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INTRODUCTION

Introduction

La cystographie est un examen d'imagerie qui permet d'opacifier la vessie et |'uretre, ainsi que les

ureteres et les cavités rénales en cas de reflux vésico-urétéral.

Elle est pratiquée chez des enfants avec un diagnostic anténatal de dilatation des cavités
pyélocalicielles, chez des enfants ayant présenté un ou plusieurs épisodes de pyélonéphrites, ou bien
chez des enfants chez qui a été mise en évidence une anomalie morphologique du tractus urinaire

sur un autre examen.

L'anomalie du tractus urinaire la plus fréquemment rencontrée en pathologie pédiatrique est le
reflux vésico-urétéral (RVU). Cette anomalie résulte d'un défaut de continence de la jonction vésico-
urétérale potentiellement liée a de multiples facteurs (localisation trop haute ou trop latérale de la
jonction vésico-urétérale, dilatation de l'uretére, longueur anormalement courte du segment
urétéral dans sa portion intra muqueuse), qui entraine un reflux plus ou moins abondant d’urines
dans les voies urinaires hautes extra rénales, voire dans les voies urinaires intra-rénales (reflux intra

rénal) (1).

Sa gravité est cotée en 5 grades (International Reflux Study Group 1985 (2)) (Figure 1).

Figure 1 : Classification des RVU
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Grade 1 : Reflux dans l'uretére
Grade 2 : Reflux dans un uretére non dilaté et reflux dans un systéme pyélocalciel non dilaté

Grade 3 : Reflux dans un uretere et un systeme pyélocaliel modérément dilaté. Les angles du fornix

restent bien aigus et 'empreinte de la papille bien visible.

Grade 4 : Reflux dans un uretere tortueux et un systéme pyélocaliciel dilaté. Les angles du fornix sont

émoussés, mais 'empreinte de la papille reste visible.

Grade 5 : Reflux dans uretere tortueux et un systeme pyélocaliciel dilaté. Les calices sont en boule,

I'empreinte de la papille n’est plus visible.

Les reflux de grade 1 et 2 sont considérés comme des reflux de bas grade et les reflux de grade 3, 4 et

5 sont considérés comme des reflux de haut grade.

Le principal risque des pyélonéphrites est la survenue de cicatrices pouvant conduire a une
hypertension artérielle, une pré-éclampsie, une mauvaise croissance rénale voire a une insuffisance
rénale. Le risque de développement de ces complications est d'autant plus important chez les

patients porteurs d’un RVU (3, 4).

La prise en charge du RVU est le plus souvent médicale dans un premier temps (vidange vésicale
réguliere, traitement de la constipation et éventuellement antibioprophylaxie). En effet, la grande
majorité des RVU disparaissent spontanément avec le temps, notamment dans le cas des RVU
primaires résultants d’une immaturité de la jonction vésico-urétérale ou bien dans les cas des RVU
fonctionnels, résultants d’une hyperpression vésicale chez les enfants en cours d’acquisition de la

propreté.

Une approche plus invasive n’est proposée que dans un second temps, avec un traitement
endoscopique consistant en l'injection d’agents sclérosants sous la muqueuse vésicale a proximité
des méats urétéraux. Parfois, une chirurgie a type de réimplantation urétérale peut étre proposée. La
chirurgie peut étre indiquée en premiere intention devant un reflux de haut grade chez le nourrisson,

la malformation du tractus urinaire étant souvent plus sévére dans ce cadre-la.
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Toutefois, I'intérét d’'un dépistage du RVU apres le premier épisode de pyélonéphrite est encore
débattu, avec une pratique qui n’est pas homogene au sein de la communauté uro-pédiatrique et

néphro-pédiatrique.

Plusieurs recommandations existent a I’heure actuelle et ne sont pas concordantes :

- Recommandations européennes de 2015 : Réalisation d’une cystographie systématiquement
apres le premier épisode de pyélonéphrite sauf chez les garcons de plus de 12 mois qui ne

présentent aucune anomalie a I'échographie (5).

- Recommandations américaines de 2011 : Pas de cystographie systématique apres la
premiere pyélonéphrite. Elle n’est recommandée qu’en cas de pyélonéphrite récidivante, de
dilatation pyélique, de cicatrice rénale ou d’autres anomalies suggérant un RVU de haut

grade a I"’échographie ; ou en cas de situation clinique complexe (6).

- Recommandations anglaises de 2007 (NICE guidelines) : Réalisation d’une cystographie chez
les enfants de moins de 6 mois en cas de pyélonéphrite atypique ou récidivante ; chez les
enfants entre 6 mois et 3 ans en cas de dilatation a I’échographie, faible jet urinaire, infection
a un autre germe qu’Escherichia coli ou histoire familiale de RVU. La cystographie n’est pas

recommandée aprés I'dge de 3 ans (7).

La cystographie est de moins en moins pratiquée, depuis les NICE guidelines et surtout depuis les
recommandations de I'American Academy of Pediatrics. La mise en évidence d'un reflux de bas grade
n'est pas considérée par tous comme un élément réellement pathologique, d'autant plus qu'il
régresse le plus souvent spontanément. Les études des années 2000 n'ont pas mis en évidence
d’impact majeur de l'antibioprophylaxie dans la prévention des récidives d'infections urinaires chez
tous les enfants, mais seulement des bénéfices relatifs dans des groupes de patients ciblés
(notamment les filles avec des reflux de haut grade). Les résultats de la chirurgie sont également

décevants.

Par ailleurs, la cystographie rétrograde est invasive et souvent mal vécue par I'enfant et surtout par
les parents. Comme tout examen médical, elle expose a des risques que nous développerons, avec
notamment le risque de pyélonéphrite nosocomiale (8). Cet examen co(iteux expose également

I'enfant aux rayons X.
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Le risque d’infection urinaire induit par I'examen doit étre réduit au maximum par des mesures
d’asepsie stricte, et le recours a une antibioprophylaxie encadrant le geste (antibioprophylaxie péri-
cystographique) est fréquent. Cette pratique est recommandée par certaines sociétés savantes (7) et
par certains auteurs (9, 10), mais l'intérét de cette antibioprophylaxie systématique est en réalité
encore discuté (11), bien que pratiquée dans la majorité des cas et notamment dans des grands

centres de radiopédiatrie (Annexe 1).

L'écologie bactérienne de ce type d’infection urinaire a également été étudiée. Ainsi, Rachmiel
retrouvait une proportion élevée d’infection a Pseudomonas aeruginosa dans les pyélonéphrites
post-cystographiques (12). Il a également été relevé une fréquence élevée des infections a

entérocoque en cas d’uropathie sous-jacente ainsi qu’en cas de sondage urinaire (13, 14, 15).

D’autres types de complications sont possibles au décours de la cystographie, comme la dysurie lors
des procédures par voie rétrograde, qui serait liée a l'irritation de la paroi urétrale engendrée par le
cathéter (8). La dysurie étant dans ce cas liée a la cathéterisation de la vessie et non a l'instillation

intra vésicale de produit de contraste iodé (16).

La cystographie est considérée comme I'un des examens urologiques les plus stressants, a la fois
pour les enfants et les parents, avec un stress et un inconfort qui fait parfois suite a la cathéterisation
de l'uretre, mais qui est également souvent en rapport avec la peur de l'inconnu. Le travail de
I’équipe soignante commence donc par la prise en charge des parents dont les craintes par

anticipation sont percues par I’enfant et bien souvent responsables de son vécu traumatisant (17).

Différentes méthodes de sédation sont a disposition de I'équipe soignante, mais leur utilisation
(comme le mélange équimolaire oxygéne-protoxyde d’azote, MEOPA) nécessitent une véritable
expérience, et de multiples écueils peuvent entraver le bon fonctionnement du procédé (masque mal
positionné, enfant non coopérant, débit mal adapté...). Ainsi, I'attitude de chaque membre de
I’équipe soignante est déterminante dans le bon déroulement de I'’examen et dans la tolérance de

I’examen par le patient et ses parents.

D’autres méthodes de dépistage du RVU ont été proposées, mais ne sont pas rentrées dans la

pratique courante pour I’heure (18) :
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- L’écho-cystographie est une technique utilisant I'échographie couplée a l'instillation intra
vésicale de produit de contraste échographique (Sonovue® par exemple), permettant le
dépistage de RVU au prix d’'un examen non irradiant (19). Les différentes phases de I'examen
sont les mémes qu’en cystographie classique avec nécessité de cathéterisation de la vessie
pour une phase de remplissage puis une phase mictionnelle, qui peuvent étre répétées pour
sensibiliser la recherche de reflux. Différents articles ont estimé sa sensibilité et sa spécificité

autour de 90% (« gold standard » : cystographie) (20, 21).

