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Infections bactériennes les plus fréquentes en pédiatrie après les otites moyennes aiguës.
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Infections urinaires de l’enfant
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Les infections urinaires affectent 1 % des enfants de moins
de 2 ans, avec une prédominance masculine durant les
premiers mois de vie et une prédominance féminine

ensuite. La colonisation microbienne suit le chemin inverse de
l’écoulement normal de l’urine.

DIAGNOSTIC

Les cystites aiguës, souvent bactériennes et parfois virales, sont
non (ou peu) fébriles ; les urines sont troubles, malodorantes, et
les signes fonctionnels urinaires volontiers intenses. 
Les pyélonéphrites aiguës (PNA), bactériennes, s’accompa-
gnent de signes généraux et de douleurs lombaires, sans symp-
tômes vésicaux francs. Chez les nourrissons de moins de 3 mois,
la PNA est potentiellement sévère, notamment en cas de reflux
massif bilatéral d’urine infectée ; l’hospitalisation s’impose. À cet
âge, un syndrome infectieux grave (méningite possible), avec
troubles digestifs, déshydratation, perturbations ioniques, ictère
et parfois insuffisance rénale, est souvent associé. L’infection
rénale hématogène répond à un autre mécanisme mais a des
conséquences similaires.
La positivité de la bandelette réactive (BU) confirme théorique-
ment le diagnostic ; la valeur prédictive positive de « leucocytes
et nitrites positifs » est de 70 % et la valeur prédictive négative
est proche de 100 % sauf chez le jeune nourrisson (moins de 
3 mois). 
L’ECBU initial est fondamental (leucocyturie > 10 000/mL, un
seul germe > 100 000 UFC/mL sur urines non centrifugées). Bien
recueillir les urines est crucial, car de très nombreux faux posi-
tifs sont liés à un recueil de mauvaise qualité. Il doit idéalement
être réalisé à mi-jet, ou par sondage aller-retour (y compris chez
le garçon) ou exceptionnellement par cathétérisme sus-pubien.
Sinon, après désinfection soigneuse, un collecteur est mis en
place pendant 30 minutes au maximum pour faire une BU, le
recueil à mi-jet ou par cathétérisme restant recommandé pour
l’ECBU en cas de BU positive. 
Les indications d’ECBU de contrôle en cours et/ou en fin de
traitement, très exceptionnelles, sont posées par le spécialiste.

QUEL TRAITEMENT ?

Même si des études semblent montrer la non-infériorité d’un
traitement oral exclusif,1 les recommandations de 2007 sont tou-
jours les référentiels opposables.2

Pour les cystites aiguës, on prescrit en première intention, pen-
dant 3 à 5 jours, le cotrimoxazole en priorité (sulfaméthoxazole 
30 mg/kg/j et triméthoprime 6 mg/kg/j per os, en 2 prises – pas
avant 1 mois) ou le céfixime (8 mg/kg/j en 2 prises). Ce dernier
devrait être réservé aux résistances, contre-indication ou intolé-
rance au cotrimoxazole.

60 à 90 % des infections urinaires (IU) de l’enfant sont liées
à Escherichia coli (photo), les autres bacilles Gram négatif en
cause étant Proteus mirabilis et Klebsiella spp. Le niveau de 
résistance d’E. coli en France est particulièrement élevé (50 %
de résistance à la pénicilline A, 20 % au cotrimoxazole). 
De plus, chez des enfants
n’ayant aucun facteur de
risque émergent des
souches productrices de
bêtalactamases à spectre
étendu (BLSE), donc résis-
tantes à toutes les bêta -
lactamines (pénicillines et
céphalosporine, y compris
injectables) excepté les 
carbapénèmes. Leur fréquence, initialement inférieure à 1 %
chez l’enfant, est en augmentation constante et atteint prati-
quement les 10 %. Cela est d’autant plus préoccupant que le
principal facteur d’acquisition de résistance est l’utilisation des
céphalosporines orales (largement prescrites dans les infections
urinaires) qui multiplient par 13,5 le risque de BLSE.

Bactériologie : 
des résistances préoccupantes
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Pour les PNA, le traitement est d’abord probabiliste parentéral
puis oral. La première phase, de 2 à 4 jours, selon l’évolution cli-
nique, est le plus souvent une monothérapie par céphalo -
sporine de 3e génération (ceftriaxone 50 mg/kg/j en une seule
injection IV ou IM). Chez les enfants de moins de 3 mois, en cas
d’uropathie malformative, de syndrome septicémique sévère
ou chez l’immunodéprimé, on associe ceftriaxone et aminoside.
Une durée plus longue est a priori utile en cas de PNA compli-
quée, mais il n’y a pas de réel consensus sur ce point. Lors de la
2e phase, la molécule est adaptée à l’antibiogramme : cotrimoxa-
zole (après 1 mois) et céfixime (après 6 mois), aux posologies
décrites précédemment. Comme pour les cystites, la probléma-
tique de l’émergence des BLSE devrait conduire à n’utiliser le
céfixime que si la souche est résistante au cotrimoxazole et
même à envisager d’autres options. Durée totale de traitement :
10 à 14 jours, selon l’évolution clinique. En cas de PNA à germe
atypique, l’avis d’un spécialiste en infectiologie pédiatrique est
nécessaire.
Certains auteurs plaident pour un traitement oral exclusif des
PNA non compliquées dans des populations à faible risque.3-5

