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UN SIPHON SACHANT SIPHONNER
SANS SONDAGE ?

INTRODUCTION: :

L’infection urinaire est une cause fréquente de fiévre chez le nourrisson
et le jeune enfant, représentant environ 5% des fiévres inexpliquées.’™
Les symptbmes sont aspécifiques et diagnostiquer une pyeélonéphrite
aigue est difficile chez DI’enfant non continent. Pourtant, faire un
diagnostic précis est fondamental : d’une part, les conséquences a long
terme pour un jeune enfant ayant présentés des infections urinaires
insuffisamment traitées sont potentiellement séveres (hypertension
artérielle, cicatrices rénales permanentes, insuffisance rénale).®® D’autre
part, un diagnostic par exces a des consequences negatives aussi bien sur
le plan individuel que collectif (antibiothérapie inutile, hospitalisations

et examens complémentaires non justifiés).”™
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Le recueil d’urine chez I’enfant non continent est donc un probléme
quotidien, specifiqguement pediatrique. Différentes méthodes existent
avec, pour chacune d’elle, des avantages et des inconvénients. Les plus
utilisées sont la ponction sus-pubienne, le cathétérisme urétral (KT), le
prélevement per-mictionnel, la poche collectrice et le tampon
absorbant."**

Les sociétes savantes ne préconisent pas toutes la méme méthode de
recueil d’urine en premicre intention, mais toutes recommandent de
confirmer systématiquement toute suspicion d’infection urinaire chez
I’enfant non continent par une méthode de référence (ponction sus-
pubienne ou KT), afin d’établir un diagnostic de certitude.”** En effet,
le taux de contamination des urines prélevées avec une poche collectrice
comparativement a une méthode de référence est trop éleve pour
permettre un diagnostic fiable : 27% a 87% selon les publications,*’*%%*
° notamment 62,8% dans 1’étude d’Al-Orifi en 2000.° 1l est donc
indispensable d’obtenir un échantillon d’urine par une meéthode de

référence soit d’emblée, soit secondairement en fonction du contexte

clinique, avant d’initier un traitement antibiotique.
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Malgré les conclusions de ces recommandations, la poche collectrice
reste la méthode la plus utilisée par les cliniciens pour diagnostiquer une
infection urinaire, principalement du fait de sa praticité et de sa bonne
acceptation par les parents.**%%°

Un collecteur d’urine plus ¢laboré a ¢t€¢ imaginé dans le but d’offrir les
avantages pratiques d’une poche collectrice avec une meilleure fiabilite.
Ce dispositif est le Midstream Urine Collector® (Sanolabor), mis au
point en Slovénie. Nous le désignerons dans cette étude sous le nom de
« Collecteur Slovene » (CS). Il comporte un tube relié a un
compartiment collecteur classique (poche) par un systeme de siphon
(photo 1). Des tests in vitro ont montré qu’il permettait de séparer les
urines de fin de miction, recueillies dans le Tube du Collecteur Slovene
(TCS), des urines de debut de miction recueillies dans la Poche du
Collecteur Slovéne (PCS).*® En éliminant ainsi le premier jet urinaire,
les urines de fin de miction prélevées dans le TCS devraient étre moins
contaminées. En effet, les cultures faussement positives et
polybactériennes des urines obtenues avec une poche collectrice

classique sont le reflet de la flore périuréthrale.’”*"* De plus,

I’¢limination des urines de début de miction permet de diminuer le taux
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39,40 Dans

de contamination des échantillons urinaires obtenus par KT.
une étude pilote, ’équipe de Kenda® en 1998 a rapporté un nombre
moins important de cultures positives lorsque les urines étaient prélevées
dans le TCS par rapport aux urines prélevees avec une poche collectrice
classique. Ainsi, cette €équipe concluait sur les perspectives d’utilisation
de ce nouveau dispositif comme alternative a la poche collectrice
classique. Le CS pourrait permettre de diminuer le recours a une
méthode de référence invasive (ponction sus-pubienne ou KT) pour le
diagnostic d’infection urinaire chez I’enfant non continent.>® A ce jour,
le CS a le marquage CE (Communauté Européenne) permettant son
utilisation en Europe mais n’a jamais €té comparé a une méthode de
référence. L’objectif de cette étude €tait de démontrer la supériorité de la
qualité des urines obtenues dans le TCS (fin de miction) par rapport a

celles obtenues dans la PCS (début de miction), afin d’établir 1’intérét du

CS par rapport a une poche collectrice classique.
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MATERIEL ET METHODES :

Nous avons conduit une étude observationnelle prospective chez des
enfants non continents agés de moins de trois ans suspects d’infection
urinaire. Cette étude s’est déroulée dans les services d’urgences
pédiatriques des centres hospitaliers de Limoges et Poissy (France) au

cours de ’année 2009.

L’indication de recueil d’urine par un CS a été posée par I’infirmiére
d’accueil, de facon systématique en fonction du motif de consultation
aux urgences (fievre inexpliquée, arguments cliniques évoquant une
infection urinaire, controle d’'un ECBU fait en ambulatoire), ou sur
prescription médicale apres avis du clinicien en charge de I’enfant. Le
CS a été alors applique apreés toilette du périnée. Le protocole de pose du
CS stérile était identique dans les deux centres : lavage a 1’cau et au
savon doux puis ringage a I’eau stérile et séchage par I’infirmicre. Il n’a

2LAL pour le

pas été utilisé d’antiseptique afin d’éviter les faux négatifs.
bon fonctionnement du CS et notamment du systeme de siphon, il a été

demand¢ aux parents de maintenir I’enfant en position verticale jusqu’a
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I’émission d’urine et pendant la durée du recueil (figure 1). Le respect
de la position verticale a été¢ évalué par I’infirmic¢re et noté dans le
dossier du patient. Le remplacement systématique du collecteur d’urine
toutes les trente minutes ne permettant pas de réduire le risque de
contamination,’ le méme CS a été maintenu jusqu’au recueil des urines.
En cas d’émission de selles, le soignant devait appliquer un nouveau CS
apres avoir effectué une nouvelle toilette.

Les urines de fin de miction, dans le TCS, ont été prélevées en
désadaptant le tube et en le fermant avec le bouchon fourni par le
fabricant (dans le méme conditionnement stérile que le CS). Les urines
de début de miction, dans la PCS, ont été prélevées stérilement par
ponction a l’aiguille apres désinfection d’une partie de la poche et

ringage a I’eau stérile.
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Photo 1 : Collecteur slovene (CS) :

Emplacement pour le tube
(TCS) : fin de miction

Bouchon

Tube (TCS)

Poche (PCS) :
début de miction
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Figure 1 : Collecteur slovene (CS) : détails du systéme de siphon :

-,—‘

Tube (TCS) :
fin de miction

\_~

o
l,'

Poche (PCS) :
début de miction
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Une bandelette urinaire (BU) (Multistix® 8 SG, Siemens) a été réalisée
sur chacun des échantillons d’urine (TCS et PCS). L’analyse du résultat
de la BU pour la détection de la leucocyte estérase et des nitrites a été
effectuée par un lecteur automatisé (Clinitek Status®, Bayer Health
Care) afin de standardiser la procédure et d’éviter une interprétation
dépendante de 1’opérateur. Pour les nourrissons de moins de trois mois,
un examen direct a ¢été réalis¢ d’emblée en raison de la mauvaise
sensibilité de la BU a cet age.>*>*4*?

