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Liste des abréviations

AAP : American Academy of Pediatrics

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ATB : antibiotique

ATBG : antibiogramme

BLSE : béta-lactamase a spectre étendu

BU : bandelette urinaire

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CMI : concentration minimale inhibitrice

CRP : protéeine C-réactive

E. coli : Escherichia coli

E. faecalis : Enterococcus faecalis

EAU/ESPU : European Association of Urology / European Society for Paediatric Urology
ECBU : examen cytobactériologique des urines

GB : globules blancs

GPIP : Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique

HC : hémoculture

IM : intramusculaire

IUF : infection urinaire fébrile

IV : intraveineux

P. mirabilis : Proteus mirabilis

PL : ponction lombaire

PNA : pyélonéphrite aigue

PO : per os, par voie orale

SAUP : Service d’Accueil des Urgences Pédiatriques

SFN : Société Francaise de Néonatalogie

SPILF : Société de pathologie infectieuse de langue francaise
Tc-99m DMSA : technétium-99 marqué et acide 2,3 dimercaptosuccinique
UFC : unité formant colonie

VPN : valeur prédictive négative

VPP : valeur prédictive positive
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Préambule

Le recueil des urines chez le nourrisson ne controlant pas ses mictions constitue un défi.
En effet, les méthodes développées présentent des avantages et des inconveénients. Les
méthodes non invasives (sac collecteur) sont plus confortables pour I’enfant mais moins fiables
pour la qualité biologique de 1’échantillon d’urine a analyser. Les techniques les plus fiables
sont invasives, et de ce fait, peu utilisées en pratique courante au sein des services d’urgences

pédiatriques francais.

La suspicion d’infection urinaire fébrile est la principale indication nécessitant un
recueil d’urine chez le nourrisson pré-continent. L’échantillon d’urine prélevé permet, aprés
analyse rapide (bandelette urinaire, cytométrie en flux) et sa mise en culture en bactériologie,
de poser le diagnostic d’infection urinaire et de guider le praticien sur 1’antibiothérapie la plus
adaptée. Cette pathologie représente un enjeu de santé publique majeur par sa fréquence, sa
gravité et les séquelles a long terme qu’elle peut générer. La prise en charge des nourrissons
concernés doit étre rapide et adaptée afin de limiter le risque d’urosepsis ainsi que les

complications a moyen et long terme (abcédation, cicatrices rénales).

Concernant les méthodes de recueil des urines pour cette indication, le sac collecteur (le
plus fréquemment utilisé en France) entraine un nombre important de contaminations des
échantillons et donc de nombreux faux positifs. Ceux-ci sont pourvoyeurs d’une consommation
excessive d’antibiotiques parfois non indiqués, aux effets néfastes bien connus : iatrogénie,
surcout pour le systétme de santé, impact écologique a 1’échelle individuelle et

environnementale, antibiorésistance.

En outre, d’autres indications moins courantes de recueil d’urine existent chez le
nourrisson, telles que les suspicions de maladies métaboliques ou néphrologiques, les bilans de

traumatismes abdominaux, de maladie de Kawasaki et des néoplasies.

Ainsi, la méthode idéale de recueil des urines chez le nourrisson devrait étre a la fois

rapide, fiable et non invasive.



|. Introduction

I.1. Infection urinaire de 1’enfant

1.1.1. Une pathologie frequente et grave

Les infections urinaires sont les infections bactériennes les plus fréquentes en pédiatrie.
Chez les nourrissons fébriles de moins de 2 mois consultant aux urgences, I’incidence des
infections urinaires est de 5 % chez les filles et de 20 % chez les gargons non circoncis. Il y a
néanmoins des disparités en fonction de 1’age avec deux pics d’incidence : chez les moins de 1
an et entre 2 et 4 ans a 1’acquisition de la propreté. De plus, le sexe ratio s’inverse : on estime
qu'a I'age de 7 ans, environ 7,8 % des filles et 1,7 % des garcons ont eu une infection urinaire.
Escherichia coli est I’espéce bactérienne uropathogeéne impliquée dans 80 a 90 % des cas (1).
Un premier épisode fait découvrir dans environ 30 % des cas un reflux vésico-urétéral (tous

grades confondus) (2,3).

Aprés un premier épisode d’infection urinaire fébrile (IUF), 8,4 % des enfants issus
d’une population de 379 individus de 2 mois a 5 ans (au moment de I’infection) ont des
cicatrices rénales a 2 ans. Cependant, la présence d’un reflux vésico-urétéral n’influencerait pas
le risque de survenue des cicatrices mais augmenterait la taille et le nombre de celle-ci (4). De
plus, les nouveau-nés n’ont pas plus de risque d’avoir une cicatrice rénale que les enfants plus
grands (5). En outre, le risque de cicatrice rénale est corrélé au délai d’administration des
antibiotiques (6). Les cicatrices rénales ont pour effet d’induire une réduction néphronique et
un risque accru d’hypertension artérielle, d’insuffisance rénale et de prééclampsie chez I’adulte
(7,8). Ainsi, P’infection urinaire fébrile du nourrisson est une urgence diagnostique et

thérapeutique, et représente un enjeu de santé publique.

1.1.2. Résistances bactériennes

Concernant I’émergence des résistances bactériennes, Madhi et al. montrent dans leur
étude de 2014 a 2017 sur 20 laboratoires de microbiologie hospitaliére, que 0,8 % a 10 % des
IUF sont dues a des entérobactéries productrices de béta-lactamase a spectre étendu (BLSE)
(2,9). Le rapport de santé publique France de mai 2021 met en évidence que les souches
porteuses de BLSE représentent 5,2 % des germes responsables d’infection en pédiatrie
hospitaliére (10). Cette incidence est stable depuis 2010 en ce qui concerne Escherichia coli
(données ONERBA 2018, réseau REUSSIR) (11). L’exposition antérieure aux antibiotiques,



notamment aux céphalosporines de 3°™ génération, est un facteur de risque connu d’infection

a bactéries multirésistantes (12).

1.1.3. Exposition aux antibiotiques

L’exposition aux antibiotiques des enfants en ville diminue : elle est passée de 16,9 DDJ
(Dose Definie Journaliére) pour 1000 habitants et par jour en 2009 & 12,8 en 2018 pour les
enfants de moins de 5 ans (13). Les enfants de moins de 5 ans représentent la classe d’age ou
la diminution de I’exposition aux antibiotiques est la plus franche sur les 10 derniéres années.
Ceci est di en partie a la prise de conscience du risque d’émergence de bactéries
multirésistantes qui, corrélé a la pauvreté de 1’arsenal antibiotique, pourrait mener aux impasses
thérapeutiques. Les recommandations des différentes sociétés savantes de pédiatrie vont dans
ce sens et incitent les praticiens, en ville comme a I’hopital, a limiter leurs prescriptions
d’antibiotiques. Les béta-lactamines sont les antibiotiques les plus largement prescrits a
I’hopital, avec 1’amoxicilline-acide clavulanique en premier lieu et les céphalosporines en

deuxiéme place (10,14).

Les conséquences de 1’exposition aux antibiotiques sont individuelles (morbidité et
mortalité dues aux infections a germes multi résistants, effets indésirables pharmacologiques
des antibiotiques) et collectives (émergences et dissémination de germes multirésistants, y

compris en communautaire, colt socio-économique important) (15).

I.2.  Enjeu du recueil d’urine chez le nourrisson

1.2.1. Gravité de I’infection urinaire

Comme nous 1’avons vu précédemment, I’infection urinaire fébrile (ou pyélonéphrite)
du nourrisson est une pathologie fréquente et grave. En conséquence, le diagnostic d’IUF du
nourrisson doit étre rapide et de qualité, afin de proposer une prise en charge thérapeutique
adaptée. Ainsi, un diagnostic précoce d’IUF peut permettre une diminution du recours aux
examens complémentaires inutiles et parfois iatrogenes. Par exemple, une fiévre du nourrisson
de moins de trois mois doit faire suspecter une infection néonatale bactérienne (précoce ou
tardive), ce qui amene a facilement envisager la ponction lombaire (PL) et parfois mettre en
place une tri-antibiothérapie parentérale probabiliste (céphalosporine de 3™ génération,
pénicilline A, aminoside) (16,17). Dans ce contexte, lorsque la bandelette urinaire est positive
et permet de poser le diagnostic d’IUF, la réalisation de la PL est discutable (en 1’absence de

recommandations claires a notre connaissance) et la trithérapie n’est pas indiquée, limitant ainsi



I’exposition de I’enfant aux antibiotiques et le recours a un geste invasif, source de potentielles
complications iatrogénes. De plus, le diagnostic rapide d’TUF doit permettre d’éviter le retard
diagnostique et thérapeutique, aux conséquences immédiates (e.g. urosepsis) et a long terme

(e.g. cicatrices rénales) importantes (cf. .1.1).

1.2.2. Diagnostic d’infection urinaire : recommandations
1.2.2.1. Infection urinaire fébrile

Le terme « infection urinaire fébrile » remplace désormais « pyélonéphrite », celle-ci
renvoie a une atteinte infectieuse localisée anatomiquement au pyélon et au rein, ce qui est
rarement mis en évidence en pratique courante par I’'imagerie. Ainsi, I’examen permettant de
diagnostiquer avec certitude une pyélonéphrite est la scintigraphie au Tc-99m DMSA (fixation
pyélique ou urétérale, fixation d’un foyer de néphrite). Cet examen n’est pas réalis¢ en routine
mais principalement pour le diagnostic des cicatrices rénales chez les enfants suivis pour reflux

vésico-urétéral de haut grade (18).

L’infection urinaire fébrile est définie par les recommandations du Groupe de
Pathologie Infectieuse Pédiatrique (GPIP) de 2015 comme I’association d’une fiévre et d’une
bandelette urinaire positive (pour les nourrissons de plus de 1 mois). Chez les enfants de moins
de 1 mois, la valeur de ce test diagnostic est non établie, un ECBU positif est alors nécessaire
(19). En effet, certaines études ont montré le nombre plus important de faux négatifs a la
bandelette urinaire (BU) chez les jeunes nourrissons. Plusieurs hypothéses ont été évoquées
pour expliquer ceci : la stase urinaire moindre (fréquence des mictions élevée) ne permettant
pas I’accumulation suffisante des nitrites et des leucocytes dans 1’urine ; le régime alimentaire
lacté des nourrissons (diminution de la teneur en nitrates de ’'urine du fait d’un régime sans
fruits ni 1égumes) ne permettant pas la production suffisante de nitrites dans la vessie par les
entérobactéries ; la constitution biochimique de 'urine a cet adge (concentration basse en
sodium, pH plus acide, présence d’urobilinogéne) induisant la dégradation des nitrates avant

leur conversion (20).

Le Tableau 1 propose un résumé des recommandations francaises sur le diagnostic et la

prise en charge thérapeutique des infections urinaires de 1’enfant (19).



Tableau 1 : Tableau récapitulatif des recommandations de prise en charge de ['infection

urinaire fébrile du nourrisson.

Age

< 3mois

> 3mois

Diagnostic

Si <1 mois: ECBU
d’emblée

Si 1-3 mois : BU puis ECBU
si positive, en sachant que la
probabilité pré test est
augmentée par I’age

Faire hémocultures

BU puis ECBU si positive

Proba pré test augmentée si :
garcon, antécédent de PNA,
uropathie, T° > 39 °C depuis
> 48h.

Traitement Initial
(10 jours au
total)

En hospitalisation :
bi-antibiothérapie 1V

Cefotaxime 50 mg/kg/8h IV
ou
Ceftriaxone 50 mg/kg/j IV

ET
Amikacine 30 mg/kg/j

Si nécessité d’hospitaliser
(sepsis, uropathie) :
bi-antibiothérapie 1V

Aux urgences (au choix) :

= fttIV:
Amikacine 30 mg/kg/j
OU ceftriaxone 50
mg/kg/j

= {ttIM:
Ceftriaxone 50 mg/kg/j

=ttt oral (si fiévre récente,
pas d’antécédent
d’uropathie ou IUF, pas
d’ATB récent) :
Céfixime 4 mg/kg/12h

Relais

(selon ATBG)

1*" choix : Bactrim (si > 1 mois)

2¢me choix : Céfixime

Si P. mirabilis ou entérocoque : amoxicilline
Si BactrimR (ou CI Bactrim) et CéfiximeR : Ciprofloxacine
Si BLSE : sur avis, orthodoxe/non orthodoxe

Interprétation de la bandelette urinaire

Leucocytes O/ +/ ++ /[ +++

Leucocytes ++ / +++

Leucocytes 0/ +

Nitrites + Pas de nitrites Pas de nitrites
BU positive BU positive BU négative
Reéaliser un ECBU Réaliser un ECBU Ne pas faire ’ECBU




1.2.2.2. Examens recommandés et leur interprétation

La bandelette urinaire a I’avantage d’étre un examen rapide, peu couteux et fiable pour
le diagnostic des IU. En effet, la méta-analyse de Williams et al. estime la sensibilité et la
spécificité de la positivité de I'estérase leucocytaire associée a celle des nitrites, de 88 % (82-
91) et 79 % (69-87) respectivement, et de la positivité aux nitrites uniquement, de 49 % (41-
57) et 98 % (96-99) (21). Ainsi, son utilisation est recommandée en France pour tous les enfants
de plus de 1 mois pour lesquels une infection urinaire est suspectée avant la réalisation
éventuelle d’un ECBU.

Une BU positive est définie par les recommandations frangaises de 2015 (SPILF / GPIP)

par :

— La présence de nitrites (indifféeremment de la présence de leucocytes)
— Ou la présence de 2 croix (ou plus) de leucocytes (indifferemment de la présence

nitrites)

La présence d’une croix de leucocytes en absence de nitrites n’est pas en faveur d’une
infection urinaire. La seule présence d’hémoglobine dans les urines n’oriente pas vers
I’infection urinaire. Une bandelette urinaire positive doit faire réaliser un ECBU afin d’obtenir,
par la mise en culture, ’antibiogramme du germe en cause. La réalisation de ’ECBU est

recommandée d’emblée chez les enfants de moins de 1 mois (19).

Pour I’ECBU, le seuil de leucocyturie significative est défini a 10* GB / mL. En

revanche, le seuil de bactériurie varie selon les recommandations et les modes de prélévements :

— Selon les recommandations américaines de 2016 (AAP) (22) : > 5.10* UFC/mL sur urine
prélevée par ponction sus-pubienne ou par sondage urétral.

