| 'Infection urinaire
chez |'enfant

Essentiellement |la PNA



Rein normal

Echogenicite parenchyme % foie ou rate

Différenciation cortico —médullaire

Sinus rénal continu, peu échogene n-n

Cavités collabées

Dimension rénale en fonction de I’age




Hoépital de 'Espérance — CHC, J. Khamis



ENjeux

o Eviter la ou les cicatrices
. HTA

e |nsuffisance rénale



Prise en charge d'une infection urinaire
 Diagnostic positif

* Diagnostic de localisation : basse ou pyelonéphrite
aigue (PNA)

* Bilan étiologique ( imagerie)

 Mettre en route un traitement



Diagnostic Positif

 Tigette: nitrite et leucocytes, haute VPN sauf <
3 MOIS

» Bacteriologie :

Poche: faux positifs, zone la moins stérile du corps
Mi- jet . contamination apres 20 minutes

Sondage ou ponction sus-pubienne sous controle US



Biologie PNA

Hyperleucocytose

CRP

Procalcitonine : bonne corrélation avec
PNA et eventuellement RVU

Sédiment urinaire et culture



Diagnostic de localisation

 PNA = febrile, parfois douleurs lombaires

» Cystite :
- Bénigne
- Pas de 1°
- pollakiurie, dysurie, brulures
mictionnelles

» EXxception n-n : clinique non specifique



traitement

 L'infection urinaire basse antibiotherapie per
0S, en monotherapie et pendant une période
courte

* PNA : Monotherapie

Bitherapie : choc, uropathie connue,
Immunodeprime, greffé renal, si abces
renal,moins de 1 an.



Prophylaxie

* Prophylaxie ne diminue pas l'incidence et la
survenue d'une infection urinaire si RVU bas
grade



Prophylaxie
 Bactrim® ou Furadantine®

RVU grade élevé
Uropathies severes
Pyélonephrites algués recidivantes

Eventuellement, les cystites récidivantes de la petite fille.



Imagerie

Diagnostic positif ; clinique et biologie raremnt

Etiologie et Facteurs favorisants ou
aggravants

Localisation du foyer de PNA



Strategie

» Choisir 'examen le plus adapte en cas de
pyelonephrite aigue:

« RX, US, CT, MR, Scinti DMSA

 Quand et comment rechercher RVU



Etiologies

- Malformations, lithiase, RVU

* Imagerie, pas obligatoirement en urgence, l'urgence
étant de traiter I’enfant.

- US: Examen de premiere intention, repond souvent a
l'ensemble des questions posées, a realiser
rapidement si signe de gravité ou abcedation



Instabilite vesicale

mouillent leurs culottes,

urgences mictionnelles

croisent les jambes, s’accroupissent

A rechercher systematiquement en cas de RVU

Phimosis



3.6) Vessie neurologigue

o [ésion'médullaire interrompant le contréle du SNC
sur la boucle mictionnelle (spina bifida, tumeur,
traumatisme, ...)

 Deux grands types : vessies « retentionnelles »
(hypertonie) et vessies « toujours vides »
(Insuftisance sphinctérienne)



US et étiologie

60% |U idiopathigues

US normal dans 75% des U
Calcul (+)

Dilatation et maltormation (++)
Localisation du foyer de PNA

RVU (- ) : rarement quelgues signes : ['urine remonte
dans l'uretere ou le bassinet et les dilate



Imagerie PNA

CT et UroMR
Sensibilité aussi élevée que la scintigraphie
CT, irradiant, non recommandé chez I’'adulte

UroMR: trop contraignante

Cout



Scintigraphie

Ftudie le cortex rénal.

capteur (DMSA- di mercapto succinic acid).situation
equivoque

Fonction rénale separeee de chaque rein
Ftude morphologique des anomalies de la corticale.
Examen long 2 a 5 heures, irradiant

Séquelles du reflux a distance > 6 mois aprées la
pyélonephrite



lechnigque echographigque

Examen de tout I'abdomen (exemple appendice du (9/5 17:30)
Sonde convexe, et lingaire, frequence la plus élevée

Voie ant., antéero laterale , et post.

