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Résumé
De récentes études ont suscité des changements ma-
jeurs dans la prise en charge des infections urinaires
chez les enfants. Le présent document de principes
porte sur le diagnostic et la prise en charge des nour-
rissons et des enfants de plus de deux mois atteints
d’une infection urinaire aiguë, sans affection sous-ja-
cente connue des voies urinaires ou facteurs de risque
de vessie neurogène. Il convient d’écarter la possibilité
d’infection urinaire chez les enfants atteints d’une fièvre
inexpliquée qui ne savent pas encore parler et chez les
enfants plus âgés ayant des symptômes évocateurs de
ce type d’infection (dysurie, urgences mictionnelles, hé-
maturie, douleur abdominale, douleur lombaire ou nou-
velle incontinence diurne). Chez les enfants qui sont
propres, il faut faire un prélèvement d’urine à mi-jet
pour analyse et culture. Chez les autres, le prélève-
ment par cathéter ou par ponction sus-pubienne est
préconisé. L’infection urinaire est peu probable si
l’analyse d’urine est complètement normale. La collecte
d’urine dans un sac peut être utilisée pour analyse,
mais pas pour culture. Une antibiothérapie de sept à
dix jours est recommandée en cas d’infection urinaire
fébrile. Si l’enfant n’est pas gravement malade et qu’il
est susceptible de recevoir et de tolérer chaque dose,
on peut lui donner un traitement initial d’antibiotiques
par voie orale. Il faudrait soumettre les enfants de
moins de deux ans à une échographie des reins et de
la vessie après leur première infection urinaire fébrile,
afin de déceler toute anomalie rénale d’importance.
Lors d’une première infection urinaire, la cysto-urétro-
graphie mictionnelle (CUGM) est inutile, à moins que
l’échographie des reins et de la vessie ne donne des
résultats évocateurs d’un reflux vésico-urétéral, de cer-
taines anomalies rénales ou d’une uropathie obstruc-
tive.

Mots-clés : Bacteremia; Cefixime; Cystitis; Gentam-
icin; Pyelonephritis; Pyuria; Sepsis; UTI; VUR

Les infections urinaires sont une cause courante de
maladie aiguë chez les nourrissons et les enfants. La
Société canadienne de pédiatrie (SCP) a diffusé des
lignes directrices et des recommandations sur le sujet
en 2004.[1] Depuis, des méta-analyses sur l’utilité des
tests diagnostiques, des évaluations radiologiques et
des essais aléatoires et contrôlés ont été publiés.[2][5]

En 2011, l’American Academy of Pediatrics a fait une
révision approfondie de ses directives cliniques sur le
diagnostic et la prise en charge de l’infection urinaire
fébrile chez les jeunes enfants.[6]

Le présent document de principes porte sur le diagnos-
tic et la prise en charge des nourrissons et des enfants
de plus de deux mois qui sont atteints d’une infection
urinaire aiguë et ne présentent pas d’affection sous-
jacente des voies urinaires ou de facteurs de risque
de vessie neurogène. Bon nombre des recommanda-
tions applicables aux enfants de plus de trois ans et
toutes les recommandations sur la prise en charge
des infections des voies urinaires basses (cystite) re-
posent uniquement sur des avis d’experts, parce que
les études sur ces sujets sont trop rares. Pour ce qui
est des enfants de moins de deux mois qui sont atteints
d’une maladie fébrile, il faut envisager un sepsis bac-
térien, dont les examens et la prise en charge sont dif-
férents. Les enfants qui souffrent d’infections urinaires
récurrentes, d’anomalies rénales ou d’importants prob-
lèmes médicaux devraient recevoir un traitement per-
sonnalisé, car ils peuvent avoir besoin d’examens plus
approfondis, ainsi que d’un traitement et d’un suivi plus
vigoureux. Un prochain document de principes portera
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sur l’antibiothérapie prophylactique des infections uri-
naires.

