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. Introduction:

Une infection urinaire se traduit par I’invasion bactérienne des voies urinaires. Cette infection
peut se genéraliser et entrainer des complications infectieuses a court terme, ainsi que des
cicatrices rénales exposant le patient a un risque de maladie rénale chronique en I’absence de
traitement. Ces complications peuvent étre immédiates et engager le pronostic vital dans les
plus séveres (1,2). C’est dans ce contexte que le diagnostic d’infection urinaire doit étre fiable
et rapide. Toutefois, il ne faut pas non plus surtraiter et multiplier des examens parfois invasifs
et inutiles.

D’un point de vue épidémiologique, ces infections urinaires (IU) affectent 1 a 2% des enfants
de moins de 2 ans et sont a 95% des pyélonéphrites aigues (3). Elles représentent entre 7 et 10%
des étiologies de fiévre lors d’une consultation aux urgences avant 1’age de deux ans (2,4).
Cliniguement, peu de signes sont spécifiques a cet age et le symptéme le plus fréquent est une
fievre, souvent isolée, perdurant, sans point d’appel retrouvé a I’interrogatoire ou a 1’examen
clinique.

Les facteurs de risque d’infection urinaire en pédiatrie sont un age inférieur a 3 mois, Un Sexe
masculin, des antécédents de pyélonéphrite aigue ou d’uropathie et enfin une fievre supérieure
a 39°c durant 48h minimum (5).

Pour poser le diagnostic d’IU chez le nourrisson, il est recommandé, pour les moins d’un mois,
de réaliser un examen cytobactériologique des urines (ECBU) par sondage, cathétérisme sus
pubien ou un recueil en milieu de jet. A I’issue de cet examen, s’il est retrouvé une leucocyturie
et des germes a I’examen direct, cela oriente fortement vers un diagnostic positif qui sera
confirmé par la culture de germes a un taux significatif. A partir du deuxieme mois, un dépistage
par bandelette urinaire peut étre réalisé, suivi d’'un ECBU en cas d’orientation vers une IU (5).
Pour les enfants non continents, une méthode de recueil des urines efficace, ¢’est-a-dire rapide
et fiable, est donc essentielle. Les méthodes les plus fiables sont le sondage vésical et la
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ponction sus pubienne (5). Elles sont recommandées pour le diagnostic chez 1’enfant non
continent avec un taux de succes a plus de 90% pour le sondage (moins pour la ponction en
raison de son utilisation rare en France) (6). Ces méthodes invasives peuvent génerer des
complications, bien que celles-ci soient faibles (6). Elles présentent un risque d’infections
nosocomiales et ont un codt matériel certain. De plus un personnel bien entrainé a ces actes est
nécessaire afin de minimiser ces complications et avoir un taux de succes élevé pour obtenir un
échantillon d’urine.

Le taux de contamination des prélévements, c’est-a-dire des germes retrouvés en nombre non
significatif a la culture est aussi une réalité. Le temps de réalisation de ces actes n’est pas
négligeable, celui-ci étant estimé entre 30 minutes et 45 minutes entre I’indication du sondage
et le recueil de 1’échantillon d’urines (préparation du matériel, de 1’enfant, toilette antiseptique
et réalisation de la technique qui n’est pas toujours aisée). Le caractére invasif de ces techniques
incite les professionnels de santé a rechercher des méthodes de prélevement non invasives et
fiables.