Si les résultats de la BU (ou de Iexamen direct selon 1’age) étaient
négatifs sur chacun des deux compartiments du CS (TCS et PCS), le
diagnostic d’infection urinaire €tait écarté (pas de culture bactérienne ni
de prélévement par KT).2%444

Lorsque ’analyse de la BU (ou de I’examen direct) €tait positive sur
I’un ou l’autre des compartiments, un controle par préleévement de
I’urine vésicale par KT devait étre effectu¢. Il a été recommandé de
respecter un délai d’une heure et trente minutes sans miction avant de
réaliser le KT, afin de limiter le risque d’échec. '8

Le protocole de réalisation du KT a été le méme dans les deux centres et

les conditions d’asepsie rigoureuses ont ¢t€ rappelées (blouse a usage
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unique, lavage chirurgical des mains, gants stériles). Il a été effectué par
la puéricultrice en charge de I’enfant. Une désinfection périnéale devait
étre réalisée avec une compresse stérile imbibée d’antiseptique (Dakin
Cooper®) suivie d’un ringage a 1’eau stérile.’** Les sondes urinaires
suivantes ont été utilisées : sondes n°4 Fr PVC Vygon® nécessitant une
lubrification, sondes n°6 ou n°8 SpeediCath® pré-lubrifiées.”® Les
premieres gouttes d’urine obtenues ont été jetées afin de diminuer le
taux de contamination.*®**°

Les trois échantillons d’urine (TCS, PCS et KT) ont été ensuite transmis

au laboratoire de bactériologie pour culture bactérienne.

Les microbiologistes avaient connaissance de la méthode de recueil
d’urine utilisée. L’examen direct a ¢été réalis€ sur une urine non
centrifugée et homogeénéisée, examinée au fort grossissement en
immersion, par la méthode de numération en cellule pour la leucocyturie
et par la coloration de Gram pour la bactériurie. " La culture
bactérienne a été systématiguement réalisée et limitée aux seuls agents

pathogeénes connus.
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Cette étude s’¢tant déroulée dans le cadre d’une évaluation de soins
courants, les pratiques habituelles concernant la prise en charge des
enfants non continents suspects d’infection urinaire n’€taient pas
modifiées. La confirmation de 1’indication d’un prélévement urinaire par
KT revenait, au final, a I’appréciation du clinicien en charge de I’enfant,

en fonction du contexte clinique.

Cette stratégie a donc permis d’obtenir, pour chaque enfant inclus, trois
ECBU (KT, TCS et PCS). Le pourcentage de diagnostics erronés (faux
positifs et faux négatifs) et impossibles (polybactériens), pour les
prélévements urinaires recueillis dans le TCS (fin de miction) et dans la
PCS (début de miction), ont été comparés en prenant le résultat des

ECBU effectués sur les urines obtenues par KT comme référence.
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En accord avec les recommandations francaises de 1’Afssaps,” les

définitions suivantes ont été retenues :

BU positive : résultat positif pour la détection de la leucocyte estérase

et/ou des nitrites (+, ++ ou +++).

Examen direct positif : leucocyturie > 10*/ml et/ou présence de bactéries

a la coloration de Gram.

Urines prélevées par KT : culture positive si bactériurie > 10° UFC/m
(Unité Formant Colonie) avec une seule espece bactérienne, négative si
bactériurie < 10° UFC/ml, polybactérienne si bactériurie > 10° UFC/m

avec > 2 espéces bactériennes (échantillon contaming).

Urines prélevees avec un CS (TCS ou PCS): culture positive si
bactériurie > 10> UFC/ml avec une seule espéce bactérienne, négative si
bactériurie < 10° UFC/ml, polybactérienne si bactériurie > 10° /ml avec

> 2 espéces bactériennes (échantillon contaming).
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Le pourcentage de diagnostics erronés (faux positifs et faux négatifs) et
de diagnostics impossibles (culture polybactérienne) avec une poche
collectrice standard (miction complete) était de 40,1% dans une étude
antérieure réalisée par les mémes centres.*”! 1l nous a semblé avantageux
d’envisager de remplacer la poche collectrice standard par le CS, si le
pourcentage de diagnostics erronés et impossibles, avec les
prélevements effectués dans le TCS, était au maximum de 10% par
rapport & une methode de référence (KT). Pour démontrer une différence
significative entre 40% et 10%, avec un risque de premiére espéce de
5% et une puissance de 90%, le nombre de sujets necessaires était de 98
au total. Par ailleurs, le pourcentage de BU positives sur poche
collectrice standard était estimé entre 10% et 20%.°* Le nombre de
sujets chez qui il a été prévu d’utiliser un CS pour recueillir des urines
¢tait de 500 afin d’obtenir suffisamment d’enfants avec un résultat de
BU positif sur le CS (TCS et/ou PCS). Cette estimation a pris en compte

les éventuels écarts au protocole.
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Les données suivantes ont été recueillies et informatisées de facon
anonyme : age, sexe, circoncision, motif de consultation, BU et ECBU
selon le mode de recueil d’urine (TCS, PCS et KT), évaluation par
I’infirmiére du respect de la position verticale et de la difficulté du geste
pour le KT.

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et
pourcentage, les variables quantitatives en termes de moyenne, écart-
type et mediane. Les comparaisons des variables qualitatives ont été
effectuées par un test exact de Fischer et les comparaisons des variables
quantitatives par un test de Wilcoxon. Le seuil de significativité retenu
était de 5%. Par ailleurs, des taux de discordance ont été calculés pour
comparer les résultats des ECBU entre les différentes méthodes de
recueil d’urine, par rapport a la methode de référence (KT). Les analyses
ont ¢té réalisées a 1’aide du logiciel Stata 11 (StataCorp. 2007, Stata

Statistical Software : Release 11, College Station, TX : StataCorp LP).