L’incidence des infections urinaires
Dans une analyse systématique menée en 2008, on
avait diagnostiqué une infection urinaire chez environ 7
% des enfants de deux à 24 mois faisant de la fièvre
sans raison connue et 8 % des enfants de deux à
19 ans dont les symptômes pouvaient avoir une orig-
ine urinaire.[7] La fréquence variait considérablement
en fonction de l’âge, du sexe et de la race. Chez les
garçons fébriles non circoncis de moins de trois mois,
elle s’élevait à 20,7 %, comparativement à 2,4 % chez
les garçons circoncis, et diminuait à 7,3 % et 0,3 %,
respectivement, chez les garçons de six à 12 mois.
Cependant, la contamination du prélèvement d’urine
est très courante chez les garçons dont on ne peut pas
rétracter le prépuce. Ainsi, chez les garçons non circon-
cis, les taux sont sans aucun doute surestimés. Une in-
fection urinaire était responsable de la fièvre chez envi-
ron 7,5 % des fillettes de moins de trois mois, 5,7 % de
celles de trois à six mois, 8,3 % de celles de six à 12
mois et 2,1 % de celles de 12 à 24 mois.[7]

Le diagnostic d’infection urinaire

Les caractéristiques cliniques
Comme l’a déjà recommandé la SCP, il faut obtenir
une analyse et une culture d’urine chez les enfants de
moins de trois ans qui font de la fièvre (plus de 39,0
°C par voie rectale) sans source apparente.[1] Un en-
fant qui tousse, fait une rhinite ou de la diarrhée, a
une respiration sifflante ou une éruption a probable-
ment une infection virale qui explique la fièvre et n’a
pas besoin de subir de tests de dépistage d’infection
urinaire. Même si des cultures d’urine positives sont
possibles en présence d’une bronchiolite, il est proba-
ble que ces résultats soient causés par contamination
ou bactériurie asymptomatique chez les nourrissons de
moins de deux mois qui en sont atteints.[8] On ne con-
naît pas l’incidence d’infections urinaires sans fièvre
chez les enfants qui ne savent pas encore parler, mais
les cultures d’urine positives chez les jeunes enfants
afébriles sont davantage attribuables à une contami-
nation qu’à une infection urinaire. Chez les enfants de
trois ans et plus, les symptômes urinaires (dysurie, mic-
tions impérieuses, hématurie, douleurs abdominales,
douleurs lombaires ou nouvelle incontinence diurne)
peuvent servir de critères pour justifier une analyse
et une culture d’urine.[9] Il faut se rappeler que les
filles prépubères peuvent présenter une dysurie et des
rougeurs vulvaires en raison d’une mauvaise hygiène

ou de l’exposition aux bains moussants ou à d’autres
irritants.[10] Par conséquent, les cultures d’urine seront
stériles, mais ce problème est souvent traité à tort
comme une infection urinaire.

Il existe des analyses systématiques sur la précision
de l’examen clinique et de l’analyse d’urine pour di-
agnostiquer les infections urinaires.[10][11] Ces analyses
révèlent que les nourrissons qui font plus de 39 °C
de fièvre pendant plus de 48 heures sans source con-
nue sont très susceptibles d’avoir une infection urinaire.
Certaines études font état d’une règle prédictive pour
écarter l’infection urinaire chez les fillettes de moins de
24 mois, d’après les caractéristiques suivantes : avoir
moins de 12 mois, être de race blanche, faire une fièvre
de plus de 39 °C, faire de la fièvre depuis plus de deux
jours et ne pas présenter d’autre source d’infection.
Lorsque l’enfant ne présente pas plus d’une de ces car-
actéristiques, le risque d’infection urinaire est inférieur
à 1 %.[6][12][13] Les garçons font rarement une première
infection urinaire après l’âge de trois ans si leurs voies
urinaires ne sont pas instrumentées.

Le prélèvement d’urine
Pour faire un prélèvement d’urine chez un enfant qui
n’est pas encore propre, il faut procéder à un
cathétérisme urétral[14] ou à une ponction sus-pubienne
(PSP), utiliser un sac collecteur pédiatrique pour l’urine
ou laisser l’enfant sans couche et obtenir une urine pro-
pre (clean catch). Même si le prélèvement d’urine à
l’aide d’un sac est simple et non invasif, il s’associe
à un taux de contaminations atteignant 63 %. Les ré-
sultats des cultures ainsi obtenues ne constituent donc
pas un diagnostic fiable d’infection urinaire.[15] Dans
certains hôpitaux et milieux cliniques, l’obtention d’un
prélèvement par sac collecteur sert au dépistage initial,
puis un deuxième prélèvement est obtenu par
cathétérisme ou PSP si l’analyse d’urine est anormale.
Chez les enfants déjà propres, il faut faire un prélève-
ment d’urine à mi-jet. Si la fillette s’assoit face au réser-
voir de la toilette, ses lèvres s’écarteront, ce qui pourrait
prévenir la contamination. Il semble que le nettoyage
périnéal soit inutile pour prélever l’urine à mi-jet,[15]

probablement parce que les premières gouttes d’urine
expulsent les contaminants.

