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   L’infection urinaire (IU) est une des infections 
bactériennes les plus fréquentes en pédiatrie, sa 
prévalence est de l’ordre de 5% des enfants fé-
briles. Environ 7 à 8% des filles et 2% des garçons 
présentent une infection urinaire avant l’âge de 
8 ans [1] .Elle est  définie par la présence dans les 
urines d’une bactériurie > 105 germes/ml  associée 
ou non à une leucocyturie   > 103/ml. Les germes 
les plus fréquemment impliqués proviennent de 
la flore digestive, avec l’Escherichia coli en tête de 
liste, responsable de 80% des infections urinaires 
communautaires et 35% des infections urinaires 
nosocomiales [2]. La prise en charge des infections 
urinaires de l’enfant a fait l’objet de nombreuses 
recommandations d’autorités de la santé ou de so-
ciétés savantes. Les modalités de prise en charge 
des pyélonéphrites aigues (PNA) font toujours dé-
bat tant au niveau thérapeutique que sur le plan 
des investigations ; entrainant  une révision appro-
fondie des directives cliniques sur le diagnostic et 
la prise en charge de l’infection urinaire fébrile chez 
l’enfant. Cette évolution survient dans un contexte 
d’émergence de  souches d’Echérichia Coli  (E. coli) 
multi résistantes communautaires (BLSE) ; en ef-
fet, les bactéries productrices de BLSE ne sont 
pas communes dans les infections urinaires fébriles 
communautaires de l’enfant, leur prévalence varie 
entre 1% et 11% des urocultures [3]. Cependant, 
cette prévalence est en augmentation continue  et 
implique une nouvelle approche thérapeutique, vu 
que les  molécules proposées chez l’adulte (quino-
lones, fosfomycine, nitrofuradoïne, mécilinam...) 
sont contre indiquées chez l’enfant ou n’ont pas  
d’AMM ou de galénique pédiatrique [4].

La symptomatologie clinique révélatrice de l’IU est 
peu spécifique et extrêmement polymorphe. Elle  
revêt des tableaux cliniques variables selon l’âge de 
l’enfant et la localisation haute ou basse de l’infec-
tion ; ce qui est à l’origine de difficultés diagnos-
tiques; notamment  chez le nourrisson. Il faudrait 
donc tenir compte de la probabilité d’IU devant  
une fièvre isolée > 39°C depuis plus de 48 H, des 
antécédent de PNA ou d’uropathie,  un âge < 3 
mois  et un  sexe masculin.

L’ECBU doit  être précédé sustématiquement  par 
une  bandelette urinaire (type Multistix*) positive, à 
partir de l’âge de 1 mois sauf chez le patient neutro-
pénique ou en cas de sepsis grave [5,6].  le test au 
nitrite par l’intermédiaire de bandelettes réactives 
,permet de faire un diagnostic présumé par : la pré-
sence de nitrites, marqueur de la présence de bac-
térie Gram négatif, très spécifique (98%) si positif 
et la présence d’estérase leucocytaire,marqueur de  
pyurie ,très sensible (87%)   [7].

Le diagnostic positif de l’IU repose sur l’examen 
cytobactériologique des urines (ECBU), qui permet 
en plus  d’affirmer le diagnostic, de reconnaître le 
germe, d’étudier sa sensibilité aux antibiotiques. 
Le recueil d’urines conditionne la fiabilité du résul-
tat de l’ECBU et doit éviter la contamination par 
la flore périnéale, il doit être fait avant toute anti-
biothérapie. La méthode de prélèvement doit être 
choisie en fonction de l’âge de l’enfant et de son  
état clinique [8].
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Tableau II : critères d’hospitalisation en cas d’infec-
tion urinaire de l’enfant (16)