- La cysto-scintigraphie est une technique de médecine nucléaire qui impose également une
cathéterisation de la vessie avec une injection intra vésicale de Technétium (**™Tc) libre sous
forme de pertechnétate de sodium et avec acquisition des images au moyen d’'une gamma-
caméra. Elle n’est pas une méthode d’imagerie anatomique. La encore, les phases de
I’examen sont les mémes que lors d’une cystographie classique, avec notamment une phase
mictionnelle. Il existe une trés bonne corrélation entre les résultats de la cysto-scintigraphie
et la cystographie classique, avec une exposition moindre des gonades aux rayons ionisants

(22).

La cystographie classique peut étre réalisée selon différentes procédures qui visent toutes a
optimiser la détection des anomalies tout en minimisant I'exposition aux rayons X. Dans ce but,
certaines innovations ont vu le jour il y a quelques années, censées permettre de réduire la dose
délivrée aux patients, exprimée en Produit Dose Surface (PDS en mGy.cm?), et au premier rang
desquelles on trouve |'utilisation de capteurs plans, intégrés a la table d’examen. Dans le service de
radiopédiatrie du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Rouen, cette technologie a été installée le

20 ao(t 2013, au cceur du recrutement de I'étude.

Suite a une revue de morbi-mortalité (RMM) en mai 2012 ayant pour théme les infections urinaires
post-cystographiques, il a été envisagé de comparer le taux de complications survenant au CHU de

Rouen avec les taux publiés dans la littérature. Nous nous sommes heurtés a deux problémes :

- La fréquence des complications post-cystographiques au CHU n’était pas connue de facon
fiable : seuls les patients ayant consulté aux urgences, ayant contacté le service de
radiopédiatrie ou les urologues pouvaient étre comptabilisés. Les patients traités en ville

pour une fievre ou une infection post-cystographique échappent a ce décompte.
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- Les études décrivant les complications post-cystographiques étaient toutes anciennes avec
une méthodologie insuffisamment détaillée, notamment pour le recueil des données ou pour
la technique de la cystographie. Ainsi, le taux de pyélonéphrites post-cystographiques varie

de fagon substantielle dans la littérature, de 1,1% a 30% (23, 24, 10, 9).

C’est pourquoi il a été décidé en RMM de mettre en place un suivi systématique des enfants, en
rappelant par téléphone toutes les familles, afin de recueillir les événements qui s’étaient produits

dans les 5 jours suivant la cystographie.



OBIJECTIFS

Objectifs

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer la fréquence des complications au décours de la

cystographie chez les enfants, et plus particulierement le taux de pyélonéphrites nosocomiales.

Les objectifs secondaires étaient d'identifier des facteurs de risque d'infections nosocomiales, de
déterminer la fréquence et les facteurs de risque des autres effets secondaires de la cystographie, de
comparer les doses de rayon X délivrées avec des écrans radio luminescents a mémoire (ERLM) puis
avec des capteurs plans (du fait d'un changement d'équipement), et d’évaluer la satisfaction globale

des enfants et de leurs parents.



MATERIELS ET METHODES

Matériels et méthodes

Bien que certains auteurs recommandent de pratiquer la cystographie précocement apres I'épisode
de pyélonéphrite (moins de 7 jours) (25, 26), la pratique la plus communément répandue est
d’attendre entre 4 et 6 semaines aprés I'épisode aigu pour réaliser I'examen. Ce délai pourrait
permettre notamment de réduire le taux de pyélonéphrites post-cystographiques (23), et
diminuerait le risque de faux positifs lié aux modifications inflammatoires de la jonction pyélo-

urétérale (17). Ce délai de 4 a 6 semaines correspond aux pratiques du service.

L'opacification peut étre réalisée soit via la mise en place d’un cathéter par voie rétrograde (sondage
urétral), soit via la mise en place d’un cathéter sus pubien, soit via une sonde urinaire déja en place.
Hors situation exceptionnelle, la technique utilisée au sein du service est le sondage par voie

rétrograde pour les filles comme pour les gargons.

Tous les enfants ayant bénéficié d’une cystographie au sein du service de radiopédiatrie du CHU de

Rouen entre septembre 2012 et octobre 2013 ont été inclus dans I'étude.

e Matériel employé :

Jusqu'au 20 ao(t 2013 : Salle de fluoroscopie équipée de Siemens Siregraph T.0.P.33 (capteurs

classiques ERLM).

A partir du 20 ao(t 2013 : Salle de fluoroscopie équipée de Siemens Axiom Luminos dRF (capteurs

plans).

e Prémédication : (Annexes 2, 3, 4, 5, 6)

- Sucre avec tétine avant 6 mois.

- A partir de 6 mois et si poids supérieur a 7 kg : Nalbuphine (Nubain) intra rectal 0,2 mg/kg
chez le garcon +/- Midazolam (Hypnovel) 0,2 mg/kg intra rectal si agitation. Midazolam intra

rectal 0,4 mg/kg chez lafille.

- Protocole MEOPA aprés 1 an théoriquement. En pratique, plutét apres 18 mois chez les

enfants coopérants.
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Atarax rarement.

Instillation de gel a la xylocaine (Instillagel, chlorhydrate de lidocaine a 20 mg/ml) dans le
méat urétral chez les gargons, quelques minutes avant le sondage (instillation dans le

prépuce si méat non vu).

Dans tous les cas : distraction par le jeu et hypnose conversationnelle.

Protocole d’asepsie en vue du sondage :

1°" toilette intime au savon et a I'eau réalisée par le manipulateur radio, qui tente par la

méme occasion d’exposer le méat urétral au mieux, sans tension excessive sur le prépuce.

Port d’'une surblouse propre mais non stérile par le radiologue, qu’il enfile par-dessus son

tablier de plomb, et utilisation d’une premiere paire de gant stérile.

Mise en place de champs stériles (un champ troué pour les gargons ; deux champs non troués
pour les filles, disposés de part et d’autre des organes génitaux externes).
2°™ toilette intime par le radiologue, a la chlorhexidine, avec la premiére paire de gants

stériles.

Changement de gants stériles avant le sondage.

Sondage :

Exposition du méat.

Sonde souple droite pour les garcons, sonde rigide becquée pour les filles. La taille de sonde
est fonction de I'4ge et du sexe de I'enfant : sonde 6 French jusqu’a 6 mois pour les garcons
comme pour les filles, sonde 8 French de 6 mois a 6 ans pour les filles et de 6 mois a 10 ans

pour les garcons, sonde 10 French apres 6 ans pour les filles et aprés 10 ans pour les garcons.
Sonde lubrifiée au gel a la xylocaine chez les garcons, a I’eau stérile pour les filles.

Cathéterisation de l'urétre, jusqu’a la vessie. Il était demandé, dans la mesure du possible,
qgue les enfants n’urinent pas avant I'examen, afin de pouvoir récolter des urines non
souillées pour réalisation d’'une bandelette urinaire, avec examen cytobactériologique des

urines (ECBU) en cas de positivité de la bandelette urinaire (nitrites positifs). Dans ce dernier

10
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cas, les enfants étaient adressés a 'urologue a I'issue de I'examen pour prescription d’une

antibiothérapie efficace en fonction des résultats de I'ECBU.

Fixation de la sonde par un Steristrip® a la face dorsale de la verge chez le gargon et a la face

interne de la racine de la cuisse chez la fille.

Raccordement de l'extrémité de la sonde a la tubulure reliée au flacon de produit de

contraste (Telebrix 12® ou Radioséléctan®), la tubulure ayant été préalablement purgée.

Déroulement de I'examen :

Réalisation d’un cliché d’abdomen sans préparation (ASP) en début d’examen en cas de

premier examen et d’absence d’ASP antérieur.

Réalisation d'un cliché radiographique en début de remplissage. Le remplissage vésical est

ensuite suivi par de la fluoroscopie intermittente.

Suivi en fluoroscopie de la miction en profil urétral pour les garcons, de préférence du coté

du reflux si visualisé sur les précédents clichés.
Réalisation systématique d’un cliché graphique lors de la miction.

Réalisation de trois remplissages successifs (cystographie dite « cyclique ») avant I'acquisition

de la propreté.

Un seul remplissage nécessaire apres I'acquisition de la propreté.

Informations collectées le jour de la cystographie :

Cf Annexe 7

Informations collectées a distance de la cystographie :

Les parents ont été rappelés 10 jours aprées I'examen par deux manipulatrices du service, Carole

Ancelot et Dominique Seninck, qui leur soumettaient un questionnaire standardisé afin de recueillir

les évenements survenus dans les 5 jours suivant la cystographie.

Cf Annexe 7
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e Analyse des données :

Les patients ayant des symptomes a type de fiévre ou de signes fonctionnels urinaires associés a un
ECBU positif (ECBU avec leucocyturie >10*/ml et colonies 210°/ml) survenant dans les 5 jours suivant
la cystographie étaient considérés comme ayant une pyélonéphrite avérée. Les cas douteux étaient

discutés en staff médico-radio-chirurgical afin de trancher.

Nous avons donc regroupé ces cas sous le terme de « pyélonéphrite post-cystographique », étant
établi qu’il ne peut y avoir de certitude sur I'origine de I'infection mais que les délais d’apparition des

signes rendaient la cause iatrogéne hautement probable.