— Selon les recommandations européennes de 2015 (EAU / ESPU) (23) : > 10* UFC/mL sur
urine de milieu de jet, ou > 10° UFC/mL sur urine prélevée par sondage urétral, ou toute
densité bactérienne détectable sur urine prélevée par ponction sus-pubienne.

— Selon les recommandations francaises de 2015 (SPILF / GPIP) (19) : > 10° UFC/mL d’urine
prélevée par sac collecteur, > 103 UFC/mL sur sondage urétral, > 10* UFC/mL sur une urine

de milieu de jet.

Une classification des germes uropathogénes (du groupe 1 : les plus pathogénes, au

groupe 4 : les moins pathogénes) a été proposée par la Société frangaise de Microbiologie et la



SPILF et permet au bactériologiste de pondérer la réalisation d’un antibiogramme sur les
germes retrouvés a I’ECBU (cf. Tableau 2). En effet en cas de germes peu ou non pathogénes
identifiés par la culture de I’urine du patient, le biologiste peut choisir de ne pas rendre I’analyse
de leur profil de résistance au clinicien afin d’éviter une utilisation déraisonnable de
I’antibiothérapie (24).

Ainsi, un ECBU mono-microbien a germe uropathogene de groupe 1, est en faveur
d’une infection urinaire. En revanche, un ECBU polymicrobien a germes peu pathogenes, voire
commensaux, fera suspecter une contamination de 1’échantillon d’urine. Dans ce dernier cas
une confrontation clinico-biologique a la recherche d’un faisceau d’arguments sera nécessaire
pour affirmer le diagnostic d’infection urinaire : forts arguments cliniques, présence d’une

leucocyturie élevée, présence d’au moins un uropathogéne de groupe 1 ou 2.

A partir de I’adolescence, la prise en charge des infections urinaires se rapproche de
celle de I’adulte avec notamment la prise en compte des infections urinaires masculines chez
les gargons pubeéres et 1’utilisation de la FOSFOMY CINE en monodose (AMM a partir de 12
ans) chez la jeune fille atteinte de cystite simple.

Tableau 2 : Seuils de significativité de la bactériurie en fonction du groupe d 'uropathogenes
dans les infections urinaires communautaires.

Groupe Germes . Se_u_lls (_je_ . Sexe
significativité
1 E. coli, S. Saprophyticus 103 UFC/mL H(;mme ou
emme
3
5 Autres entérobactéries, entérocoques, C. 10" UFC/mL Homme
urealyticum, P. aeruginosa, S. aureus 10* UEC/mL Femme
- Cocci a Gram positif : S. agalactiae,
staphylocoques a coagulase négative autres de S.
saprophyticus
3 - Bacilles a Gram négatif : Acinetobacter spp., 10° UFC/mL H(;mme ou
X emme
Stenotrophomonas maltophila, autres
Pseudomonaceae
- Candida spp.
Bactéries de la flore commensale cutanée ou
génitale : Lactobacillus spp., streptocoques alpha Contaminants
A . S N Homme ou
4 hémolytiques, Gardnarella vaginalis, probables, a
- . ) o R femme
Bifidobacterium spp., autres corynébactéries et controler
apparentés




1.2.2.3. Modes de recueil des urines

Les recommandations nationales (SPILF / GPIP) et européennes (The National Institute
for Health and Care Excellence et The European Association of Urology) conseillent de
recueillir ’urine de milieu de jet (Clean Catch) ou d’effectuer un sondage aller-retour afin de
diminuer le risque de contamination des échantillons par la flore commensale (19,23,25). The
American Academy of Pediatrics (AAP) recommande préférentiellement les procédures de
recueil invasives, telles que le sondage aller-retour ou la ponction sus-pubienne, pour obtenir

des échantillons d'urine chez les nourrissons (22).

La ponction sus-pubienne est la technique permettant un recueil d’urine avec les taux
de contamination les plus faibles, il s’agit cependant d’un geste invasif nécessitant un opérateur
entrainé et sa réalisation en pédiatrie a Rouen est exceptionnelle. Le sondage aller-retour est
disponible aux urgences dans notre centre mais n’est pas toujours facile de réalisation en
fonction de 1’age et du sexe de I’enfant. Cette technique invasive est souvent per¢ue comme
douloureuse et peut générer une angoisse parentale importante (26). En outre, le milieu de jet

est rarement obtenu spontanément chez les enfants pré-continents.

Concernant les modes de recueil d’urine en France, une étude multicentrique réalisée
sur 301 enfants frangais atteints d’infection urinaire fébrile a montré que 46,2 % des
prélévements urinaires étaient réalisés a 1’aide d’un sac collecteur, 23,2 % en milieu de jet, 29,2

% par sondage urétral et seulement 0,4 % par ponction sus-pubienne (2).

Ainsi, les difficultés de réalisation des méthodes de référence et les conditions
inhérentes a 1’age pré-scolaire, font de 1’utilisation du sac collecteur le moyen le plus simple de

recueillir les urines d’un nourrisson ne contrélant pas ses mictions.

1.2.3. En pratique : le sac collecteur et la bandelette urinaire

La méthode de recueil par sac collecteur consiste, apres la réalisation d’une toilette
périnéale a I’eau et au savon, a appliquer sur le siege de I’enfant une poche plastique
autocollante permettant le recueil de 1’urine émise spontanément par le nourrisson (cf. Annexe
1). Afin de limiter les contaminations de 1’échantillon d’urine (mise en contact de 1’urine avec
la flore cutanée, périnéale et fécale de I’enfant, passage de leucocytes par les muqueuses

geénitales) il est recommandé de changer la poche collectrice toutes les 20 a 30 minutes.

Cette méthode présente certains avantages : peu d’effets indésirables et utilisation facile.

En revanche, le risque de contamination microbienne du prélévement est majeur au moment de


https://www.nice.org.uk/
https://www.nice.org.uk/

la pose, de I’attente de la miction spontanée, de la dépose du sac collecteur et du prélevement
de I’échantillon. D’aprés Karacan et al. le taux de contamination lors d’un recueil d’urine par
le sac collecteur est de 43,9 %, de 14,3 % en milieu de jet, de 14,3 % par le sondage aller-retour
et de 9,1 % par la ponction sus-pubienne (27). Ainsi, le sac collecteur est souvent responsable
de faux positifs de la BU et de ’ECBU.

Par ailleurs, cette méthode de recueil nécessite un temps technique non négligeable du
fait des changements réguliers du sac collecteur pour limiter les contaminations. De plus, la
miction spontanée survient environ 20 fois par 24 h pendant la premiére année de vie mais de
fagon irréguliére selon les cycles veille / sommeil et I’alimentation (28). En conséquence, il faut
souvent attendre 1 a 2 h avant d’obtenir une miction spontanée du nourrisson dans la poche ce
qui peut provoquer un retard au diagnostic. Par ailleurs, le sac collecteur peut aussi se décoller
et provoquer une fuite de 1’échantillon d’urines. En outre, une étude francaise réalisée aux
urgences pédiatriques chez des enfants de moins de 3 ans a montré que le sondage aller-retour
et I’ablation d’un sac collecteur provoquent une douleur équivalente. Ainsi, les auteurs
encouragent [’utilisation du sondage en mettant en avant sa plus grande fiabilité pour le

diagnostic (29).
1.3. Meéthodes de stimulation de la miction

1.3.1. Techniques utilisées dans d’autres indications

Ces quinze dernieres années ont vu le développement de différentes stratégies visant a
déclencher la miction des nourrissons. Ces techniques consistent a stimuler la boucle réflexe
peau périgénitale — vessie via le nerf pudendal activant la contraction parasympathique du

détrusor et provoguant ainsi la miction (30-32).

Certaines de ces méthodes ont été empruntées au domaine des troubles vésico-
sphinctériens de I’adulte. On peut citer dans ce cadre, 1’électrostimulation ou [’utilisation de
vibrations. Par exemple, Davies et al. dans un essai randomisé réalisé sur 96 enfants pré-
continents en 2008, a évalué un dispositif de stimulation vésicale transcutané par vibrations. Ce
dispositif avait montré son efficacité dans le declenchement de la miction chez des adultes
atteints de troubles vésico sphinctériens dans le cadre de la sclérose en plaques. Néanmoins,
cette étude n’a pas mis en évidence de différence significative du délai de miction avec ou sans

stimulation par ce dispositif (33).



1.3.2. Apports hydrigues et percussion hypogastrique

En 2013, Herreros Fernandez et al. (Espagne) ont développé en néonatalogie une
méthode associant apports hydriques, percussion hypogastrique et stimulation cutanée lombaire
(cf. Figure 1). Cette technique comprend les étapes suivantes : (1) I'administration de 25 ml/kg
de lait, si le nourrisson est age de plus de 2 semaines ; (2) 25 minutes apres I'alimentation, les
organes génitaux externes sont soigneusement nettoyés a I'eau chaude et au savon, puis séchés
avec une gaze stérile ; (3) avant de commencer la stimulation non invasive de la vessie, le
nourrisson recgoit une analgésie non pharmacologique, telle que 2 % de saccharose ou une
succion non nutritive pour diminuer son inconfort, et (4) le nourrisson est maintenu sous les
aisselles, les jambes pendantes, et des tapotements de la région sus-pubienne a une fréquence
de 100 par minute pendant 30 secondes, suivis de manceuvres de stimulation lombaire (Iéger
massage circulaire dans la région paravertébrale lombaire pendant 30 secondes). Ce processus
est poursuivi pendant 5 minutes ou jusqu'a ce que I'enfant urine. Cette méthode nécessite une
formation spécifique et requiert une analgésie non pharmacologique pour améliorer le confort
du nourrisson. L'étude de cohorte initiale portait sur 80 nouveau-nés, et 69 (86,3 %) d'entre eux

ont uriné dans les 5 minutes (34).

D’autres équipes ont par la suite évalué cette technique dans des cohortes d’enfants
d’age différents : Crombie et al.(Canada) dans une cohorte de 147 nourrissons agés de 0 a 3
mois, a mis en évidence un taux plus faible (53,1 %) de miction provoquée dans les 5 minutes
de la stimulation (35). En outre, Labrosse et al. (Canada) sur une population de 126 nourrissons
agés de 0 a 6 mois a obtenu un taux de succes (miction dans les 5 premieres minutes de la
stimulation avec cette technique) de 49 %. Ce taux s’élevait a 61 % dans le sous-groupe des

nouveau-nés (< 29 jours de vie) de cette méme étude (36).

En France (Urgences pediatriqgues du CHU de Nice) Tran et al. ont évalué cette
méthode : des enfants de moins de 2 ans ont été recrutés et la durée de la stimulation a été
réduite a 3 minutes. En cas d'absence de miction, une hydratation orale des nourrissons était
réalisée avant une deuxiéme tentative. Sur la cohorte initiale de 142 patients, 60 (42,2 %) ont
uriné dans les 3 minutes. Sur les 82 patients ayant été hydratés et pour lesquels un deuxiéme
épisode de stimulation a été effectué, 19 (23,1 %) ont uriné. L'une des principales conclusions
de cette étude est I'impact de I'age sur le résultat principal : sur les 27 nouveau-nés, 24 (88,9 %)
ont uriné dans les 3 minutes, contre 2 (28,6 %) des 7 participants agés de plus d'un an (37). Un
essai randomisé est actuellement en cours par la méme équipe chez des nourrissons de moins

de 6 mois suspects d’infection urinaire fébrile, comparant cette technique de stimulation de la
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miction et le sondage aller-retour. Le critére de jugement principal est le taux de contamination

des échantillons d’urine (38).

Figure 1 : Technique de stimulation d’Herreros Fernandez pour obtenir une urine de milieu de
jet chez les nouveau-nés.

(A) Tapotement dans la région sus-pubienne. (B) Stimulation du bas du dos. (C) Prélévement d'un échantillon
d'urine dans un pot stérile. D aprés Herreros Fernandez et al. (34).
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1.3.3. Application d’eau froide

Kaufman et al. (Australie) ont mis au point en 2016 une technique de stimulation
vésicale (nommée Quick-Wee) consistant en I’application d’eau froide en région
hypogastrique. Cette technique utilise un réflexe bien connu du personnel de la petite enfance
et des parents : nettoyer le siége d’un nourrisson avec de 1’cau trop fraiche vous expose a un jet
d’urine importun. Le protocole mis en place par cette équipe consistait (1) au nettoyage
urogénital standardisé pour les deux groupes a I’aide d'eau stérile a température ambiante et
démarrage du chronometre ; (2) a la réalisation d’une stimulation cutanée sus-pubienne pendant
5 minutes (pour le groupe intervention) a 1’aide de compresses imbibées d’eau réfrigéree
(température contrélée de 2,8°C) appliquées sur la région hypogastrique de 1’enfant avec des

pinces a pansement ; (3) arrét du chronométre a la miction de I’enfant dans les deux groupes
(39,40).

Figure 2 : Méthode de stimulation mictionnelle Quick-Wee : stimulation cutanée de la région
sus-pubienne a l'aide d'une gaze imbibée d'eau réfrigérée.

D’apres Kaufiman et al. (40).
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Ainsi, I’essai randomisé de Kaufman et al. réalisé chez des nourrissons de 1 a 12 mois
a montré un taux de réussite (défini comme la survenue d’une miction dans les 5 min du début
de la stimulation) de 31 % (54 / 174) dans le groupe intervention (Quick-Wee) et de 12 % (20
/ 170) dans le groupe de contrdle (méthode Clean Catch) soit une différence de 19 %
significative. Il n’y avait pas de différence significative du taux de contamination des

échantillons entre les deux groupes (40).

En revanche, en 2022, I’équipe de Branagan (Irlande) a évalué la méthode Quick-Wee
par un essai randomisé en reprenant la méme méthodologie que Kaufman et al. : 25 % (18/ 73)
des nourrissons du groupe d'intervention ont uriné dans les 5 minutes de la stimulation, contre
18 % (12 / 67) des membres du groupe de controle (différence de 7 % non significative). Cette
différence de résultat entre les deux équipes est expliquée par les auteurs par de probables
différences entre les populations étudiées ainsi que par un potentiel effet de la température : a
Castlebar (Branagan) au cours de la période de 1’étude la température a varié de 5a 15 °C, alors
gu'a Melbourne (Kaufman) elle a varié de 15 a 21°C (41).

En France, un essai randomisé est en cours, soutenu par 1’équipe des urgences
pédiatriques de Nice (Dr Antoine Tran). Cette étude compare la méthode Quick-Wee a la
méthode d’Herreros Fernandez chez 230 nourrissons de moins de 12 mois. Le critére de
jugement principal est le taux de réussite de I'obtention d'urine de milieu de jet, défini comme

la collecte d'au moins 2 ml d'urine en moins de 5 minutes (42).