L’interprétation des analyses d’urine
Les tests d’urine rapides (aussi appelés bandelettes
réactives ou analyses d’urine macroscopiques) de-
meurent utiles pour diagnostiquer les infections uri-
naires. Le test aux nitrites mesure la conversion des
nitrates d’origine alimentaire en nitrites par des bac-
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téries Gram négatif. L’infection urinaire est fort proba-
ble lorsque le test aux nitrites est positif (tableau 1),
mais il peut s’agir d’un faux négatif en cas de vidange
vésicale très fréquente ou d’un organisme qui ne
métabolise pas les nitrates (y compris tous les organ-
ismes Gram positif). Le test d’estérase leucocytaire est
une mesure indirecte de pyurie et peut donc donner
un résultat faussement négatif en présence d’une faible
concentration de leucocytes. L’analyse d’urine micro-
scopique est utile pour déterminer la présence de glob-
ules blancs dans les urines, ce qui est un indicateur
sensible d’inflammation associée à l’infection. Le
tableau 1 révèle que la pyurie est sensible à 73 % et
spécifique à 81 % pour le diagnostic d’infection urinaire.
Cependant, les publications ne donnent pas toutes la
même définition de pyurie. L’observation de dix glob-
ules blancs par microlitre dans un prélèvement d’urine
non centrifugée est considérée comme un indicateur
plus sensible d’infection urinaire, mais la plupart des
centres du Canada recensent le nombre de globules
blancs par champ à fort grossissement (plus de cinq
étant anormal). On enseigne généralement que
l’absence de pyurie n’exclut pas l’infection urinaire, no-
tamment chez les nourrissons de moins de deux mois.
Cependant, il a également été avancé que les infec-
tions urinaires fébriles devraient toujours s’associer à
une pyurie. On peut donc se demander si de nombreux
nourrissons dont les cultures d’urine sont positives,
mais qui n’ont pas de pyurie, ont une urine contaminée
ou une bactériurie asymptomatique plutôt qu’une infec-
tion urinaire.[6] Les bactéries et les champignons ob-
servés à l’analyse urinaire microscopique sont souvent
des contaminants. Les débris sont parfois confondus
avec les bactéries dans une préparation non colorée,
mais à l’analyse d’urine, la combinaison de pyurie et de
bactériurie devrait soulever la possibilité d’infection.[11]

D’après les publications, le risque d’infection urinaire
est inférieur à 1 % chez un enfant dont la bandelette
réactive est négative aux nitrites et à l’estérase leu-
cocytaire et qui ne présente ni pyurie ni bactériurie à
l’examen microscopique (tableau 1).[6]

TABLEAU 1
La sensibilité et la spécificité des éléments de l’analyse
d’urine, seuls ou combinés

Examen Sensibilité Spécificité

EL 83 (67 à 94) 78 (64 à 92)

NT 53 (15 à 82) 98 (90 à 100)

EL ou NT positive 93 (90 à 100) 72 (58 à 91)

Microscopie, globules blancs 73 (32 à 100) 81 (45 à 98)

Microscopie, bactéries 81 (16 à 99) 83 (11 à 100)

EL, NT ou microscopie positive 99,8 (99 à 100) 70 (60 à 92)

Données présentées en pourcentage (plage). EL Estérase leucocy-
taire; NT Nitrite. Traduit avec l’autorisation de Pediatrics, volume
128, pages 595-610. Copyright 2011 de l’American Academy of Pe-
diatrics