Aprés avoir calculé le pourcentage de pyélonéphrites post-cystographiques au sein de I'effectif
global, nous avons cherché une augmentation du risque de pyélonéphrite post-cystographique chez

les patients de moins de 6 mois.

Aprés avoir calculé la fréquence des différents grades de reflux dans notre population, nous nous
sommes attachés a rechercher une différence significative concernant le risque de survenue d’'une

pyélonéphrite post-cystographique entre plusieurs groupes :

- Groupe «avec RVU » vs groupe « sans RVU »

- Groupe « RVU de haut grade » (grades lll, IV et V) vs tous les autres patients

- Groupe « RVU de trés haut grade » (grades IV et V) vs autres patients

- Groupe « RVU de haut grade » vs groupe « RVU de bas grade » (grades | et )

- Groupe « RVU de tres haut grade » vs groupe « RVU de grade |, Il ou Il »

- Groupe « RVU de bas grade » (grade | et Il) vs groupe « sans RVU »

- Groupe « RVU de grade |, Il ou Il » vs groupe « sans RVU »

- Groupe « RVU de grade Ill » vs groupe « RVU de bas grade et sans RVU »

- Groupe « dilatation des voies urinaires a I'échographie » vs groupe « sans dilatation a
I’échographie »

- Hors RVU de haut grade, groupe « dilatation des voies urinaires a I'échographie » vs groupe

« sans dilatation a I’échographie »
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Aprés avoir calculé le pourcentage de patients qui présentaient une dilatation des voies urinaires a
I’échographie, nous avons cherché a savoir si la présence d’un reflux de haut grade était un facteur

de risque de pyélonéphrite post-cystographique au sein de cette population.

Il a été également déterminé le pourcentage d’enfants porteurs d’un RVU de haut grade qui
présentaient une dilatation des voies urinaires a I’échographie et si il existait un lien statistique entre
la constatation d’une dilatation des voies urinaires a I’échographie et la découverte d’'un RVU de haut

grade.

Le pourcentage de patients ayant bénéficié d’une antibioprophylaxie dans la période péri-
cystographique a été évalué groupe par groupe, en considérant que les patients ayant bénéficié

d’une antibioprophylaxie étaient :

- Soit ceux qui bénéficiaient d’'une antibioprophylaxie au long cours
- Soit ceux qui bénéficiaient d’une antibioprophylaxie ponctuelle pour couvrir le geste

- Soit ceux qui bénéficiaient d’une antibioprophylaxie immédiatement au décours du geste.

La pertinence de cette antibioprophylaxie péri-cystographique a été évaluée en recherchant une
diminution significative du nombre de pyélonéphrites post-cystographiques chez les enfants qui en

avaient bénéficié, au sein de différents groupes :

Tous les patients

- Groupe « RVU de haut grade » (grades I, IV et V)

Groupe « hors RVU de haut grade »

- Patients porteurs d’une dilatation des voies urinaires a I’échographie

Les patients qui présentaient une infection urinaire avant I'examen (dépistée par bandelette urinaire
puis ECBU en cas de positivité) ont été exclus de I'analyse sur les pyélonéphrites post-
cystographiques. L’évolution de ces patients a cependant été analysée isolement, afin de savoir si ces

infections « basses » évoluaient vers une authentique pyélonéphrite.

Les patients dont la notion de dilatation des voies urinaires n'était pas précisée ont été exclus des

calculs portant sur cette donnée.
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Pour I'analyse statistique, il a été décidé de regrouper les items « douleur/dysurie » et « attitude
rétentionniste », aux vues du continuum entre ces différents signes et de la difficulté a les

discriminer correctement lors de I'interrogatoire par téléphone des parents.

Il a été entrepris de corréler la survenue de ce type de complication aprés cystographie, avec la
présence de douleur au cours de la cystographie, le seuil douloureux étant défini par un score
EVENDOL (Evaluation enfant douleur) supérieur ou égal a 4 ou un score EVA (Echelle visuelle
analogique) supérieur ou égal a 3 (27, 28). Le score EVENDOL était généralement utilisé chez les
enfants de moins de 6 ans et le score EVA chez les enfants de plus de 6 ans. Cette limite d’age était
bien slr a adapter en fonction du degré de compréhension de I'enfant et il était possible d’utiliser la
méthode de « I'échelle des visages » pour le score EVA (Annexes 8 et 9). Ont été exclus de I'analyse
les patients qui ont été sondés par stomie (n=6), par voie sus pubienne (n=1) et ceux chez qui la

douleur n’a pas été évaluée (n=18).

Il a également été décidé de regrouper les items « propreté constatée au moment de la toilette » et
« exposition du méat » afin d’établir un groupe potentiellement a risque de pyélonéphrite au
décours de la cystographie ou bien potentiellement a risque d’une autre complication comme la

dysurie.

Etaient donc considérés comme potentiellement a risque les enfants avec inflammation ou dépéts
sur la muqueuse génitale et/ou chez qui I'exposition du méat n’avait pas été compléte au cours du
sondage (en considérant que les causes les plus fréquentes de mauvaise exposition du méat urétral
sont la vulvite chez la fille et le phimosis serré chez le gargon). Ont été exclus de I'analyse les cas de
mise en place de sonde par stomie (n=6), les sondages par voie sus pubienne (n=1) et lorsque la

toilette était effectuée par I'enfant lui-méme (n=1).

Nous avons donc cherché a établir si ce groupe de patient présentait réellement un risque accru de

développer une pyélonéphrite post-cystographique ou une autre complication, comme la dysurie.

Les calculs de significativité ont été réalisés grace au calcul du Chi?, avec un seuil de significativité

établi pour un p<0,05 et avec évaluation du risque relatif.

Afin d'évaluer les doses délivrées aux enfants lors de la cystographie, nous avons calculé le produit

dose surface (PDS) avant et apres capteurs plans.
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Afin de garantir la constance des autres paramétres susceptibles d’influencer la dose délivrée, les
patients dont la cystographie n’a pas été réalisée dans la salle principale de fluoroscopie ont été

exclus des calculs.

Ont également été exclus les patients pour lesquels la dose n’a pas été renseignée dans le recueil des

données (n=8).

La satisfaction des familles de patients concernant la prise en charge a été évaluée par le
qguestionnaire téléphonique a 10 jours avec un ressenti global qualifié de : « Trés bien », « Bien »,

« Moyen » ou « Mauvais ».
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Résultats
641 enfants (filles = 52%) ont été inclus entre septembre 2012 et octobre 2013. L’age moyen était de
2,1 ans (minimum = 1 jour ; maximum = 16 ans; ¢ = 2,5 ans).

Les indications étaient réparties de la maniéere suivante :

- Dilatation anté-natale = 11,1%
- Infection urinaire (IU) = 55,2%
- Suivi de reflux = 25,4%

- Autre =8,3%.

Les indications autres étaient : malformations rénales congénitales et syndromes polymalformatifs,

suivi post opératoire (suivi de valves de l'uretre postérieur (VUP) opérées, contrbéle apres ré-

implantation urétérale, suivi aprés entérocystoplastie), orchiépididymite.

Le sondage a été réalisé par voie rétrograde dans tous les cas, sauf pour 7 patients (1 sondage par

cathéter sus pubien et 6 sondages par cystostomie).

Les différents types de prémédication sont illustrés dans la figure 2.
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Figure 2 : Répartition des différentes prémédications

16



RESULTATS

Sur les 641 patients inclus, 12 patients (1,9%) avaient un ECBU positif le jour de la cystographie, dont
5 patients ayant un RVU (2 RVU de grade |, 2 RVU de grade Il et 1 RVU de grade ).

11 ECBU étaient positifs a E. coli (Escherichia coli) et 1 a Enterobacter cloacae.

La répartition des résultats de la cystographie était la suivante (il n’est pas tenu compte du caractere

unilatéral ou bilatéral du reflux, le grade retenu en cas de bilatéralité étant le grade le plus élevé) :

- 222 n’avaient pas de RVU (65,4%)

- 42 avaient un reflux de grade | (6,6%)

- 83 avaient un reflux de grade 1l (12,9%)
- 55 avaient un reflux de grade Il (8,6%)
- 35 avaient un reflux de grade IV (5,5%)

- 7 avaient un reflux de grade V (1,1%).

La prévalence du RVU chez les enfants adressés pour IU était de 28%.

Sur les 641 patients inclus dans I'étude, 9 (1,4%) ont développé une pyélonéphrite au décours de la

cystographie (pyélonéphrite post-cystographique), avec un d4ge moyen de 2,07 ans (Tableau 1).

187 patients avaient moins de 6 mois. Ces enfants n’avaient pas d’augmentation significative du
risque de développer une pyélonéphrite post-cystographique comparativement aux autres enfants

(RR=1,89 ; p=0,33).