Ainsi, ces différentes études semblent montrer, que ce soit avec la méthode de
percussion hypogastrique ou d’application d’eau froide, une accélération de la survenue de la
miction chez les nourrissons les plus jeunes (< 6 mois). En effet, le réflexe mis en jeu par cette
technique disparait au cours du neurodéveloppement du fait de la mise en place des voies
descendantes inhibitrices permettant progressivement le contrdle de la miction et
I’apprentissage de la propreté. De plus, la fréquence des mictions diminue avec 1’age chez le

nourrisson (28,43).
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I.4.  Problématique

Comme nous ’avons montré précédemment, le recueil des urines du nourrisson par
I’utilisation d’un sac collecteur est la technique la plus utilisée aux urgences pédiatriques. Cette
méthode n’étant pas optimale pour porter le diagnostic d’IUF, nous formulons cette
problématique : Comment permettre un diagnostic d’infection urinaire fébrile plus rapide,

fiable et non invasif chez le jeune nourrisson ?
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Il. Méthode

I1.1. Choix de la méthode de recueil

Nous avons choisi d’évaluer la méthode Quick Wee aux urgences pédiatriques et d’en
mesurer 1’efficacité en terme de rapidité et de qualité de prise en charge des nourrissons
nécessitant un recueil d’urine. En effet, par sa simplicit¢é de réalisation et les résultats
encourageants obtenus par Kaufman et al., cette technique de stimulation de la miction nous
semblait étre la meilleure candidate. De plus, cette méthode ainsi que celle d’Herreros
Fernandez ont été présentées un an avant le début de notre étude aux soignants du service et
utilisée occasionnellement. Contrairement a Kaufman et al., nous avons étudié cette technique
de stimulation vésicale chez des nourrissons plus jeunes (de la naissance a 6 mois). En effet
comme nous 1’avons décrit en introduction, les différentes études des techniques de stimulation

vésicale ont montré une meilleure efficacité chez les jeunes nourrissons.

[1.2.  Objectifs

L’objectif principal de notre étude était de démontrer I’intérét de la méthode Quick-Wee
vis-a-vis de la méthode de recueil du sac collecteur, pour la rapidité d’obtention de I’échantillon
d’urine et du diagnostic d’infection urinaire fébrile chez les nourrissons de moins de 6 mois aux

urgences pédiatriques du CHU de Rouen.

Les objectifs secondaires étaient de s’assurer de 1’absence d’effets indésirables
(constatés ou ressentis par les parents et/ou 1’équipe soignante) attribuables a cette nouvelle
procédure et d’évaluer sa faisabilité avant son éventuelle intégration dans un protocole de
service aux urgences pédiatriques. De plus, nous avons étudié la qualité microbiologique des

échantillons d’urine prélevés afin d’évaluer les performances diagnostiques de la BU.

11.3.  Organisation genérale et population cible

11 s’agissait d’une étude monocentrique observationnelle avant / aprés implémentation
d’une nouvelle pratique au Service d’Accueil des Urgences Pédiatriques (SAUP) du CHU de
Rouen. Les inclusions ont eu lieu du 1°" juin 2022 au 31 octobre 2022. Nous avons étudié
séquentiellement la méthode de recueil actuelle par sac collecteur (groupe controle) puis la
méthode Quick-Wee (groupe Quick-Wee) a partir du 8 aout 2022.
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Le Tableau 3 décrit les critéres d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion des sujets
de I’étude. Les patients étaient inclus dans le groupe contrdle (sac collecteur ou « Poche »)

jusqu’au 8 aout 2022. Apres cette date les sujets etaient inclus dans le groupe test (Quick-Wee).

Tableau 3 : Critéres d'inclusion, de non inclusion et d'exclusion de notre étude.

Critéres d’inclusion Critéres de non inclusion Critéres d’exclusion
= Nourrisson de < 6 mois = Opposition parentale = Donnée du critére de
= Indication & un recueil = Déshydratation (> 10 % du Jugerr_len'f prmcllpal hon
d’urine poids du corps) rense!gnee _sur e_
questionnaire soignant ou
= Choc hémodynamique le cahier d’inclusion
= Absence de miction (Variable « délai de la
spontanée (nécessité miction inférieure a 5min
d’hétéro-sondages) oui / non»)

I1.4. Procédure d’inclusion

Le nourrisson présentant les critéres d’inclusion précédemment décrits a €té inclus sur
décision du médecin en charge du patient. L’inclusion ne pouvait avoir lieu qu’aprés un
interrogatoire médical des parents et un examen clinique complet, a la recherche de critéres de
non-inclusion. Si I’enfant présentait une miction spontanée dans les 30 min précédant I’examen

clinique du médecin, celui-ci pouvait décider de faire retarder le protocole de recueil d’urines.

Aprés décision d’inclusion, une fiche d’information écrite était remise au responsable
Iégal et le consentement oral était recueilli (notice d’information et de non opposition dans le
cadre de la Recherche non interventionnelle Hors Loi Jardé, cf. 11.10). Une étiquette de I’enfant
était collée dans le cahier d’inclusion (placé en évidence dans le poste de soin des urgences) en

regard du numéro d’inclusion (cf. Annexe 5).

Par ordre d’inclusion, un numéro était attribué a chaque enfant dans le cahier, ainsi que
le groupe de I’étude auquel il appartenait (avant / apres le 8 aout 2022). Le numéro d’inclusion
permettait d’identifier I'enfant sur les questionnaires, il était donc communiqué aux parents et
au soignant en charge de I'enfant et noté dans 1’observation URQUAL (logiciel d’information
médicale des urgences pédiatriques).
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11.5.  Groupe Poche

Les enfants inclus dans le groupe contr6le (Poche) ont bénéficié de la méthode décrite
en introduction avec sac collecteur sans stimulation vésicale (cf. 1.2.3). Le chronometre était
déclenché au début de la toilette périneale, réalisee dans les mémes conditions que pour le
groupe « Quick-Wee ». Les parents arrétaient le chronométre au moment ou ils constataient la
présence d’urines dans le sac collecteur. lIs communiquaient ensuite le délai de miction au
médecin ou a I’infirmiére. Le sac collecteur était changé toutes les 30 min afin de limiter les

contaminations.

[1.6.  Groupe Quick-Wee

Le matériel pour la réalisation de la technique Quick Wee a été standardisé afin d’éviter
les biais. Une affiche décrivant le plateau a préparer par le personnel réalisant la technique a

été placé dans le poste de soin (cf. Annexe 6).

Les enfants inclus dans le groupe test Quick-Wee avaient une toilette périnéale a I’eau
et au savon (identique au groupe contrdle). Le chronométrage du délai de la miction était initié
au début de la toilette, de la méme facon dans les deux groupes de 1’étude. Le chronometre
(matériel dédié a notre étude, présent dans le poste de soin) était tenu le plus souvent par un des
deux parents de I’enfant. La technique Quick-Wee était ensuite effectuée comme décrite
précédemment en introduction (cf. 1.3.3) selon I’étude de Kaufman et al. (40). En cas d’absence
de miction spontanée aprés 5 min de la stimulation vésicale, celle-ci était arrétée et un sac
collecteur était posée pour 30 min. A I’issue de ce délai, un nouvel essai était réalisé, en cas de

nouvel échec, la méthode Quick-Wee était définitivement abandonnée pour cet enfant.

[1.7. Formation des équipes soignantes

11.7.1. Formation a la méthode Quick-Wee

En amont des inclusions dans le groupe Quick-Wee, de mai a juillet 2022, nous avons
formé les équipes médicales et paramédicales a la réalisation de cette nouvelle technique de
recueil. En effet, bien que présentée un an auparavant aux équipes, son recours n’était pas
fréquente et sa réalisation peu reproductible entre les soignants. Ainsi, chaque équipe
paramédicale du SAUP a bénéficié d’une formation théorique de 15 minutes suivie d’une mise

en pratique sur mannequin. Les équipes de nuit ont également été formées.
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Pour permettre une meilleure adhésion des équipes a la technique de recueil proposée,
et augmenter la reproductibilité, des affiches (cf. Annexe 2) ont été mises en place dans le poste
de soin et la salle de détente. Celles-ci avaient pour but de rappeler aux soignants la possibilité
d’avoir recours a la méthode Quick Wee et d’inclure les patients dans ce protocole de recherche

clinique.

11.7.2. Formation au protocole de I’étude

Les équipes médicales et paramédicales au SAUP ont été formées au protocole
d’inclusion des enfants dans notre étude : topos dans le service pour les différentes équipes,
pour les nouveaux internes du service, internes et séniors des services d’hospitalisation de
pédiatrie lors d’une formation théorique de 20 minutes. Au cours de cette formation, une
description détaillée du protocole de recherche clinique, et notamment de la procédure

d’inclusion des patients, a été expliquée.

Par ailleurs, une fiche pratique a été publiée sur GEDI (base documentaire du CHU,
accessible a tous les soignants) (cf. Annexe 3). L’objectif était de fournir aux soignants un
référentiel facilement accessible reprenant les éléments clés du protocole de 1’étude et de la

réalisation de la technique Quick Wee.

11.8.  Données recueillies et questionnaires

Les données anamnestiques, cliniques et biologiques a ’entrée des nourrissons aux
urgences pédiatriques ont été recueillies a la lecture des comptes-rendus numériques du dossier
patient informatisé (URQUAL et CDP2, systemes d’information médicale du CHU de Rouen).
Le caracteére contaminé des échantillons d’urine a été évalué par 1’étude des résultats des ECBU.
Un ECBU a été considéré contaminé en cas de présence d’une flore polymicrobienne ou de

deux germes (ou plus) identifiés.

Le questionnaire Soignant (cf. Annexe 7) a permis d’obtenir la donnée du critére de
jugement principal (délai de la miction), d’évaluer la faisabilité de la technique (succes du
recueil, volume d’urines, fuites, temps soignant), la présence d’effets indésirables (score
EVENDOL, commentaires libres) et la satisfaction des équipes. Le score EVENDOL (cf.
Annexe 8) est validé en pédiatrie pour objectiver la douleur de I’enfant de la naissance a 7 ans
(44). 1l était demandé aux soignants effectuant le recueil d’urine, d’évaluer 1’inconfort de
I’enfant par ce score au moment de la stimulation vésicale dans le groupe Quick-Wee et au

moment de la dépose du sac collecteur dans le groupe Poche.
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De plus, le questionnaire Parents (cf. Annexe 7) avait pour objectifs d’obtenir des
renseignements complémentaires (prise antérieure d’antibiotiques, délai entre la toilette
périnéale et la derniére prise hydrique pouvant impacter la fréquence des mictions), de relever
la présence d’un inconfort ou d’effets indésirables, d’évaluer la satisfaction des parents vis-a-
vis de la technique de recueil et de la prise en charge globale aux urgences pédiatriques. Enfin,
le questionnaire Médecin (cf. Annexe 7) avait pour objectifs de caractériser 1’indication du
recueil d’urine (signes cliniques, indication médicale), de connaitre les examens demandés sur
1’échantillon d’urine, le délai entre la prescription du recueil et I’obtention du résultat, le résultat
de la bandelette urinaire, de caractériser le raisonnement médical avec ’aide de ces examens

diagnostiques, et d’évaluer la satisfaction des médecins envers la technique de recueil effectuée.

Pour chaque questionnaire, le sujet inclus était identifié par son numéro d’inclusion
(permettant son identification et 1’anonymisation de la base de données). Le questionnaire
parental était accessible via un QR code renvoyant a un Google Form. Celui-ci était présent sur
des affiches disposées dans les box des urgences avec de brefs rappels sur le protocole de I’étude
(cf. Annexe 4). Des versions imprimées des trois questionnaires ont été mises a disposition pour

les personnes ne possédant pas de Smart Phone.

Les données recueillies ont été anonymisées et stockées sur un tableur Excel sur le poste
de travail CHU de M. Vincent PARGNY. La base de données a été communiquée au Service

de Biostatistique via SIRRUS (site de transfert de données sécurisé du CHU).

11.9.  Analyses statistiques

11.9.1. Critéres de jugement

Le critere de jugement principal de notre étude était la survenue ou non d’une miction
dans les 5 min apres la toilette périnéale (critére dichotomique oui/non). Les critéres de
jugement secondaires étaient : 1I’existence ou non d’une contamination de 1’échantillon d’urine,
les performances diagnostiques de la BU et de ’ECBU, la satisfaction des parents (échelle de
Likert), la satisfaction du praticien en charge de ’enfant (temps d’obtention du diagnostic,
satisfaction générale), la satisfaction des équipes soignantes (estimation du temps technique,
faisabilite, satisfaction générale).

11.9.2. Calcul du nombre de sujets necessaires

Le calcul s’appuyait sur les résultats de 1’étude de Kaufman et al. (cf. 1.3.3) (40). Nous

avons supposé que le pourcentage de nourrissons émettant des urines dans les cing minutes
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dans le groupe contrdle (nourrissons avec évacuation de 1’urine de maniére spontanée) était
comparable a celui de 1’étude Kaufman et nous nous sommes basés sur cette information pour
le calcul d’effectif.

Nous souhaitions disposer d’une puissance de 80 % pour détecter comme significative
une différence de 15 % du nombre d’évacuation de I’urine dans les cinq minutes dans le groupe
de nourrissons avec miction par stimulation par rapport au groupe de nourrissons avec miction
spontanée (27 % dans le groupe expérimental contre 12 % dans le groupe contréle). Ainsi, pour
un risque de premiére espece o de 5 % et une formule bilatérale, il fallait inclure 109 patients

dans chaque groupe, soit 218 patients au total.

11.9.3. Description des méthodes statistiques

Les caractéristiques des nourrissons ont été décrites globalement et par groupe
séparément (groupe Poche et groupe Quick-Wee) en utilisant les paramétres habituels :
moyenne, écart-type, médiane, intervalle interquartile pour les variables quantitatives ; effectif

et pourcentage pour les variables qualitatives.

Le critére de jugement principal (évacuation de I’urine dans les cinq minutes : oui/non)
était un critére dichotomique. La comparaison des deux groupes a été realisée au moyen du test
du Chi2 de Pearson ou, si les effectifs calculés I’exigeaient, au moyen du test exact de Fisher.
Les critéres de jugement secondaires de type dichotomique ont été analysés de la méme maniére
que le critere de jugement principal.