Vessie, ourague, organes génitaux feminins

Remplissage vesical optimal

Doppler couleur, pulsé (?)

G20 ( bebecalmine )



Technique US

o Comparer échostructure
rein/foie
des 2 reins ( voie post), vascularisation
Les segments du méme rein
e Comparer les volumes :

Mesurer diametres long et axial
(-abaques en fonction de I'age)

o Mesurer diametre antero-posterieur
bassinet et calice



Signes echographiques

Semiologie souvent subtile
N’est visible qu’avec un equipement adapte a I'enfant

Sondes haute fréquence.

La sensibilite de I'echographie peut atteindre 80 %.

L'épaisseur de |la paroi abdominale peut diminuer la
sensibilite des ultrasons



Signes échographigues de
PNA

* Un ou plusieurs signes peuvent s'‘associer

* Augmentation de volume globale ou focale

e Hyperéchogenicité et déditferenciation

e Epaississement paroi vésicale, urétérale ou pyéligue

 Dilatation moderée de l'arbre urinaire

e Infiltration sinus rénal



Garcon 3 S infec febrile
Epaississement pyélique bilatéral et
hyperechogenicite graisse
scinti et cysto neg

CHC ESPERANCE L12-5/PEDREIN




Epaississement de la paroi pyeélique

PNA (vessie, uretere) le plus fréquent, non décelé
par la scintigraphie

DD:
RVU
Obstruction
Nécrose tubulaire aigue
Rejet de greffons
Néphropathie HIV
Candidose



8 mois 1° infectio E Coli
épaississement paroi pyélique et hyperechogenicite

1729/2008 13:31

Renal DMSA Uptake

% Total Relative Uptake:
% Total Area:

Radiopharmaceutical: DMSA (Tc-99m)

Kidney Counts:
Kidney Area (pixels):
Bkgd Counts:

Bkgd Area (pixels):




Atteinte parenchymateuse

zone hyperéchogene, plus frequent

zones hypoéchogenes, plus rares, risque
d’abcedation

Doppler: sensibilite 80 % , specificite 81 %
(éphémere 24-48 h)



ITm0.1 IM 0.5

PNA bilatérale

ITm0.1 IM 0.5



4 ans infect fébrile cysto nég

Nephromégalie G
+ foyer dedifférencié
hypovascularise

DAk MARECHAL CHARLINE REINS DMSA Service de Med
'Summary 5846907 8/14/2008 13 Clinique StIg5ER
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Gauche




Désorganisation vasculaire
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ans I U fébrile, zone périphérique
hyperechogene dédifferencieée




Hyperéchogenicité,Stries, dédifférenciation, éctasie
Désorganisation vasculair
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Evolution PNA

= Guérison sans sequelles en 10 jours sous
traitement meédical (50-80%)

= Cicatrice a 6 mois (10 a 40%)



Signes de gravité

Pyonephrose

Abcédation , infiltration péri rénale
Hypoéchogenicité(s) sous corticale(s)
Stries

Calcul (Protéus)

Dilatation importante



Pyonepnrose

présence de pus dans les cavités excretrices, souvent sur obstruction

Diagno%tic tardifopeut evoluer vers géloné hrite bactérienne voire
anthogranulomateuse (méme germes dans le pus

Culture urinaire positive, parfois hematurie
UusS :

. Images de débris dans |la portion déclive avec surnageant de liquide
anechogene correspondant a l'urine

o Dilatation des cavités excrétrices

» Etiologie: de l'obstruction (lithiase, ...)