L’interprétation des cultures d’urine
Le prélèvement d’urine doit être effectué avant la pre-
scription d’antibiotiques, car une seule dose
d’antibiotique efficace stérilise rapidement l’urine. Chez
les enfants qui ne sont pas encore propres, seuls les
cathétérismes urétraux et les PSP sont considérés
comme des modes de prélèvement fiables aux fins
de culture. Une culture négative prélevée par sac col-
lecteur écarte la possibilité d’infection urinaire, mais
une culture positive n’a aucune utilité. Le mode
d’interprétation des cultures d’urine figure au tableau
2. Cependant, des définitions strictes des critères de
numération des colonies sont opérationnelles, et non
absolues. Dans de rares situations, de faibles numéra-
tions de colonies peuvent être indicatrices d’une infec-
tion urinaire.[6] Chez des enfants auparavant en bonne
santé à qui on n’a pas administré d’antibiotiques, les in-
fections urinaires sont généralement causées par l’Es-
cherichia coli, la Klebsiella pneumoniae, les espèces
d’Enterobacter, les espèces de Citrobacter, les es-
pèces de Serratia ou, chez les adolescentes seule-
ment, le Staphylococcus saprophyticus. Chez des en-
fants auparavant en bonne santé sans antécédents
d’exposition récente aux antibiotiques, le rôle des en-
térocoques comme cause courante d’infection urinaire
est controversé.[17] Une croissance mixte ou la crois-
sance d’autres organismes est généralement indica-
trice d’une urine contaminée.
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TABLEAU 2
Numération minimale de colonies indicatrice d’une infection
urinaire

UFC/mL UFC/L Commentaires

Urine propre
(clean
catch)

≥105 ?10≥108 Une croissance mixte est
généralement indicatrice d’une
contamination. Si la fillette
s’assoit face au réservoir de la
toilette, ses lèvres s’écarteront,
ce qui facilitera le prélèvement
d’urine à mi-jet.

Prélèvement
par
cathéter*

≥5×104 ≥5×107 Une croissance mixte est
généralement indicatrice d’une
contamination. Les prélèvements
sur sonde à demeure sont moins
fiables.

Ponction
sus-pubi-
enne

Toute
croissance

Toute
croissance

*Certains laboratoires ne donnent des résultats qu’au logarithme le
plus près. Il faut donc faire preuve de jugement clinique en cas de
déclarations de croissance de plus de 104/mL ou de 107/L.[6] UFC
Unité formant colonies

D’autres examens
Aucune donnée n’indique qu’une bactériémie confir-
mée chez les enfants ayant une infection urinaire de-
vrait influencer le traitement. L’hémoculture est inutile
lorsque le diagnostic d’infection urinaire est clairement
établi, à moins d’une instabilité hémodynamique. Il faut
vérifier la fonction rénale de l’enfant dont l’infection uri-
naire est compliquée (voir ci-dessous) ou qui est traité
aux aminoglycosides pendant plus de 48 heures.

La réévaluation après l’obtention des
résultats des cultures d’urine
Lorsqu’on administre des antibiotiques aux enfants
pour soigner une éventuelle infection urinaire, il faut
réévaluer le diagnostic après l’obtention de tous les ex-
amens, et cesser les antibiotiques si l’infection urinaire
semble peu probable.

Le traitement des infections urinaires
Une série de rapports sur le traitement de la
pyélonéphrite et le risque à long terme de cicatrices
rénales a jeté un nouvel éclairage sur les stratégies
thérapeutiques.[3][4][18] On pense que le risque d’atteinte
rénale permanente causée par une pyélonéphrite aiguë
est très faible chez les enfants dont les reins sont nor-

maux,[19][21] et la nécessité d’administrer systématique-
ment des antibiotiques par voie intraveineuse (IV) est
contestée. D’après une analyse Cochrane d’enfants de
18 ans et moins atteints de pyélonéphrite, la durée de
la fièvre et l’atteinte rénale subséquente demeuraient
les mêmes, que les antibiotiques soient administrés
per os (pendant dix à 14 jours) ou qu’ils le soient par
voie IV (pendant trois jours) puis per os (pendant dix
jours). De même, on n’a remarqué aucune différence
notable entre les antibiotiques IV (pendant trois ou qua-
tre jours) suivis d’antibiotiques per os et les antibi-
otiques IV uniquement pendant sept à 14 jours.[3]

Compte tenu de ces résultats, la plupart des experts
recommandent un traitement initial aux antibiotiques
per os pour soigner une infection urinaire fébrile chez
des enfants non toxiques ne présentant pas d’anomalie
urologique structurelle connue, pourvu qu’ils soient
susceptibles de recevoir et de tolérer chaque dose.[22]

Les données sur le traitement per os sont limitées chez
les nourrissons de deux à trois mois. C’est pourquoi un
suivi étroit s’impose dans ce groupe d’âge. Certains ex-
perts recommandent de commencer par leur administr-
er des antibiotiques IV.