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage et ont été
comparées entre les groupes par un test de Chi-2. En cas de non-validité de ce test (effectifs
théoriques < 5) un test exact de Fisher a été realisé. Les variables quantitatives ont été décrites
par la moyenne et I’écart type, ou par la médiane et d’intervalle interquartile. Leurs distributions
ont été considérées comme normales devant I’effectif supérieur a 30 (selon la loi des grands
nombres). Nous avons utilisé le test de Student afin de comparer les moyennes de nos
populations. Pour toutes les analyses, une différence était considérée comme statistiquement

significative si le degré de signification (p) était inférieur a 5 % (risque a = 5 %).
11.9.4. Données manquantes, inutilisées ou non valides

Il paraissait peu probable que la donnée du critere de jugement principal (miction dans
les cing minutes : oui/non) soit manquante sauf en cas d’oubli de remplissage de la variable

guantitative « délai de la miction » dans le questionnaire Soignant. En effet, il nous a semblé
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nécessaire de confirmer les données issues de la variable dichotomique « miction dans les 5
min » par la variable « délai de la miction ». Pour les cas ou la confirmation n’était pas possible
du fait de 1’absence de la donnée « délai de la miction », ’analyse principale a été réalisée en
considérant ces cas comme ayant eu une miction dans les cing minutes dans le groupe controle
(Poche) et n’ayant pas eu de miction dans les cing minutes dans le groupe test (Quick-Wee)
afin de minimiser I’écart entre les deux groupes (hypothése du biais maximal). Une analyse de

sensibilité a été réalisée en excluant ces cas de 1’analyse.

11.10. Aspects réglementaires et éthiques

Notre étude ne relevait pas de la loi Jardé (projet évalue en Comité de Qualification des
Projets de recherche du CHU de Rouen le 9 décembre 2021, n°830). L’enregistrement du projet
d’¢étude clinique par la Direction de la Recherche Clinique et de I’Innovation a été fait le 6 avril
2022 (numéro 2022/0082/0OB). Une information écrite du responsable légal de chaque patient

inclus a été fournie et sa non opposition orale obtenue.
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[11. Résultats

I11.1. Description de la population étudiée

La Figure 3 représente le nombre de patients inclus dans chaque groupe (avant / apres)
ainsi que ceux ayant été exclus. Vingt-cing patients ont été exclus, dont 19 patients par manque
de donnée concernant le critére de jugement principal. Trois patients inclus avant le 8 aout 2022
ont été exclus car ils ont bénéficié de la technique Quick-Wee. 3 patients de ce méme groupe

ont été exclus car ils étaient &gés de plus de 6 mois et 29 jours.

PATIENTS INCLUS PATIENTS INCLUS
01/06/2022 — 08/08/2022 09/08/2022 —31/10/2022
n=57 n=33

PATIENTS EXCLUS :

n=17 PATIENTS EXCLUS :
Age > 6 mois (3) [ P n=8
Erreur de technique (3) Donnée du CIP manquante (8)

Donnée du CJP manquante (1 1)

h 4 h 4
GROUPE POCHE GROUPE QUICK-WEE
n=40 n=45

Figure 3 : diagramme de flux.

CJP : critére de jugement principal.

Le Tableau 4 correspond a la description de la population de 1’étude. Il permet de vérifier
la comparabilité des deux groupes : Poche (sac collecteur) et Quick-Wee. Dans la population
des patients inclus, il n’y avait pas de différence significative concernant I’age (notamment dans
la catégorie des moins de 1 mois, ng7: 307). On notait que 66 (77,6%) des patients avaient un age
inférieur ou égal a 90 jours (3 mois). De plus, aucune différence significative n’a été montrée
concernant leur sexe, leur poids et les parameétres vitaux a leur arrivée au SAUP, les
mensurations de naissance, le terme de naissance et I’allaitement. A 1’examen clinique il n’était
pas retrouvé de perte de poids significativement plus importante dans 1’un des deux groupes.
Les signes cliniques les plus rapportes étaient la fievre (64,4%) et la diminution des apports
alimentaires (37,6%). En outre, une différence significative a été montrée pour la durée de la
fievre avant la consultation aux urgences. La médiane était identique dans les deux groupes (1
jour) mais I’intervalle interquartile et 1’étendue étaient plus larges dans le groupe Quick-Wee

avec un maximum de 10 jours (versus 2 jours dans le groupe Poche).
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Tableau 4 : Caractéristiques a I'inclusion de la population étudiée.

Groupe Groupe
) Total
Poche Quick-Wee
(n =40) (n=45) (n=85) p-value

Age (j)

n 40 45 85

Médiane [Q1 ; Q3] 46.5[21.5;98.5] 49.0 [27.0; 81.0] 49.0 [25.0 ; 89.0] 0.7255
Catégories d’age

N ; 307 (%) 12 (30) 13 (28.9) 25 (29.4) 0.1172

N30 ; 907 (%) 17 (42.5) 24 (53.3) 41 (48.2) 0.4337

Nyao ; 188] (%) 11 (27.5) 8 (17.8) 19 (22.4) 0.0851
Sexe

F 12 (30.0) 13 (28.9) 25 (29.4) 0.9107

M 28 (70.0) 32 (71.1) 60 (70.6)
Allaitement

Allaitement artificiel exclusif 21 (67.7) 17 (43.6) 38 (54.3) 0.1048

Allaitement maternel exclusif 6 (19.4) 16 (41.0) 22 (31.4)

Allaitement mixte 4 (12.9) 6 (15.4) 10 (14.3)
Terme de naissance (SA)

n 35 34 69

Médiane [Q1 ; Q3] 40.0 [39.0 ; 41.0] 39.0 [38.0 ; 40.0] 40.0 [38.0 ; 41.0] 0.0818
Poids de naissance (g)

n 29 33 62

Médiane [Q1 ; Q3] 3560 [2990 ; 3690] 3220 [2810 ; 3790] 3442.5[2860 ; 3750]  0.3851
Fievre

NON 12 (30.0) 14 (31.1) 26 (30.6) 0.9116

oul 28 (70.0) 31 (68.9) 59 (69.4)
Durée de la fiévre (j)

n 28 31 59

Médiane [Q1 ; Q3] 101;1] 1[1;3] 111;2] 0.0064*
Température maximale (°C)

n 25 26 51

Médiane [Q1 ; Q3] 38.4[38.2;39.0] 38.6 [38.3 ; 39.0] 38.5[38.2 ; 39.0] 0.1559
Apports alimentaires insuffisants

NON 14 (60.9) 20 (66.7) 34 (64.2) 0.6627

oul 9 (39.1) 10 (33.3) 19 (35.8)
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Groupe Groupe
. Total
Poche Quick-Wee
(n=40) (n=45) (n=85) p-value

Délai < 30 min entre le dernier
apport hydrique et la toilette
périnéale

NON 13 (59.1) 7 (33.3) 20 (46.5) 0.0905

oul 9 (40.9) 14 (66.7) 23 (53.5)
Consommation d’antibiotiques
avant la consultation au SAUP

Jamais 19 (86.4) 20 (95.2) 39 (90.6) 0.6069

7 derniers jours 2(9.1) 0 (0) 2(4.7)

7 jours & 3 mois 1(4.5) 1(4.8) 2(4.7)

Plus de 3 mois 0 0 0
Poids a I'entrée aux urgences(g)

n 40 45 85

Médiane [Q1 ; Q3] 4970 [3822.5 ; 6265] 4600 [3930 ; 5675] 4885 [3930 ; 6000] 0.5024
Fréquence cardiaque a I'entrée
(bpm)

n 40 43 83

Moyenne + écart-type 168.6 £ 21.8 162.2 £20.5 165.2+£21.3 0.1739
Saturation en O2 en air ambiant
(%)

n 40 44 84

Médiane [Q1 ; Q3] 99.0[98.0 ; 100.0] 100.0[98.0;100.0]  99.0 [98.0 ; 100.0] 0.5019
Température corporelle (°C)

n 39 45 84

Médiane [Q1 ; Q3] 38.0[37.4;38.3] 37.5[37.0; 38.2] 37.7[37.2;38.3] 0.0569
Fiévre sans point d’appel a
I’examen clinique

NON 8 (34.8) 11 (36.7) 19(35.8) 0.8873

oul 15 (65.2) 19 (63.3) 34 (64.2)
Protéine C réactive (mg/L)

n 33 41 74

Moyenne + écart-type 22.70£41.44 22.27+40.94 22.04 £ 40.72 0.4052

*p < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test exact de Fisher pour les variables qualitatives et le test de Student ou le test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives
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Le Tableau 5 représente les taux de réponse aux trois questionnaires.

Tableau 5 : Taux de réponse aux questionnaires.

Questionnaires Questionnaires Questionnaires
Soignants Parents Meédecins
Groupe P QW P QW P QW
n=40 n=45 n=40 n=45 n=40 n=45
Taux de réponse 34 (85,0) 37(82,2) 22(55,0) 21(46,7) 23(57,5 30(66,7)

n (%)

Le questionnaire Soignant était rempli en majorité par le personnel infirmier (94,4 %
des inclusions). Quant au questionnaire Médecin, il était rempli majoritairement par les internes
(55,8% par les internes de médecine générale en stage dans le service des urgences pédiatriques,

25,0% par les internes de pédiatrie).
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[11.2. Délai de la miction

Le Tableau 6 montre I’analyse du critére de jugement principal avec imputation pour
les patients ayant eu une donnée manquante. Il n’y avait pas de donnée manquante pour le
critere de jugement principal dans le groupe Poche. Il y avait trois patients avec une donnée
manquante pour le critere de jugement principal dans le groupe Quick-Wee. lls ont donc été
considérés comme n’ayant pas eu d’évacuation de ’urine dans les 5 minutes (hypothese du

biais maximal).

Tableau 6 : Analyse statistique du critere de jugement principal.

Groupe Poche Groupe Quick-Wee
p-value
(n=40) (n=45)
Miction dans les 5
minutes n (%) n (%)
Non 35 (87.5) 29 (64.4) 0.0139*
Oui 5 (12.5) 16 (35.6)

*p < 0,05 avec le test du Chi2

Nous avons constaté que 35,6 % des enfants du groupe Quick-Wee contre 12,5 % des
patients du groupe Poche ont uriné dans les 5 premieres minutes apreés la toilette périnéale
(différence significative, p = 0,0139). De plus, le délai moyen de survenue de la miction était
de 51,4 min dans le groupe Poche (n = 40) et de 29,4 min dans le groupe Quick-Wee (n = 42),
soit une différence de 22,0 min significative (p = 0,0140).

La Figure 4 représente le délai de la miction en fonction de 1’age. La stimulation vésicale
semblait accélérer la miction : plus le nourrisson était jeune plus I’effet de la stimulation
vésicale semblait important. En effet, dans le sous-groupe des nouveau-nés (n = 24, 12 dans le
groupe Poche et 12 dans le groupe Quick-Wee) le délai moyen de miction était de 61,2 min
dans le groupe Poche et de 29,5 min dans le groupe Quick-Wee, soit une différence significative
de 31,7 min (p = 0,0172). De plus, 2 nouveau-nés ont uriné dans les 5 min apres la toilette

périnéale dans le groupe Quick-Wee et aucun dans le groupe Poche.
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Figure 4 :

Délai de la miction selon [’dge chez les patients du groupe Quick-Wee
comparativement a ceux du groupe Poche.

Les losanges noirs représentent les patients du groupe Quick-Wee, les carrés blancs ceux du groupe Poche.

Le Tableau 7 représente le délai d’obtention du résultat de la BU par le médecin
prescripteur dans les deux groupes. Cette donnée a été obtenue par le questionnaire Médecin.

Tableau 7 : Délai entre la prescription d'un recueil d'urine et I'obtention du résultat de la BU.
Temps écoulé entre la prescription du recueil et

Groupe Groupe
: ; Poche Quick-Wee
I'obtention de son résultat
(n =40) (n =45) p-value
n 23 29
moyenne * écart-type 49.6+37.1 34.7+42 0,1796
médiane [q1 ; q3] 40[20;73] 30[5;45]
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I11.3. Informations demandées aux parents

Concernant I’antibiothérapie préalable, 3 nourrissons du groupe Poche et 1 du groupe
Quick-Wee ont recu des antibiotiques dans les 3 mois avant leur consultation aux urgences.
Parmi eux, un garcon de 4 mois du groupe Poche a recu une antibioprophylaxie dans le cadre
d’un reflux vésico-urétéral de haut grade compliqué d’infections urinaires fébriles a répétition.
Il n’a pas nécessité de la réalisation d’'un ECBU devant la négativité de la BU réalisée. Le
nourrisson du groupe Quick-Wee était un garcon de 2 mois ayant pour antécédent une infection
urinaire fébrile survenue 2 mois avant son entrée au SAUP. Il s’agissait d’un second épisode,
I’ECBU mettant en évidence Escherichia coli & 105 UFC/mL (associé a un tableau clinico-
biologique cohérent avec une IUF). Deux autres enfants avaient recu des antibiotiques en ville

pour otites moyennes aigues.

Par ailleurs, parmi les nourrissons ayant recu un biberon dans les 30 minutes avant la
réalisation de la toilette périnéale (n = 9), 1 (11 %) a uriné dans les 5 min. La moyenne du délai

de la miction était de 52 minutes dans ce sous-groupe. Tous appartenaient au groupe Poche.

I11.4. Symptomatologie et indication du recueil

La Figure 5 représente les signes cliniques ou anamnestiques mis en évidence par le
praticien lors de I’examen d’entrée et ayant motivé la prescription d’un recueil d’urine. Ces
données ont été obtenues par le questionnaire Médecin en réponse a la question : « Quel(s)
signe(s) clinique(s) et/ou anamnestique(s) a (ont) motivé la prescription de ce recueil
d’urine ? ». Les signes « fiévre sans point d’appel » et « age de ’enfant » étaient les plus
fréguemment associés (association présente dans 61,5 % des cas du groupe Poche et 56,5 % du

groupe Quick-Wee).

L’indication medicale du recueil d’un échantillon d’urine était dominée par la recherche
d’une infection urinaire (100 % des cas dans le groupe Poche et 96,6 % dans le groupe Quick-
Wee).
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Infection abdominale autre qu'urinaire
Malaise du nourrisson

Pleurs incohersibles

Vomissements

Infléchissement pondéral

Apports alimentaires insuffisants

Hypotonie

Fievre mal tolérée

Age de l'enfant

Fievre sans point d'appel

|”“|JW

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

m Groupe Quick-Wee n=30  OGroupe Poche n=23

Figure 5 : Signes cliniques et anamnestiques a /’entrée.