Sur les 9 pyélonéphrites post-cystographiques, 3 patients n’avaient pas de RVU (3/419), 1 patient
avait un RVU de grade Il (1/54), 3 patients avaient un RVU de grade IV (3/35) et 2 patients avaient un
RVU de grade V (2/7). Deux tiers de ces patients avaient donc un reflux de haut grade. Aucun patient

ayant un RVU de bas grade (grades | et Il) n’a présenté de pyélonéphrite post-cystographique.
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Sexe | Age | Indication examen | Dilatation Antibioprophylaxie Résultats de Germe(s)
des voies | péri-cystographique la
urinaires cystographie
F > U non oui Pas de RVU E coli/
mois enterocoque
M lan Suivi de reflux oui Oui RVU bilatéral KIEbSIEII.e
grade 4 pneumoniae
M Etan; suivi apres résection oui oui RVU unilatréal Entérocoque
) de VUP grade 4 q
mois
entérocoque /
1 RVU bilatéral citrobacter
M . Dilatation anté-natale oui Oui freundii /
mois grade 5
enterobacter
cloacae
1 Hypoplasie rénale + non
M . urinome de diagnostic L, Non Pas de RVU E coli
mois ) renseigné
anténatal
Duplicité urétérale
bilatérale avec
F 6 abouchement urétéral oui Non RVU bilatéral Pseudomonas /
mois ectopique et grade 5 strepto
hydronéphrose
bilatérale
2 E coli
M . U non Oui Pas de RVU coli /
mois enterocoque
YUP operees, ) RVU unilatéral
M 8 ans néphrectomie G, oui Non rade 4 Strepto
hydronéphrose D g
F 4 ans Suivi de reflux non Non RVU bilatéral E coli
grade 3

Tableau 1 : Tableau détaillé des pyélonéphrites post-cystographiques

Concernant le risque de survenue d’une pyélonéphrite post-cystographique, les résultats étaient les

suivants :

Augmentation significative du risque dans le groupe « RVU » comparativement au groupe

« sans RVU » (RR=3,80 ; p<0,05)

Augmentation significative du risque dans le groupe « RVU de haut grade » (grades Ill, IV et

V) comparativement aux autres patients (RR=11,10 ; p<0,01)

Augmentation significative du risque dans le groupe « RVU de trés haut grade » (grades IV et

V) comparativement aux autres patients (RR=17,47 ; p<0,01)

Augmentation significative du risque dans le groupe « RVU de haut grade » (grade lll, IV et V)

comparativement au groupe « RVU de bas grade » (p<0,01). Pas de risque relatif calculable
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car aucune pyélonéphrite post-cystographie dans le groupe « RVU de bas grade » (grades | et
1)

- Augmentation significative du risque dans le groupe « RVU de trés haut grade » (grades IV et
V) comparativement aux autres RVU (RR=20,83 ; p<0,01)

- Pas de différence significative du risque entre le groupe « RVU de bas grade » et le groupe
« sans RVU », ainsi qu’entre le groupe « RVU de grades |, Il et Il » et le groupe « sans RVU »

- Augmentation non significative du risque dans le groupe «RVU de grade Il »
comparativement au groupe « RVU de bas grade et sans RVU » (RR=3,29 ; p=0,27)

- Augmentation significative du risque dans le groupe « dilatation a I’échographie »
comparativement au groupe « pas de dilatation a I'échographie » (RR=5,25 ; p<0,05)

- Hors RVU de haut grade, pas d’augmentation du risque dans le groupe « dilatation a
I’échographie » comparativement au groupe « pas de dilatation a I'échographie » (Pas de RR

calculable car aucune infection dans le groupe « dilatation »)

Parmi les 641 patients inclus dans I'étude, 145 patients (22,6%) présentaient une dilatation des voies
urinaires a I’échographie (pyélon intra sinusal supérieur a 7 mm de diametre ou uretére supérieur a 3
mm de diametre) et 455 (71%) ne présentaient aucune dilatation. Cette information n’était pas

renseignée pour 41 patients (6,4%).

Parmi les patients dilatés, la présence d’'un RVU de haut grade augmentait significativement le risque
de développer une pyélonéphrite post cystographique (p<0,01). Le risque relatif n’est pas calculable
dans la mesure ol aucun patient porteur de dilatation n’a présenté de pyélonéphrite post-

cystographique en I'absence de RVU.

La constatation d’une dilatation a I’échographie était significativement associée a la découverte d’un

reflux de haut grade a la cystographie (RR=2,08 ; p<0,01).

Seulement 38,1% des patients porteurs d’'un reflux de haut grade présentaient une dilatation a

I’échographie.

Sur 629 patients, 405 (64,4%) ont bénéficié d’'une antibioprophylaxie péri-cystographique (les 12

patients avec un ECBU positif avant la cystographie ont été exclus).
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Pas de RVU RVU RVU RVU RVU
Tous
RVU grade |l | gradell | gradelll | grade IV | grade V
Nombre total de patients 629 412 40 81 54 35 7
Nombre de patients ayant
bénéficié d’'une
405 231 27 62 48 31 6
antibioprophylaxie péri-
cystographique

Tableau 2 : Antibioprophylaxie péri-cystographique en fonction du grade

Concernant la diminution du risque de survenue d’une pyélonéphrite post-cystographique avec

I’antibioprophylaxie péri-cystographique, les résultats étaient les suivants (Tableau 3) :

- Diminution non significative du risque si I'on considére I'ensemble des patients (RR=0,69 ;
p=0,58).

- Diminution significative du risque dans le groupe « RVU de haut grade » (RR=0,13 ; p<0,01).

- Pas de diminution du risque chez les autres patients (RVU de bas grade et absence de RVU)
(RR=1,33 ; p=0,81).

- Diminution non significative du risque dans le groupe « dilatation a I’échographie »

(RR=0,47 ; p=0,39).

Il est a noter que le seul patient porteur d’'un RVU de grade Il qui a présenté une pyélonéphrite post-
cystographique n’avait pas bénéficié d’antibioprophylaxie péri-cystographique, soit une
pyélonéphrite au sein des 6 patients qui n’ont pas bénéficié d’'une antibioprophylaxie et aucune

pyélonéphrite au sein des 48 patients qui ont bénéficié d’une antibioprophylaxie.
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Pas de RVU RVU RVU RVU RVU
Tous
RVU grade| | gradell | gradelll | grade IV | grade V
224 181 13 19 6 4 1
Patients ayant bénéficié
d’une antibioprophylaxie 405 231 27 62 48 31 6
péri-cystographique
dont n pyélonéphrites | 5(1,2%) | 2 (0,9%) 0 0 0 2(6,5%) |1(16,7%)
Réduction significative
pyélonéphrite post- p=0,58 p=0,81 p<0,01
cystographique ?

Tableau 3: Antibioprophylaxie péri-cystographique par grade et risque de pyélonéphrite post-

cystographique

Aprés regroupement des items « propreté constatée au moment de la toilette » et « exposition du
méat », on identifiait un groupe potentiellement a risque qui comprenait 32,1% des patients dont
54,7% de garcons et 45,3% de filles, avec une proportion significativement plus importante de

garcons dans ce groupe (RR = 1,34 ; p<0,05).

Aprés regroupement des items « douleur/dysurie » et « attitude rétentionniste », 113 patients sur
616 (18,3%) avaient développé une complication de type dysurie au décours de la cystographie avec

une proportion significativement plus importante de gargons (59,3% ; p<0,01 ; RR=1,61).

Parmi ces 113 patients, 47 (42,5%) étaient douloureux au cours de la cystographie (EVENDOL > 4 ou

EVA > 3), contre seulement 34,6% des patients qui n‘ont pas présenté de dysurie (174 sur 503
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patients). Il existait une augmentation non significative du risque de présenter une dysurie au

décours de la cystographie chez les enfants douloureux (RR=1,31 ; p=0,11).

Si le seuil de douleur acceptable est déplacé a un score EVENDOL strictement supérieur a 4 ou a un
score EVA strictement supérieur a 3, I'augmentation du risque devient significative (RR=1,55;
p<0,01), avec 37,2% des patients ayant présenté une dysurie qui étaient douloureux au moment de
la cystographie (42/113) et seulement 24,1% des patients n’ayant pas présenté de dysurie qui étaient
douloureux au moment de la cystographie (121/503).

222 patients (36%) avaient un score EVA > 3 ou un score EVENDOL > 4 et 163 patients (26,5%)

avaient un score EVA > 3 ou un score EVENDOL > 4.

Concernant le groupe d’enfants qui avait été considéré potentiellement a risque (présence
d’inflammation ou de dépdts sur la muqueuse génitale et/ou exposition incompléte du méat au
cours du sondage), il n’a pas été mis en évidence d’augmentation du risque de pyélonéphrite post-
cystographique ou de dysurie au décours de la cystographie. Au contraire, les enfants de ce groupe
avaient significativement moins de risque de développer une dysurie au décours comparativement

aux autres enfants (RR=0,55 ; p<0,01).