Zelie, 8 mois Pyonephrose suivit de 6
episodes d’'lU tébriles

Gauche



Pyonéphrose a candida Albicans
Contamination de sonde vésicale chez
un NN en déetresse respiratoire




Pyonéphrose et pyélonephrite
xanthogranulomateuse

= Rare

= Clinigue : anémie ou hématurie, pyurie

= S t-.unilagéral, diff irconscrit; hypertrophie d
re?H\éeonntPo 5%% darHs%O% 8Ies cas. R4S S8y

erme : Proteus Mirabilis (rarement E. Coli et Staph
ureus)

= Necrose de parenchyme renal, et abces

. ﬁﬁsociation possible avec le reflux vésico-uretéral +/-
ithiases



PN xanthogranulomateuse: US

Rein au menté cﬁ % . conservant une structure en haricot,
S|mu|an parfois Nephroblastome

Hyperéchogénicite parenchymateuse

En évoluant, nécrose du parenchyme avec zones liguidiennes et debris
Parfois lithiases calicielles

Forme focale vs diffuse

Extension possible dans I'espace peri-réenal
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Stries, PN récidivante







Léa, 5 mois, U fébrile










U, forme Grave

Gauche

R



calcul coralliforme




Dilatation chronique des VU

= Qbstruction chronique et
partielle :

JPU: la plus frequente
Mega uretere, obstructif ou refluant
Sténose uretere lombaire +rare

Valve de l'uretre postérieur ,la plus grave
diagnostic antenatal ou neonatal rarement
a l'occasion de PNA



Dilatation focale

= Dilatation calice sup

-Compression vasculaire
(S de fraley )

-Rarement calcul ou
stenose sur BK

- DD duplicité



-

doubles




Duplication pathogene

Deux bassinets mais surtout deux meats urétéeraux
1/3 sup , 2/3 inf
Pyélon inf. refluant, PNA frequente

Pyélon sup. Obstructif ( JVU), dysplasie freguente



Urétéroceles

* Dilatation uretere au meat sur obstacle
e Systeme simplex: orthotopigue
e Duplex:
ureterocele sur le pyélon supéerieur

Ectopiqgue dans e vagin, péerinée ou l'uretre
(‘parenchyme dysplasique)



Dilatation segmentaire sur
duplicite




terocele

Jrée




Pyonepnrose

-0

Elements mobiles

. -1
4 ‘ureterocele

JPEG
ComgmmsigD:
Tbpes
Gauche




Cystographie




Ureterocele avec pyonephrose




Duplicité: diagnostic par cystographie ou cystoscopie
Ou pyélon fantéme ( UIV)




Diagnostic: duplicité - bifidite

1 Facile en UIV

1 Plus difficile par US sauf dilatation

5 Sans dilatation pas de conséquence clinique

1 Duplicite risque d’uretere ectopique , risque
de RVU et d’'uréetérocele



Cysto bifidite,
anapath: segment ureteral
bifide

Gauche ' .




JPU

la plus freeguente des uropathies obstructives de
'enfant (35%).

Gros bassinet, dilatation calicielle plus ou moins
importante et un uretere gue l'on voit a peine.

diagnostiqguée en periode antenatale

U rare. decouverte le plus souvent lors des
éepisodes de douleurs abdominales ou lombaires



Syndrome de la jonction

pyelo-uréterale :

- Obstacle partiel a I’écoulement de l'urine : I'urine
s’accumule dans le bassinet jusqu’au moment ou la

pression devient suffisante pour assurer le transit vers
I'uretere



m 2D:Rés
66% Ech1

as
1500 Hz

Vaisseau polaire inférieur
comprimant cette jonction

= Fibrose

E - Ectopies et malrotations
rénales : facteurs favorisants de
cette pathologie.




Signes directs de 1’obstacle

JPU

= | es anomalies parietales responsables du syndrome de
la jonction ne sont pas visibles en imagerie

B Mesure de pression (14cm eau) : indisponible

= |es compressions vasculaires ( veine , artere ).
Responsabilite apparait variable dans le temps:
faible dans les jonctions de découverte anténatale,
plus importante plus tardivement



Imagerie JPU

signes indirects

1 Fonction rénale: scintigraphie et UroMR

= Morphologie du rein et des cavites : US, uroMR,
CT



JPU: mesure du bassinet

= Diametre antéero- posterieur du bassinet

= critere le plus utilisé

= > 20 mm: la probabilité d’étre pathologique > 90%
H < 10 mm: probabilitée < 5%

= Intermeédiaires: surveillance



JPU anténatale parenchyme normal
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age: 18 of 22




Hydronephrose anténatale







Page: 10 of 20

10 ans, hématurie macroscopique post
trauma du flanc dr

rein multikystique?