Le Comité d’Ethique du centre hospitalier de Limoges a ¢t¢ informé et a
donné un avis favorable au déroulement de cette étude observationnelle,

sans la nécessité du consentement parental.
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RESULTATS :

1. Description de la population :

Durant I’année 2009, dans les deux centres, 530 enfants de moins de
trois ans ont eu un recueil d’urine par un CS. Parmi eux, 162 avaient une
BU positive (ou un examen direct positif pour les moins de 3 mois) et
110 ont eu un recueil d’urine par KT. Finalement, 94 enfants ont été
inclus dans I’étude (48 a Limoges et 46 a Poissy, figure 2) : 54 filles et
40 garcons (un seul était circoncis). Les patients étaient agés de 0 a 34
mois avec un age médian de 6,1 mois et 33 enfants avaient moins de
trois mois (35,1%). Le motif de consultation le plus souvent énoncé était

une fiévre inexpliquée (77,7%).
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Figure 2 : Diagramme des inclusions :

/

Recueil d’urine avec un CS
Enfants < 3 ans non continents en 2009

~

Limoges : 254 Poissy : 276
Total : 530
\ /
A 4 \ 4
4 Cathétérisme urétral indiqué N /Cathétérisme urétral non indiqué\

(BU positive sur CS)

Limoges : 80 Poissy : 82

Total : 162
\ J

A 4

Cathétérisme urétral réalisé
Limoges : 55 Poissy : 55

Total : 110

(BU négative sur CS)

Limoges : 174 Poissy : 194

Total : 368
\ J

Coalescence des petites levres (1)
Antibiothérapie immédiate (1)

Refus des parents (1)
Raison non spécifiée (45)

tDécision médicale (3)

\ 4

Inclus
Limoges : 48 Poissy : 46

Total : 94

f ECBU manquants (15) (TCS et/ou PCS)
'L Echec culture (1) (KT)
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2. Résultats des cultures urinaires selon le mode de recueil d’urine
(tableau 1) :

L’examen direct a ét¢ positif pour 71,3% des urines prélevees par KT.
D’apres I’analyse des ECBU, 59,6% des patients avaient une infection
urinaire, 31,9% une culture urinaire négative et 8,5% un résultat
ininterprétable (culture polybactérienne).

L’examen direct a éteé positif pour 89,4% des urines prélevées dans le
TCS et 86,2% de celles prélevées dans la PCS. Avec les critéres
microbiologiques retenus, pour les ECBU réalises avec le TCS, 45,8%
des cultures étaient positives, 44,7% négatives et 9,6% polybactériennes.
Pour ceux réalisés avec la PCS, 46,8% des cultures étaient positives,

43,6% négatives et 9,6% polybactériennes.

Quelque soit le mode de recueil d’urine, I’examen direct était positif
surtout par la présence d’une leucocyturie avec bactériurie a la
coloration de Gram (56,7% a 63,0%) ou d’une leucocyturie isolée
(33,3% a 34,5%). Un examen direct positif avec une bactériurie a la
coloration de Gram, sans leucocyturie associée était plus rare (3,7% a

9,0%). Lorsque la culture urinaire était positive, les germes retrouves
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étaient majoritairement des Escherichia coli (89,3% a 93,2%), et plus

rarement des entérobactéries du genre Klebsiella ou des entérocoques.

Tableau 1:

Résultats des

cultures urinaires selon

le mode de recueil

d’urine (n=94) :

Examen Culture
direct positif|  Positive Négative | Polybactérienne
KT | 67(71.3%) | 56 (59,6%) | 30 (31,9%) 8 (8,5%)
TCS (fin ) ) ) )
de miction) | 84 (89:4%) | 43 (45.7%) | 42 (447%) | 9 (9.6%)
PCS (debut] o a6 206y | 44 (46,8%) | 41 (43.6%) | 9 (9.6%)

de miction)
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3. Comparaison des cultures urinaires obtenues avec le CS (TCS et
PCS) et par KT (tableau 2) :

Parmi les prélévements realisés dans le TCS avec un résultat negatif, 11
sur 42 étaient des faux négatifs (soit 26,2%). Pour le TCS, 6 des 9
échantillons avec une culture polybactérienne ont eu un résultat positif
ou négatif par KT, et il n’y a pas eu de faux positif. L’interprétation des
ECBU obtenus avec le TCS aurait conduit a un diagnostic erroné (faux
positifs et faux négatifs) ou impossible (polybactériens) pour 17 des 86
patients (19,8%) ayant un diagnostic d’infection urinaire positif ou
négatif avec la méthode de référence. Le taux de discordance entre le

recueil d’urine obtenu avec le TCS et par KT a ét¢ de 23,4% avec un

intervalle de confiance a 95% (IC 95%) de [14 ,8-32,0].

Pour la PCS, 9 des 41 prélévements avec un résultat négatif étaient des
faux négatifs (soit 22,0%). Il y a eu 6 échantillons polybactériens avec
une culture positive ou négative avec la méthode de référence, et il n’y a
pas eu de faux positif. Le diagnostic aurait été erroné ou impossible pour

15 des 86 préléevements réalisés dans la PCS (soit 17,4%). Le taux de
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discordance entre le recueil d’urine obtenu avec la PCS et par KT a été

de 21,3% (IC 95% = [13,0-29,6]).

Tableau 2 : Résultats des cultures urinaires obtenues avec le TCS et la PCS

comparés aux cultures urinaires obtenues par KT (n=94) :

KT
Positif | Negatif | Polybactérien | Total

Positif 43 0 0 43

TCS Négatif 11 26 5 42
Polybactérien 2 4 3 9

Positif 44 0 0 44

PCS Négatif 9 27 5 41
Polybactérien 3 3 3 9
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4. Comparaison des cultures urinaires obtenues avec le TCS (fin de
miction) et la PCS (début de miction) (tableau 3) :

Pour 9 des 94 patients, 1l n’a pas €té possible d’¢établir un diagnostic, du
fait d’une culture polybactérienne, que le recueil soit réalisé avec le TCS
ou avec la PCS. Le taux de discordance entre les deux compartiments du

CS a été de 14,9% (IC 95% = [7,7-22,1]).

Tableau 3 : Résultats des cultures urinaires obtenues avec le TCS et la
PCS (n=94) :

TCS (fin de miction)

Positif Négatif | Polybactérien

Positif 41 3 0

PCS (début L .
de miction) Neégatif 1 35 5
Polybactérien 1 4 4
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5. Taux de discordance selon la sous-population étudiée (tableau 4):

Les taux de discordance ont été plus importants chez les enfants de

moins de 3 mois et les gargcons. Chez les enfants de moins de 3 mois, les

taux de discordance entre la méthode de référence et le TCS ou la PCS

ont atteint respectivement 36,4% (IC 95% = [20,0-52,8]) et 39,4% (IC

95% = [22,7-56,1]). Chez les garcons, les taux de discordance entre les

préléevements reéalisés par KT et ceux par TCS ou PCS ont été de 32,5%

(IC 95% = [18,0-47,0]).

Tableau 4 : Taux de discordance global, selon [’dge et selon le sexe, entre les

differents modes de recueil d’'urine [IC 95%)] :

KT -TCS

KT - PCS

TCS - PCS

Global

23,4% [14,8-32,0]

21,3% [13,0-29,6]

14,9% [7,7-22,1]

Age < 3 mois

36,4% [20,0-52,8]

39,4% [22,7-56,1]

21,2% [7,3-35,1]

Age > 3 mois

16,4% [7,1-25,7]

11,5% [3,5-19,5]

11,5% [3,5-19,5]

Gargons

32,5% [18,0-47,0]

32,5% [18,0-47,0]

15,0% [3,9-26,1]

Filles

16,7% [6,8-26,6]

13% [4,0-22,0]

14,8% [5,3-24,3]
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6. Evaluation par infirmiére du respect de la position verticale et

impact sur les résultats bactériologiques (tableau 5):

Le respect de la position verticale a été analyse : 55,3% des enfants ont
été correctement maintenus et 33,0% ne I’ont pas été (11,7% de données
manquantes). Chez les enfants maintenus en position verticale, les taux
de discordance entre la méthode de référence et le TCS ou la PCS ont
été respectivement de 21,2% (IC 95% = [10,1-32,3]) et de 17,3% (IC

95% = [7,0-27,6]).

