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ABSTRACT

Urinary tract infection is a com-
mon complaint in children. 
Symptoms are non-specific and 
varywithage. Careful urine col-
lection, rapid initiation of treat-
ment and the appropriate choice 
of antibiotictherapy are the key 
points of good management.

Keyword : high/low urinary 
tract infection, urinary strip.
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Gestion de l’infection 
urinaire chez l’enfant

par le Dr Marie-Emeline LEBOUTTE*

L’infection urinaire est une problématique fréquente chez l’enfant. On estime que 
8 % des filles et 2 % des garçons présenteront un épisode avant l’âge de 7 ans 1. 
Toutefois, la présentation clinique et la prise en charge pouvant être éloignées de 
celles de l’adulte, le médecin généraliste peut parfois être en difficulté face à l’infec-
tion urinaire de l’enfant. Nous aborderons dès lors dans cet article les principales 
questions soulevées dans ce contexte en médecine générale : quand suspecter une 
infection urinaire ? Comment distinguer les infections urinaires hautes et basses ? 
Comment confirmer le diagnostic ? Quel traitement de première ligne proposer ? 
Les complications, les indications à réaliser un bilan d’imagerie complémentaire 
ainsi que les mesures de prévention des récidives seront également synthétisées.

Anamnèse : infection urinaire haute ou basse ?
Malgré un interrogatoire fouillé et un examen clinique rigoureux, il peut être 
difficile de suggérer le diagnostic d’infection urinaire chez l’enfant car les symp-
tômes et signes sont souvent frustes et peu spécifiques. Toutefois, en l’absence 
de foyer franc, il faut toujours exclure une infection urinaire haute chez un en-
fant de moins de 2 ans présentant un état fébrile depuis 48 heures.

Le tableau ci-dessousa reprend les caractéristiques principales des infections 
urinaires hautes et basses en pédiatrie, leur divergence principale étant respec-
tivement la présence ou l’absence de fièvre.

 a.	 Hibidil®

RÉSUMÉ

L’infection urinaire est une pa-
thologie fréquente de l’enfant. 
Les symptômes sont souvent 
frustes et varient selon l’âge. La 
collecte minutieuse des urines, 
l’initiation rapide du traitement 
et le choix adéquat de l’anti-
biothérapie sont les points clés 
d’une bonne prise en charge.

Mots-clés : infection urinaire 
haute/basse, bandelette 
urinaire.

Le médecin généraliste est bien souvent le premier soignant contacté 
quand un enfant est malade. Face à une fièvre sine materia qui dure depuis 
48 h, il convient d’exclure une infection urinaire. La prise en charge varie 
selon l’âge de l’enfant mais aussi selon le type d’infection urinaire (basse ou 
haute). À cela s’ajoute la nécessité de réaliser un bilan d’imagerie devant 
certains tableaux (infection urinaire haute).

Prétest	 Vrai	 Faux
1. �Le jus de canneberge est recommandé comme traitement  

préventif des infections urinaires chez l’enfant. 	 	

2. �Une tigette urinaire négative permet d’exclure  
une infection urinaire. 	 	

3. �Il est recommandé de réaliser une échographie dans les  
4 semaines après une première infection urinaire afin  
de dépister un reflux vésico-urétéral.	 	

Réponses en page 27.
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INFECTION URINAIRE 
HAUTE

INFECTION URINAIRE 
BASSE

Pollakiurie Pollakiurie

Dysurie Dysurie

Apathie, irritabilité Irritabilité

Hématurie Hématurie occasionnelle 

Pyrexie depuis  
plus de 48h2 Apyrexie

Douleur abdominale  
ou lombaire Douleur sus-pubienne

Vomissements  
et malaise

Absence de vomisse-
ments

Déshydratation  
au long cours Hydratation normale 1, 3

Chez le nouveau-né, les symptômes d’une infection 
urinaire haute peuvent être encore plus discrets : le 
nourrisson peut rester apyrétique et présenter des 
troubles de l’alimentation, du sommeil ou encore un 
ictère inexpliqué. À noter qu’une attention particulière 
doit être portée aux antécédents d’infection urinaire 
et à l’existence de rapports sexuels chez l’adolescent.