US et IRM préop: JPU

Pas d’artere polaire







JPU déecompenseée

= Rupture de I'equilibre entre le volume secréte et
la capacité du bassinet

si diurese augmente ou kinking pression

E Pression agit soit par sa duree soit par son
amplitude



2.09cm "
3.96cm =’ ? 0.95cm

avant lasix avant lasix
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Montegnée L12-5 50 Péd/rein 10:15:50 Img.



JPU/ rein controlatéral

- Agénesie

- DRMK

- 'Hypoplasie (surveiller la croissance)



Risque: dysplasie

Ech3
170dB/C 4
Persist Arrét

Ech3

170dB/C5
Persist Arrét
Optim 2D:Rés
CPA 85% Ech1
FP Moy
PRF700 Hz
Optim flux: Rés




N-N, JPU bilatérale
dysplasie partielle a droite et
complete a gauche
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Hydronéphrose néonatale
RVU + JPU: kinking

MRU sonde vésicale




Meégauretere obstructit

Non refluant

* Dyssynergie urétéro-vesicale.

* ‘Trajet urétéral intramural “long

* 5% des Uropathies

* Dilatation pyélo- calicielle urétéro lombaire modérée,
* Dilatation plus marquée de l'uretere pelvien.

* Regression spontanee dans 50% d'autant plus vrai que la dilatation est'moins
Importante

. Complications : PNA, et douleurs lombaires
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Zelie, 8 mois Pyonephrose sulivit de 6
éepisodes d'lU tébriles:
stenose uretéerale




Valve Dysurie sur valve
uréetrale opérée




RVU

o |a plus fréguente des uropathies se manifeste par une PNA
e variable en fonction de I'age:
moins d'1 an élevée
12 ans:15%
Adulte :1%.

» Cicatrices ou RVU ( grade 4 ou 5 ) moins de chance de disparition spontanee :
RVU 4: 50 %
RVU 3: 70%
RVU 1: 80 % a 90 % >5 ans



RVU: pathogénie

* J[rajet uretéral normal en chicane entre musculeuse

et muqueuse, au remplissage veésical l'uretere est
pris en sandwich

e trajet de l'uretere sous la mugueuse vesicale est
court ( disposition horizontale en Cystographie)

 Meats latéralisés, béants «en trou de golf» a |
endoscopie)



Signes US

dilatation pyélocalicielle

méga-uretere obstructif ou RVU

anomalies du parenchyme
cedeme de l'urotheélium

vessie épaisse :troubles fonctionnels de la miction,
soit l'infection






1 mois,RVU bilatéral de grade IV droit 'V
intrarénal gauche,

DMK droite, hypodysplasie gauche, mutation
HNF1béta
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PNA 3 x a 15 mois sur RVU

;cm®
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Risque de RVU:1 an infection fébrile Dilatation
positionnelle, diverticule de Hutch

37050920080729 CHC ESPERANCE C9-4/PedRein2 37050920080729 CHC ESPERANCE C9-4/PedRein2




Risque de RVU: 4 sem, IU, T°, scinti neg,
us: dilatation et épaississement paroi

pyelique

Gauche




Chanyse, 9 mois, U tébrile




9 mois. U fébrile




—Nnjeu cystograpnie

e - cystographie retrograde réalisée en fluoroscopie
numerique

e vessie, l'uretre, dynamique miction, c'est donc un
examen tout a fait pertformant.

e |ndications tres sélectives actuellement



Nephropathie de reflux

Gauche




11 jours, sepsis
Us antenatal normal







Indications de la
cystographie

Premier épisode infectieux: positive dans 30 a 50%

Actuellement prophylaxie réservée au RVU de haut grade
modifie les indications:

1. Procalcitonine est corrélée avec RVU de haut grade (> a
0,5 nanogramme/ml).

2.récidive de pyélonephrite,

3.Echographie anormale: dilatation ou epaississement paroi
. a contrbler d'abord loin de la phase aigué