Tableau 5 : Comparaison des cultures urinaires obtenues avec le CS (TCS et PCS)

et par KT, pour les enfants maintenus en position verticale (n=52) :

KT
Positif | Négatif | Polybactérien | Total

Positif 25 0 0 25

TCS Négatif 6 15 3 24
Polybactérien 1 1 1 3

Positif 27 0 0 27

PCS Négatif 4 15 3 22
Polybactérien 1 1 1 3
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7. Evaluation par l’infirmiére des difficultés a la réalisation du KT :

La réalisation du KT a éte¢ évaluée par I'infirmiere en charge de
I’enfant : le geste a été estime facile et rapide chez 44,7% des enfants.
Un deuxieme essai ou Il'intervention d’un autre opérateur a été
nécessaire dans respectivement 12,8% et 4,2% des cas (38,3% de
données manquantes). Un seul échec de KT a été noté et aucune

complication n’a été rapportée.
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DISCUSSION :

Cette étude a permis de comparer les résultats des ECBU pour chacun
des deux compartiments du CS (PCS et TCS) par rapport au
prélevement de 1’urine vésicale réalise¢ par KT. Le résultat de ’ECBU
effectué sur les urines obtenues dans le TCS aurait conduit a un
diagnostic erroné¢ ou impossible chez 19,8% des patients s’il n’avait pas
été controlé par un prélévement par KT.

Les taux de discordance entre le TCS et le KT, et entre la PCS et le KT,
n’étaient pas statistiquement différents, alors que le taux de discordance
entre les deux compartiments du CS était plus faible. La qualité de
I’urine prélevée dans le TCS semble €tre equivalente a celle prélevee
dans la PCS. Le systeme de siphon du CS ne permet donc pas, in vivo,
de separer efficacement les urines de fin et de début de miction.

Par ailleurs, 1’analyse en fonction de 1’age et du sexe retrouve des
résultats superposables, avec une discordance plus nette dans les sous-
populations des enfants de moins de 3 mois et chez les garcons. Ces
deux sous-populations bénéficieraient d’autant plus du contrdle par KT
pour confirmer le diagnostic d’infection urinaire.

42



Le taux élevé de faux positifs pour les prélevements obtenus avec une
poche collectrice d’urine est fréquemment souligné dans la

littérature.>20>3>4

Or, dans notre ¢tude, il n’a pas été retrouve de faux
positifs, mais des faux negatifs pour 26,2% des ECBU negatifs obtenus
avec le TCS. Les dossiers des 11 enfants avec un diagnostic faussement
négatif pour le TCS ont été rétrospectivement analysés. Une culture pure
avec une bactériurie entre 10° et 10* UFC/ml a été retrouvée tous ces
enfants (en dehors d’une culture polybactérienne). La culture de
I’échantillon urinaire n’¢€tait donc pas stérile mais inférieure au seuil de
positivité préalablement déterminé, en accord avec les recommandations
francaises.”® Ces patients, dont le résultat d’ECBU était interprété
comme négatif pour les urines recueillies dans le TCS, ont eu un résultat
d’ECBU positif avec la méthode de référence. Des criteres cliniques et
paracliniques (élévation de la CRP et/ou hyperleucocytose) de
pyélonéphrite aigue ont été retrouvés chez 7 d’entre eux. Les
prélevements faussement neégatifs obtenus dans le TCS sont
probablement expliqués par le seuil de bactériurie utilisé dans cette

¢tude pour le diagnostic d’infection urinaire. Méme si la définition

retenue est basée sur une recommandation officielle,” il n’existe pas de
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consensus international.”*** Les recommandations des sociétés savantes
sont basées sur des données anciennes qui proposent des seuils divers.>
>% La plupart de ces études ont été menées chez des adultes. Ainsi Kass,
dans la publication a laquelle se réfere de nombreuses recommandations
pédiatriques, a déterminé un seuil diagnostic pour 1’infection urinaire a
partir de prélévements d’autopsies effectuées chez des adultes.”®
Hellerstein et coll., dans une revue de la littérature, ont colligé ces
données afin d’établir des seuils de culture bactérienne d’interprétation
différente en fonction de la méthode de recueil et du sexe de I’enfant.”
Les seuils proposes sont controverses par de nombreuses équipes et des
définitions microbiologiques trés variées sont utilisées, dans la

3,9,17,56,58-61 Le seuil

littérature, pour le diagnostic d’infection urinaire.
idéal doit permettre de ne pas conduire a un diagnostic d’infection
urinaire par exces ou par défaut et de limiter le nombre de diagnostics
impossibles (contamination). Ce seuil optimal ne semble pas exister et

quelque soit le résultat d’un ECBU, son interprétation doit probablement

dépendre du contexte clinique de 1’enfant.
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L’interprétation du résultat de ’ECBU est une difficulté déja évoquée

394382 Afin de valider les conclusions de I’étude

par plusieurs équipes.
présentée ici, I’impact d’une définition différente pour I’interprétation de
la culture bactérienne a été secondairement évalué. Pour cela, 1’analyse
des résultats de tous les ECBU a été de nouveau effectuée en fonction
des définitions microbiologiques proposées par Al-Orifi® (résultats
présentes en annexe). Que ce soit avec les definitions microbiologiques
initialement retenues ou avec celles utilisées par I’équipe d’Al-Orifi, les
pourcentages de diagnostics erronés ou impossibles pour le TCS ont été
supérieurs a 10% (respectivement 19,8% et 34,6%). A noter que la
tendance observée, dans 1’analyse initiale, a une discordance plus nette
dans certaines sous-populations n’a pas été confirmée. Par contre, le
taux de contamination est resté faible pour les prélevements réalisés par
KT (13,8%) et élevé pour ceux obtenus dans le TCS (41,5%) ou dans la
PCS (38,3%).