Examens complémentaires

Sachet collé
La collecte d’urine par la méthode du sachet collé 
n’est pas une technique de choix. Elle est en effet 
responsable de nombreux résultats faussement po-
sitifs en raison de la contamination fréquente du 
prélèvement par le microbiote cutané (jusqu’à 63 % 
des cas). Ces urines peuvent cependant être intéres-
santes afin de réaliser une tigette urinaire, qui est 
utilisable dès l’âge d’un mois 4. Le sachet doit alors 
être changé toutes les 30 minutes afin de minimiser 
ce risque de contamination 2,5.

Clean-catch ou mi-jet
Cette méthode de prélèvement peut être utilisée dès 
le plus jeune âge. Sa sensibilité avoisine les 97 % et 
sa spécificité les 89 % 6. La désinfection de la région 
génito-urinaire s’effectue du centre vers la périphé-
rie avec de la chlorhexidine digluconate a. Chez le 
garçon, il est bien entendu important de décalotter 
le gland avant désinfection. Le parent récolte ensuite 
l’urine au mi-jet afin d’éviter une contamination par 
les germes cutanés. Il existe quelques astuces pour 
collecter l’urine plus rapidement : humidifier au 
moyen d’une compresse la région vésicale, écouter 
le bruit de l’eau, masser la vessie, etc.

Sondage urinaire  
(chez les filles)
La désinfection de la région génitale à la chlorhexi-
dine digluconate s’effectue comme pour un prélè-
vement mi-jet. En respectant les règles d’asepsie, 
on introduit ensuite une sonde enduite de lido-
caïne gel dans le méat urinaire jusqu’à l’obtention 
d’urines, collectées directement dans un pot sté-
rile. En pratique, cette méthode est utilisée lorsque 
la propreté n’est pas acquise ou chez les enfants 
propres s’il est impossible d’obtenir un prélève-
ment par la méthode clean-catch après une à deux 
heures d’attente 2.

Ponction sus-pubienne
Il s’agit de la méthode de choix chez le garçon non 
circoncis présentant un phimosis serré ou chez la 
fille avec une fusion labiale 4. Une anesthésie cuta-
née par Emla® une heure avant le prélèvement amé-
liore le confort du patient. La ponction est réalisée 
1 à 2 cm au-dessus de la symphyse pubienne, au 
mieux sous guidage échographique 3. Les complica-
tions sont rares 1.

Biologie sanguine
En cas d’infection urinaire haute avérée, il est re-
commandé de réaliser une biologie afin d’évaluer la 
sévérité de l’infection (numération et formule, CRP, 
urée et créatinine) 5. De plus, des hémocultures 
doivent être prélevées avant l’initiation du traite-
ment chez les sujets à risque (< 3 mois, uropathies, 
formes sévères) 4.