D’autres méthodes non invasives sont possibles pour récolter un prélevement urinaire comme
les poches de récolte d’urine ou le recueil de milieu de jet. Malheureusement la méthode par
poche possede une mauvaise spécificité et donc entraine un nombre non négligeable de faux
positifs (1,5,6). La méthode de milieu de jet, peu utilisée en routine, consiste a recueillir les
urines en milieu de jet « fortuitement », le plus souvent a 1’occasion de la préparation au
sondage, ou a stimuler la miction par différentes techniques non évaluées. Elle peut prendre du
temps lorsqu’il faut attendre une miction spontanée chez un nourrisson (6). A ce jour, il n’existe
pas réellement de protocole standardisé, bien défini, pour le recueil par milieu de jet, ce qui,
dans des études plus anciennes, lui conférait une mauvaise spécificité pour les ECBU récoltés

(6,7). Toutefois, de nouvelles études ont prouvé que cette méthode appliquée avec un protocole
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n’entraine pas de surcontamination des prélévements et a un taux de succeés non négligeable
dans la population des nouveaux nes et des enfants de moins de 3 mois (4,7,8).

Nous nous sommes intéressés a une étude de 2012 menée par 1’équipe du docteur Maria Luisa
Herreros Fernandez a Madrid. Celle-ci décrit une manceuvre de stimulation manuelle (MSM)
pour recueillir les urines chez les nouveaux nés (<30 jours). Cette manceuvre s’inspire des
techniques utilisées par les patients présentant des troubles urinaires principalement en rapport
avec des vessies neurologiques. Le taux de succes avec cette technique dans la population de
nouveaux nés a été de 86% (80 sujets) et le temps d’obtention moyen pour un échantillon était
de 56 secondes (9). Une seconde étude de la méme équipe, réalisée sur des enfants de moins de
90 jours, comparait le taux de contamination des urines recueillies par cette méthode avec celui
des urines recueillies par un sondage vésical (les 2 techniques étant utilisées pour un méme
sujet). Leurs résultats ne montrent pas de différence significative en termes de contaminations.
Le taux de faux négatifs avec la méthode de stimulation manuelle est inférieur a celui observé
par sondage (7).

De plus, une these réalisée a I’université de Limoges par le Dr Marion Leclerc Valleix en 2014
a étudié cette technique de recueil des urines chez les enfants de 1 a 30 mois (10). L’analyse en
sous-groupe a mis en évidence un taux de succes plus important chez les enfants de moins de
3 mois (46%) (conforté par une étude menée par Labrosse et al retrouvant un taux de succes
significatif pour ces ages) (4). Dans cette these, le poids des enfants a été étudié. Un poids
supérieur a 9kg était corrélé a une baisse significative du taux de succes de la manceuvre (p<

0.047), notamment en raison du maintien plus difficile des enfants de ce poids.

En raison de tous ces eléments, nous avons voulu mettre en place une étude qui démontrerait
qu’il est possible de réduire significativement le nombre de sondages urinaires aux urgences

pédiatriques en recueillant les urines par la manceuvre de stimulation décrite initialement par
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Herreros et al (9). Cette méthode a été évaluée dans plusieurs études et les résultats en termes
de succes chez les enfants de moins de 3 mois sont encourageants (4,8,11,12). Nous voulons
ainsi valider ces résultats et évaluer la mise en application de cette méthode sur une population
ciblée au sein du Centre Hospitalier de Saintonge.

La finalité de cette étude est de montrer que la MSM est efficace sur cette population pour
réduire le nombre de sondages urinaires d’au moins un tiers et qu’elle pourrait étre appliquée

en routine dans le but d’une amélioration de nos pratiques.
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1. Matériels et méthodes :

1. Le lieu de ’étude et les différents intervenants :

Notre étude est prospective, monocentrique, réalisée dans le service des urgences pédiatriques
du centre hospitalier (CH) de Saintes en Charente maritime. Le service de pédiatrie est doté
d’urgences avec 2 box d’examen, 4 chambres d’hospitalisation de trés courte durée pouvant
servir de box d’examen et une salle de déchocage. Le service compte 19 lits d’hospitalisation.
Le CH dispose d’une maternité de niveau 2b et a un service de néonatalogie. L’équipe
rassemble 10 pédiatres et 6 internes. L’équipe médicale et paramédicale aux urgences
pédiatriques comprend 1 interne, 1 médecin, 1 a 2 infirmiers et 1 auxiliaire de puériculture. Le
CH draine la population du bassin Saintonge comprenant également le sud-ouest du
département, la cbte atlantique sud de la Charente Maritime, une partie du nord du département
et recoit des patients de I’est issus du département de la Charente. Une moyenne de 10 000

passages annuels aux urgences pédiatriques est observée.