Résultats cystographie

te 5 grades de gravité croissante :

le grade 1:: reflux localisé dans le bas uretére

le grade 2 : l'urine remonte jusgu au niveau du rein
grade 3 : dilatation avec emoussement des fornix |
grade 4 : c’est dilaté certaines papilles s'effacent

le grade 5 c’est excessivement dilate, toutes les papilles sont
effacées

Reflux intra parenchymateux facteur aggravant mais non repris
dans la classification-internationale



Cystographie fluoroscopie

e Sondage ou ponction sus pubienne

e Avant age de propreté plusieurs réplétions-mictions

« Stérilement . Couverture antibiotigue ou désinfectant

» Pénible

* Préparation par le jeu

« MEOPA > 2 ans

o Lubrifier sonde et uretre avec un gel anesthésique

 Effets secondaires sondage: + de 250 Cystographies par an depuis 1999. aucun
accident traumatique. Mais rares surinfections malgré précautions. Pas de valves urétrales

MEeCconNnNuUes.

e Imager rein-meat urétral



Chirurgie RVU

iIndication: PNA a répétition:.
e Peu efficace sur les |ésions parenchymateuses
*Pas tres actit sur 'apparition HTA et IR

» Rarétie les récidives, voire les supprime.



Troubles mictionelles

e Source de PNA

e Uretre en toupie a la cysto






anciennement vessie immature

Dysurie, capacité vésicale - 40 %
résidu 80cc/200cc




Dépistage des cicatrices de

pyelonéphrite

= Echographie peut visualiser les anomalies rénales et excrétrices

= La scintigraphie est I'examen de reférence
B UroMR :séquence T1 en saturation de graisse, sans injection.
sensibilité qui serait supérieure a celle du DMSA

B CT sensibilité et spécificité identique mais n’est pas d’utilisation
courante



US sequelles

US, évaluation du reflux et de ses conséqguences
échogenicite anormale,
diminution de |la taille du rein

encoches successives provoguees par la
cicatrisation des infections urinaires.



PNA évolution a 6 mois:
cicatrice bord ant rein droit

com g'asseg’

pas 2= refux




11 ans séquelle PN droite:
retraction focale, diverticule
caliciel , petit rein

Gauche -




Duplicité, hypotrophie pole inf,
dilatation pyelon, désorganisation
vasculaire

Cl 32Hz
R1

Gauche
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10/11/1997 5454858 CHC ESPERANCE
%I 29Hz

weDigt’® 7.31 cm

Cl 29Hz
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C 50
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Seéquelle PNA

C9-4/PedRein2

Gauche

Diminution volume rein droit, pole inf
Et hypovasularisarion



Hypotrophie( legere atteinte fonct
rénale séquelles de pyelo )

Cl 28Hz Cl 28Hz
RV RV

#9°Digt!’ 8.24 cm M2 7 of 11
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Scintigraphie

Capteur (DMSA- di mercapto succinic acid) dans les
situations eguivogues

Fonction renale séparée de chaque rein
Ftude ‘morphologigue des anomalies corticale.
C’est un examen long 2 a 5 heures, irradiant

sSurtout recherche des séquelles du reflux et de PNA a
distance > 6’ mois apres la pyélonephrite



CT

e | e scanner n'a pas d’indication en pédiatrie= 5
annees d’irradiation naturelle

e abces rénal sur rein profond

B Mauvaise reponse au traitement medical
justifie un controle US ou TDM /uroMR



IRM

e Malformation génito-urinaire complexe

e Dans l'avenir? One shop stop”? Morphologie et
fonction.



Adultes antécédents de PN

Compressed 7:1
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conclusion

PNA diagnostic

clinique et biologie

- L'imagerie sert a rechercher des complications ou des facteurs favorisants

- ‘En premiere intention, on pratique une echographie,

La cystographie est 'examen de reférence pourla recherche d'un reflux,

- Sl I'on s’interesse a la nephropathie de reflux, c’est un peu I'echographie,
mais surtout la

-fonction renale :scintigraphie au DMSA et peut-étre demain I'lRM.