Interprétation des résultats

METHODE INFECTION URINAIRE

Sondage > �50 000 – 
100 000 germes

Mi-jet ou clean-catch > 100 000 germes

Ponction sus-pubienne > 1 germe

La sensibilité et la spécificité de la bandelette urinaire 
est respectivement de 82-84 % et 78-81 %. Dans une 
population à risque non majoré, la valeur prédictive 
négative est dès lors supérieure à 90 % tandis que 
la valeur prédictive positive s’élève à 33,9 %. En cas 
d’examen négatif, une infection urinaire peut donc 
raisonnablement être exclue 2, 5. Il faut cependant rap-
peler qu’une collecte urinaire trop précoce peut favo-
riser un résultat faux négatif 1, 5. Les nitrites peuvent 
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également être faussement négatifs lorsque la vessie 
est vidée de façon récurrente ou lorsque la bactérie 
responsable de l’infection ne métabolise pas les ni-
trates (gram positifs) 3.
Si la tigette est positive (leucocytes et/ou nitrites), 
il faut alors réaliser, sur un prélèvement propre, un 
examen cytobactériologique et une culture urinaire 
avec antibiogramme.
Escherichia coli (E coli) est retrouvé chez 90 % des 
filles ayant une première infection urinaire et chez 
80 % des garçons. Cette différence s’explique par les 
singularités anatomiques des régions génito-uri-
naires ainsi que par la colonisation du prépuce par 
des bactéries gram négatif non-E coli chez le gar-
çon. À noter que E coli produit une bêta-lactamase 
à spectre étendu (BLSE) dans un peu moins de 10 % 
des cas.
Les autres germes mis en cause dans les in-
fections urinaires sont Klebsiella pneumo-
niæ, Entérobacter species, Citrobacter species, 
Entérocoques, Serratia species, Proteus et, chez les 
adolescentes, Staphylocoque saprophyticus. Les 
infections à Candida albicans sont possibles en 
cas de prise récente d’antibiotique, d’immunosup-
pression ou de sondages.

Traitement

Infection urinaire basse
L’infection urinaire chez l’enfant de moins de 3 mois 
est considérée comme une infection urinaire haute 
et doit être prise en charge à l’hôpital 8.

À noter que le traitement par dose unique de fosfo-
mycine b n’est pas recommandé chez l’enfant avant 
12 ans selon l’autorisation de mise sur le marché 
(AMM) 9.

Infection urinaire haute
Chez l’enfant âgé de moins de 6 mois, le traitement 
s’effectue par voie intraveineuse. Entre 6 mois et 
1 an, les recommandations varient mais la voie in-
traveineuse reste privilégiée.
L’antibiothérapie probabiliste de premier choix re-
pose sur une céphalosporine de troisième généra-
tion (céfotaxime c), à laquelle on ajoute de l’ampicil-
line avant l’âge de 1 mois. Entre 1 mois et 1 an, le 
choix se porte sur le céfuroxime d. Le traitement de-
vra ensuite être adapté à l’antibiogramme dès sa ré-
ception. À noter que la ceftriaxone e est contre-indi-
quée en cas d’hyperbilirubinémie car cette dernière 
fragilise la liaison de la bilirubine non conjuguée à 
l’albumine 10.
Après 1 an, si l’état clinique de l’enfant le permet 
(état général conservé, absence de vomissements, 
de malformation urologique connue et d’antibiothé-
rapie récente), le traitement peut être administré 
d’emblée par voie orale 2, 5, 11. Dans ces conditions, 
une antibiothérapie per os bien conduite est aussi 
efficace qu’un traitement intra-veineux 3. Le traite-
ment de choix est alors le céfuroxime b à la dose de 
50 mg/kg/j en 3 prises 4.
Pour toute infection urinaire haute, la durée de 
l’antibiothérapie varie généralement entre 10 et 
14 jours mais dépendra bien entendu de la réponse 
clinique (apyrexie) et de la positivité éventuelle des 
hémocultures.
Il est essentiel de rappeler que le patient doit être 
revu dans les 48 heures après le début du traite-
ment afin d’évaluer la réponse clinique et d’adap-
ter si nécessaire l’antibiothérapie à la sensibilité du 
germe incriminé 1.

a b c d 

b.	 Monuril®

c.	 Claforan® IV
d.	 Zinnat®, Zinacef® IV
e.	 Rocéphine® IV-IM

ÂGE VOIE ANTIBIOTHÉRAPIE DOSE DURÉE

3 mois à 16 ans Orale 1) Céfuroxime

2) �Amoxicilline- 
acide clavulanique 

3) �Amoxicilline ou 
Co-trimoxazole

50 mg/kg/j en 3x

50 mg/kg/j en 3x 

80 mg/kg/j en 3x
30/6 mg/kg/j en 2x

3-5 jours



99MG & PÉDIATRIE

Bilan d’imagerie
Ce bilan est à réaliser uniquement en cas d’infection 
urinaire haute (tableau 1)

Échographie rénale  
et des voies urinaires
Cet examen est à réaliser systématiquement dans 
les 4 semaines suivant le diagnostic d’infection 
urinaire haute, et ce dès le premier épisode 11. Il a 
pour but de mettre en évidence certaines malfor-
mations anatomiques prédisposant aux récidives 
d’infection urinaire. L’échographie ne permet ce-
pendant pas de diagnostiquer un reflux vésico-
urétéral (RVU) 2.