En attendant les résultats de susceptibilité aux antibi-
otiques pour connaître l’agent pathogène bactérien
probable, les cliniciens doivent choisir l’antibiotique de
manière empirique, en fonction des profils de suscep-
tibilité locaux.[23] Il faut chercher les profils de suscep-
tibilité des infections à E coli non nosocomiales mis
à jour annuellement dans des site Internet valides ou
des laboratoires de microbiologie locaux. Les antibio-
tiques à spectre plus étroit sont à privilégier. La cé-
fixime est actuellement un bon choix dans la plupart
des régions. Chez les patients qui doivent être hospi-
talisés, la gentamicine IV est couramment utilisée, avec
ou sans ampicilline. Les cliniciens favorisent parfois la
céfotaxime ou la ceftriaxone, moins néphrotoxique que
la gentamicine, mais ces céphalosporines sont à plus
large spectre (voir les recommandations posologiques
au tableau 3). Il faut passer à un antimicrobien à spec-
tre plus étroit une fois les résultats de susceptibilité
connus, mais il n’est pas nécessaire de prescrire un
autre antibiotique par voie orale à un patient ambula-
toire dont l’isolat est susceptible au médicament qu’il
prend déjà. Il convient de surveiller les taux
d’aminoglycosides et la fonction rénale lorsqu’on pour-
suit cette médication pendant plus de 48 heures.
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TABLEAU 3
Antibiotiques souvent utilisés pour traiter les infections uri-
naires chez les enfants de deux mois ou plus, si l’isolat est
susceptible

Antibiotiques par voie parentérale

Médicament Dose par jour

Ampicilline 200 mg/kg/jour IV (fractionnés toutes les 6 h)

Ceftriaxone 50 mg/kg à 75 mg/kg IV/IM toutes les 24 h

Céfotaxime 150 mg/kg/jour IV (fractionnés toutes les 6 h à 8 h)

Gentamicine 5 mg/kg à 7,5 mg/kg IV/IM une fois par jour

Tobramycine 5 mg/kg à 7,5 mg/kg une fois par jour

Antibiotiques per os

Médicament Dose par jour

Amoxicilline 50 mg/kg/jour (fractionnés en trois doses)

Amoxicilline-
clavulanate

(Formulation de 7:1) 40 mg/kg/jour (fractionnés en
trois doses)

Co-trimoxazole8 mg/kg/jour du composant triméthoprime, fraction-
nés en deux doses (0,5 mL/kg/dose)

Céfixime 8 mg/kg/jour (en monodose)

Cefprozil 30 mg/kg/jour (fractionnés en deux doses)

Céphalexine 50 mg/kg/jour (fractionnés en quatre doses)

Ciprofloxacine*30 mg/g/jour (fractionnés en deux doses)

Le choix initial d’antibiotique dépend des profils de résistance lo-
caux. La céfixime est souvent choisie pour soigner une première in-
fection urinaire fébrile, en attendant d’en connaître les susceptibil-
ités. *Non homologué pour les enfants prépubères; IM intramuscu-
laire; IV intraveineux

En général, une infection urinaire non accompagnée
de fièvre touche les voies urinaires basses (cystite). La
cystite survient surtout chez les adolescentes postpub-
ères et se manifeste par une dysurie et des mictions
impérieuses. Peu d’études portent sur le sujet, mais un
traitement de deux à quatre jours aux antibiotiques per
os, qui tient compte des susceptibilités locales de l’E
coli d’origine non nosocomiale, sera probablement effi-
cace.[24]