Différence entre les deux groupes non significative pour chaque signe rapporté.
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I11.5. Interprétation des résultats de la BU

Le questionnaire Médecin a permis de recueillir les données concernant la méthode
diagnostique des infections urinaires aux urgences pédiatriques. Nous avons questionné les
praticiens sur le positionnement de la BU et de ’ECBU ainsi que sur I’interprétation des

résultats de la BU.

Ainsi, parmi I’ensemble des patients inclus pour lesquels le questionnaire Médecin a été
rempli, 24 (45,3 %) ont bénéficié d’une BU seule et 29 (54,7 %) d’une BU et d’'un ECBU.
Aucun nourrisson inclus n’a bénéfici¢é d’un ECBU sans réalisation préalable d’une BU. Dans
le sous-groupe des nourrissons de moins de 90 jours pour lesquels le questionnaire Médecin a
été rempli (n = 40), 19 (47,5 %) ont bénéficié d’une BU seule (16 dans le cadre d’une suspicion
d’infection urinaire, 2 dans le cadre d’une suspicion de maladie métabolique et 1 pour une

infection abdominale autre qu’urinaire) et 21 (52,5 %) des deux examens.

Sur I’ensemble de la population étudiée, 79 BU ont été réalisées, dont 67 (84,8 %)
étaient négatives. Parmi ces 67 échantillons d’urine, 43 (64,2 %) ont été envoyés au laboratoire
pour la réalisation d’un ECBU et 15 (75 %) dans la population des nouveau-nés (n=20). Par
ailleurs, les 24 échantillons pour lesquels un ECBU n’a pas été réalisé, alors que la BU était
négative, étaient issus de nourrissons plus ages (age médian 63 j, vs. 49 j dans la population
globale ; 66,7 % d’age <90 j vs. 77,6 %) avec un syndrome inflammatoire biologique moindre
(CRP moyenne 6,5 mg/L n = 17, vs. 22,0 mg/L en population globale) et une PCT
systématiquement négative (n = 10). Au contraire, parmi les 12 échantillons pour lesquels la

BU était positive, tous ont eu un ECBU.

Concernant I’interprétation du résultat de la BU, parmi les BU interprétées comme
positives (n = 12), tous (100%) retrouvaient un nombre de croix de leucocytes > 2 et 5 (41,7 %)
retrouvaient des nitrites associés. De plus, parmi les BU interprétées comme négatives (n = 40),
39 (97,5 %) ne retrouvaient ni leucocyte ni nitrite et 1 (2,5 %) retrouvait 1 croix de leucocytes.
Aucune BU n’a donc été mal interprétée. Enfin, 2 BU étaient dites non interprétables et
retrouvaient 1 croix de leucocytes sans nitrite. Dans ces deux cas, un ECBU a été réalisé. Pour
un patient du groupe QW, un nouveau recueil a d0 étre réalisé car la BU était non interprétable,

le sac collecteur a alors été utilisé.

Le Tableau 8 ci-dessous montre les réponses aux questions portant sur le niveau de

confiance du praticien envers le résultat de la BU et la réalisation d’'un ECBU.

30



Tableau 8 : Niveau de certitude envers le résultat de la BU et réalisation d'un ECBU.

Poohe Quikwee T
(n=40) (n=45) (n=85)
Si cette bandelette urinaire réalisée dans le cadre d'une
suspicion d'infection urinaire est positive, quel est votre
niveau de certitude concernant ce diagnostic ?
1 (1U non certaine) 0(0) 1 (20.0) 1(9.0)
2 0(0) 1(20.0) 1(9.1)
3 2 (33.3) 0 (0) 2 (18.2)
4 4 (66.7) 1(20.0) 5 (45.4)
5 (IU certaine) 0 (0) 2 (40.0) 2(18.2)
Avez-vous demandé un ECBU ? (la BU étant positive)
Oui, car la bandelette urinaire est positive 3 (50.0) 3 (60.0) 6 (54.5)
Oui, quel que soit le résultat de la bandelette urinaire 3(50.0) 2 (40.0) 5 (45.5)
Si cette bandelette urinaire réalisée dans le cadre d'une
suspicion d'infection urinaire est négative, quel est votre
niveau de certitude concernant ce diagnostic ?
1 (1U non exclue) 3(17.6) 2(9.1) 5(12.8)
2 0(0) 2(9.1) 2(5.1)
3 1(5.9) 3(13.6) 4 (10.3)
4 7(41.2) 5(22.7) 12 (30.8)
5 (IU exclue) 6 (35.3) 10 (45.5) 16 (41.0)
Avez-vous demandé un ECBU ? (la BU étant négative)
Non, car la bandelette urinaire est négative 7(41.2) 10 (45.5) 17 (43.6)
Non, peu importe le résultat de la bandelette urinaire 1(5.9) 0 (0) 1(2.6)
Oui, quel que soit le résultat de la bandelette urinaire 9 (52.9) 12 (54.5) 21 (53.8)

Sept (63,6 %) praticiens semblaient sirs du diagnostic d’infection urinaire (> 4 sur
I’échelle de Likert) lorsque la BU était interprétée comme positive et 28 (71,8 %) 1’excluaient
lorsque la BU était interprétée comme négative. De plus, une BU positive a motivé la réalisation
d’un ECBU dans 54,5 % des cas et une BU négative n’était pas suivie d’une prescription
d’ECBU dans 43,6 % des cas (réponse a la question « Avez-vous demandé un ECBU ? » dans

chaque cas de figure).

Enfin, sur I’ensemble des nourrissons inclus et pour lesquels les réponses aux questions
concernant la prescription d’un ECBU ont été obtenues (n = 50), 26 (52 %), dont 22 (84,6 %)

agés de moins de 3 mois, ont bénéficié d’un ECBU indépendamment du résultat de la BU.
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I11.6. Aspects techniques et satisfaction

Concernant les difficultés techniques des deux méthodes de recueil, on notait tout
d’abord 2 (5,9 %) echecs de recueil et 9 (28,1 %) fuites rapportées dans le groupe Poche (n =
40), ainsi que 3 (8,1 %) échecs de recueil rapportés dans le groupe Quick-Wee (n = 45). De
plus, 4 seconds essais de la technique Quick-Wee ont été réalisés et 1 seul a permis une miction

dans les 5 min.

La technique Quick-Wee a permis un recueil des urines par milieu de jet chez 17 (45,9
%) patients (13 patients dans les 5 min apres la toilette périnéale et 4 au-dela). En revanche, ces
17 échantillons d’urines étaient tous d’un volume inférieur a 30 mL et 10 (58,8 %) inférieur a
10 mL. A contrario, le sac collecteur a permis de recueillir un volume d’urine plus important
gue la méthode Quick-Wee (volume d’urine recueillie supérieur a 30 mL pour 73,5 % des
patients du groupe Poche versus 43,2 % pour le groupe Quick-Wee). Parmi les 25 nourrissons
de notre étude pour lesquels un volume inférieur @ 10 mL d’urine a été obtenu, 24 (96,0%) ont
bénéfici¢ de la réalisation d’une BU sur cet échantillon. Le volume d’urine permettant de faire

une BU était en effet tres faible (~ 1 mL).

Par ailleurs, le temps soignant nécessaire pour la réalisation de la technique Quick-Wee
était en moyenne moins important : 7,8 min contre 10,6 min (soit une différence 2,8 min, non

significative).

L’inconfort du nourrisson estimeé avec 1’échelle EVENDOL était en moyenne plus élevé
dans le groupe Quick-Wee (2,6 vs. 1,6 dans le groupe Poche). L’inconfort était mentionné dans
les commentaires libres sur 8 questionnaires du groupe Quick-Wee (mots « inconfort » et
« pleurs ») mais jamais dans le groupe Poche. L’utilisation de sucrose a visée antalgique a été
rapportée chez 3 enfants de ce méme groupe, sans plus d’information sur I’efficacité. Des
rougeurs cutanées dues aux frottements de la compresse utilisée pour la stimulation ou au froid,

ont été rapportées chez 5 enfants du groupe Quick-Wee par les soignants.

De plus, les commentaires libres du personnel paramédical ont également relevé la
difficulté de réalisation de la technique Quick-Wee chez les filles. En effet, la satisfaction des
soignants dans le sous-groupe des garcons du groupe Quick-Wee était en moyenne plus élevée
(3,36 vs. 2.67) comparativement au sous-groupe des filles. En effet parmi elles, des difficultés
de recueil ont été rapportées (3 commentaires, n = 10) et les volumes d’urines recueillis étaient
plus faibles : 66,7 % des recueils étaient d’un volume inférieur a 30 mL contre seulement 43,5
% dans le groupe des garcons. Néanmoins I’inconfort ne semblait pas étre la cause de
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I’insatisfaction des soignants pour ce sous-groupe, en effet les filles avaient en moyenne un
score EVENDOL plus faible (1,90) que les garcons (2,95). Il semblait que 1’inconfort des
patients était plus important pour les filles dans le groupe Poche et significativement plus
important pour les garcons dans le groupe Quick-Wee (cf. Tableau 9).

Tableau 9 : Moyenne des scores EVENDOL dans chaque groupe en fonction du sexe du
patient.

Groupe Poche Groupe Quick-Wee
(n =40) (n =45)

Score EVENDOL Filles (n=12)  Gargons (n=28) Filles (n=13) Gargons (n=32)
n 10 21 10 22
moyenne 2,10 £ 2.56 1,33*+2.03 1,90 +2.88 2,95* +2.70
médiane 1[0;3.75] 0[0;2] 0.5[0; 2.75] 2.5[0;5]

*différence entre ces deux moyennes significative, p=0.0315, test de Student.

En outre, les effets indésirables rapportés par les parents étaient rares dans les deux
groupes. Un inconfort a été rapporté par les parents plus souvent dans le groupe Quick-Wee (4
fois, contre 1 fois dans le groupe Poche), des rougeurs cutanées ont été rapportées 2 fois dans

le groupe Quick-Wee (contre 1 fois dans le groupe Poche).

L’adhésion des équipes soignantes envers la nouvelle technique de recueil était
partagée : a la question « Quel est votre niveau de satisfaction concernant le recueil par la
méthode Quick-Wee ? » (réponse sur une échelle de Likert, de 1 « trés satisfait » & 5 « pas du
tout satisfait ») 23 (62 %) ont donné une réponse inférieure ou égale a 3 (versus 11 soit 33 %
dans le groupe Poche). En revanche, a la question « Pensez-vous qu’il faut poursuivre le recueil
des urines des nourrissons de moins de 6 mois avec cette méthode ? » (oui / non) la différence
était moins importante entre les deux groupes (70 % « oui » dans le groupe Poche, 72 % dans
le groupe Quick-Wee).

De plus, la satisfaction des parents envers la technique de recueil évaluée par une échelle
de Likert (de 1 « pas du tout satisfait » a 5 « trés satisfait »), montrait une différence non
significative entre le groupe Poche et le groupe Quick-Wee (moyenne 4,7 versus 4,4
respectivement, p = 0,13). On note néanmoins un nombre de parents ayant coché la case 5 « trés

satisfait » moindre dans le groupe Quick-Wee (11 soit 52 %, versus 17 soit 81 % dans le groupe
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Poche). La satisfaction globale moyenne des parents sur la prise en charge de leur enfant au
SAUP est identique dans les deux groupes (4,8/5).

Enfin, la satisfaction du médecin prescripteur du recueil d’urine a été évaluée par la
question : « Quel est votre niveau de satisfaction concernant le recueil d'urine avec cette
méthode ? » (réponse sur une échelle de Likert, de 1 « pas du tout satisfait» a 5 «tres
satisfait »). Ainsi, 53,3 % des praticiens était trés satisfaits par la méthode de recueil utilisee
dans le groupe Quick-Wee contre 34,8 % dans le groupe Poche. Les moyennes calculées a partir
des échelles de Likert sont respectivement de 4,1 et de 4,0 (différence non significative, p =
0,7503).
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I11.7. Performances diagnostiques de la BU

11.7.1. Population globale

Concernant les calculs des indices de performance diagnostique de la BU, le résultat de
I’ECBU correspondait au gold standard (présence ou absence de la maladie dans le cas classique

d’un calcul de sensibilité et spécificité) et le résultat de la BU correspondait au nouveau test.

Trois patients ont eu seulement une valeur d’ECBU, 24 patients ont eu seulement une
valeur de BU et 3 patients n’ont eu ni de valeur de BU ni de valeur d’ECBU. Enfin, 55 patients
ont eu une valeur de BU et une valeur d’ECBU. Les 55 patients avaient un age médian de 46

[26 ; 81] jours, comparable & celui de la population de notre étude.

Tableau 10 : Analyse de sensibilité et spécificité de la bandelette urinaire.

ECBU ECBU
. " . . Total
Résultat positif Résultat négatif
BU
Résultat positif 10 2 12
Résultat négatif 5 38 43
Total 15 40 55

- La sensibilité, ou la probabilité que la BU soit positive si ’ECBU est positif était de
66,7 %. Sensibilité = VP / (VP + FN) =10/ (10 + 5) = 0,6666

- La spécificité, ou la probabilité que la BU soit négative si ’ECBU est négatif était de
95,0 %. Spécificité = VN / (VN + FP) =38/ (38 + 2) = 0,9500

- La valeur prédictive positive, ou la probabilité que ’ECBU soit positif lorsque la BU
est positive est de 83,3 %. Valeur preédictive positive = VP / (VP + FP) =10/ (10 + 2)
=0,8333

- La valeur prédictive négative, ou la probabilité que ’ECBU soit négatif lorsque la BU
est négative est de 88,4 %. Valeur prédictive négative = VN / (VN + FN) =38/ (38 +
5) =0,8837
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11.7.2. Patients de moins de 1 mois

Dans ce sous-groupe, il y avait 3 patients ayant eu seulement une valeur d’ECBU, 5
avec seulement une valeur de BU. 17 patients ont eu une valeur de BU et une valeur d’ECBU.

Tableau 11 : Analyse de sensibilité et spécificité de la BU chez les patients < 1 mois

ECBU ECBU
) - ) o Total
Résultat positif Résultat négatif
BU
Résultat positif 0 1 1
Résultat négatif 1 15 16
Total 1 16 17

Ainsi, la spécificité était de 93,8 % et la valeur prédictive négative (ou la probabilité que
I’ECBU soit négatif lorsque la BU est négative) était de 93,8 %. Du fait de nos petits effectifs,

le calcul de la sensibilité et la valeur prédictive positive n’a pas été possible.