Cystographie
La cystographie doit être effectuée dans un délai de 
6 semaines chez les enfants de moins de 3 ans en 
présence d’infections urinaires fébriles récidivantes, 
d’un germe causal autre que E coli, d’une échogra-
phie anténatale ou de dépistage anormale, de cica-
trices rénales à la scintigraphie DMSA ou encore en 
cas d’antécédents familiaux de RVU 5.

Cet examen permet notamment de mettre en évi-
dence un RVU qui est présent chez respectivement 
35 % et 75 % des enfants après un premier épisode 
ou après une récidive d’infection urinaire. Il n’y a 
toutefois pas d’indication à réaliser une cystographie 
lors du premier épisode d’infection urinaire lorsque 
l’échographie rénale est normale 4.
Nous proposons en Belgique une antibioprophylaxie 
jusqu’à la réalisation de la cystographie. Un sédi-
ment et une culture urinaire sont également réali-
sés 3 jours avant l’examen 11.

Scintigraphie au DMSA  
(acide dimercaptosuccinique- 
99mTc) 1

Il s’agit de l’examen de référence pour l’identifica-
tion des lésions du parenchyme rénal. Il est réa-
lisé chez les enfants présentant des infections uri-
naires à répétition 2.

 ÉCHOGRAPHIE CYSTOGRAPHIE SCINTIGRAPHIE DMSA

BUTS Anatomie rénale
Anatomie voies urinaires 
(obstruction, dilatation, 
duplication)

Valves de l’urètre 
postérieur 
Obstruction des voies 
urinaires
Reflux vésico-urétéral

DMSA: cicatrices rénales 
MAG3: excrétion, fonction 
rénale

INDICATIONS Chez tous dès  
le 1er épisode

< 3 ans et 
• Échographie anormale
• Récidive 
• �Infection urinaire 

atypique
• Suspicion de RVU 
• �Suspicion de valves de 

l’urètre postérieur

• �Diminution de  
fonction rénale 

• Suspicion de RVU

LIMITES/ 
INCONVÉNIENTS

Opérateur dépendant
Pas de mise en évidence 
du RVU

Exposition aux radiations
Nécessite une sédation 
Examen invasif 
Antibioprophylaxie   
comme protection contre 
une récidive d’infection

Exposition aux radiations
Nécessite une sédation 
Étude dynamique 
Nécessite une acquisition 
de la propreté
Faux positifs 
Ne permet pas de diffé-
rencier une cicatrice  
ancienne ou nouvelle 3.

Tableau 1. Bilan d’imagerie dans les infections urinaires hautes chez l’enfant.
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Complications
Les complications ne concernent théoriquement 
que les infections urinaires hautes 2.

Celles-ci incluent les troubles hydroélectrolytiques 
(jusqu’à 74 %), les cicatrices rénales (jusqu’à 5 % des 
filles et 13 % des garçons dès le premier épisode de 
pyélonéphrite), les bactériémies (environ 5 %), l’in-
suffisance rénale ou encore l’hypertension artérielle 
(survenant dans l’adolescence ou le début de l’âge 
adulte chez environ 10 % des enfants présentant une 
cicatrice rénale).12

Il faut rappeler que si un état fébrile persiste 48 h 
après l’initiation d’un traitement antibiotique adapté, 
il est essentiel de réaliser un nouvel examen urinaire 
par prélèvement propre 2. Une échographie rénale 
est souvent proposée dans ce contexte afin d’exclure 
une obstruction des voies urinaires ou un abcès 3.