Quand s’inquiéter d’une infection
urinaire compliquée
Les enfants devraient recevoir une évaluation plus
complète lorsqu’ils sont moins stables sur le plan hé-
modynamique, que leur créatinine sérique est élevée
en tout temps, qu’ils présentent une masse à la vessie
ou à l’abdomen, que leur débit urinaire est insuffisant,
que leur état clinique ne s’améliore pas dans les 24
heures ou que leur fièvre ne diminue pas dans les 48
heures suivant le début d’une antibiothérapie appro-
priée.[5] En général, le clinicien devrait commencer par
effectuer une échographie des reins et de la vessie
(ÉGRV) pour déceler une obstruction ou un abcès. Les
antibiotiques IV sont préférables à ceux per os pour
soigner les infections urinaires compliquées, jusqu’à ce
que l’état de l’enfant se soit clairement amélioré.

Que faire lorsqu’un organisme
multirésistant est isolé dans les
urines?
Il est de plus en plus courant d’isoler un organisme
résistant aux antibiotiques empiriques retenus, même
si l’enfant n’avait pas pris d’antibiotiques auparavant.
Souvent, le profil de susceptibilité de l’isolat se limite à
des antibiotiques qui ne peuvent pas être administrés
per os ou aux quinolones, qui ne sont pas homologués
pour les enfants prépubères. Les quinolones ne de-
vraient pas être utilisées systématiquement, mais peu-
vent convenir si l’organisme résiste à d’autres antibi-
otiques per os. L’état clinique du patient s’améliore
souvent beaucoup avant que les susceptibilités soient
établies.[25] On ne sait pas si cette amélioration clinique
se produit parce que l’organisme est susceptible à la
concentration élevée d’antibiotique dans l’urine ou si
l’urine était contaminée au départ. Si l’enfant n’est plus
symptomatique, on peut répéter l’analyse et la culture
d’urine et ne changer de traitement qui si les résultats
évoquent une infection urinaire persistante, tout en
sachant que même une deuxième culture d’urine posi-
tive peut être contaminée. Si l’enfant demeure sympto-
matique, il faut reprendre l’analyse et la culture d’urine
et changer d’antimicrobien en attendant les résultats.

L’imagerie : les études d’imagerie à
effectuer et le moment de les effectuer
Les enfants chez qui on soupçonne une cystite n’ont
pas besoin de subir d’imagerie. Les études d’imagerie
diagnostique avant ou après une infection urinaire
fébrile visent surtout à confirmer la pyélonéphrite et à
déterminer la présence de grave reflux vésico-urétéral
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(RVU) ou d’anomalies structurelles. L’imagerie ne de-
vrait servir que si elle peut modifier la prise en charge.
Le mode d’imagerie doit être fonction de la sécurité,
des coûts et de la précision. Par le passé, on recom-
mandait systématiquement une cysto-urétrographie
mictionnelle (CUGM) pour les enfants de deux mois
à deux ans atteints d’une infection urinaire fébrile,[26]

mais ce n’est plus le cas.

Les possibilités d’imagerie
L’ÉGRV, les radiographies (p. ex., CUGM) et les tech-
niques de diagnostic radio-isotopique (p. ex., acide
dimercaptosuccinique [ADMS]) font partie des possi-
bilités courantes d’imagerie chez les enfants atteints
d’une infection urinaire. Lors de la première infection
aiguë, les cliniciens se préoccuperont de la prédisposi-
tion de l’enfant aux infections urinaires récurrentes en
raison de calculs rénaux ou d’anomalies anatomiques
des reins, de l’urètre ou de la vessie, qui peuvent être
responsables d’un RVU ou d’une stase urinaire.
L’antibiothérapie prophylactique n’est plus systéma-
tiquement conseillée en attendant les résultats de
l’imagerie.