Les 12 patients ayant un ECBU positif avant la cystographie ont tous recu une antibiothérapie
efficace avec une évolution favorable. Parmi ces 12 patients, un seul a présenté une dysurie au
décours (8,3% vs 18,3% sur 'ensemble des patients) et 4 patients avaient un score EVA > 3 ou un

score EVENDOL > 4 (33,3% vs 26,5% sur I'ensemble des patients).

Le détail de ces 12 patients est illustré par le tableau 4.
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score EVA > 3 ou score

Dysurie au décours

Sexe Age Germe a I'ECBU EVENDOL > 4 au cours
de la cystographie ?
de la cystographie
F 7 ans E. coli Non Non
F 3 ans et 6 mois E. coli Non Non
F 8 mois Enterobacter cloacae Non Non
M lan E. coli Oui Non
F 8 ans E. coli Non Non
F 1 an et 3 mois E. coli Oui Non
F 2 ans E. coli Non Oui
F 2 ans et 6 mois E. coli Oui Non
F 2 ans et 6 mois E. coli Non Non
F 3 mois E. coli Non Non
M 8 mois E. coli Non Non
M 2 ans et 3 mois E. coli Oui Non

Tableau 4 : Détail des patients avec ECBU positif avant I'examen

La consigne du service était que le sondage devait étre réalisé par un sénior en cas d’enfant agé de

moins de 6 mois dont I’échographie montrait une dilatation des voies urinaires.

Ce cas de figure s’est présenté 71 fois, avec une consigne qui a été respectée dans 83,1% des cas.

A partir du 20 ao(t 2013, la salle principale de cystographie a été dotée de capteurs plans ayant pour

but, entre autres, de diminuer la dose délivrée aux patients durant I’'examen.

Ainsi, entre le 31 juillet 2012 et le 1 aolt 2013, 523 enfants (4ge moyen = 2,03 ans) ont bénéficié

d’une cystographie avec des capteurs classiques (ERLM), pour un PDS moyen de 642,4 mGy.cm?

(minimum = 60 ; maximum = 6970 ; ¢ = 600,6 ; 75°me percentile = 680), soit une dose efficace a 0,12

mSv (Tableau 5).
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Produit dose surface (mGy-cm?)
75°¢
Moyenne | Minimum | Maximum c
percentile
Nombre
Age
d'enfants
0 - 3 mois 104 460,9 190 1080 195,1 555
3 mois - 6
55 567,8 200 2900 380,5 600
mois
6 mois -1 an 71 504,9 60 1660 282,2 565
lan-2ans 111 601,8 157 1850 323,7 735
2ans-5ans 131 626,1 150 2300 387,2 690
5ans-10ans 41 1119,1 143 5250 983 1280
>10 ans 10 2625,1 201 6970 2294,8 4100

Tableau 5 : Répartition de la dosimétrie en fonction de I'age avec capteurs classiques ERLM.

Entre le 20 ao(t 2013 et le 24 octobre 2013, 91 enfants (age moyen = 2,04 ans) ont bénéficié d’une

cystographie avec capteurs plans pour un PDS moyen de 105,6 mGy.cm?, (minimum = 22 ; maximum

=438; 0=62,1; 75°me percentile = 135,5), soit une dose efficace a 0,02 mSv, dose prés de 6 fois

moins importante en moyenne qu’en capteurs classiques (Tableau 6).

24



RESULTATS

Produit dose surface (mGy-cm?)
75°
Moyenne | Minimum | Maximum c
percentile
Nombre
Age
d'enfants
0 - 3 mois 10 49,3 22 69,5 17,6 64,3
3 mois - 6
14 80 26 181 40,9 86,8
mois
6 mois -1 an 11 100 53 153 31,7 117,5
lan-2ans 21 109,2 45 187 38,1 137
2ans-5ans 28 126,4 38 438 80,7 143,5
5ans-10ans 8 150 59 299 74,3 174,8

Tableau 6 : Répartition de la dosimétrie en fonction de I'dge avec capteurs plans.

Les résultats de I'enquéte de satisfaction recueillis par téléphone 10 jours apres I'examen sont

illustrés en figure 3.

15 3 7 Ressenti sur 641 enquétes

m Tres bien

M Bien
Moyen

| Mauvais

Inconnu

Figure 3 : Résultats de I'enquéte de satisfaction
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Discussion

Le but de l'étude était de colliger les évenements indésirables survenant au décours de la
cystographie, et notamment les infections urinaires fébriles (pyélonéphrites), afin, d’'une part, de
déterminer leur fréquence, et d’autre part, d’identifier d’éventuels facteurs de risque ou situations

favorisantes.

A notre connaissance, cette étude prospective est la premiere a recueillir systématiquement les

effets secondaires survenant dans les 5 jours suivant la cystographie.

La question principale de I'étude était de savoir quel était le taux de pyélonéphrite post-
cystographique. Ce taux était de 1,4% (9/641) au CHU de Rouen correspondant a la fourchette
basse des données de la littérature, avec des taux s’échelonnant de 1,1% (23) a 30% (9). Il est
intéressant de noter que les germes impliqués dans ces infections sont pour certains assez
spécifiques d’infections nosocomiales (Citrobacter freundii, Enterobacter cloacae, Pseudomonas
aeruginosa) et que le taux d’infections pluri-microbiennes est élevé (4/9). Le taux d’infection a
Escherichia coli (E. coli) est également faible (4/9) comparativement au taux habituellement

rencontré (plus de 75% des infections urinaires communautaires) (29).

La prévalence du RVU chez les enfants adressés pour IU était de 28%, ce qui est en accord avec la

littérature : 30% (5, 30).

Cette étude démontre l'intérét d’une antibioprophylaxie encadrant la cystographie chez les enfants
présentant un reflux de haut grade (diminution du risque de pyélonéphrite de prés d’un facteur 8,
p<0,01). Cette étude ne montre pas de bénéfice a I'antibioprophylaxie systématique pour la
cystographie (pas de diminution du risque de pyélonéphrite en I'absence de RVU ou en présence
d’un RVU de bas grade) et remet donc en cause certaines recommandations (7, 9, 10). Au regard du
risque d’émergence de résistances, du risque d’effet indésirable du médicament (allergie, toxicité
cutanée...) et du codt, il conviendrait de limiter la prescription d’une antibioprophylaxie péri-

cystographique a une population a risque.

L'antibioprophylaxie péri-cystographique a prouvé son efficacité dans la prévention des
pyélonéphrites post-cystographique chez les enfants porteurs d’'un RVU de haut grade (RR=0,13;
p<0,01), mais en pratique, hormis lors des contrbles, le statut RVU n’est pas connu avant la
réalisation de I'examen. Il serait donc plus pertinent de déterminer avant la cystographie les patients

devant bénéficier de cette prévention.
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Comme l'avait montré Leroy S. (31), nos résultats attestent que la présence d’une dilatation a
I’échographie est un bon facteur prédictif de RVU de haut grade, et nos données suggérent
également que la présence d’une dilatation a I'échographie est associée a la survenue d’une

pyélonéphrite post-cystographique (RR=5,25 ; p<0,05).

Toutefois, il n’a pas pu étre démontré de diminution significative du risque de pyélonéphrite post-
cystographique grace a I'antibioprophylaxie chez les patients ayant une dilatation des voies urinaires
a l"échographie, et ce, en raison d’'un manque de puissance liée a la faible fréquence des

pyélonéphrites post-cystographiques.

Cette diminution du risque est néanmoins probable du fait de la relation entre dilatation et
pyélonéphrite post-cystographique et de la relation entre dilatation et reflux vésico-urétéral de haut

grade.

Notre étude permet d’affirmer que I'antibioprophylaxie péri-cystographique est nécessaire dans les
cas de reflux de tres haut grade (grade IV et grade V) mais ne permet pas de conclure pour le RVU de
grade Ill, en raison d’un manque d’effectif. Toutefois, le seul enfant de ce groupe qui a développé
une pyélonéphrite post-cystographique (1 sur 54) était un des rares a ne pas avoir recu
d’antibioprophylaxie péri-cystographique (6 sur 54). Ce résultat pourrait inciter a prescrire une
antibioprophylaxie immédiatement au décours de la cystographie chez les enfants porteurs d’'un RVU

de grade Ill, d'autant plus que la gradation entre grade Ill et IV est parfois délicate.

Au terme de cette étude, il nous semble logique de proposer les attitudes suivantes quant a la

prescription d’antibioprophylaxie péri-cystographique :

- Antibioprophylaxie débutée avant le geste pour tous les enfants porteurs d’une dilatation a
I’échographie, a interrompre apreés le geste en cas de découverte de RVU de bas grade ou
en I'absence de RVU.

- Antibioprophylaxie a débuter immédiatement au décours du geste en cas de découverte
d’un RVU de haut grade a la cystographie (déja fait en pratique).