Prévention des récidives
En France, la place de l’antibioprophylaxie est 
controversée car elle favorise la sélection des 
germes et la diffusion des souches résistantes 4. En 
Belgique, nous recommandons toutefois un traite-
ment antibiotique prophylactique chez les patients 
qui nécessitent une cystographie, en cas de RVU de 
grade 3 chez la fille et de grade 5 chez le garçon 
ou lors d’infections urinaires récidivantes. Cette 
prophylaxie est également à évaluer au cas par 
cas avec le spécialiste en néphrologie pédiatrique 
en présence d’anomalie rénale. Il n’existe cepen-
dant aucun consensus concernant le choix et la 
durée de l’antibioprophylaxie. Dans notre pratique 
belge, nous optons selon l’antibiogramme pour la 
nitrofurantoïne f (au-delà de 6 ans, 1-2 mg/kg/j en 
1 prise), le cotrimoxazole g (30 mg sulfaméthoxa-
zole/6 mg triméthoprime/kg/j en 2 prises) ou le tri-
méthoprime h (2 mg/kg/j en 1 prise). Chez l’enfant 
de moins de 6 mois, le triméthoprimeh en une prise 
quotidienne est recommandé 11.bcd

f.	 Furadantine®

g.	 Bactrim®,Eusaprim®

h.	  Triméthoprime sirop préparation magistrale syrspend®

Le médecin généraliste et le pédiatre traitant ont par 
ailleurs une place centrale dans la prévention des 
récidives d’infection urinaire. Il est en effet impor-
tant d’encourager des mictions régulières et com-
plètes, de traiter la constipation, de favoriser un ap-
port liquidien et une hygiène uro-génitale correcte 
(changements réguliers des couches, essuyage de la 
région uro-génitale vers la région anale) afin de ré-
duire le risque d’infection. Il a également été démon-
tré que la circoncision offre un effet protecteur 1, 2, 5.
À noter qu’il n’y a aucune preuve dans la littérature 
concernant l’efficacité du concentré de canneberge 
dans le traitement et la prévention des infections 
urinaires chez les enfants, contrairement à ce qui a 
été mis en évidence chez l’adulte 1.

Conclusion
L’infection urinaire de l’enfant peut parfois être un 
challenge pour le médecin généraliste et il faut, 
avant tout, ne pas omettre ce diagnostic en présence 
d’un état fébrile de plus de 48 heures sans foyer cli-
nique. Pourtant, si le praticien se sent à l’aise avec 
cette problématique, nombre de situations peuvent 
être prise en charge au cabinet de médecine gé-
nérale. En effet, l’examen cytobactériologique des 
urines et l’antibiothérapie de première ligne sont 
souvent réalisables en ambulatoire. En présence 
d’une suspicion d’infection urinaire fébrile chez l’en-
fant de moins d’un an, nous recommandons toute-
fois de référer le patient en milieu hospitalier pour 
un traitement en intraveineux.

Après l’épisode aigu, le médecin généraliste 
conserve un rôle central dans le suivi de l’enfant. Il 
s’assure premièrement de la réalisation d’une écho-
graphie des voies urinaires endéans les 4 semaines 
suivant une infection urinaire haute. Sa proximité 
avec le patient et sa famille lui permet par ailleurs 
de discuter des mesures hygiéno-diététiques afin de 
prévenir les récidives.
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EN PRATIQUE,  
	 NOUS RETIENDRONS
1. �L’infection urinaire est une plainte fréquente en 

pédiatrie. Elle doit être exclue chez l’enfant de 
moins de 2 ans qui présente une pyrexie sans 
foyer depuis 48 heures.

2. �Une tigette négative permet d’exclure raison-
nablement une infection urinaire.

3. �Une prise en charge optimale inclut un prélè-
vement d’urine adéquat et une antibiothérapie 
adaptée à l’âge et à l’état clinique de l’enfant.

4. �Le patient doit être revu dans les 48 heures afin 
d’évaluer la réponse au traitement et d’adapter si 
nécessaire l’antibiothérapie à l’antibiogramme.

5. �En partenariat avec le pédiatre traitant, le mé-
decin généraliste a un rôle central dans le dia-
gnostic précoce, la prévention des récidives et 
le suivi des infections urinaires chez l’enfant.

La Rédaction
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