2. La population :

Nous avons observé de maniere rétrospective les passages d’enfants de moins de 3 mois
nécessitant un examen d’urine au cours des 6 mois précédant le début de notre étude afin d’avoir
un ordre d’idée sur le nombre de sujets potentiellement incluables. Nous avons recensé 77
passages sur le CH durant la période du 7 juin 2018 au 2 Janvier 2019. Nous avons étudié les
caractéristiques de la population (sexe, age, poids, motif de consultation), les modes de recueil
urinaire et la flore bactérienne retrouvée. Le but était d’établir un état des lieux de la situation

avant que notre étude débute et in fine observer si notre étude montrerait des différences en
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termes de flore bactérienne, de population, de prise en charge, de mode de recueil des urines et
de sensibilité et spécificité des ECBU recueillis.

Dans 1’étude prospective, les inclusions ont débuté le 15 Février 2019 et se sont terminées le
27 Juillet 2019. Nous avons inclus I’ensemble des enfants de moins de 3 mois se présentant aux
urgences pediatriques pour lesquels un examen d’urine était nécessaire. L’indication de

I’examen était laissée au médecin ou a I’interne des urgences.

3. Critére de jugement principal :

Le critere de jugement principal de notre étude était: le taux de succés de la MSM par

I’obtention d’un échantillon d’urine pour un ECBU en moins de 5 mn.

4. Critéres de jugement secondaires :

Les objectifs secondaires s’intéressaient a évaluer le temps de réalisation de la méthode en elle-
méme. Nous voulions, par ailleurs, observer les résultats des ECBU récoltés pour brosser un
portrait de la flore bactérienne dans le bassin de population étudiée et comparer le taux de
contamination des ECBU en fonction du mode de recueil des urines. Nous avons également
observé le fait de traiter a tort ou a raison ces 1U grace aux résultats finaux des ECBU et le fait

d’avoir regu un traitement ou non.
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5. Critéres d’inclusion et d’exclusion :

Critéres d’inclusion :

e Enfant de moins de 3 mois (jusqu’a 92 jours inclus)
e Enfant de moins de 9kg

e Absence d’autre technique de stimulation réalisée avant I’opération.

Critéres d’exclusion :

e Lésions cutanées genitales ou péri-urétérales
e Etat de déshydratation manifeste
e Anomalie connue ou visible des organes génitaux externes.

e Indication a un sondage urinaire ou un cathétérisme sus pubien en premiére intention.

6. Calcul du nombre de sujets nécessaires :

Nous espérons montrer une baisse significative du nombre de sondages dans cette population
avec cette méthode. Avant de débuter 1’étude, nous avons estimé qu’un objectif minimum de
30% de succes de la MSM serait intéressant pour discuter de 1’intérét de pratiquer la manceuvre
en routine.
Le taux de succes attendu était de 50 % en se basant sur les études de Labrosse et al ainsi que
sur la these du Dr Leclerc Valleix (10). Ainsi, pour prouver que le taux de succes est strictement
supérieur a 30 % d’au moins 2,5 %, avec au risque alpha bilateral de 10% et avec une puissance

de 80 %, il fallait inclure 51 sujets.
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7. Analyses statistiques :

Les variables quantitatives sont décrites avec une moyenne et un écart type.

Les variables qualitatives sont décrites avec des pourcentages et des intervalles de confiance.
Les comparaisons ont été réalisées avec le test de T de Student.