Malgré [I'utilisation de définitions microbiologiques identiques dans
notre étude et dans celle d’Al-Orifi et coll., le taux de contamination des

prélevements obtenus avec un CS reste inférieur a celui retrouvé par

I’équipe d’Al-Orifi avec une poche collectrice classique (62,8%).° De
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méme, dans notre précédente étude,** il était retrouvé une culture
polybactérienne pour 30,2% des prélevements réalisés avec une poche
collectrice classique contre 9,6% de ceux réalisés avec un CS, avec les
mémes définitions microbiologiques pour les deux études. Il est
cependant intéressant de noter que, que ce soit dans la publication d’Al-
Orifi, dans celle d’Etoubleau ou dans [’étude présentée ici, les
pourcentages de cultures polybactériennes pour les prélevements
obtenus par KT sont proches (9,1%, 8,3% et 8,5% respectivement).
L’étude publiée par Etoubleau et coll. a été menée dans les mémes
centres et avec la méme équipe infirmiére que notre étude. Les
protocoles de recueil d’urine ont €té identiques en dehors de deux points.
Dans I’étude présentée ici, le CS n’a pas €té systématiquement remplacé
toutes les trente minutes, afin de réduire les manipulations.” Une des
hypothéses expliquant la diminution du taux de contamination dans cette
¢tude pourrait étre le maintien du méme CS jusqu’au recueil d’urine,
comme ’a déja rapporté I’équipe d’Al-Orifi.” De plus, il a été demandé
aux parents de maintenir I’enfant en position verticale jusqu’a
I’obtention de 1’échantillon urinaire. Cela a pu permettre de réduire le

pourcentage de cultures polybactériennes rapporté dans cette étude, en
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diminuant le temps de contact des urines avec le périnée de I’enfant,
source de contamination du prélévement,?”#384063

Quant a la faisabilité du KT en pratique courante, nos résultats ont éte
concordants avec ceux rapportés dans la littérature>1840484954 - j| 3 4té
retrouvé un taux de succes de 98,9%, avec un geste facile et rapide dans
72,4% des cas et aucune complication. Contrairement aux idées regues,

les équipes infirmieres ont rapporté un geste plus facile chez le garcon.

Notre ¢tude présente certaines limites. Tout d’abord, quatre patients
n’ont pas ¢€té inclus par rapport au nombre de sujets nécessaires
initialement déterminé, mais au vu des résultats obtenus, 1’impact sur
I’analyse est probablement négligeable. En effet, les pourcentages de
diagnostics erronés ou impossibles avec le TCS, comparativement a la
méthode de réfeérence, sont trop ¢loignés de 1’hypothese de départ pour
obtenir la puissance initialement envisagee dans le cadre de cette étude,
limitant ainsi la puissance des conclusions. Mais ce pourcentage étant
quasiment superposable a celui obtenu avec la PCS, le réel impact

clinique ne semble pas étre suffisamment pertinent et n’encourage ni a
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poursuivre les investigations en augmentant la puissance de 1’étude, ni a
réaliser une ¢tude d’¢quivalence entre le CS et le KT.

Deuxiemement, le recrutement des enfants n’a pas ét€¢ exhaustif. Le
nombre total d’enfants de moins de trois ans qui ont eu un recueil
d’urine aux urgences n’est connu que pour le centre hospitalier de
Limoges ou, en 2009, 604 enfants de moins de trois ans ont eu un recueil
d’urine, parmi lesquels 254 avec un CS. Les enfants de moins de trois
ans chez qui il n’a pas été utilisé de CS étaient le plus souvent continents
et le recueil d’urine a donc été obtenu par prélévement per-mictionnel.
La non-inclusion de certains enfants non continents s’explique par les
¢carts au protocole (réalisation du KT d’emblée), par la surcharge de
travail certains jours pour I’équipe paramedicale et par la rupture de
stock de CS en cours d’¢tude pendant un mois. Par ailleurs, la
population des enfants inclus n’est pas parfaitement représentative,
notamment en ce qui concerne la répartition selon le sexe. Dans la
littérature, la prévalence de D’infection urinaire chez [’enfant non
continent est au moins deux fois plus élevée chez la fille que chez le

2,4,26

garcon, or le sexe ratio était de 1,1 dans cette étude, avec 29 garcons

pour 27 filles parmi les 56 enfants ayant une infection urinaire
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confirmée par KT. L’inclusion des enfants stratifiée en sous-groupes,
notamment en fonction du sexe, aurait du étre décidée a priori, mais
compte tenu des résultats obtenus, cela n’aurait probablement pas
apporté d’intérét supplémentaire a cette étude.

Troisiemement, 51 enfants n’ont pas eu de controle de I’ECBU par KT
alors qu’ils en avaient théoriquement I’indication (25 a Limoges et 26 a
Poissy). L’analyse secondaire de ces dossiers a montré soit une
justification précise (voir figure 2), soit une BU négative pour les nitrites
avec une détection faible de la leucocyte estérase. Compte tenu du
résultat de BU faiblement positif, le clinicien n’a probablement pas
confirme I’indication du KT, dans le contexte clinique de I’enfant.

De plus, certains ECBU pour le TCS et/ou la PCS ont été manquants. En
effet, chez les enfants ayant un faible volume urinaire, le systeme de
siphon du CS n’a pas toujours permis d’obtenir un recueil urinaire sur
chaque compartiment.

Quatriemement, tous les enfants n’ont pas ét¢ maintenus en position
verticale jusqu’au recueil d’urine comme il était recommande.
Cependant, 1’analyse du sous-groupe des enfants correctement

maintenus a montré que le taux de discordance entre le recueil d’urine
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par TCS et par KT était tres proche de celui de la population globale de
I’étude. Méme si I’ensemble des enfants avaient ¢été maintenus en
position verticale, les résultats de cette étude n’auraient probablement
pas été modifiés.

Enfin, le KT a été choisi comme méthode de référence, or, selon les
recommandations officielles, la ponction sus-pubienne reste le “gold
standard” pour le diagnostic d’infection urinaire chez 1’enfant non
continent.”> Ce geste nécessite un opérateur entrainé et un repérage

476589 ) o5 complications peuvent étre graves’™

échographique.
™ (hémorragie, hématome, perforation intestinale, bactériémie, abcés de
paroi), alors que le risque théorique d’infection urinaire secondaire au

KT est faible, voire nulle.>®

Pour le diagnostic d’infection urinaire, la
sensibilité de la culture des urines prelevées par KT est de 95% et la
spécificité de 99%, par rapport a celles obtenues par ponction sus-
pubienne.” La décision de choisir le KT comme méthode de référence
dans cette ¢étude se justifiait par [’entrainement des équipes
paramédicales & cette technique intégrée a la pratique quotidienne,** et
par sa position reconnue dans toutes les recommandations comme une

alternative de qualité & la ponction sus-pubienne.**
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En conclusion, le CS n’apparait pas étre une alternative valide a la poche
collectrice classique. La confirmation du diagnostic d’infection urinaire
par une méthode de réference reste indispensable. Le maintien de
I’enfant en position verticale semble étre une piste intéressante pour la
conception d’un collecteur d’urine fiable, et la recherche dans ce

domaine doit étre poursuivie.

51



ANNEXES :

1. Définitions microbiologiques selon Al-Orifi’ :

Urines prélevées par KT : culture positive si > 10° UFC/ml avec une
seule espéce bactérienne, négative si < 10° UFC/ml, échantillon
contamingé si > 2 especes bactériennes quelque soit le seuil ou si culture
pure avec une concentration intermédiaire (> 10° UFC/ml et < 10°

UFC/ml).

Urines prélevées avec un CS (TCS ou PCS) : culture positive si > 10*
UFC/ml avec une seule espéce bactérienne, négative si < 10° UFC/ml,
¢chantillon contaminé si > 2 especes bactériennes quelque soit le seuil
ou si culture pure avec une concentration intermédiaire (> 10° UFC/ml et

< 10" UFC/ml).