Néanmoins, la survenue d’abcès rénaux (voire de pyonéphrose)
secondaires à une antibiothérapie orale non adaptée (posologies
trop faibles, traitement trop bref et/ou molécule inadéquate)
doit rendre prudent. En particulier, l’amoxicilline et l’association
amoxicilline-acide clavulanique, même pour les bactéries sensi-
bles à ces antibiotiques, ne devraient pas être utilisées en ambu-
latoire, en tout cas pas en 1re intention. 
Pour les enfants à faible risque (et notamment les adolescents
sans uropathie malformative connue, ni immunodépression, ni
antécédent d’infection urinaire à répétition), en l’absence de
complication, on peut néanmoins proposer une antibiothérapie
orale d’emblée par fluoroquinolone (ofloxacine 200 mg matin et
soir pendant 7 jours), mais cette stratégie peut être prise en
défaut (germe résistant) et risque d’induire des résistances.
Dans tous les cas, il faut lutter contre le cercle vicieux « consti-
pation/troubles mictionnels/IU ». Chez le garçon, un (éventuel)
phimosis, facteur favorisant, est traité à distance de l’épisode
infectieux par une application quotidienne de dermocorticoïdes
pendant 4 à 6 semaines ; chez la petite fille, on cherche une
coalescence des petites lèvres. L’examen neurologique des mem-
bres inférieurs et la recherche d’une fossette sacro-coccygienne
sont systématiques. Les parents sont également avertis de l’inté-
rêt de rechercher une IU lors d’un épisode ultérieur de fièvre
inexpliquée.

INFECTIONS RÉCIDIVANTES 
ET ANTIBIOPROPHYLAXIE 
Aucun consensus n’existe à l’heure actuelle et son intérêt en pré-
vention des cicatrices rénales à long terme n’est pas démontré.1, 6

Ses risques (céfaclor chez les enfants de moins de 1 mois, cotri-
moxazole ensuite, en prise unique le soir, un tiers de la posologie
curative) sont : non-observance, modification de la flore bacté-
rienne et caractère empirique. Les médicaments à base de nitro-
furantoïne sont désormais contre-indiqués, du fait des risques
d’effets secondaires pulmonaires notamment. L’antibioprophy-
laxie relève donc d’une concertation multidisciplinaire (infectio-
logues, néphrologues et chirurgiens le cas échéant) et ne se
conçoit qu’après évaluation et traitement efficace des troubles
mictionnels.

REFLUX VÉSICO-URÉTÉRAL : QUE FAIRE ?

Une échographie rénale et des voies urinaires est toujours
nécessaire. En cas de cystite, elle vise à éliminer les exception-
nelles tumeurs ou malformations. Si PNA, elle permet à la fois
de chercher des signes de complication (foyer de néphrite,
abcès, lithiase) et des arguments pour une uropathie malforma-
tive. Bien apprécier la paroi vésicale nécessite une vessie pleine,
ce qui est parfois difficile à obtenir chez le jeune enfant. Une
anomalie de cette paroi chez un nourrisson de sexe masculin
évoque systématiquement des valves de l’urètre postérieur.
L’échographie est urgente en cas de sepsis grave ou d’uropathie
connue ou suspectée. Dans les autres cas, elle est programmée
en ambulatoire.
Il n’y a pas de consensus concernant la scintigraphie (examen
irradiant) ni la cystographie (invasive et pourvoyeuse de compli-
cations).8-10 De tels examens doivent être discutés au cas par cas.
Cependant, la tendance est à une moindre invasivité.
Dans l’immense majorité des cas, une PNA est le fait d’un
reflux vésico-urétéral (RVU), intermittent ou permanent, pas
toujours objectivé par la cystographie. La classification en 
5 grades, concept radiologique, ne présage pas du mécanisme du
reflux. Deux types sont décrits : fonctionnel par dysfonctionnement
vésical, et malformatif (tableau). Quel que soit le mécanisme, la
croissance, en améliorant la maturation du fonctionnement
vésico-sphinctérien et/ou en allongeant le trajet intramural de
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Quand adresser en néphrologie 
ou en urologie pédiatrique ?

RVU fonctionnel RVU malformatif

Fréquence +++ +

Âge Enfant Nouveau-né, nourrisson

Sexe Prédominance féminine Prédominance masculine

Mode de révélation PNA Diagnostic prénatal, PNA

Grade radiologique Faible (0 à 3) Élevé (3 à 5)
Échographie  Échographie
généralement normale généralement anormale

Caractéristique Intermittent Permanent

Jonction urétéro-vésicale Normale Anormale

Troubles mictionnels +++ +

Risque rénal + +++

Traitement médical* +++ +

Place de la chirurgie 0 +

TABLEAU DEUX TYPES DE REFLUX VÉSICO-URÉTÉRAL

Si l’enfant a des mictions très nombreuses avec fuites
urinaires, s’il n’a pas un bon jet (miction goutte à goutte,
poussée abdominale), en cas d’infections à répétition, 
et enfin si anomalie à l’échographie rénale et des voies
urinaires. 