La variable qualitative du Sexe a été comparée a I’aide du test du Khi?,

Un intervalle de confiance a 95 % sera fourni avec la méthode MID-P. Les statistiques seront

réalisées avec le logiciel R3.5

8. Consentement :

La pratique du recueil par manceuvre par stimulation manuelle était déja intégrée dans les soins
courants de plusieurs centres de pédiatrie et de néonatalogie et n’entrainait pas de risque accru
pour le patient et fait partie de méthodes de recueil recommandées par le Groupe de Pathologie
Infectieuse Pédiatrique (GPIP), la Société Francaise de Pédiatrie (SFP) et la Société de
Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) (5). Cette méthode n’a pas de caractére
invasif.

Cette étude est donc conforme a I’article L..1121-1 du code de la santé publique. Elle n’a pas
nécessité de financement et n’a pas entrainé de surcolt pour I’hopital de Saintonge. Une note
d’information, disponible en annexe N°I11, était fournie aux parents avant de réaliser le recueil
en complément d’informations données a 1’oral. Nous n’avons pas eu besoin de faire signer de
consentement au vu des éléments précédemment développes. Les parents pouvaient a tout
moment refuser la pratique du recueil par MSM. En cas de refus ou d’échec de la MSM, un

sondage était recommande ou, a défaut, une bandelette urinaire sur poche.
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9. Préparation de I’étude :

Le projet de 1’étude a été présenté au service début janvier 2019. La formation du personnel
médical et paramedical du service de pédiatrie & la manceuvre de stimulation a été faite au cours
du mois de Janvier sur plusieurs sessions par I’investigateur principal (VINCENT Maxime) et
le coordonnateur de 1’étude (Dr LAGOUTTE Nathan). Un visionnage d’une vidéo explicative
réalisée lors de 1’étude du Dr Herreros permettait de voir la manceuvre de base. Une simulation
sur mannequin a été présentée aux intervenants. Une majorité du service a pu bénéficier de cette
formation. Le personnel non formé devait lire le protocole descriptif de la manceuvre (Cf
annexe N°Il) et visionner la vidéo de démonstration mise a disposition aux urgences
pédiatriques. Ainsi, une lecture du protocole et un visionnage de la vidéo semblaient suffisants
¢tant donné la simplicité de la manceuvre. Les infirmiers et auxiliaires de puériculture ont été
formés a la préparation de I’enfant, a I’installation et au recueil de 1’échantillon d’urine.

Un formulaire de recueil des données a été créé pour I’inclusion des patients répondant aux
critéres de 1’étude (Cf annexe N° I).

Nous avons observé rétrospectivement sur les 6 mois précédents 1’étude les principaux motifs
ayant justifié la réalisation d’ECBU dans la population ciblée afin d’inclure ces derniers dans

notre fiche de recueil de données.

10.Protocole de recueil d’urine par MSM :

Le matériel nécessaire était :

Un biberon avec du lait adapté a 1’a4ge de 1’enfant, souvent fourni par les parents. Un champ
stérile, le matériel nécessaire a la toilette de I’enfant (savon antiseptique et compresses stériles),
des gants non stériles, un pot collecteur stérile pour le recueil et du sucrose si nécessaire en cas

de pleurs.
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Déroulement de la technique :

e Premiére étape :

Il faut hydrater I’enfant par voie orale lorsque c’est possible, de maniére adaptée a I’age et dans
I’idéal moins de 25 minutes avant la manceuvre. Du lait maternel par tétée ou du lait artificiel
avec volume adapté est donné a I’enfant. Le temps nécessaire entre I’alimentation et la
manceuvre sert a réunir le matériel et les différents intervenants. Les intervenants sont au moins
un médecin ou interne (intervenant 1) avec un infirmier dipléme d’état (IDE) ou un auxiliaire
de puériculture (AP) (intervenant 2). L’un des parents est trés souvent mis a contribution, ou a
défaut, un IDE ou un AP supplémentaire est sollicité, le cas échéant (intervenant 3).