Les résultats de cette nouvelle analyse sont présentés dans les tableaux

6,7,8et9.
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Tableau 6 : Résultats des cultures urinaires selon le mode de recueil d’urine

(n=94), seuils de culture bactérienne définis selon Al-Orifi et coll. :

Culture
Positive Négative Contamination
KT 56 (59,6%) 25 (26,6%) 13 (13,8%)
TCS (fin de 0 0 0
miction) 50 (53,2%) 5 (5,3%) 39 (41,5%)
PCS (debut de 0 0 0
miction) 51 (54,3%) 7 (7,4%) 36 (38,3%)

Tableau 7 : Comparaison des cultures urinaires obtenues avec un CS (TCS et

PCS) et par KT (n=94), seuils de culture bactérienne définis selon Al-Orifi et coll.:

KT
Positif | Negatif | Contamination| Total

Positif 49 0 1 50

TCS Négatif 0 4 1 5
Contamination 7 21 11 39

Positif 49 1 1 51

PCS Négatif 0 6 1 7
Contamination 7 18 11 36
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Tableau 8:

Résultats des cultures urinaires obtenues avec le TCS et la

PCS (n=94), seuils de culture bactérienne définis selon Al-Orifi et coll. :

TCS (fin de miction)

Positif Négatif | Contamination
PCS Positif 0 2
(début de Négatif 5 2
2 Contamination 0 35

Tableau 9 : Taux de discordance global, selon [’dgoe et selon le sexe, entre les

différents modes de recueil d’urine [IC 95%], seuils de culture bactérienne définis

selon Al-Orifi et coll. :

KT -TCS

KT - PCS

TCS - PCS

Global

29,8% [20,6-39,0]

31,9% [22,4-41,4]

5,3% [0,7-9,8]

Age < 3 mois

30,3% [14,6-46,0]

30,3% [14,6-46,0]

6,1% [0-14,3]

Age > 3 mois

32,8% [21,0-44,6]

29,5% [18,1-40,9]

4,9% [0-10,3]

Garcgons

27,5% [13,7-41,3]

25,0% [11,6-38,4]

2,5% [0-7,3]

Filles

35,206 [22,5-47,9]

33,3% [20,7-45,9]

7,4% [0,4-14,4]
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2.

Travaux réalisés a partir de cette étude :

a.

Congrés IPNA 2010, New-York (International Pediatric Nephrology

Association): Abstract accepté comme poster

Abstract Number: 651054

Title: Urine collection in non toilet-trained children: is catheter always more painful than
bag?

Julie Guinaud, MD*, Charles Lamy*, Abdelilah Tahir, MD*, Vincent Gajdos, MD?, Vincent
Guigonis, MD* and Philippe Blanc, MD?. 'Pediatrics, Hopital de la Mére et de I'Enfant,
Limoges, France; *Pediatrics, Hopital Antoine Béclére, Clamart, France and *Pediatrics,
Hopital de Poissy, Poissy, France.

Objectives: Despite its drawbacks, bag remains a widely used device to collect urine in non
toilet trained children suspected of urinary tract infection (UTI), mostly because of practical
matters and concern about the level of induced pain. We conducted a prospective study in
order to compare, from this point of view, bag and catheter urine collection.

Methods: In our centers, every positive dipstick performed on bag obtained urine samples
are confirmed with a urethral catheterization before the child is treated. Therefore we
conducted a prospective study in two phases to compare these two methods in the same
children. The first part aimed to compare the duration of the procedure between the
application of the two devices and the collection of urines. The second part aimed to
compare, with a FLACC scale, the pain level induced by each of the two devices.

Results: 56 children were involved in the first part of the study. Mean (+ SD) duration of
the procedure was 35.7 +#28.5 min and 1.3 *2.2 min when bag and catheter were used
respectively. 72 children were involved in the second part of the study. Mean FLACC result
was 3.29 2,97 and 5.24 :3.35 when, bag and catheter were used respectively.
Unexpectedly bag related FLACC was higher than catheter related FLACC in 22.2% of
cases, and catheter and bag related FLACC levels were equal in 16.7 % of cases.

Conclusions: We confirm that urethral catheterization is a feasible and tolerable procedure
in an emergency setting in order to check for UTI in non toilet trained children.
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b. Congrés SNP 2010, Marrakech (Société de Néphrologie Pédiatrique):Abstract

accepté comme poster

Titre: Collecte des urines chez les nourrissons non continents : le sondage est-il toujours plus
douloureux que la poche ?

Julie Guinaud, MD', Charles Lamy', Abdelilah Tahir, MD*, Vincent Gajdos, MD?, Vincent
Guigonis, MD" et Philippe Blanc, MD?. 'Pédiatrie, Hopital de la Mére et de I'Enfant, Limoges;
’Pédiatrie, Hopital Antoine Béclére, Clamart; et °Pédiatrie, Hopital de Poissy, Poissy.

Objectif: Malgré ses limites, la poche est encore largement utilisée chez les nourrissons non
continents pour collecter les urines en cas de suspicion d'infection urinaire, essentiellement du
fait d'aspects pratiques et d'inquiétude quant au caractére douloureux du geste. Nous avons mené
une étude prospective dans le but de comparer la douleur lors du recueil des urines par poche et
sondage.

Méthode: Dans les centres participants, toute bandelette positive obtenue par poche est
systématiquement contrdlée par sondage urétral avant tout traitement. De ce fait, nous avons
conduit une étude en deux phases afin de comparer ces deux méthodes chez le méme enfant du
point de vue de la douleur et de I'aspect pratique. La premiere partie avait pour but de comparer
la durée de la procédure en fonction de la méthode utilisée. La seconde partie avait pour but de
comparer -a l'aide d'une échelle FLACC- la douleur induite par chacune des méthodes.

Résultats: 56 enfants ont été inclus dans la premiere partie de I'étude. La durée moyenne (+ DS)
de la procédure était de 35.7 + 28.5 min et 1.3 + 2.2 min avec respectivement la poche et le
sondage. 72 enfants ont été inclus dans la seconde partie de I'étude. La moyenne des évaluations
FLACC etait de 3.29 + 2.97 et 5.24 + 3.35 avec, respectivement, les poches et les sondages. De
facon inattendue, les scores enregistrés avec la poche étaient plus élevés que les scores obtenus
avec les sondages dans 22.2% des cas, de plus ces scores étaient égaux pour les deux procédures
dans 16.7% des cas.