111.7.3. Patients de plus de 1 mois

Dans ce sous-groupe, 19 patients ont seulement eu une valeur de BU et 3 patients n’ont
ni eu de valeur de BU ni de valeur d’ECBU, ainsi que 38 patients avec une valeur de BU et une

valeur d’ECBU.

Tableau 12 : Analyse de sensibilité pour la BU et 'ECBU chez les patients > 1 mois

ECBU ECBU
, .. , . Total
Résultat positif Résultat négatif
BU
Résultat positif 10 1 11
Résultat négatif 4 23 27
Total 14 24 38

Ainsi, la spécificite était de 95,8 % dans ce sous-groupe et la valeur prédictive negative
de 85,2 %. Par ailleurs, la sensibilité était de 71,4 % et la valeur prédictive positive de 90,9 %.
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111.8. Contaminations

Vingt-sept patients n’ont pas bénéficié d’'un ECBU (31,8 %). Cela concernait 12 patients
dans le groupe Poche et 15 patients dans le groupe Quick-Wee. Le Tableau 13 décrit les
contaminations des ECBU en fonction du groupe (Poche ou Quick-Wee) et du sexe du patient.
Une description supplémentaire comprenant les ECBU retrouvant deux germes en plus de ceux
retrouvant une flore polymicrobienne a été réalisée. Cette description montrait une absence de
diminution significative des contaminations dans le groupe Quick-Wee vs Poche pour les deux
sexes. Dans le groupe Quick-Wee autant de contaminations étaient dénombreées chez les filles
que chez les gargons.

Tableau 13 : Description des contaminations des ECBU par groupes et selon le sexe du
patient.

Groupe
Groupe Poche _ p-value
(n=28) e i
(n — 30) es totaux
Filles Gargons Filles Gargons
(n=9) (n=19) Total (n=9) (n=21) Total
Flore
polymicrobienne 6(67) 13(68) 19(68) 5(56) 14 (67) 19 (63) 0,7172
n (%)

Avec les ECBU
retrouvant 2 germes  7(78) 14(74) 21(75) 6(67) 17(81) 23(77) 0,8822
n (%)

Sur I’ensemble des patients inclus, 17 ont bénéficié d’un recueil de leurs urines de milieu
de jet, tous appartenant au groupe Quick-Wee. Parmi ces 17 échantillons, 11 (64,7 %) ont été
envoyé en bactériologie pour analyse et 8 (72,7 %) étaient contaminés. Ce taux de
contamination s’¢levait & 76,7 % (différence non significative) parmi les échantillons analysés
recueillis dans le sac collecteur dans les deux groupes (n = 47, 28 échantillons dans le groupe
Poche et 19 dans le groupe Quick-Wee). En revanche, le taux de contamination était de 62,5 %
parmi les ECBU recueillis en milieu de jet dans les 5 min apreés la toilette périnéale dans le

groupe Quick-Wee (cf. Figure 6).
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Quick-Wee 45

Miction dans les 5 min 16
Réalisation d'un ECBU 8
Contaminations 5

Figure 6 : Représentation du nombre d'ECBU contaminés parmi ceux recueillis en milieu de
jet dans les 5 min apreés la toilette périnéale dans le groupe Quick-Wee.

38



V. Discussion

IV.1. La méthode Quick-Wee permet-elle d’accélérer le
diagnostic d’infection urinaire ?

Tout d’abord, notre étude a montré une réduction significative du délai de miction par
I’utilisation de la méthode de stimulation vésicale Quick-Wee comparativement au recueil par
le sac collecteur sans stimulation. En effet, trois fois plus de nourrissons ont uriné dans les 5
min apres la toilette périnéale dans le groupe Quick-Wee : 16 (35,6 %) versus 5 (12,5 %) dans
le groupe Poche (différence significative, p = 0,0139). Ces résultats concordent avec ceux de
Kaufman et al (40). Peu d’échecs (3 soit 8,1 %) de recueil d’urine ont été rapportés avec la

nouvelle méthode permettant ainsi la réalisation rapide d’une bandelette urinaire.

En revanche, pour 3 patients, la variable quantitative « délai de la miction » n’a pas été
obtenue (questionnaires Soignant non complétés), ne permettant pas de confirmer la variable
dichotomique « miction dans les 5 min aprés la toilette périnéale » (oui/non). Celle-ci était
« Oui » pour ces 3 patients issus du groupe Quick-Wee, mais en I’absence de confirmation, ils
ont été considérés comme n’ayant pas eu de miction dans les 5 min (hypothése du biais

maximal) (cf. 11.9.4), renforcant la significativité de nos résultats.

De plus, nos données semblent indiquer que plus le nourrisson est jeune plus le délai de
miction est court et plus I’effet de la stimulation vésicale est important. Ces résultats concordent
avec la physiologie de la miction du nourrisson et du jeune enfant ainsi qu’avec les études
précédentes sur la stimulation vésicale (28,36,37,40). Nos données montrent également que la
méthode Quick-Wee réduit en moyenne de 15 min le délai diagnostic (différence non
significative). Cependant, le délai d’instauration de 1’antibiothérapie n'était pas recueilli et

constitue une perspective d'intérét.

Quant a la prise hydrique avant la réalisation de la méthode de recueil des urines, elle
ne semble pas influencer le délai de la miction contrairement a ce qui est suggéré par 1’étude

d’Herreros Fernandez et al. (34).
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IV.2. Les eéchantillons prélevés sont-ils de meilleure
qualité ?

Par ailleurs, la technique Quick-Wee a permis I’obtention d’une urine de milicu de jet
en moins de 5 min apres la toilette périnéale chez 13 (29 %) patients. Les échantillons ainsi
recueillis étaient moins associés a des contaminations que ceux obtenus par le sac collecteur
(62,5 % vs. 76,7 %). Du fait des petits effectifs de notre étude, aucun test statistique n’était
réalisable afin d’authentifier cette différence. Dans la littérature, la méthode de recueil par sac
collecteur est associée a un taux élevé de contamination des échantillons (allant de 18 % a 88
%) comparativement aux techniques permettant d’obtenir un milieu de jet (taux de

contamination de 4,5 % a 38 %) (20).

A contrario, la différence entre le nombre total d’échantillons contaminés du groupe
Poche comparativement au groupe Quick-Wee n’était pas significative (75% vs. 77%, p =
0,8822). Les taux moyens de contamination selon le sexe étaient quasiment identiques dans les
deux groupes de 1’étude. Ces taux de contamination etaient calculés sans faire la distinction
entre les nourrissons pour lesquels une urine de milieu de jet a été recueillie, de ceux ayant
uriné dans un sac collecteur. En effet, dans le groupe Quick-Wee en cas de délai de miction
supérieur a 5 min, un sac collecteur était posé avant une nouvelle tentative de stimulation
vésicale (apres accord médical) apres la toilette périnéale. Cela concernait 4 patients du groupe
Quick-Wee (cf. 11.6). L'absence de différence significative était aussi expliquée par le manque
de puissance statistique du fait de petits effectifs. De méme, Kaufman et al. n'ont pas mis en
évidence de différence concernant les taux de contaminations des échantillons du fait d’un

mangue de puissance (40).

Le volume d’urine recueilli par la nouvelle méthode était plus faible qu’avec le sac
collecteur. Cette différence entre les deux groupes s'explique par différents facteurs. D une part,
la stimulation vésicale permet de recueillir I’'urine issue d’une vessie incomplétement remplie.
D’autre part, il existe des pertes d’urine liées aux difficultés techniques du recueil du milieu de
jet chez le nourrisson. Il est demandé aux soignants par le laboratoire de bactériologie, et le
fournisseur du tube boraté servant au recueil des urines, de prélever un minimum de 3 mL
d’urine (tubes boratés pédiatriques utilisés d’une contenance de 4 mL) pour permettre une
analyse de I’échantillon (45). En cas de volume inférieur & 3 mL le borate contenu dans le tube

risque d’inhiber la croissance bactérienne et de provoquer un faux négatif. Néanmoins, la
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réalisation de la BU n’a pas été impactée par le faible volume d’urine recueillie (volume

minimal nécessaire trés faible, ~ 0,5 mL).

IVV.3. Lameéthode Quick-Wee est-elle faisable en pratique ?

Le temps soignant nécessaire a la réalisation de la technique Quick-Wee était en
moyenne plus faible que pour la technique par sac collecteur. En effet, le temps nécessaire a la
nouvelle méthode comprend la préparation du plateau de soins (environ 2 min) et la réalisation
de la stimulation (environ 5 min). En revanche, la méthode de recueil par le sac collecteur est
potentiellement chronophage : pose rapide mais retrait douloureux et long, et changement du

sac collecteur toutes les 30 min afin de limiter les contaminations.

L’inconfort des nourrissons lors de la stimulation vésicale dans le groupe Quick-Wee et
lors de la dépose du sac collecteur dans le groupe Poche, a été évalué par 1’échelle EVENDOL.
Ces données montrent que le sac collecteur était plus douloureux pour les filles, alors que la
méthode Quick-Wee était plus douloureuse pour les garcons. L’inconfort plus important
retrouvé dans le groupe Poche chez les filles était probablement di a la traction des grandes
lévres provoquée par le retrait du sac collecteur. Nous n’avons pas d’explication évidente
concernant I’inconfort rapporté chez les garcons du groupe Quick-Wee. A notre connaissance,
il n’existe pas d’étude évaluant la douleur dans le cadre d’une technique de stimulation vésicale

en fonction du sexe chez le nourrisson.

Egalement, des rougeurs cutanées au site d’application de la compresse étaient
rapportées par les parents et les soignants. Leur résolution était rapide et spontanée. Ces
rougeurs étaient probablement secondaires au frottement de la compresse sur la peau de
I’enfant. Les rougeurs et 1I’inconfort sont par ailleurs fréquemment mis en évidence en pratique
courante avec I’utilisation du sac collecteur, a fortiori lorsque celui-ci est changé plusieurs fois
avant la miction ou lorsque que le nourrisson est atteint de dermite du siege. De plus, le recueil
des urines de milieu de jet était difficile chez le nourrisson, notamment chez les filles, comme
’atteste le nombre de fuites plus élevé et le volume moyen recueilli plus faible dans ce sous-
groupe. En effet, du fait des particularités anatomiques de la petite fille, I’urine s’écoule parfois

le long des cuisses ne permettant pas le recueil du milieu de jet.

De plus, I’adhésion a la technique Quick-Wee par le personnel parameédical des urgences
semblait partagée. La relative insatisfaction du personnel paramédical pouvait étre expliquée
par plusieurs facteurs : implémentation d’une nouvelle technique se heurtant aux anciennes

habitudes du service et constat des difficultés pratiques de la réalisation du geste. Cependant le
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personnel paramédical a répondu favorablement & la question « Pensez-vous qu’il faut
poursuivre le recueil des urines du nourrisson de moins de 6 mois aux urgences pédiatriques
avec cette méthode ? ». En effet, le principal avantage de la méthode Quick-Wee pour les
équipes paramédicales étant le temps soignant économisé. A contrario, du c6té medical, la
satisfaction était bonne envers la nouvelle technique. Le raccourcissement du délai diagnostic
permis par cette derniere apparaissait comme son principal atout. Par ailleurs, les médecins

étaient moins confrontés aux difficultés pratiques de la réalisation du geste de recueil.

En outre, il nous a semblé important d’évaluer le ressenti des parents vis-a-vis des
techniques de recueil utilisés. Il s’agit d’un point fort de notre étude comparativement a d’autres
travaux portant sur le méme sujet (e.g. étude de Tran et al.) (37). En effet, I’avis des parents
reste un élément clé de la pratique pédiatrique. Etant les premiers concernés par 1’attente
diagnostique, la méthode Quick-Wee présente 1’avantage d’un délai diagnostique plus court.
Afin de détecter d’éventuels effets indésirables de la nouvelle technique, 1’observation des
parents nous semblait essentielle, étant souvent les plus attentifs au confort de leur enfant. Ainsi,
nous avons constaté que la satisfaction parentale était bonne et équivalente dans les deux

groupes de I’étude.

Un résumé des avantages et des inconvénients des deux techniques étudiées est réalisé

par le Tableau 14.

Tableau 14 : Avantages et inconvénients des deux techniques de recueil des urines étudiées.

Recueil par sac collecteur

. . . Meéthode Quick-Wee
sans stimulation vésicale

Avantages Inconvénients Avantages Inconvénients
*  Volume d’urine * Temps d’attente Rapide VVolume recueilli
irﬁ::usrltlgn;t)lus long Moins de moins important
P = Fuites contaminations si Recueil difficile

= Technique facile
pour les deux
sexes

Contaminations

= Inconfort a

I’ablation du sac
collecteur

milieu de jet dans
les 5 min apres la
toilette

chez les filles

Inconfort pendant
la stimulation

(garcons)
Rougeurs cutanées
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IV.4. Perspectives d’amélioration de la méthode

Les inconvenients de la méthode Quick-Wee sont & pondérer en fonction de ceux de la
méthode antérieure et des bénéfices qu’elle apporte. En outre, des solutions d’amélioration de

la technique pourraient étre explorées en coordination avec les equipes paramédicales.

Tout d’abord, le volume moindre d’urine obtenu avec cette technique n’a pas empéché
la réalisation des BU, premier examen diagnostic fiable pour le diagnostic des IUF. En effet, le
volume d’urine nécessaire pour une BU est trés faible : de I’ordre de 0,5 mL. De plus, la
difficulté technique du recueil des urines chez les filles pourrait étre résolu en maintenant
I’enfant en position verticale (comme pour la technique d’Herreros Fernandez et al.). Cela
nécessiterait la participation d’un 2°™ acteur (personnel de santé ou parent) en plus du soignant
réalisant la stimulation vésicale et le recueil. Par ailleurs, 1’inconfort des nourrissons en lien
avec la sensation de froid pourrait étre contrélée par 1’antalgie au sucrose notamment chez les
nouveau-neés (46). Pour les nourrissons de plus de 1 mois, la distraction et 1’allaitement maternel
semblent étre des options efficaces (47,48). Enfin, les rougeurs cutanées constatées pourraient
étre diminuées par 1’application d’eau froide non médiée par le frottement d’une compresse.
Ainsi une technique simplifiée serait de pulvériser de I’eau froide sur la région sus pubienne du
nourrisson. Aussi, d’autres études sont souhaitables afin déterminer I’effet de la température en
tant que seul stimulant du réflexe mictionnel. A notre connaissance, aucune étude n’a évalué la

température minimale optimale nécessaire et suffisante pour déclencher le réflexe mictionnel.