Chez le nourrisson et l’enfant, le sondage unique et 
la ponction vésicale sont les méthodes de choix et 
sont considérées comme le gold standard pour le 
diagnostic de l’infection urinaire.  Le cathétérisme 
unique de la vessie est plus fréquemment effectué 
que la ponction vésicale; Le risque de provoquer 
une infection suite au sondage unique est minime.  
La ponction vésicale présente peu de risques, mais 
la réussite dépend de l’expérience du médecin  avec 
cette technique.Chez l’enfant plus âgé  continant, 
on peut récolter des urine au mi-jet. La récolte 
d’urine au moyen d’un sac à urine stérile, technique 
fréquament pratiquée  chez le nourrisson; doit être  
confirmée par un  prélèvement  d’urine par cathé-
térisme ou ponction vésicale avant de débuter un 
traitement antibiotique, vue qu’elle donne très 
souvent des résultats faussement positifs [9].

Le terme d’infection urinaire fébrile est actuelle-
ment préféré dans la littérature anglo-saxone à 
celui de pyélonéphrite [8]. En effet, la scintigraphie 
précoce au moment de l’épisode d’infection uri-
naire fébrile, dument diagnostiquée,  ne retrouve 
une atteinte parenchymateuse que dans la moitié 
des cas [8]. Cet examen n’étant pas pratiqué en 
routine,  toute infection urinaire fébrile doit être 
considérée comme une pyélonéphrite et traitée   
comme telle.

Les protocoles de prises en charges de la PNA 
font toujours débat ; la voie intra veineuse     (IV), 
longtemps  recommandée dans le traitement des 
PNA fait place au traitement par voie orale d’em-
blée, ce dernier, ne semble  pas associé à un risque 
plus important d’échecs thérapeutiques et de ci-
catrices rénales [9].  Actuellement, la plupart des 
experts recommandent un traitement initial aux 
antibiotiques  par voie orale (per os) pour soigner 
une IU fébrile chez des enfants non toxiques, ne 
présentant pas d’anomalie urologique structu-
relle connue, pourvu qu’ils soient susceptibles de 

                   Age                             Technique de prélèvement  

        1
er choix                                                            2emme choix  

moins de 2 mois : ponction vésicale cathétérisme vésical 

de 2 à 6 mois 

*signe de toxicité  

 

*sans signe de toxicité 

 

 

ponction vésicale 

 au sac 

 

cathétérisme vésical 

  

si positif 
ponction vésicale

 

cathétérisme vésical 

    six mois à deux ans 

 

 

*signe de toxicité 

 *sans signe de toxicité

enfant incontinent : cathétérisme vésical 
enfant continent : mi-jet  

 enfant incontinent : sac 

 enfant continent : mi-jet  

si positif

cathétérisme vésical 

mi-jet 

• Nourrisson de moins de 30 jours  

• Enfant toxique ou déshydraté  

• Créatinine anormale  

• IU antérieure avec germes multi résistants  

• Chirurgie récente sur les voies urinaires (< 2 mois)  

• Tube en place sur les voies urinaires  

• Incapacité de se soumettre au traitement IV ambulatoire  

• Affection risquant de compliquer le traitement  

recevoir et de tolérer chaque dose. [10]. Le risque 
d’atteinte rénale permanente causée par une PNA 
est très faible chez les enfants dont les reins sont 
normaux [11, 12,13]. D’après une analyse Cochrane 
d’enfants de 18 ans et moins atteints de pyéloné-
phrite, la durée de la fièvre et l’atteinte rénale sub-
séquente demeuraient les mêmes, que les antibio-
tiques soient administrés per os (pendant dix à 14 
jours) ou  par voie IV (pendant trois jours) puis per 
os (pendant dix jours).et  pas de  différence notable 
entre les antibiotiques IV (pendant trois ou quatre 
jours) suivis d’antibiotiques per os et les antibio-
tiques IV uniquement pendant sept à 14 jours [14]. 
Une hospitalisation brève ou même un traitement 
ambulatoire pourraient donc être considérés et ce, 
même chez le nourrisson (> 1 mois) bien que,  les 
données sur le traitement per os sont limitées chez 
les nourrissons de deux à trois mois [15].