Conclusion: Nous confirmons que le recueil d'urine par sondage aux urgences en cas de

suspicion d'infection urinaire chez un nourrisson non continent est faisable et entraine une
douleur uniguement moderément plus élevée que la poche.
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c. Congres ESPID 2011, The Haque (European Society for Paediatric Infectious

Diseases): Abstract soumis

Topic:
26. Urinary tract infections

Title:

DIAGNOSING URINARY TRACT INFECTION IN NON-TOILET TRAINED
CHILDREN: EVALUATION OF A NEW COLLECTION BAG VERSUS
CATHETERIZATION

Author(s):

J. Verliat Guinaud®, P. Blanc?, C. Bahans!, C. Lamy', F. Garnier®, C. Gillet?, 1. Badier’, V.
Guigonis®, V. Gajdos’

Institute(s):

'Pediatrics, Hopital de la Mére et de I'Enfant, Limoges, “Pediatrics, Centre Hospitalier
Intercommunal, Poissy-Saint-Germain-en-Laye, °Bacteriology, CHRU Dupuytren, Limoges,
*Pediatrics, Hopital Antoine Béclére, Clamart, France

Text:

Background: Accurate diagnosis of urinary tract infection (UT]I) is difficult in non-toilet trained
children. Despite the fact that guidelines recommend to obtain a valid urine specimen, perineal
bag remains a widely used device to collect urine. An elaborated collection bag exists, the
Midstream Urine Collector® (MUC) (Kenda, 1998), made up of a tube connected to a bag by a
U-bend. In theory, this system allows to exclude the first drops of urine and to obtain a urine
specimen unlikely to be contaminated. The aim of this study was to compare, in the same
children, the culture results of urine obtained with the MUC in comparison with those obtained
with transurethral catheterization (TC). Methods: We conducted a prospective study in two
pediatrics emergency departments. Urine collection was performed with a MUC in non toilet-
trained children suspected of UTI. If dipstick was positive on this first sample, a TC was
performed in order to confirm the diagnosis. Urine culture was obtained for both the MUC and
the TC obtained samples. Results: A total of 530 children had a MUC-obtained urine specimen.
A TC was performed in 94 of them. For 21.3% of these children, urine culture of MUC-obtained
specimens alone would have led to either a misdiagnosis or an impossible diagnosis, if not for
the culture results of TC. Conclusions: Despite its theoretical advantages, the discordance rate
between MUC and TC obtained urine culture remains high. Our study doesn't confirm the MUC
as a valid method for properly collecting urine.

Author Keywords:
bag catheterization urinary specimen infection contamination
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d. Congres SFP 2011, Marseille (Société Francaise de Pédiatrie): Conférence

pour table ronde

Moyens du diagnostic : un nouveau moyen de recueil d'urine a I'essai

J Verliat-Guinaud®, P Blanc?, C Bahans®, C Lamy’, F Garnier®, C Gillet?, | Badier?, V Gajdos**,
V Guigonis**(vincent.guigonis@chu-limoges.fr)

1Département de pédiatrie. CHREC. Hopital de la mére et de I’enfant. CHU Limoges. 8 Ave D
Larrey. Limoges. “Département de pédiatrie. Poissy. *Département de pédiatrie. Hopital Béclére.
APHP. Clamart. *VG et VG ont contribué de facon équivalente a ce travail.

Introduction / Contexte : L'infection urinaire est une cause fréquente de fievre chez le
nourrisson et le jeune enfant : elle représente jusqu'a 5 % des fievres inexpliquées dans cette
tranche d'égel. Le diagnostic repose sur l'analyse de I’examen cytobactériologique des urines
(ECBU). La qualité du recueil des urines est fondamentale afin d'éviter les erreurs diagnostiques
par exces (traitement, examens et hospitalisations injustifiés) ou par défaut (risque rénal d'une
pyélonéphrite traitée tardivement ou non traitée)>. Méme si les conclusions de différentes
sociétés savantes n'aboutissent pas exactement aux mémes recommandations pratiques, toutes
insistent sur la nécessité d'un recueil urinaire de qualité (ponction sus-pubienne ou sondage
urétral) et sur les limites, voir les défauts importants, du recueil d'urines par poche chez les
nourrissons non continents®“. La comparaison des résultats des ECBU obtenus par poche et
sondage au sein méme de nos unités nous a confortée dans ce sens®. Cependant, le sondage
urétral ou la ponction sus-pubienne restent des gestes invasifs, et force est de constater que -
malgré les recommandations - le recueil par poche reste de loin la premiere technique de recueil
d'urines utilisée chez les nourrissons non continents®. C'est dans ce contexte que nous avons
mene une étude prospective ayant pour objectif d'évaluer I'intérét d'un nouveau dispositif de
recueil d'urines (Figure) (appelé collecteur slovéne - par référence a la nationalité de son
concepteur) en comparaison avec le sondage urétral pris comme méthode de référence. En effet,
ce dispositif nous est apparu intéressant sur le papier et au regard des données préliminaires
publiées’ car il a été concu afin de permettre de séparer les premiers millilitres d'urines
(théoriquement contaminés lors du passage au niveau de l'urétre antérieur) de la fin de miction
(théoriguement non contaminée). Cependant, ce dispositif, n‘avait jamais été
étudié in vivo jusqu'ici.

Matériel et méthode : Nous avons mené une étude prospective
observationnelle dans les unités d'urgence pédiatrique des Hopitaux de Poissy
et de Limoges entre Janvier et Décembre 2009. Au cours de cette période les
nourrissons non continents suspects d'infection urinaire ont eu un recueil
d'urines par le collecteur slovéne (CS), permettant de recueillir de fagon
séparée les urines de début de miction au niveau de la Poche du CS (PCS) et
les urines de fin de miction au niveau du tube du CS (TCS). En cas de
positivité de la bandelette urinaire sur I'un de ces deux recueils, un nouveau
prélevement était alors réalisé par cathétérisme urétral (CU) et I'ensemble des
trois prélevements était adressé au laboratoire de microbiologie pour
réalisation d’un ECBU sur chacun d'eux. Cette étude a été réalisée dans le
cadre d'une étude « soins courants » et a recu I'accord du comité d'éthique du CHU de Limoges.
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Résultats : 530 nourrissons ont eu un recueil d'urines par CS dans le cadre de cette étude. 110
ont eu une bandelette urinaire positive sur un des prélevements du CS, contrdlé par un
cathétérisme urétral. L'analyse des ECBU effectués sur CU a retrouvé une infection urinaire dans
59,6 % des cas, une culture polybactérienne dans 8,5 % des cas et une culture négative dans 31,9
% des cas. L'analyse des ECBU effectués sur TCS (fin de miction) a retrouvé une infection
urinaire dans 45,8 % des cas, une culture polybactérienne dans 9,6 % des cas et une culture
négative dans 44,7 % des cas. Enfin, I'analyse des ECBU effectués sur PCS (début de miction) a
retrouvé une infection urinaire dans 46,8 % des cas, une culture polybactérienne dans 9,6 % des
cas, est une culture négative dans 43,6 % des cas. Le taux de discordance (par enfant) entre les
résultats d'ECBU obtenus par TCS (fin de miction) par rapport au CU (méthode référence) a éeté
de 23,4 % dans cette étude (IC 95 % : [14,8 %-32 %]). Le taux de discordance entre les résultats
d'ECBU obtenus par PCS (début de miction) par rapport aux résultats obtenus par CU (méthode
référence) a été de 21,3 % (IC 95 % : [13%-29,6%)]).

