positif par une analyse d'urine réalisée sur un 

échantillon obtenu par ponction sus pubienne ou cathétérisme urinaire. Les recommandations 

suisses optent pour une prise en charge similaire (21). 

Cependant, bien que plusieurs études se soient intéressées au sujet des infections urinaires 

chez le nourrisson fébrile, il n’existe pas actuellement de recommandations françaises 

précises sur les indications de réalisation d’un examen d’urine prenant en compte l'ensemble 

des facteurs prédictifs, ou sur les modalités de recueil des urines dans cette population.  

Or de nombreux ouvrages ont attesté de la nécessité de mettre en place de recommandations 

thérapeutiques et de protocoles de prise en charge en matière d’infections urinaires et de 

traitement, afin de diminuer l’usage des antibiotiques et d’améliorer le pronostic du patient 

(54)(55). 

Nous nous sommes ainsi intéressés aux VPP des différentes combinaisons de facteurs 

prédictifs afin de nous appuyer sur ces données pour orienter la méthode de recueil. Certaines 

associations ressortent comme extrêmement intéressantes, notamment à partir de 3 critères 

combinés.  

Lorsque seuls 2 critères sont présents, les VPP varient beaucoup, allant de 6.24% pour une 

fièvre mal tolérée et ≥ 48h ou 7.95% pour une fièvre isolée et ≥ 48h, à 35.69% pour une fièvre 

mal tolérée associée à des SFU. 

Cependant, dans notre étude, nous avons retrouvé une fréquence de la PNA à 2 .7%, soit très 

inférieure à celle retrouvée dans la littérature estimée à 8% (56)(11)(57)(12) ce qui explique 

les VPP faibles lors de nos calculs statistiques. 
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Afin d’obtenir des chiffres plus proches de la réalité, et pouvant guider le clinicien au 

quotidien, nous avons ensuite réalisé une étude en analyse de sensibilité, en utilisant la 

fréquence de 8%. 

Ainsi, nous avons obtenu des VPP allant jusqu’à 63%  (fièvre isolée + fièvre mal tolérée + 

présence de SFU).  

Nous avons arbitrairement fixé à 25% le seuil de VPP au-delà duquel il nous semble utile de 

recourir d'emblée au prélèvement urinaire par sondage vésical, ce qui équivaut à accepter de 

sonder 4 enfants pour 1 seul prélèvement positif.  

En effet, dès 2 facteurs prédictifs associés, on peut obtenir des VPP dépassant cette valeur 

seuil de 25% (avec f = 8% : fièvre isolée + fièvre mal tolérée, VPP = 27.99% ; fièvre ≥ 48h + 

SFU, VPP = 32.75% ; fièvre mal tolérée  + fièvre ≥ 4j, VPP = 41.03%) permettant de 

conseiller au clinicien un recueil urinaire par cathétérisme urétral. 

Il faut toutefois envisager, avant la mise en pratique de cette technique dans les services d’UP, 

une formation spécifique du personnel pédiatrique à la technique du cathétérisme vésical, afin 

que ce geste puisse être réalisé de façon non traumatique, et dans de bonnes conditions 

d’asepsie (21). 

 

Algorithme 

Au terme de notre étude, nous pouvons donc proposer un algorithme de dépistage des 

infections urinaires chez les nourrissons fébriles de 3 à 24 mois consultant dans un service 

d’Urgences Pédiatriques, service où le délai de pose de la poche adhésive stérile est 

régulièrement dépassé en raison d’un afflux massif de consultants et d’un personnel souvent 

trop peu nombreux. 
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Cet algorithme précise les indications de la BU en prenant en compte de nombreux facteurs 

prédictifs cliniques, et guide le choix de la méthode de recueil des urines, afin de limiter les 

examens inutiles et de diminuer le nombre de faux positifs lorsque l’analyse urinaire est 

effectuée. 

Il pourrait être complété en y incluant, s’ils apparaissent comme prédictifs de PNA, le sexe et 

l’âge de l’enfant. 
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VI CONCLUSION  

 

Notre étude fait ressortir comme liés à un risque plus élevé de PNA certains paramètres 

cliniques que sont la durée de fièvre ≥ 2 jours/ ≥ 4 jours, la fièvre mal tolérée, la fièvre isolée 

et la présence de SFU.  

Certaines associations de ces facteurs prédictifs ont semblé significatives et peuvent guider 

aussi bien l’indication de la BU que la méthode de recueil à utiliser (poche adhésive stérile 

versus cathétérisme urétral) au moyen d’un algorithme. 

Cette proposition de prise en charge est une ébauche de réponse et cette démarche doit encore 

être affinée au moyen d'études réalisées sur de plus vastes échantillons, et en s'affranchissant 

des biais liés à une analyse rétrospective. 
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RESUME 

 

Introduction : Parmi les nombreux diagnostics évoqués aux Urgences Pédiatriques (UP) figure la 

pyélonéphrite aigüe (PNA) dont le diagnostic est orienté par la bandelette urinaire (BU). L’indication 

de cet examen chez le nourrisson fébrile est difficile à poser en raison de la pauvreté des signes 

cliniques et de l’absence de recommandations nationales en dehors d’un nourrisson < 3 mois, ayant 

des antécédents d’uropathie ou une fièvre évoluant depuis 48h. 

Objectif : Notre étude s’est donc attachée à analyser d’autres critères cliniques prédictifs de PNA dans 

une population de nourrissons âgés de 3 à 24 mois, afin de préciser les indications de la BU et guider 

la méthode de recueil des urines. 

Patients et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective de type cas témoin incluant 68 

nourrissons atteints de PNA. Notre étude a comparé les facteurs prédictifs de PNA (fièvre ≥ 2 jours, 

fièvre ≥ 4 jours, fièvre mal tolérée, fièvre isolée et signes fonctionnels urinaires (SFU)) de façon isolée 

puis combinés entre eux. Nous avons ensuite calculé les valeurs prédictives positives (VPP) de ces 

différents facteurs et associations, successivement à la fréquence de 2.7% (fréquence de notre étude) 

puis 8% (analyse de sensibilité à partir de la fréquence de la littérature). 

Résultats : Nous avons retrouvé une différence significative entre les 2 groupes pour chaque critère 

analysé seul. Lorsque nous avons associé plusieurs facteurs prédictifs, seules 4 combinaisons n’étaient 

pas significatives. Les VPP augmentaient avec la fréquence de la maladie. Plus nous avons combiné 

de facteurs prédictifs, plus les VPP des associations ont augmenté, atteignant 63% pour l’association 

« Fièvre isolée + fièvre mal tolérée + présence de SFU ». 

Conclusion : Notre étude a fait ressortir comme liés à un risque plus élevé de PNA certains paramètres 

cliniques que sont la durée de fièvre ≥ 2 jours/ ≥ 4 jours, la fièvre mal tolérée, la fièvre isolée et la 

présence de SFU. L’association de certains facteurs prédictifs, présentée sous forme d’un algorithme, 

pourrait indiquer la réalisation d’un cathétérisme urétral en première intention. 

 

 