Le traitement ambulatoire  implique obligatoire-
ment la possibilité d’un suivi médical rapproché.   
les critères d’indication du traitement ambulatoire 
sont : l’absence  de signes de toxicité ( le niveau de 
fièvre n’étant pas un critère de gravité ),l’enfant âgé 
de plus de 30 jours , une créatinine normale ,l’ab-
sence de  critères d’hospitalisation ( tableau II) et 
en présence de  parents fiables et ayant la possibi-
lité de se déplacer [ 16 ].
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Tableau III : Traitement initial de la pyélonéphrite 
aiguë  de l’enfant(19)

Tableau V : Traitement antibiotique des cystites  de 
l’enfant (19)

Tableau IV : Traitement  de relais de la pyélonéphrite 
aiguë après les résultats de l’antibiogramme(19) 

 Antibiothérapie de relais 

 
1er choix  TMP-SMX  8/40 mg/kg/j en 2 doses  (dose maximale 320/1600 mg/j)  

  ou  

 
Amoxicilline 50 mg/kg/j en 3 doses  (dose maximale 1500 mg/j) 

 

 -2emme choix  Céphalexine  50 à 100 mg/kg/j en 3 doses  (dose maximale 3000 mg/j)  

 
3emme choix  Céfixime  8 mg/kg/j en 1 dose  (dose maximale 400 mg/j) 

 

ou   

 

Amoxicilline/acide clavulanique 50 mg/kg/j en 3 doses  (dose maximale 1500 mg/j) 

 

Antibiothérapie de première intention 

 

Antibiothérapie de relais 

 Amoxicilline –acide clavulanique : 80mg/kg/j en 3 prises  
(sans dépasser 3 gr/j)  

Relais selon antibiogramme  
Cotrimoxazole: 30 mg/kg/j de sulfaméthoxazole et 6 mg/kg/j de 
triméthoprime en 2 prises 

(sans dépasser la dose adulte) 

 
Céfixime: 4 mg/kg toutes les 12 heures  
(sans dépasser la dose  adulte) 

Si on opte pour un traitement IV, un traitement 
IV court (3 jours) donne les mêmes résultats en 
moyenne qu’un traitement plus long [17,18].  C’est 
pourquoi on cesse habituellement le traitement IV 
après 24-48 heures sans fièvre et on prend le relais 
avec des antibiotiques Per os  selon les résultats de 
l’antibiogramme [18].  (Tableau IV)

La prise en charge des E. Coli BLSE ne fait  pas en-
core l’objet de recommendation en pédiatrie.  Les 
souches d’E. Coli BLSE sont résistantes à la plupart 
des pénicillines et céphalosporines à l’exception de 
la céfoxitine et de la témocilline. De plus, ces souches 
sont souvent sensibles à l’association pipéracil-
line-tazobactam et à un degré moindre à la ceftazi-
dime et au céfépime. ; administrables uniquement 
par voie IV  [20]. Les aminosides (gentamycine) et 
les carbapénèmes (ertapenem, imipenem) restent 
actifs sur ces souches. Les carbapénèmes sont le 
traitement de référence de ce type  d’infections, 
en  particulier quand elles sont sévères et que le 
pronostic vital est en jeu [19, 21] Cependant, leur 
utilisation expose au risque d’émergence sous trai-
tement, de bactéries encore plus résistantes, no-
tamment par la production de carbapénèmases 
d’où  la néccesité de privilégier les traitements ini-
tiaux par aminosides (notamment l’amikacine) ,qui 
restent actifs sur la majorité des souches BLSE ,en 
monothérapie pour les patients pris en charge aux 
urgences pédiatriques et/ou hospitalisés [19,20].