L’ÉGRV est devenue la norme pour évaluer les enfants
de moins de deux ans atteints d’une première infection
urinaire fébrile pendant la phase aiguë de leur maladie
ou dans les deux semaines suivantes (lorsque c’est
possible), parce que c’est une intervention pratique,
peu coûteuse et moins invasive que la CUGM.[27]

L’ÉGRV permet de déceler l’hydronéphrose avec fia-
bilité, laquelle accompagne généralement le RVU de
grade élevé (IV ou V). Dans une étude, 12 des 14
enfants (86 %) atteints d’un RVU de grade IV ou V
ont été dépistés grâce à la seule ÉGRV.[28] Même si
l’ÉGRV est moins sensible pour diagnostiquer le RVU
de grades I à III, de nombreux experts contestent
l’importance du RVU à ces grades, puisque la plupart
d’entre eux se résolvent spontanément.[19] L’ÉGRV a
l’avantage d’être facilement accessible, de ne pas
émettre de radiations et d’être non invasive. Ainsi,
l’ÉGRV seule est une solution attrayante pour remplac-
er la CUGM après le premier épisode d’infection uri-
naire fébrile. La nécessité de l’ÉGRV est controver-
sée si une échographie de haute qualité dont les ré-
sultats sont établis par un expert peut confirmer la
présence de voies urinaires fœtales normales en fin de
grossesse.[29]

La CUGM est la méthode diagnostique optimale du
RVU, d’évaluation du degré de RVU et d’anatomie de
l’urètre masculine. Plusieurs inconvénients y sont

toutefois liés, incluant son prix, l’exposition aux radi-
ations, le risque d’infection urinaire et les malaises
qu’elle provoque. Depuis peu, l’antibiothérapie prophy-
lactique n’est plus recommandée chez les enfants
ayant un RVU de grades I à III parce que le nombre
nécessaire à qui administrer une prophylaxie pendant
un an pour prévenir une seule infection urinaire est
probablement supérieur à dix.[30] Par conséquent,
l’imagerie systématique des nourrissons n’est plus sug-
gérée au moyen de la CUGM après une première in-
fection urinaire, à moins que l’ÉGRV évoque certaines
anomalies rénales, une obstruction rénale ou encore
un RVU de grade élevé.[5][28][31] Un enfant dont la struc-
ture rénale est normale ne risque pas tellement de
contracter une rénopathie chronique attribuable à des
infections urinaires. La CUGM est généralement in-
diquée chez les enfants de moins de deux ans ayant
une deuxième infection urinaire bien étayée. Même si
la CUGM est souvent reportée jusqu’à ce que l’enfant
finisse son antibiothérapie, rien n’indique que ce soit
nécessaire. L’antibiothérapie prophylactique est contro-
versée en association avec la CUGM.[5][32]

Lorsqu’il est disponible, le cystogramme nucléaire
(CGN) peut remplacer la CUGM pour évaluer le RVU
par radio-isotopes. Le CGN émet moins de radiations
que la CUGM, mais est moins accessible et offre une
moins bonne résolution anatomique de l’urètre mascu-
line. Il ne montre pas toujours les valvules urétrales
postérieures. Il est logique d’utiliser le CGN au lieu de
la CUGM comme examen initial pour déceler un RVU
chez les jeunes patientes et lors des études de suivi
pour les deux sexes.

On peut effectuer une scintigraphie à l’ADMS pour di-
agnostiquer la pyélonéphrite aiguë (pendant une mal-
adie aiguë) et repérer les cicatrices rénales (pendant
les mois suivant la maladie aiguë).[19][33] Cet examen
expose l’enfant à des radiations et ne changera prob-
ablement pas le traitement. Ainsi une scintigraphie à
l’ADMS est surtout utile lorsque le diagnostic d’infection
urinaire aiguë ou récidivante est incertain.

Recommandations aux médecins
• Les nourrissons de deux à 36 mois ayant une fièvre

de plus de 39 °C, inexpliquée selon les antécédents
ou l’examen physique, peuvent avoir une infection
urinaire et devraient subir un prélèvement d’urine
pour analyse. À; moins que le test ne soit tout à
fait normal, il faut prélever l’urine par cathéter ou
ponction sus-pubienne (PSP) afin de l’envoyer en
culture. Le présent document de principes ne
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s’applique pas aux nourrissons de moins de deux
mois.

• Lorsqu’on soupçonne une infection urinaire chez un
enfant propre, le prélèvement d’urine propre (clean
catch) est préférable à un prélèvement par cathéter
ou par PSP en vue de l’analyse et de la culture uri-
naires.