- Contre-indication a la cystographie en cas d'infection urinaire prouvée dans les 48 heures
précédant I'examen ou le jour de I'examen. Dans ce cas, le sondage est contre indiqué du
fait du caractére non urgent de la cystographie dans I'immense majorité des cas.
Cependant, les enfants ayant été sondés avec une infection urinaire prouvée au décours

immeédiat ont tous parfaitement évolués grace a une antibiothérapie efficace.
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Enfin, la premiere des précautions est d'éviter les cystographies inutiles, avec notamment des
examens effectués pour pyélonéphrite sans que tous les criteres de positivité ne soient avérés. Dans
ce cas, une explication aux parents et un appel aux médecins traitants sont souvent suffisants. Cela
n'est pas toujours possible en pratique en raison d'un d'ECBU non présenté par les parents, parents
demandeurs d'examens et venant de loin, médecin traitant refusant la critique... Dans ces cas
délicats, une consultation le jour méme avec un urologue pourrait étre une alternative, mais avec de

réelles contraintes organisationnelles.

La prise en charge d’un enfant porteur d’'un RVU dépisté a la cystographie repose ensuite sur les
urologues et les néphrologues qui décideront, notamment, de la pertinence d’une antibioprophylaxie
a long terme. Cette antibioprophylaxie dans le traitement du RVU au long cours est encore débattue.
Son bien-fondé est assez communément admis dans le cadre des reflux de haut grade mais il est
encore trés discuté dans le cadre des reflux de bas grade (32, 33). A I’heure actuelle il n’est pas
recommandé d’instaurer une antibioprophylaxie au long cours dans la prévention des infections

urinaires chez I'enfant présentant un RVU de bas grade (5, 6, 7).

Ce sujet reste dans le domaine de compétence des urologues et des néphrologues et dépasse le sujet
de ce travail ayant pour théme les infections nosocomiales post-cystographiques et

I'antibioprophylaxie péri-cystographique.

Afin de remédier au risque de dysurie post-cystographique, certaines équipes réalisent
systématiquement un cathétérisme sus-pubien de la vessie chez les garcons, afin d’éviter toute
irritation de la muqueuse urétrale (34). Toutefois, cette pratique n’est pas dénuée de complication,
avec un risque d’extravasation pré-vésicale du produit de contraste, notamment en cas de pleurs
importants de I'enfant, et avec I'obligation de pose de clamp pénien chez les enfants non propres,
qui est parfois mal toléré par le patient et surtout par sa famille. Cette pose de clamp est rendue
obligatoire par la nécessité d’une réplétion vésicale substantielle, évaluée par échographie et

allongeant le temps de I'examen.

Les résultats de notre étude montrent I'importance de la prise en charge de la douleur, non
seulement pour le ressenti de I'enfant et I'inconfort immédiat, mais également vis-a-vis du risque de

dysurie, qui serait lié au souvenir stressant et douloureux de I'examen plus qu’a une véritable
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irritation de la muqueuse urétrale. (Résultat significatif avec p<0,01 si le seuil douloureux est défini

par un score EVENDOL strictement supérieur a 4 ou par un score EVA strictement supérieur a 3).

Notre étude suggere de ne pas prendre de précautions particuliéres, en dehors des régles d’asepsie
habituelles, chez les patients présentant une muqueuse inflammatoire ou des dépots au niveau
génital, ou chez les patients pour qui I'exposition du méat urinaire n’a pas été satisfaisante au
moment du sondage. En effet, il n’y avait pas d’augmentation significative du risque de pyélonéphrite

post-cystographique chez les enfants du groupe a risque comparativement au groupe non a risque.

Etonnamment, il existait méme un taux plus faible de dysurie au décours de la cystographie dans ce
groupe a risque (RR=0,55; p<0,01). Ce résultat pourrait s’expliquer par I'augmentation du seuil
douloureux et donc potentiellement du seuil de dysurie chez ces enfants avec une inflammation

chronique de la muqueuse génitale.

Parmi les enfants qui avaient un ECBU positif avant la cystographie, un enfant seulement a développé
une dysurie. Ces données tendent a montrer que I'infection urinaire non fébrile n’est pas une contre-
indication absolue a la cystographie, mais elle doit bien slr étre traitée par une antibiothérapie

efficace au décours immédiat.

Dans notre étude, la proportion des différents germes responsables des pyélonéphrites post-
cystographiques est différente de la proportion des germes impliqués dans les infections urinaires
communautaires. Ainsi, pour les ECBU positifs avant la cystographie (recueillis sur les urines post-
sondages), 11 sur 12 étaient positifs a E. coli contre seulement 4 sur 9 pour les infections post-

cystographiques.

Si les enfants porteurs d’'un RVU de haut grade ont un risque augmenté de développer une
pyélonéphrite post-cystographie, il est logique de retrouver les germes les plus fréguemment
associés dans ce type de pathologie, comme les bacilles gram négatif et notamment I'entérocoque

(n=4) (13, 14).

La mise en place d’'un cathéter intra vésical est également associée a des infections a germes plus
spécifigues comme I'entérocoque (15), bien que ces infections soient rencontrées bien plus

fréqguemment lors des sondages prolongés.

Dans notre pratique au CHU de Rouen, le port du masque ne fait pas partie du protocole. Son

utilisation pourrait étre légitimée pour lutter contre ces infections nosocomiales lies a des germes
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non retrouvés dans les infections urinaires communautaires (Pseudomonas aeruginosa, Citrobacter
freundii, Enterobacter cloacae dans notre étude), en cas de facteur de risque de pyélonéphrite post-

cystographique.

Un des enjeux quotidiens de la pratique de la radiopédiatrie est la diminution de I'exposition aux
radiations ionisantes et donc de la dose délivrée aux patients. Dans ce but, le service de
radiopédiatrie de Rouen s’est doté en aolt 2013 d’un capteur plan installé en salle de fluoroscopie

principale, salle ou se déroulent la grande majorité des cystographies.

La dose moyenne délivrée au patient sur les premiers mois d’utilisation a été réduite d’un facteur 6
(105,6 mGy.cm? en capteurs plans contre 642,4 mGy.cm? en capteurs classiques). Cette dose est plus
en accord avec les niveaux retrouvés dans la littérature (97 mGy.cm? pour Born) et les niveaux de
doses recommandés (NRD) par les autorités compétentes (35). Etonnamment, il n’existe pas de NRD

francais pour cet examen.

Considérant le peu de temps que I'équipe de manipulateurs avait eu alors pour appréhender I'outil,
cette dose pourrait probablement encore étre réduite de facon significative. Les doses moyennes
obtenues sont de 0,02 mSv, beaucoup moins qu'une scintigraphie rénale au DMSA (acide
dimercaptosuccinique) qui est de I'ordre de 1 mSV, et 3 fois moins qu'une scintigraphie isotopique

qui est de I'ordre de 0,06 mSv (36).

Le taux de satisfaction estimé par le questionnaire était satisfaisant et valorisant pour I'équipe de
radiopédiatrie avec 95% de résultats « satisfaits » ou « trés satisfaits » (plus de 75% de « trés
satisfaits » et 20% de « satisfaits »), ce qui constitue, compte-tenu de la lourdeur de cet examen, un
excellent résultat. Néanmoins, les appels téléphoniques ayant été passés par des manipulatrices du

service, certains parents ont pu hésiter a faire part de leur insatisfaction.
Les raisons de mécontentement exprimées par les familles étaient :

Un délai d’attente jugé trop long en salle d’attente

- Une antalgie inefficace pour calmer la douleur, I'agitation ou les pleurs de I'enfant
- Une attitude hésitante de 'interne responsable de I'examen
- Un manque de communication et de réassurance vis-a-vis du parent présent en salle
d’examen
Ces critiques sont a pondérer, notamment pour le délai d’attente, par le fait que la cystographie est

un examen de durée trés aléatoire, avec une difficulté particuliere a tenir des horaires précis.
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La nécessité d’'une bonne communication avec les parents est également soulignée par ces données,
car comme toujours en pédiatrie, la prise en charge de I'enfant commence par la prise en charge des

parents.

La communication non verbale est aussi trés importante, avec des parents dont le stress est majoré

par une attitude hésitante du médecin.
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Conclusion
Notre étude a permis de conclure que :

- Le taux de pyélonéphrite nosocomiale au décours de la cystographie est de 1,40% au CHU de
Rouen.

- Lesfacteurs de risque de pyélonéphrite nosocomiale post-cystographique sont:
= Existence d’'un RVU de haut grade (RR=11,10 ; p<0,01)
= Présence d’une dilatation des voies urinaires a I’échographie (RR=5,25 ; p<0,05)
= Absence d’antibioprophylaxie péri-cystographique chez les patients porteurs d’'un RVU

de haut grade (RR=7,73 ; p<0,01)

- Une antalgie efficace au cours de I'examen permet de réduire le risque de développer une
dysurie au décours (RR=1,55 ; p<0,01).

- La prescription d’une antibioprophylaxie encadrant la cystographie reste aléatoire.

