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Infection urinaire avant 2 ans : quels objectifs de prise en charge ?
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Le diagnostic de I'infection urinaire (1U) chez I'enfant est difficile avant 2 ans (Bibliomed 368). La
prise en charge a pour objectifs de traiter I'infection et d’éviter les risques d’atteinte rénale,
que majorent les récidives, dues le plus souvent a une anomalie préexistante de I'arbre uri-
naire. La plus fréquente est le reflux vésico-uretéral (RVU) présentdans 1 a 2% de la popula-
tion enfantine mais 25 & 40% de ceux qui ont fait une IU'. L’association RVU/IU est la cause
la plus fréquente de séquelles rénales®®. Dans ce contexte, trois questions se posent : Quel
traitement a la phase aigué&, combien de temps ? Quelle imagerie et quand la proposer ?
Que penser du traitement préventif des récidives ? Des études récentes’™, 4 méta-

analyses Cochrane*’ apportent des éléments de réponses... et de nouvelles questions.

Comment traiter a la phase aigué ?

- Cystite : elle est rare avant 2 ans*. Sa symptomatolo-
gie est limitée a des signes vésicaux ou généraux sans
fievre. Il n'y a pas de risque rénal immédiat. Une méta-
analyse Cochrane* (10 essais randomisés) conclut a I'ab-
sence de différence entre traitement court (2 a 4 jours)
ou long (7 a 14 jours) par antibiothérapie orale (testés :
amox + acide clav., nitrofurantoine, acide nalidixique,
Trimethoprime/Sulfadiazine, Cefuroxime).

- Pyélonéphrite : une méta-analyse Cochrane® (16 es-
sais randomisés) conclut a l'efficacité d’une antibiothé-
rapie orale (cefixime : C3G) précédée ou non de 2 a 4
jours IV. En discussion : durée optimale du traitement (7
a 21 jours selon les études), antibiotiques préférentiels
(I'intérét d’associer des aminosides n’est pas démontré).

Quels sont les examens complémentaires utiles ?
- L’échographie peut montrer une anomalie importante
de l'arbre urinaire. Mais elle est normale dans prés de
90% des cas®. Elle ne permet pas le diagnostic du RVU,
d’une hydronéphrose. L'UIV n’est pas plus informative.
L’urétrocystographie rétrograde (UCR) avec cli-
chés permictionnels permet le diagnostic du RVU, la
plupart de faible grade (I a Ill), chez 30 a 50% des
jeunes enfants qui font une 1°® |U?2. Le grade est im-

portant : les patients avec RVU de haut grade (1V et V)

ont 4 a 6 fois plus de risque d’avoir des cicatrices ré-
nales que ceux de bas grade, et 8 a 10 fois plus que
ceux sans RVUZ2. Echographie et UCR permettent
d’identifier les enfants « a risque », avec soit une mal-
formation nécessitant une cure chirurgicale, soit un
RVU. Mais aucune étude ne permet de conclure a la
nécessité de I'imagerie dés la premiére infection en
dehors des cas cliniques séveéres?.

- Les autres examens (scintigraphie, scanner, IRM)

sont d’exception, aux indications & préciser®.

Que penser des traitements préventifs ? Peu-
vent-ils éviter récidives et séquelles rénales ?

- L’antibioprophylaxie (ABPR), comparée au place-
bo (10 semaines a un an) réduisait le taux de récidi-
ves dans 3 essais, mais pas dans d’autres études?!. La
nitrofurantoine serait plus efficace que le trimétho-
prime, mais avec plus d’effets secondaires. Tous les
essais ont des biais et le niveau de preuve est fai-
blel®.

- La chirurgie du RVU, associée a I’ABPR a été
comparée a I’ABPR seule dans 10 essais randomi-
sést’. Elle réduirait de 60% sur 5 ans les IU, mais
sans réduction des atteintes rénales. Les auteurs
concluent que le rapport bénéfice/risque de la chirur-
gie reste incertain®”’.
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La pyélonéphrite du jeune enfant peut étre sévere en elle méme et du
fait du risque encouru a terme par le rein. Sa prise en charge est es-
sentielle, mais il persiste de nombreuses incertitudes sur :

- la durée et la forme du traitement immédiat ;

- les examens a faire : I'échographie mais surtout I'UCR, actuellement
recommandés lors de la 1% IU, pourraient étre différés dans les tableaux
cliniques les moins séveres (notamment la cystite de la petite fille).

- ’ABPR : son efficacité réelle et sa durée sont contestées, ses risques non
négligeables. Son indication la moins discutable est I'lU avant un an ™.

- le RVU : le bénéfice réel du traitement chirurgical est incertain pour les
RVU. Il disparait spontanément, avec ou sans ABPR, chez 50% des enfants,
jusqu’a 80% s'il est de bas grade™. Dans certains cas, il semble une patho-
logie complexe qui peut concerner I'appareil urinaire tout entier (une dys-
fonction vésicale lui est alors fréguemment associée). La prise en charge de
tels RVU nécessite de nouveaux essais pour comparer I'efficacité sur le ris-
que rénal, d’'une part du traitement médical versus chirurgical, d’autre part
des différentes méthodes chirurgicales.
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