La technique Quick-Wee et le recueil des urines de milieu de jet semblaient plus
facilement réalisables chez les garcons. La population des nourrissons de sexe masculin est
concernée par une incidence plus élevée des IUF (1). De plus, les cicatrices rénales sont plus
fréquentes chez les gargons ayant un antécédent d’IUF, comparativement aux filles, avec des
conséquences invalidantes a long terme (8,49,50). L’enjeu d’un diagnostic rapide d’TUF et d’un
délai court de mise en place de I’antibiothérapie (associé a une diminution du risque de cicatrice
rénale) est donc majoré dans la population des nourrissons de sexe masculin (6). Ainsi, la
technique Quick-Wee pourrait améliorer la prise en charge des IUF de cette population. En
conséquence, la méthode Quick-Wee pourrait étre realisée systématiquement pour les
nourrissons de moins de 6 mois de sexe masculin. Certaines adaptations de la technique, tel que
le positionnement vertical du nourrisson, sont a évaluer avant de D’appliquer plus

systématiquement a la population des filles.
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IV.5. Quelle place donner a la BU ?

Notre étude rapporte des données d’intérét concernant la stratégie diagnostique des IUF
pratiquée aux urgences pédiatriques rouennaises. Tout d’abord, le symptdme le plus fréquent
amenant a la réalisation d’une BU était la fievre sans point d’appel. Le jeune age était aussi un
argument médical pour demander un recueil d’urine. L’infléchissement pondéral et les apports

alimentaires insuffisants arrivent ensuite.

De plus, notre étude (questionnaire Médecin) montre une certaine défiance des
praticiens envers la BU. En effet, la majorité (54,7 %) des nourrissons ont eu a la fois une BU
et un ECBU. Un ECBU a été réalisé dans 64,2 % des cas malgré une BU négative. Ce dernier
chiffre s’éléve a 75% dans la population des nouveau-nés. Ceci s’explique par le manque de
données sur la fiabilit¢ de la BU dans cette population. Les recommandations francaises
déconseillent son recours a cet age (19). En outre, nous avons montré que le niveau de confiance
dans le résultat de la BU est modéré (bien que supérieur en cas de BU négative) et que pour 52
% des échantillons d’urine (84,6 % chez les nouveau-nés), un ECBU était prescrit
indépendamment du résultat de la BU. Ces éléments démontrent différents points. D’une part,
la nécessité de recommandations claires sur le diagnostic des IUF a I’aide de 1a BU dans la
population des jeunes nourrissons (notamment chez les moins de 3 mois). D’autre part, la
nécessité de la création d’un algorithme de recours a la BU aux urgences pédiatriques intégrant
ses performances diagnostiques et particulierement la robustesse de sa valeur prédictive
négative (20). La sur-prescription des ECBU induite par le manque de confiance du médecin
envers le résultat de la BU (a fortiori si celui-ci est négatif) génére une exposition inutile et
potentiellement délétére du nourrisson aux antibiotiques par le biais des fréquents faux positifs

(contaminations).

En outre, nous avons montré (parmi les 55 échantillons pour lesquels une BU et un
ECBU ont été tous deux effectués) une spécificité de 95,0 % et une VPN de 88,4 % de la BU,
en cohérence avec les données de la littérature (20,51). La spécificité et la VPN calculées dans
le sous-groupe des nouveau-nés sont toutes deux > 90 % (dans la limite de nos effectifs). Ces
résultats encouragent le recours a la BU aux urgences pediatriques, y compris chez les
nourrissons de moins de 6 mois et les nouveau-nés, afin d’éliminer 1’infection urinaire en cas
de BU négative et de limiter la réalisation d’ECBU inutile. IIs nécessitent d’étre confirmés par
des études plus larges. Une analyse en fonction de 1’age, du delai de la miction et de la méthode
de recueil serait intéressante. En effet, d’aprés la littérature, de potentiels faux négatifs de la
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BU seraient dus au passage trop rapide des urines dans la vessie du nourrisson (20). Ainsi, les
méthodes de stimulation de la miction, en réduisant le temps de stase des urines dans la vessie

pourraient majorer la survenue de faux négatif de la BU.

IVV.6. Forces et limites

A notre connaissance, notre étude est la seconde en France a évaluer la technique Quick-
Wee aux urgences pediatriques et la premiére a 1’étudier dans la population des nouveau-nés.
Bien que le nombre de sujets nécessaires n’ait pas été atteint pour le calcul du critere de
jugement principal, la différence statistique mise en évidence entre les groupes est significative.
Nous avons également étudié les performances de la BU chez le nourrisson de moins de 6 mois
et la place de cet examen dans la démarche diagnostique. Notre étude avait également pour
avantage de s’intéresser aux ressentis de différents acteurs (médecins, personnel paramédical,
parents) vis-a-vis de la nouvelle technique permettant une vue d’ensemble des éventuels

problémes soulevés et des perspectives d’amélioration de la méthode Quick-Wee.

En revanche, nous n’avons pas réalisé d’appariement des nourrissons selon 1’age et le
sexe. Enfin, par son caractére monocentrique et observationnel avant / aprés, des biais de
recueil, de mesure et de sélection existent et diminuent la validité de notre étude. Les faibles
effectifs de nos groupes ne nous ont pas permis de conclure sur les criteres de jugement
secondaires. Nous avons mis en évidence des tendances sans significativité statistique, a

confirmer par des études de plus grands effectifs.
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V. Conclusion

La méthode Quick-Wee est une technique de stimulation de la miction chez le
nourrisson permettant de recueillir les urines plus rapidement qu’avec 1’utilisation du sac
collecteur. Ses principaux avantages sont le gain de temps qu’elle permet (économie de temps
soignant, précocité du diagnostic), sa simplicité de réalisation, son caractére peu couteux et non
invasif. Son efficacité pour le déclanchement de la miction semble majorée chez les nouveau-
nés. De plus, en cas de recueil rapide des urines de milieu de jet, le taux de contamination
semble plus faible. En revanche, la réalisation de cette méthode est difficile chez les filles du
fait de particularités anatomiques rendant le recueil du milieu de jet plus compliqué. Les effets
indésirables rapportés sont rares et peu invalidants (inconfort modéré et rougeurs cutanées

d’évolution rapidement spontanément favorable).

Ainsi, Quick-Wee pourrait étre une alternative intéressante au sac collecteur chez les
jeunes nourrissons de sexe masculin pour lesquels un recueil d’urine est indiqué en urgence. En
cas de réalisation de la technique chez les filles, maintenir I’enfant en position verticale pendant
la stimulation permettrait probablement d’obtenir plus facilement le milieu de jet. L’antalgie
par administration orale de sucrose pourrait étre effectuée parallelement afin de réduire
I’inconfort. La pulvérisation d’eau froide (sans frottement) serait a évaluer afin de réduire

’apparition des rougeurs.

Notre étude ouvre la voie a de possibles travaux futurs tels que 1’évaluation de la
méthode Quick-Wee dans les services d’hospitalisation du CHU de Rouen (Nourrissons,
Néonatalogie) afin de confirmer ses intéréts en pratique clinique et sa faisabilité en dehors des
urgences. La simplification de la technique, ses adaptations au sexe de I’enfant et les techniques
d’antalgie entourant le geste méritent aussi d’étre étudiées. De plus, cette méthode de
stimulation de la miction pourrait étre utile en chirurgie pédiatrique dans le cadre des reprises
de mictions difficiles lors de 1’ablation des sondes & demeure (dans le cadre des cures
d’hypospade par exemple). Il serait intéressant d’évaluer la méthode Quick-Wee dans cette
indication en collaboration avec les chirurgiens pédiatres. Son évaluation au sein des autres

urgences pédiatriques de la région Normandie représente également une perspective d’intérét.
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Annexes

Annexe 1 : M¢thode de recueil des urines par I’utilisation
du sac collecteur

1. Se laver les mains

2. Installer I'enfant sur
le dos

3. Enlever sa couche

4. Nettoyer la zone
urogénitale a I'eau et
au savon

R

5. Puis la nettoyer a
I'aide de la lingette
antiseptique fournie

6. Sortir le collecteur
(poche) de son
emballage et décoller
I'adhésif, sans toucher
l'intérieur

7. Coller la poche en commencant par le bas.
Pour une fille, la partie évidée doit recouvrir
toute la zone urogénitale.

Pour un garcon, le pénis doit passer dans la
zone évidée.

Ctﬁ-— :-—9 "

-

{ille P'q

P
e

Garcon
R ™

8. Aprés la pose,
masser doucement
la partie adhésive
de la poche
(pour éviter les fuites)

9. Surveiller régulierement si I'enfant urine.
NB : Il est possible de remettre une couche et de rhabiller I'enfant.

Si I'enfant n'urine pas dans I'heure, si la poche est souillée
ou partiellement décollée, en poser une nouvelle.

10. Si des urines sont
recueillies : décoller
délicatement la poche
et la placer,
ouverture en haut,
sans transvaser,
dans le pot stérile
fourni par le
laboratoire.

11. Refermer le pot,
I'identifier (nom et
prénom) et I'apporter
au laboratoire dés que
possible (utiliser le
sachet fourni, joindre
la fiche complétée).

Si délai, conserver le
pot au réfrigérateur.

J

LABORATOIRE
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Annexe 2 . Affiches accrochées dans le poste de soin et
s’adressant au personnel soignant

BESOIN D’UN PIPI
CHEZUN <6 MOIS ?

PENSEZ A RUN-UP |

CRITERES D’INCLUSION

» nourrisson < 6 mois

» besoin d’un échantillon d’urine (toutes
indications)

CRITERES DE NON
INCLUSION

» opposition parentale

» enfants gravement déshydratés (>10% du .
poids du corps) "

» choc hémodynamique (avec
nécessité d'un remplissage)

» absence de miction spontanée (ex:
vessie neurologique) Kaufman, BMJ, 2017

Etude RUN-UP

Projet de these de Vincent PARGNY, dirigé par ; 5

Dr Fatma HAMILA. Questionnaires
soignants

Disponibles sur GEDI

Protocole de I'étude, n°®

Fiche d’info aux parents, n°

Questionnaires

Contact en cas de probléeme ; :
médecins

Vincent PARGNY, vincent.pargny@chu-rouen.fr
Fatma HAMILA, DECT 63414, fatma.hamila@chu-rouen.fr
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Annexe 3 : Fiche pratique du protocole de 1’équipe
accessible sur GEDI.

C H W Type Réf. Modele Réf. Documentaire Version Appliqué(e) le
<NE PAS MODIFIER> 005 <NE PAS MODIFIER> | <NPM> | <NE PAS MODIFIER>
ROUEN NORMANDIE
<NE PAS MODIFIER>
Etude RUN-UP
Méthode QuickWee
n° DRCI : Protocole de recherche clinique,
2022/0082/0B travail de thése
Nom(s) et Vincent PARGNY, interne
fonction(s) Dr Fatma HAMILA, urgences pédiatriques CHU Rouen Normandie
Date 25 avril 2022
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1 Généralités

1.1 Contexte

L'infection urinaire fébrile (ou pyélonéphrite) du nourrisson est une pathologie fréquente et grave. Elle a
un lourd impact individuel, a court (choc septique, hospitalisation) et a long terme (réduction
néphronique avec un risque accru de pré éclampsie et d’HTA a I'dge adulte). Elles font découvrir un
reflux vésico-urétéral chez environ 30% des premiéres infections urinaires fébriles du nourrisson. Les
infections urinaires (IU) représentent la premiére cause d’infection bactérienne chez I’enfant.

Du fait de leur fréquence et de leur gravité, ces infections nécessitent un diagnostic a la fois rapide et
fiable, pour garantir une prise en charge optimale et éviter les complications. Pour réaliser le diagnostic
d’lU, un recueil des urines doit étre fait, suivi d’'une bandelette urinaire (BU). Si cette BU est positive
(présence de leucocytes et/ou de nitrites), un examen cytobactériologique des urines (ECBU) est
effectué. D’autres pathologies telles que les ictéres néonataux, les maladies métaboliques, les
traumatismes abdominaux... Nécessitent un examen des urines en urgence.

1.2 Problématiques et objectifs

Le recueil des urines est parfois difficile chez les enfants non continents. Le sac collecteur est la méthode
de recueil la plus largement utilisée dans notre centre. Cette méthode présente néanmoins de
nombreux inconvénients : risque de contamination des prélévements par des germes issus de la flore
cutanée ou digestive, risque de fuite et de décollement de la poche, inconfort de I'enfant au moment de
retirer la poche, temps infirmier non négligeable.

Afin d’optimiser notre technique de recueil des urines chez le nourrisson, nous proposons la méthode
Quick-Wee mise en place par Kaufman et al. [1,2] en 2016. Cette méthode a montré de bons résultats :
environ 30% des nourrissons de moins de 1 an ont uriné dans les 5 min aprés le début de la stimulation
cutanée.

L’étude que nous proposons a pour but de démontrer I'intérét de cette nouvelle méthode de recueil des
urines (pour plus de rapidité et une meilleure qualité du diagnostic) comparativement a la méthode
employée actuellement par sac collecteur.

1.3 Organisation générale

Notre étude se déroulera du 1°" juin 2022 au 31 octobre 2022. Il s’agit d’'une étude avant / aprés
implémentation d’une nouvelle méthode de recueil des urines au SAUP. Les patients inclus
bénéficieront jusqu’au 31 juillet de la méthode de recueil par sac collecteur, puis a partir de cette date,
de la méthode Quick-Wee.

Le critéere de jugement principal est la survenue d’une miction dans les 5 min aprés le début de la
toilette périnéale dans les deux groupes. Le nombre de sujets nécessaires dans chaque groupe, calculé
pour ce critére de jugement, est de 109 patients.

Seule la version électronique de ce document est valide. <NE PAS MODIFIER> <NPM> Page 2/6

54



2  Procédure d’inclusion

2.1 Criteres d’inclusion

Notre étude cible les nourrissons de moins de 6 moins consultant aux urgences pédiatriques et ayant
besoin d’un examen d’urine dans le cadre d’un syndrome fébrile (ou dans toute autre situation:
hématurie, ictére néonatal, maladie métabolique, traumatisme abdominal...).