La pratique concernant l’investigation à la suite 
d’une IU varie beaucoup d’un pays à l’autre. La ten-
dance est à la baisse en termes de nombre d’exa-
mens proposés.  En septembre 2011, l’AAP a publié 
de nouvelles lignes directrices sur l’investigation 
recommandée après une infection urinaire fébrile 
chez les enfants de 2 à 24 mois .On y propose une 
échographie rénale dans tous les cas, mais de ne 
pas recourir d’emblée à une cystographie miction-
nelle dès le 1re épisode d’infection urinaire, sauf si 
l’échographie rénale suggère un RVU de haut ni-
veau ou un phénomène obstructif [22,23].

L’efficacité de l’antibioprophylaxie sur la fréquence 
des récidives des PNA est controversée. Si certaines 
études ne montrent pas de bénéfices significatifs 
en termes de fréquence des récidives, d’autres, par 
contre retrouvent une diminution nette de la fré-
quence des épisodes [9, 21,23] ; cependant, aucune 
étude ne retrouve un bénéfice en terme de surve-
nue des cicatrices rénales et ce, indépendamment 

La durée totale de traitement pour une PNA est de 
7 à 14 jours. Il n’y a pas de données sur l’efficacité 
relative d’un traitement de 7, 10 ou 14 jours [11].  En 
pratique, on traite le plus souvent pendant 10 jours 
[8,19].

En cas de cystite, le traitement  de première inten-
tion repose sur une antibiothérapie orale (tableau V), 
qui sera adaptée  en  fonction de l’évolution cli-
nique, au résultat de  l’antibiogramme .La durée 
totale du traitement antibiotique est de  5 jours.

Le choix de l’antibiothérapie probabiliste initiale 
doit se baser principalement sur la sensibilité locale 
des germes le plus souvent en cause (surtout l’E. 
coli) (tableau III)

 

Antibiothérapie de première intention 

 Enfant hospitalisé
  

Céfotaxime 50 mg/kg/8 heures IV (sans dépasser 6 gr)
 Ou  

Ceftriaxone 50 mg/kg/j en 1 injection IV sur 30’ sans dépasser 2 gr

 
+ 

 

-Amikacine 30 mg/kg/j en 1 injection IV sur 30’  

Ou 

Gentamycine à  3mg/kg/j en IV ou IM unique 

en ambulatoire 
(enfants agé de plus de 3 mois) 

*Traitement par voie IV est envisagé pendant 2 à 4 jours 

      -Amikacine 30 mg/kg/j en 1 injection sur 30’ 
ou 
- Ceftriaxone 50 mg/kg/j en 1 injection sur 30’(sans dépasser 2 gr) 

 

*traitement par voie IM  envisagé  

-Ceftriaxone 50 mg/kg/j en 1 injection (sans dépasser 2 gr) 

* traitement oral envisagé : 

     -  Céfixime 4 mg/kg toutes les 12 heures 
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du grade du RVU [9 ,21].  L’antibioprophylaxie serait  
limitée aux reflux grade 4 et 5 apres avis   des  uro-
logues  ou un néphrologue ped iatres  [23, 24,25]                     
En revanche, elle  favorise la sélection et la diffu-
sion de souches résistantes. Les céphalosporines 
particulièrement, augmentent le risque de portage 
et d’infection par des entérobactéries productrices 
de BLSE ou de  céphalosporinases [9 ,21].

Conclusion : La prise en charge des infections 
urinaires de l’enfant est à un tournant,
tant en ce qui concerne les méthodes diagnos-
tiques à utiliser, que la nécessité ou non de dépister 
un reflux vésico-urétéral et la remise en question 
de l’intérêt de l’antibioprophylaxie.

Il est donc nécessaire de réaliser le prélèvement 
approprié, selon l’âge et l’état clinique, de tenter 
de favoriser le traitement ambulatoire et de mieux 
cibler les  investigations et  les indications de l’an-
tibioprophylaxie ; tout en étant  conscients du pro-
blème émergent de la résistance aux antibiotiques 
et de son impact majeur.
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