Discussion : Le taux de discordance entre les résultats obtenus par le collecteur slovene sur les
urines dites « de fin de miction » et les urines obtenues chez le méme enfant par cathétérisme
urétral apparaissent trop importants pour permettre de remplacer le sondage urétral par le
collecteur slovéne. Par ailleurs les résultats superposables obtenus lors de I'analyse des urines
dans les différents compartiments du CS remettent en cause l'intérét méme du dispositif et ce
malgré les tests concluants pouvant étre réalisés ex vivo.

Conclusion : Malgré des avantages théoriques intéressants et une approche novatrice du mode
de recueil durines chez les enfants non continents, ce dispositif ne semble pas apporter
d’avantages supplémentaires par rapport a une poche de recueil « classique ». Chez les
nourrissons non continents suspects d'infection urinaire, une confirmation du diagnostic
d'infection urinaire reste nécessaire par une méthode de prélévement fiable (sondage urétral ou
ponction sus-pubienne) en cas de suspicion diagnostique basée sur un prélévement par poche.

1. Craig JC. Urinary tract infection: new perspectives on a common disease. Curr Opin
Infect Dis 2001;14:309-13.

2. AFSSAPS. Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes
communautaires du nourrisson et de I'enfant. In; 2007.

3. Practice parameter: the diagnosis, treatment, and evaluation of the initial urinary tract
infection in febrile infants and young children. American Academy of Pediatrics. Committee on
Quality Improvement. Subcommittee on Urinary Tract Infection. Pediatrics 1999;103:843-52.

4. Mori R, Lakhanpaul M, Verrier-Jones K. Diagnosis and management of urinary tract
infection in children: summary of NICE guidance. BMJ 2007;335:395-7.
5. Etoubleau C, Reveret M, Brouet D, et al. Moving from bag to catheter for urine collection

in non-toilet-trained children suspected of having urinary tract infection: a paired comparison of
urine cultures. J Pediatr 2009;154:803-6.
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Recueil d'urine: le sondage est-il toujours plus douloureux que la poche?

J. VERLIAT GUINAUD(1), C. LAMY(1), A. TAHIR(1), V. GAJDOS(2), V. GUIGONIS(1), P.
BLANC(3)

(1) Hopital de la Mere et de I'Enfant, LIMOGES, FRANCE ; (2) Hépital Antoine Béclere,
CLAMART, FRANCE ; (3) Centre Hospitalier Intercommunal, POISSY-SAINT-GERMAIN-EN-
LAYE, FRANCE

Introduction : La poche collectrice est un dispositif largement utilisé pour recueillir les urines
chez I’enfant non continent, du fait de sa praticité et de la préoccupation des soignants face a la
douleur liée a une méthode plus invasive. Nous avons comparé de fagcon prospective la douleur
engendrée lors du prélevement d’urine par poche et par sondage.

Matériel et méthodes : Pour chaque bandelette positive sur poche, un sondage était réalisé. Les
deux méthodes de recueil d’urine ont été comparées chez le méme enfant, afin de déterminer la
durée de la procédure selon la technique utilisée (n=59) et le niveau de douleur avec une échelle
FLACC (n=71).

Résultats : La durée était inférieure a cing minutes dans 96,6% des procédures de sondage et
supérieure a trente minutes dans 41,9% des recueils par poche. Pour le sondage, le geste était
facile et rapide chez 72,1% des enfants (86,4% des garcons et 65,2% des filles). La douleur
associee a la poche était supérieure ou égale a celle associée au sondage dans 40% des cas.
Conclusion : De fagon inattendue, le sondage n’est pas toujours plus douloureux que la poche.
Le sondage est réalisable et tolérable pour confirmer le diagnostic d’infection urinaire chez
I’enfant non continent.
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UN SIPHON SACHANT SIPHONNER SANS SONDAGE ?

Introduction : Faire un diagnostic de certitude d’infection urinaire est fondamental mais
difficile chez I'enfant non continent. Malgré les recommandations préconisant une méthode
de référence pour recueillir les urines, la poche collectrice reste la méthode la plus utilisée.
Un collecteur d’urine plus élaboré existe, le Midstream Urine Collector® (CS), comportant
un systeme de siphon reliant un tube (TCS) a une poche (PCS), permettant théoriquement
d’éliminer le premier jet urinaire et donc de diminuer le taux de contamination de
I’échantillon prélevé dans le TCS. Nous avons comparé la qualité du prélévement d’urine
effectué dans le TCS par rapport au cathétérisme urétral (KT).

Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude prospective observationnelle dans
deux services d’urgences pédiatriques durant I'année 2009. Chez les enfants de moins de
trois ans non continents suspects d‘infection urinaire, un recueil d’urine a été effectué avec
un CS. Si le résultat de la bandelette urinaire était positif, un contréle par KT était réalisé et
les trois examens cytobactériologiques des urines (ECBU) étaient comparés (KT, TCS et
PCS).

Résultats : Parmi les 530 enfants qui ont eu un recueil d’urine par un CS, 94 ont été inclus
avec, pour chacun, les trois ECBU. Le taux de discordance entre le recueil d’urine obtenu
avec le TCS et par KT a été de 23,4%.

Conclusions : Malgré les avantages théoriques de ce dispositif, le taux de discordance
entre le CS et la méthode référence est élevé. En cas de suspicion d’infection urinaire sur un
prélevement réalisé avec un CS, la confirmation diagnostique reste nécessaire par une
méthode de référence (ponction sus-pubienne ou KT).

DIAGNOSING URINARY TRACT INFECTION IN NON-TOILET TRAINED
CHILDREN: EVALUATION OF A NEW COLLECTION BAG VERSUS
CATHETERIZATION

Background: Accurate diagnosis of urinary tract infection (UTI) is difficult in non-toilet
trained children. Despite the fact that guidelines recommend to obtain a valid urine
specimen, perineal bag remains a widely used device to collect urine. An elaborated
collection bag exists, the Midstream Urine Collector® (CS), made up of a tube (TCS)
connected to a bag by a U-bend. In theory, this system allows to exclude the first drops of
urine and to obtain in the TCS a urine specimen unlikely to be contaminated. The aim of this
study was to compare, in the same children, the culture results of urine obtained with the
CS in comparison with those obtained with transurethral catheterization (KT).

Methods: We conducted a prospective study in two pediatrics emergency departments.
Urine collection was performed with a CS in non toilet-trained children suspected of UTI. If
dipstick was positive on this first sample, a KT was performed in order to confirm the
diagnosis. Urine culture was obtained for both the CS and the KT obtained samples.
Results: A total of 530 children had a CS-obtained urine specimen. A KT was performed in
94 of them. For 19.8% of these children, urine culture of TCS-obtained specimens alone
would have led to either a misdiagnosis or an impossible diagnosis, if not for the culture
results of KT. The discordance rate between these two methods was 23.4%.

Conclusions: Despite its theoretical advantages, the discordance rate between CS and KT
obtained urine culture remains high. Our study doesn't confirm the CS as a valid method for
properly collecting urine.

DISCIPLINE - SPECIALITE DOCTORALE : Médecine - Pédiatrie
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