- Lutilisation des capteurs plans en salle de cystographie permet de réduire considérablement
la dose de rayons ionisants délivrée aux patients (réduction d’un facteur 6) comparativement
aux capteurs classiques ERLM (PDS moyen de 105,6 mGy.cm? soit une dose efficace de 0,02

mSv).

Au terme de l'étude, afin de limiter les effets secondaires de la cystographie, et notamment

d'infections nosocomiales, nous proposons le schéma suivant :

- Réalisation de I'examen uniquement en cas d'indication certaine, notamment en cas
d’antécédent d'infection urinaire avérée avec contrdle de I'ECBU lors de la prise de rendez-
vous ou le jour de I'examen.

- Antibioprophylaxie débutée avant le geste pour tous les enfants porteurs d’une dilatation a
I’échographie, a interrompre aprés le geste en cas d’absence de RVU.

- Antibioprophylaxie a débuter immédiatement au décours du geste en cas de découverte
d’un RVU de haut grade a la cystographie (déja fait en pratique).

- Antibiothérapie efficace en cas de nitrites positifs a la bandelette, ou lorsque I'ECBU
effectué lors du sondage (en cas de bandelette positive) revient positif.

- Contre-indication a la cystographie en cas d'infection urinaire prouvée dans les 48 heures
précédant I'examen ou le jour de I'examen. Dans ce cas, le sondage est contre indiqué du
fait du caractéere non urgent de la cystographie dans I'immense majorité des cas.

- Poursuite d'une incitation a une antalgie chez les parents réfractaires a toute médication.

Formation du personnel a I’hypnose conversationnelle.
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- Port d'un masque par le médecin effectuant le sondage en cas de facteur de risque de

pyélonéphrite post-cystographique.

L'efficacité de ces préconisations pourrait étre évaluée par une nouvelle étude.
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ANNEXES

Annexes

Annexe 1:

Royal United Hospital Bath m

MHS Trust Dept of Paediatnics and
Radiology
Anthiotics for children needing a Micturatng Cystogram (MCUG)

Tour doctor has arranged an ACUG for ronr child becanse:
a) ke /she has had an ultrasonnd of his‘her kidners and bladder which shows thae
the none mar not be draining propesty from their bladder

or b he/she has had 2 none infection and nane may be finshing back towards dheir
kidners.

Thus test involves puring 2 fine mbe into the bladder throngh the neethea (passage that
allows npne (wee) to leare the bladder.) In vonoy children & mar be a lide
mancomfortable so we wse a gel that shonld onmb the nrethra (local anaesthenie gal). In
Terr Tonng infants sucking either on a finger or a domomr i often snfficient pain relief.

The bladder is then filled with dre and the radiologist (doctor specialising in X ravs) can
see whether the noine flushes back to the kidnets or if there iz any chstmetion to it
leaving the bladder. They will then produce a sepoct for Tonr doctor who wil let Tou
know the resnlt.

If the child has a nnne infection at the time of the test — please ong and cancel as the test
shonld not be done noeil ther are better (at least 2 weeks later).

Thece is a cisk that passing a whe theongh the nrethra conld introdnee infection into the
bladder This is a verr low sk, but to reduce that, we ask parents to give their cluld
antibuoties for the day before, dar of, and dar afrer the rest The nsnal antihiotic iz
TELETHOPRIL whick comes as 30 mp in every 5 ml

The dose i= 4 mp per kp bodr weight torice a dar. Some cluldren are already on low
dose’ tnmethopom ar 2 mg per ke bodr weisht at night, so this dose needs o be
donbled.

The dose schedule for your child is therefore:

Moming Eveming
Day before tesn Tomethopom..........mls Tomethoprim............mls
Day of test Tomethoprom .......... mls Tomethopom .......c.....mls

Day afrer test: Tomethoprnm ..........mls Tomethopom ...........mls

Then setin to gving Tous child’s nsnal anthiotc dose just at night tme (or nothing if

he /she was not previonsly on antibiotics).

Tour hospiral doctor will ler mon know if ther want von to give a different antbiote. If
vour child 15 not already on tumethopom please ask rons GP (family doctor) to prescobe
ths.

Please nng vour cluld’s consultant via their secretary if von wizh to disenss this forther.

Author: J Tymrell Children’s Department, July 2009
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Annexe 2 :

Examens radio

Avant 6 mois

A partir de 6 mois
+ poids > 7 kg

A partir de 1 an

Cystographie
rétrograde

Algopédol® Sucrose 24%

+ Tétine

2 mn avant sondage

Chez le garcon
Nalbuphine® 0,2mg/kg

Si enfant agité
+ Midazolam® 0,2 mg/kg

en Intra -rectal dans la méme

seringue
5 a 10 mn avant sondage

Chez la fille
Midazolam® 0,4 mg/kg
En intra rectal

5 d 10 mn avant sondage

Kalinox® MEOPA
en inhalation
+/- Atarax®

3 mn avant sondage

Cystographie sus
pubienne

EMLA® patch
Sur un seul site
+

Algopédol® Sucrose 24%

EMLA® patch
Sur un seul site

+/-
Nalbuphine® 0,2 mg/kg

+/-
Midazolam® 0,2mg/kg

EMLA® patch
Sur un seul site

+/-
Kalinox® MEOPA
en inhalation
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Annexe 3 :

ANNEXES

livg

Date de I'examen : ....... [ .c...u I sowavsss

Geste réalisé :

(J Soin Externe [0  Malade hospitalisé

Quantité de Saccharose (ml):........

s
Accentation de la technique par le malade :

O Bien

a

Bien apras refus initial

Appréciation du soignant :

[ITrés satisfaisant [0  Satisfaisznt

Effets secondaires :

O

Troubles de la déglutution

O  Inhalation
O

Apnées/bradycardies

Observations :

Pped0031B Sucre doux et tétine.doc
Création ; Janvier 2002

1
;
=il
il

(R
&t

O Refus total

O

Non satisfaisant

Réactualisation : Novembre 2007

Page 3/3
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Annexe 4 :

13
iy

=VALUATION U

ETIQUETTE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

GESTE REALISE :

REALISATION :

> 3EDATION P2 MIDAZOLAM@T NALS UPHINE®

DATE DE L’EXAMEN :

¢ AGE (6 mois et +):
e POIDS (7 kg et +):
o ABSENCE DE CONTRE-INDICATIONS O

« SOIN EXTERNE ]

e« MALADE HOSPITALISE O

e DOSE : Midazolam®........cc.cceueenrenrennen mg
Nalbuphine®.......c.cceereevnenennn mg

e MODE D’ADMINISTRATION :

ACCEPTATION DE LA TECHNIQUE PAR LE PATIENT :

BIEN O BIEN APRES REFUS INITIAL O REFUS TOTAL O

«1EREFOIS O NOMBRE DE SEDATIONS ANTERIEURES :

EFFETS SECONDAIRES :

e AGITATION O SOMNOLENCE O HYPOTONIE O

e NAUSEES O VOMISSEMENTS O CEPHALEES O

o AUTRES TROUBLES DU COMPORTEMENT :

APPRECIATION DE LA TECHNIQUE PAR LE SOIGNANT :

TRES SATISFAISANT O SATISFAISANT O NON SATISFAISANT O

Pped 0032 C MIDAZOLAM + NALBUPHINE Réactualisation le 29 mars 2012 //CA
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Annexe 5 :

EVALUATION DE LA SEDATION PAR MIDAZOLAM

DATE DE L'EXAMEN :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

0 AGE :
0 POIDS :
0 CONTRE-INDICATIONS :

GESTE REALISE :
0

0 SOIN EXTERNE O
0 MALADE HOSPITALISE O

REALISATION :
¢ DOSE :
¢ MODE D'ADMINISTRATION :
¢ DELAI D'ATTENTE : minutes

ACCEPTATION DE LA TECHNIQUE PAR LE PATIENT :
BIEN [J BIEN APRES REFUS INITIAL O REFUS TOTAL O

1ERE FOIS O NOMBRE DE SEDATIONS ANTERIEURES :

EFFETS SECONDAIRES :
0 AGITATION O

0 HYPOTONIE O
0 AUTRES TROUBLES DU COMPORTEMENT :

APPRECIATION DE LA TECHNIQUE PAR LE SOIGNANT :
TRES SATISFAISANT O SATISFAISANT O NON SATISFAISANT O

Pped 0032 B MIDAZOLAM.doc Réactualisation : Novembre 2007
Création : 2002 Page 3/4

38



ANNEXES

Annexe 6 :

EVALUATION DE L'UTILISATION DU MEOPA

Date:..../..../1....
Poids : ........ Kg Age: ........
Geste réalisé (en précisant son importance) :
[J  Soin Externe [0 Malade restant hospitalisé
[0 Prémédication TYPE & oo eeee e eee e Délai: ........ min
Réalisation :
- Durée d'administration : ........ min
- Délai de réalimentation : ........ min (par rapport a la fin de I'acte)
- Délai de sortie 2 AE— min
EMLA associé
O oOui Délai: ........ min O Non
Evaluation de la douleur :
-Siagez5ans Score EV.A.: ........ mm (0 & 100)
- Siage <5 ans Score de Détresse et Prémédications : ........ 115
Echelle des visages : ........ (score 0 & 10)

- L'enfant souhaite-t-il bénéficier de la méme technique pour le prochain geste :

[0 Oui O Non

Acceptation de la technique par le malade :
[] Bien , [0 Bienaprésrefusinial []  Refus total

[0 Premiére utilisation []  Nombre d'utilisations antérieures : ........