* antibioprophylaxie, traitement de l’instabilité vésicale, de la rétention
stercorale.
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l’uretère, en améliore (ou fait disparaître) un bon nombre,11 un
RVU étant par ailleurs un mauvais signe prédictif de lésion
rénale après PNA.10 Faire une cystographie pour authentifier un
RVU dont on ne fera que surveiller l’évolution est donc discutable,
et ce, d’autant plus que l’échographie est normale, sauf chez le
petit nourrisson garçon au moindre doute sur d’éventuelles valves
de l’urètre postérieur. 
La chirurgie, controversée, est habituellement destinée aux
RVU malformatifs de grade élevé. Elle n’influence pas le risque
de cicatrices parenchymateuses, ni celui d’HTA ou d’insuffisance
rénale à long terme, mais réduit le risque de récidive de PNA. Il
n’y a pas de bénéfice clinique évident à long terme lorsque le
RVU est traité, qu’il le soit de manière médicale, chirurgicale ou
mixte.10

CONSÉQUENCES À LONG TERME

La PNA n’est pas une infection anodine : à court terme, faible
risque de sepsis, lésions parenchymateuses chez 50 à 60 % des
enfants mais à long terme, pour la moitié d’entre eux, risque de
cicatrices rénales pouvant induire HTA, microalbuminurie, pro-
téinurie et insuffisance rénale chronique. Chez 127 adultes issus
d’une série de 267 patients ayant été traités dans l’enfance pour
RVU, 11 % étaient hypertendus, 24 % avaient une microalbumi -
nurie, 9 % une protéinurie et 3 % une IRC modérée.12 Les jeunes
femmes aux antécédents d’IU dans l’enfance ont également un
risque accru de PNA lors des grossesses. Il est important de pré-
venir ces séquelles, par une antibiothérapie adaptée, avec des
posologies suffisantes à une bonne diffusion de la molécule dans
le parenchyme rénal. Mais les cicatrices sont-elles secondaires à
l’infection elle-même et/ou à une éventuelle dysplasie rénale
sous-jacente qui aurait favorisé la survenue de l’IU via le RVU
souvent associé ? Dans tous les cas, le risque reste très théorique
et les parents ne doivent pas être inquiétés à tort…
Chez les patients aux antécédents de PNA, la lutte contre les fac-
teurs de risque cardiovasculaire, le suivi régulier de la pression
artérielle et par bandelette urinaire doivent être recommandés.●
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Pour la pyélonéphrite aiguë : antibiothérapie parentérale pendant 2 à 4 jours puis orale
(sulfaméthoxazole/triméthoprime ou céfixime), 10 à 14 jours au total.
Le risque est double : sepsis à court terme et cicatrices rénales à long terme, sources
potentielles d’HTA et de microalbuminurie ; 3e risque : diagnostic par excès avec traitements
et investigations inutiles.
Dans tous les cas, lutter contre le cercle vicieux « constipation/troubles mictionnels/IU ».
Rechercher un phimosis chez le garçon, une coalescence des petites lèvres chez la petite fille.
Seule imagerie en 1re intention : l’échographie rénale et des voies urinaires, vessie pleine 
si possible. Pas d’ECBU de contrôle après traitement.

À RETENIR

➜ Votre enfant doit avoir au moins une selle par
jour, ni trop dure ni volumineuse. Sinon, augmenter 
la quantité de fibres dans l’alimentation (légumes verts,
fruits, céréales complètes), les boissons (eau, infusion), 
et diminuer les gourmandises (boissons sucrées,
bonbons, gâteaux, biscuits, viennoiseries…). 
Si cela ne suffit pas, un laxatif peut être prescrit. 

➜ Les fuites urinaires (slip mouillé en fin de journée), 
les urgences pour uriner, les mictions trop fréquentes 
(> 8 fois par jour) ou trop rares (< 4 fois par jour) sont 
très souvent causées par un problème de comportement :
l’enfant attend le dernier moment pour uriner ou évite
d’utiliser les toilettes de l’école. L’idéal serait 6 à 
7 mictions par jour (en pratique : le matin avant d’aller 
à l’école, à la première récréation, avant ou après le repas
de midi, à la récréation de l’après-midi, avant le repas 
du soir et avant d’aller se coucher), en veillant à sa bonne
installation pour qu’il puisse uriner sans pousser, 
mais en vidant totalement sa vessie.

➜ Conseils élémentaires pour protéger les reins
durablement : une alimentation pas trop riche en sel 
et en protéines (c’est-à-dire une portion de poisson ou 
de viande ou un œuf par jour), éviter les médicaments
toxiques (les AINS, que ce soit en automédication 
ou pas), le surpoids, la sédentarité et le tabagisme.
Prévoir une mesure de PA annuelle de principe.

QUE DIRE À VOS PATIENTS ? 