• Les enfants qui sont peut-être atteints d’une infec-
tion urinaire et qui ont immédiatement besoin d’une
antibiothérapie pour d’autres indications, telles
qu’une bactériémie présumée, devraient subir un
prélèvement en vue de l’analyse urinaire, de la mi-
croscopie et de la culture. Il faut prélever l’urine
à mi-jet si l’enfant est propre, ou au moyen d’un
cathéter, d’un PSP ou d’un prélèvement d’urine pro-
pre s’il ne l’est pas, avant de commencer à admin-
istrer les antibiotiques. Le surdiagnostic d’infection
urinaire est courant, ce qui entraîne une surutili-
sation d’antibiotiques et des imageries inutiles. Il
ne faut jamais utiliser l’urine prélevée dans un sac
collecteur pour diagnostiquer une infection urinaire.
Les urines démontrant une faible numération des
colonies, une croissance mixte ou l’absence de
pyurie sont généralement contaminées.

• Les nourrissons et les enfants atteints d’une infec-
tion urinaire fébrile devraient recevoir des antibio-
tiques pendant sept à dix jours. Les antibiotiques
per os peuvent être administrés comme traitement
initial lorsqu’il n’y a aucune autre indication
d’hospitalisation et que l’enfant est considéré
comme susceptible de recevoir et de tolérer chaque
dose. Aucune donnée probante n’indique que les
enfants atteints d’une infection urinaire et d’une
bactériémie démontrée qui répondent rapidement
aux antibiotiques sur le plan clinique ont besoin
d’antibiotiques IV ou d’une antibiothérapie plus
longue. Cependant, ces enfants ont tous besoin
d’être évalués par un médecin si l’hémoculture est
positive. Le choix d’antibiotique doit être orienté par
le profil de résistance des agents pathogènes uri-
naires communs dans la collectivité et être rem-
placé par un agent à spectre plus étroit, si c’est pos-
sible, une fois la sensibilité à l’agent pathogène con-
nue.

• Les enfants de moins de deux ans devraient subir
des examens après une première infection urinaire
fébrile au moyen d’une échographie des reins et
de la vessie (ÉGRV) pour déterminer les anomalies
rénales importantes et les reflux vésico-urétéraux
(RVU) de grade IV ou V. La cysto-urétrographie

mictionnelle (CUGM) n’est pas indiquée en cas de
première infection urinaire fébrile lorsque l’ÉGRV
est normale.

• L’antibiothérapie prophylactique n’est plus recom-
mandée pour le RVU de grades I à III ou en atten-
dant les résultats de l’ÉGRV initiale.

• Il faudrait discuter des enfants ayant un RVU de
grade IV ou V ou une ÉGRV considérablement
anormale avec un urologue ou un néphrologue pé-
diatre pour déterminer l’urgence d’une consultation
et planifier au mieux les examens et la prise en
charge à privilégier.

• Peu après l’apparition d’une fièvre inexpliquée, les
parents de tous les enfants ayant une infection uri-
naire fébrile, accompagnée ou non d’un RVU, de-
vraient être informés que leur enfant a besoin de
subir une évaluation en vue de confirmer une infec-
tion urinaire récurrente. Ce conseil est particulière-
ment pertinent, puisque très peu d’enfants prennent
désormais une antibiothérapie prophylactique pour
soigner une infection urinaire.

• En général, chez les enfants plus âgés non fébriles
atteints d’une cystite présumée, des antibiotiques
per os pendant deux à quatre jours suffisent.

Futurs besoins en recherche pour une
prise en charge optimale de l’infection
urinaire chez les enfants
• Études de cohorte à long terme pour déterminer la

relation entre les infections urinaires chez les nour-
rissons et les jeunes enfants et l’atteinte rénale ainsi
que l’hypertension à l’âge adulte

• Techniques moins invasives pour diagnostiquer le
RVU et meilleure compréhension de la respons-
abilité du RVU et d’autres facteurs de risque dans
l’apparition d’anomalies de la fonction rénale

• Évaluation des stratégies thérapeutiques optimales
(durée du traitement, choix d’antibiotiques) pour
soigner les infections urinaires fébriles ainsi que les
cystites chez les enfants plus âgés

• Stratégies de prise en charge pour les nourrissons
de moins de deux mois atteints d’une infection uri-
naire
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