Effets secondaires :
[0 Nausées [0 céphalées O Vomissements

[0 Euphorie [0 Angoisse O Autre:

Appréciation du soignant :
[C] Tressatisfaisant []  Satisfaisant O Non satisfaisant
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Annexe 7 :
Date de l'examen:
Etiquette du patient Meédecin prescripteur: 3
J Manipulateurs:
CYSTOGRAPHIES
Préciser si Nom # enfant:
Tel(1): Tel2):

L.

Jndjcation:

Dernidre échographje: normale i bassinet > 7 mm [] uretdro>3mm[)  Autre [J sioui

Antibjoprophviaxie: Aucune[] Alfatil (Cefaclor)[] Bactrim [ Alternance Alfatil — Bactrim []
Oroken[] Autre (préciser) []
En cas d'antibioprophylaxie : prise régulitre [] irrégulidre )
Prémédjcation:
Poids (Kg):
Aucunce o Hypnovel _mg Nubain____mg Méopa__ min  Sucrose_mL Atarax _ mL
Autre

Tollette: Propreté RAS[] Imitation locale ou dépdts [], préciser;

Exposition du méat: concerne fille et gargon
compléte [] Incompléte (prépuce serré, coalescence des petites lévres) [

Jechnigue: Rétrograde[] Sus-pubienne [] Sonde en place/stomie []
Simple []  Cyclique 1 Simple [] Cyclique [ Simple [J Cyclique
Sondage par: senior si écho anormale chezr BB <6 mois
Inteme[]  Sénior[] Les 2 (échec de sondage de I'interne [] intitiales: BU : leuco...... .nitrites.......
_Sondedecalibre:
_Diffjculté de sondage: Non[] Oui[] préciser
—Faute d'asepsie: Non[] Oui[] préciser,
_Volumes de remplissage: n°1;_ ml n°2: mL n°3:_  mL
Résyitats de Ia cysto;
Normale [J
RVU unilatéral [J RVU bilatéral Gradele+élevé:__ []

Vessie neurologique / Sigues de dyssynergie vésicosphinctérienne (urétre en toupie, diverticules multiples, résidu) []
Valves de l'urétre postérieur []
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Annexe 7 (suite) :

Evaluation de 1a douleur
A faire méme sl pas de sédation

- Avant 6 ans: EVENDOL

z Moyen ou P
Signe Faible ou eaviron 50% Fort ou quasi Avazt cyst

| Expresrion vocale

Ploure/gémit/dit qu'il a mal 0 1 2 3

| Mimigue

Front plissé, sourcils froncés, bouche ° 1 2 3
crispéc

Mowvement

S'agite, se raidit, se crispe 0 1 2 3

Position

Atskang iohwbel, sk \gige, so 0 1 2 3
protége, reste immobile

Relation avec l'environnement normale diminuée Trés dimnuéde absente

Peut &ro consold, s'intéresse sux jeux, 0 1 2 3
avec I

TOTAL

/18

/15

-Aprés 6 ans EVA:
Avant Cysto: /10 Pendant/aprés cysto: /10

Dose (PDS en mGy-cm?):
COMMENTAIRES :

Evénements dans les 10 jours: Non[] Oui[]

Douleur / dysurie []
Saignement du prépuce ou de 1a vulve []
Saignement urinaire (bématurie) [J
Attitude rétentionniste [J
Fiévre 0
Infection urinaire []
Si infection urinaire :
Leucocyturie , préciser par mL ou mm®

Germe: E. Coli[] P aeruginosa ("Pyo")[]  Entérocoque[]  Germes multiples [1 Autre[]

3

Nombre de germes : préciser par mL ou mm’

Prise réguliére de I'antibioprophylaxic au décours de la cysto: Oui ] Non []

Absence d'antibioprophylaxie post cysto O
Infection autre [0, si oui préciser

SATISFACTION: Trés Bien Bien Moyen Mauvais NON JOIGNABLE O
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Annexe 8 :

Trés trés mal

Pas mal
r dv tout

IIIlIIlI|IlllIIIIllIlIIlIIIII'IIIIIIIIII

Echelle visuelle

10 analogique
odoptee\! I'enfant

9 de 5 a 10%ans.

8 Présenter |'échelle

verticalement
et demander

v a l'enfant de placer
P
le doigt du curseur
2.6 aussi haut
= que sa douleur
= est grande.
= 5
'F:: Une réglette créée
= par I'association
: = ¢ PepiaboL
et reproduite
E— 3 avec son autorisation
E wyw.pediadol.org
= 2 , ,
= Réglette diffusée par
= I'association SPARADRAP
i www.sparadrap.org
= qh“Aok
= Y 5 $
=00 . 9

42



ANNEXES

Annexe 9 :
N
z >
™
| | [} | | |
10 8 6 4 2 0

Echelle de visages pour I'enfant & partir de 4 ans (Faces Pain Scale - Revised) (FPS-R) .
. i . . . . Réglette diffusée par ;=
Consigne: “Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (montrer celui  V'association SPARADRAP  §

a

de gauche) montre quelqu’un qui n’a pas mal du tout. Ces visages (les montrer un & un www.sparadrap.org "‘\-: v i
de gauche & droite) montrent quelqu’un qui a de plus en plus mal, jusqu’a celui-ci (montrer
celui de droite), qui monire quelqu’un qui a trés trés mal. Choisis le visage qui montre

combien tu as mal en ce moment.”

Avec le soutien des laboratoires LFB

Hicks CL et al. The Faces Pain Scale - Revised : Toward a common metric in pediatric pain measurement. Pain 2001; 93: 173-183. Echelle odaptée de : Bieri D et al. The Faces Pain Scale for the self-

assessment of the severity of pain i d by children : Devel, initial validation and preli Y gt for ratio scale properties. Pain 1990; 41: 139-150.
Copyright ©2001 International Association for the Study of Pain®. Echelle reproduite avec isation. D’aulres inf ions sont di ibles sur www.pai book.ca
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Cystographie chez I’enfant et complications :
suivi prospectif de 641 patients

Mots clés : Cystographie, infection  urinaire,  pyélonéphrite, = nosocomiale,
antibioprophylaxie, dysurie, reflux vésico-urétéral, capteurs plans

Résumé :

Objectifs : Evaluer la fréquence des pyélonéphrites nosocomiales au décours de la
cystographie chez les enfants et identifier leurs facteurs de risque. Déterminer la
fréquence et les facteurs de risque des autres effets secondaires de la cystographie,
évaluer les doses délivrées, et évaluer la satisfaction globale des enfants et de leurs
parents.

Méthodes : Inclusion prospective de tous les enfants ayant bénéficié d’'une cystographie
au sein du service de radiopédiatrie du CHU de Rouen entre septembre 2012 et octobre
2013. Données recueillies le jour de I'examen grace a une fiche standardisée, incluant
I’age, le sexe, I'indication de la cystographie, les données de I'échographie, le type de
prémédication, [|’évaluation de la douleur en cours d’examen, le résultat de Ia
cystographie et la dose délivrée. Rappel téléphonique des familles a 10 jours afin de
colliger les événements survenus apres I'examen et afin de recueillir leur degré de
satisfaction.

Résultats : 641 patients ont été inclus avec survenue de 9 pyélonéphrites nosocomiales
(1,4%). Les facteurs de risque retrouvés étaient : existence d’un reflux de haut grade
(RR=11,10; p<0,01), présence d’une dilatation des voies urinaires a |’échographie
(RR=5,25 ; p<0,05), absence d’antibioprophylaxie péri-cystographique chez les patients
porteurs d’un reflux de haut grade (RR=7,73 ; p<0,01). Une antalgie efficace au cours de
la cystographie permettait de réduire le taux de dysurie au décours (RR = 1,55 ; p<0,01).
L'utilisation des capteurs plans en salle de cystographie permettait de réduire
considérablement la dose de rayons ionisants délivrée aux patients (réduction d’un
facteur 6) comparativement aux capteurs classiques ERLM.

Conclusion : Le taux de pyélonéphrite nosocomiale post-cystographique est faible
(1,4%). Il pourrait étre réduit par une antibioprophylaxie débutée avant le geste pour
tous les enfants porteurs d’une dilatation a I’échographie, interrompue apres le geste en
cas d’absence de reflux, et par une antibioprophylaxie débutée immédiatement au
décours du geste en cas de découverte d’un reflux de haut grade a la cystographie.