Les critéres d’inclusion sont donc :
= Nourrisson de 0 a 6 mois

= Nécessité d’un recueil d’urine (avec prescription par le médecin)

2.2 Critéres de non-inclusion

Les critéres de non-inclusion (contre indiquant la participation d’un patient a notre étude) sont :
= QOpposition du responsable légal

= Déshydratation grave avec perte de plus de 10% du poids du corps

= Etat de choc hémodynamique nécessitant la réalisation d’un remplissage

= Vessie neurologique (dans le cadre d’une spina bifida par exemple)

= Absence de miction spontanée avec nécessité de réaliser des sondages évacuateurs

= Toute situation médicale rendant la réalisation de la technique impossible
2.3 Inclusion du patient par le médecin

2.3.1 Prescription médicale

Le nourrisson présentant les criteéres d’inclusion précédemment décrits est inclus sur décision du
médecin en charge du patient. L'inclusion ne peut avoir lieu qu’aprés un interrogatoire approfondi des
parents et un examen clinique complet par le médecin, a la recherche de critéres de non-inclusion. Si
I'enfant présente une miction spontanée dans les 30 min précédant I'examen clinique du médecin,
celui-ci peut décider de faire retarder le protocole de recueil d’urines. Un sac collecteur est alors posé
pour 30 min. A l'issue de ce délai, la méthode Quick-Wee peut étre réalisée.

2.3.2 Dispositions légales

Apres avoir pris la décision d’inclure I'enfant dans I'étude, le médecin chargé de I'enfant remet au
responsable légal une fiche d’information écrite et recueille son consentement oral. Il note dans le
cahier d’inclusion le nom et le prénom de I’enfant.

2.3.3 Numéro d’inclusion et randomisation

Par ordre d’inclusion, un numéro d’inclusion est attribué a chaque enfant dans le cahier, ainsi que le
bras de I'étude auquel il appartient (en fonction de la date). Le numéro d’inclusion permettra
d’identifier I'enfant sur les questionnaires, il sera donc a communiquer aux parents et a 'infirmiére en
charge de I'enfant et a noter dans |’observation URQUAL.
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3 Groupe « Quick-Wee »

3.1 Généralités

Les enfants inclus dans le bras Quick-Wee pourront bénéficier de la nouvelle méthode de recueil des
urines. Cette technique consiste a stimuler la miction du nourrisson en appliquant de I’eau froide en
région sus-pubienne (comme représenté par la figure 1).

Figure 1: d’aprés Kaufman et al. 2017.

3.2 Matériel nécessaire

= Compresses non stériles

= Pince non stérile

= Pipettes de NaCl réfrigérées

= Gants non stériles et tablier a usage unique

= Pot a urine et tube boraté
3.3 Technique Quick-Wee

= Allonger et déshabiller entierement I'enfant
= Disposer une serviette et/ou un champ au niveau de son siége

= Réaliser une toilette périnéale au gant a I'eau et au savon (comme avec le sac collecteur) et
demander au parent de déclencher un chronometre (en effet, la toilette périnéale représente elle
aussi une stimulation cutanée pouvant stimuler la miction, le temps de la toilette est donc
également a prendre en compte).

= Imbiber une compresse ou un gaze de sérum physiologique réfrigéré et I'appliquer en cercles sur la
région sus-pubienne du nourrisson a I'aide d’une pince pendant 5 min (stimulation cutanée).

Seule la version électronique de ce document est valide. <NE PAS MODIFIER> <NPM> Page 4/6 |
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= En cas de survenue d’une miction spontanée dans les 5 min de la stimulation : arréter de stimuler et
recueillir les urines de milieu de jet a I'aide du pot a urines.

= En cas d’absence de miction spontanée aprés 5 min de la stimulation : arréter la stimulation et
poser un sac collecteur sur le siege de I'enfant. La méthode Quick-Wee pourra étre tentée a
nouveau au moment du changement du sac collecteur 30 min plus tard. En cas de 2" échec, la
méthode Quick-Wee est abandonnée pour cet enfant.

4 Groupe « sac collecteur »

Les enfants inclus dans le bras « sac collecteur » bénéficieront de la méthode actuelle de recueil des
urines que nous ne détaillerons pas ici.

Le chronométre devra étre déclenché au début de la toilette périnéale, réalisée dans les mémes
conditions que pour le bras « Quick-Wee » (cf. 3.3). Les parents seront invités a arréter le chronométre
au moment ou ils constatent la présence d’urines dans le sac collecteur et a communiquer le délai de
miction au médecin ou a l'infirmiére. Le sac collecteur devra étre changé toutes les 30 min.

5 Questionnaires

Pour chaque questionnaire le numéro d’inclusion de I'enfant doit apparaitre (permettant son
identification et I’étude de son dossier patient par I'investigateur). Celui-ci devra donc étre communiqué
aux parents.

5.1 Aux parents

Des affiches sont disposées dans les box avec de brefs rappels sur I'étude et un QR code renvoyant a un
Google Form (lien: https://forms.gle/NWAVZQJoAFKwUoxB6). Des versions imprimées des
questionnaires sont disponibles dans le poste de soin pour les parents n’ayant pas de smart phone. Ce
questionnaire les interroge sur leur satisfaction générale vis-a-vis de la prise en charge de leur enfant
aux urgences, vis-a-vis de la méthode de recueil des urines (Quick-Wee ou Sac collecteur), sur I'existence
éventuelle d’effets indésirables et d’inconfort de leur enfant au moment de la réalisation du recueil des
urines.

5.2 Auxinfirmiers et auxiliaires

Des affiches sont disposées dans le poste de soin avec de brefs rappels sur I'étude et un QR code
renvoyant a un Google Form (lien : https://forms.gle/oFK8UyvskTiR2S6p6). Des versions imprimées des
questionnaires sont disponibles dans le poste de soins. Ce questionnaire les interroge sur leur
satisfaction globale vis-a-vis de la méthode de recueil employée, leur demande une estimation du temps
technique nécessaire a la réalisation de cette méthode, le délai d’obtention de la miction de I’enfant et
le volume d’urine obtenu.

5.3 Aux médecins séniors et internes

Des affiches sont disposées dans le poste de soin avec de brefs rappels sur I'étude et un QR code
renvoyant a un Google Form (lien : https://forms.gle/HSXw1yDp4vxdtSi37). Des versions imprimées des
guestionnaires sont disponibles dans le poste de soins. Ce questionnaire les interroge sur leur
I'indication du recueil d’urine, leur satisfaction globale vis-a-vis de la méthode employée et son intérét
pour le diagnostic.

Seule la version électronique de ce document est valide. <NE PAS MODIFIER> <NPM> Page 5/6
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Annexe 4 : Affiches placées dans les box des urgences

ETUDE RUN-UP

Si votre enfant a moins de 6 mois et que sa prise en charge nécessite un
recueil des urines, le médecin vous proposera peut-étre de participer a
une étude clinique de notre service.

Le but de cette étude est d’évaluer une nouvelle technique de recueil des
urines chez les nourrissons de moins de 6 mois par rapport a nos
pratiques actuelles.

Questionnaire
parental

Des versions imprimées du questionnaires sont disponibles. Adressez vous au personnel soignant.

Etude RUN-UP
Projet de these de Vincent PARGNY, dirigé par Dr Fatma HAMILA.

Implémentation et évaluation d’une nouvelle procédure de recueil d’urines chez

les nourrissons de moins de 6 mois aux urgences pédiatriques du CHU de
Rouen.
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Annexe 5 : Cahiers d’inclusion

Cahier
d’inclusion

groupe
Quick-Wee
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Cahier
d’inclusion

groupe
sac collecteur
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Etiquette

1% |ettre du nom

1% lettre du
prénom

Ordre d’inclusion

Date et heure
d’inclusion

Signature

001

002

003

004
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Annexe 6 : Plateau de soin pour la réalisation de la technique Quick Wee

Etude
3 RUN-UP
Pot a
urines
Pipette de
Nacl | Compresses
réfrigérée non stériles
(frigo du poste de -
soins)
Pince

(dispo en salle de
sté)

CHY

ROUEN NORMANDIE
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de la douleur chez le

101N

Echelle d’évaluati

Annexe 8

nourrisson

Evaluation
Enfant
Douleur

EVENE

T

.....

/ o .a
/il ot

Notez tout ce que vous observez... méme si vous pensez que les signes ne sont pas dus & la douleur, mais & la peur, & l'inconfort, & la fatigue ou & la gravité de la maladie.

Echelle validée
de la naissance a 7 a

Scorede 0 & 15,
seuil de traitement 4/15.

N = Antalgique
03 i R . * e i I
Si 1gne Signe Evaluation a I'arrivée m<...._=n__o=m.uc_<n=-nm 5
Signe igne moyen fort Evaluations aprés antalgique
absent faible | ou environ | o ‘o 0
s Y
ou passager| la moitié :-M_o_..a:_ au repos' & l'examen?ou | R R R R
du temps pe! au calme (R)  |la mobilisation (M)| M M M M
Expression vocale ou verbale
e e S S 0 1 2 3
Mimique
a le front plissé ef/ou les so oncé 0 1 2 3
ef/ou la bo e pée
Mouvements
agite ef/ou se raidit et/ou se crispe 0 1 2 3
Positions
aune de abituelle et/ou antalgique 0 1 2 3
B O e proiege e O e e DDlie
Relation avec |'environnement
peut étre consolé et/o éresse aux je normale | diminuée |frés diminuée| absente
et/ou co que avec |'entourage 0 1 2 3
Remarques Score total /15
Date et heure
Initiales évaluateur
' Au repos au calme (R) : observer I'enfant avant tout soin ou examen, dans les meilleures conditions possibles de confort et de confiance, par exemple & distance, avec ses parents, quand il jove...
A I'examen ou la mobilisation (M) : il s’agit de |'examen clinique ou de la mobilisation ou palpation de la zone douloureuse par I'infirmiére ou le médecin.
?Réévaluer régulierement en particulier aprés antalgique, au moment du pic d’action : aprés 30 & 45 minutes si oral ou rectal, 5 & 10 minutes si IV. Préciser la situation, au repos (R) ou & la mobilisation (M).
EVENDOL est élaborée et validée pour mesurer la douleur de O & 7 ans, dans fous les contextes : de la douleur aig is, protestation), & la douleur inslallée prolongée (immobilité, prostration, jusqu'a l'atonie psycho-motrice ; pour

les urgences : des simples consultations, suivies ou non d’hospitalisation, jusqu'd I'infervention SAMU ; en salle de réveil et en postopératoire ; dés la naissance & ferme, & la maternité ou en néonatologie, et jusqu’a

peut s'évaluer luirméme. Référence : Pain 2012 ; Ped Emeg Care 2019. Contact : pediadol@yahoo.fr - © 2011 - Groupe EVENDOL

‘age ou I'enfant

Zid et Zen communication - 01 46 49 96 79 - 05/21
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Résumeé

Introduction : L’infection urinaire fébrile du nourrisson est une pathologie fréquente et grave,
représentant un enjeu de santé publique. Au sein du service d’accueil des urgences pédiatriques
(SAUP) du CHU de Rouen Normandie, le recueil des urines est généralement realisé par
application d’un sac collecteur sur le siége du nourrisson. Cette méthode est longue,
pourvoyeuse de contaminations des échantillons prélevés, de faux positifs des tests
diagnostiques et d’une sur-exposition des nourrissons aux antibiotiques. Les sondages aller-
retour sont occasionnellement réalisés et ont pour avantage de permettre un recueil rapide des
urines avec un taux de contamination tres bas. Son caractére invasif est néanmoins un frein a
son utilisation. Quick-Wee (QW) est une méthode de stimulation de la miction par application
d’eau froide en région hypogastrique, permettant un recueil rapide et non invasif d’urine de
milieu de jet.

Méthode : Ce travail est une étude monocentrique observationnelle avant / apres
implémentation de la méthode de recueil par stimulation vésicale QW au sein du SAUP du
CHU de Rouen Normandie. Les critéres d’inclusion étaient la nécessité d’un recueil d’urine,
1’4ge < 6 mois, I’accord parental et absence de contre-indication médicale. Le groupe contrdle
(groupe Poche, méthode par sac collecteur sans stimulation) était constitué des nourrissons
inclus du 01/06 au 08/08/22. Le groupe test (groupe QW, méthode avec stimulation vésicale)
était constitué des nourrissons inclus du 09/08 au 31/10/22. Le critére de jugement principal
était la survenue (oui / non) dans les deux groupes d’une miction dans les 5 min apres la toilette
périnéale. Les criteres de jugement secondaires étaient: comparaison des taux de
contamination, évaluation de la faisabilité et des effets indésirables des deux techniques,
performances diagnostiques de la bandelette urinaire (BU).

Résultats : 40 patients ont été inclus dans le groupe Poche et 45 dans le groupe QW. Cing (12,5
%) dans le groupe Poche (P) et 16 (35,6 %) dans le groupe QW ont uriné dans les 5 min apres
la toilette périnéale (différence significative, p = 0,0139). Chez les nouveau-nés le délai moyen
de la miction était de 61,2 min dans le groupe P et de 29,5 min dans le groupe QW, soit une
différence de 31,7 min (p = 0,0172). Les taux de contamination des échantillons d’urines
n’étaient pas différents dans les deux groupes (75 % dans le groupe P, 77 % QW). Le taux de
contamination parmi les échantillons d’urine de milieu de jet recueillis dans le groupe QW dans
les 5 min apres la toilette périnéale (n = 8) était de 62,5%. Les principales difficultés soulevées
par la méthode QW étaient : un volume d’urine recueilli plus faible (supérieur a 30 mL pour
43,2% des échantillons vs. 73,5%), un inconfort plus important chez les gargons (score
EVENDOL moyen 2,95 vs. 1,33, p = 0,0315), des difficultés de recueil plus frequentes chez les
filles (satisfaction moyenne des soignants 2,67 vs. 3,36 ; nombre de difficultés de recueil
rapportées 3 vs. 0), des rougeurs cutanées suite a la stimulation (5 nourrissons du groupe QW).
La spécificité et la valeur prédictive négative de la BU pour les échantillons analysés (n = 55)
étaient respectivement de 95,0 % et 88,4 %.

Conclusion : La méthode QW permet de réduire significativement le délai de recueil des urines
chez le nourrisson de moins de 6 mois au SAUP permettant ainsi un diagnostic plus rapide et
une prise en charge précoce. Sa simplification et son adaptation au sexe de 1’enfant sera a
évaluer au SAUP et dans les services d’hospitalisation de pédiatrie.

Mots clés : methode Quick-Wee ; recueil d’urine ; urgences pédiatriques ; infection urinaire ;
bandelette urinaire ; contamination