Une fois les préparatifs préts, I’intervenant 2 procéde au nettoyage de la zone génitale par de
I’eau tiede et un savon antiseptique, puis au séchage a I’aide d’une compresse stérile. Enfin,
I’intervenant 3 porte I’enfant par les aisselles au-dessus du champ stérile. Le pot stérile de

recueil des urines est placé a proximité de I’intervenant 2.

e Deuxieme étape :

L’intervenant 3 porte toujours I’enfant par les aisselles et laisse les jambes pendantes.
L’intervenant 2 déclenche le chronométre, et le 1 commence la stimulation sus-pubienne en
tapotant légérement mais de maniere ferme cette zone a un rythme aux alentours de 100
battements par minute, le tout pendant 30 secondes. Puis il masse la zone des fosses lombaires
de maniere circulaire et avec douceur pendant également 30 secondes.

11 faut répéter les deux manceuvres toutes les 30 secondes jusqu’a 1’obtention d’urines de milieu
de jet ou arréter et passer aux méthodes alternatives (sondage etc...) au bout de 5 mn de
stimulations infructueuses. L’intervenant 2 attend avec le pot stérile et il peut aider a fléchir
une des cuisses de 1’enfant si ¢’est une fille afin de faciliter le recueil (cet aspect de la technique
a été mis en place pendant les inclusions).
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e Troisieme étape :

Finalement, 1’échantillon est envoyé a I’analyse afin de réaliser un ECBU. L’analyse est
pratiquée pour chaque cas inclus dans I’étude. Les urines sont obtenues par la MSM, ou en cas
d’échec, par sondage, ou a défaut, par poche urinaire.

L’observation des résultats s’appuie sur le formulaire de recueil des données concernant le

succes de la manceuvre, ainsi que sur les résultats des ECBU de tous les inclus.

11. Interprétation des résultats :

Concernant ’ECBU, une leucocyturie > 10 éléments/mm? soit 10* éléments/ml avec un examen
direct recherchant par la coloration de Gram le type de bactérie sont des indicateurs de présence
d’infection urinaire. Cependant, avant un mois, la leucocyturie peut étre absente et
I’identification d’un germe ne signe pas forcément une infection active. A distance, la pousse
en culture a un taux significatif permet d’identifier 1’espéce bactérienne et sa présence €en
nombre de colonies suffisant permet d’affirmer le diagnostic d’infection urinaire.

Les seuils spécifiques d’une bactériurie significative, en termes « d’unité formant colonie »
(UFC), varient en fonction du mode de prélevement selon la littérature (poche et milieu de jet
> 10°UFC/ml, négative si < 10* UFC/ml ; sondage > 5.10* UFC/ml, négatif si <10° UFC/ml ;
ponction sus-pubienne> 102 UFC/ml)(1-3,7). Nous définissons donc un taux > a 10* ou 10°
UFC/ml pour définir des urines avec une IU pour les sujets avec un recueil par milieu de jet.
Les taux > a 10* UFC/ml confirment I’infection s’ils sont prélevés par sondage vésical. Les
ECBU avec 2 germes ou plus < 10* UFC/ml sont considérés comme des contaminations dans
notre étude.

Nous nous sommes intéressés au traitement a tort ou a raison des IU pour évaluer le

surtraitement ou le sous traitement des infections urinaires. Le sous-traitement engendré par
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des faux négatifs (FN) a ’ECBU, est le plus a risque pour les patients. Le surtraitement, est di
aux faux positifs (FP) et peut favoriser la survenue des résistances bactériennes (5).

Nous avons observé les résultats de tous les ECBU réalisés avec la MSM et la prescription ou
non d’antibiotiques a I’issue de la prise en charge. Ainsi, un sujet traité par antibiotiques sans
retrouver de pousse significative a ’ECBU était considéré comme traité a tort et I’on constatait
un surtraitement. Un sujet non-trait¢é d’emblée par antibiotiques malgré une découverte
secondaire de germes avec une pousse significative était considéré comme non traité a tort et
donc sous-traité. Un ECBU positif avec un traitement par antibiotiques instauré démontrait un
traitement a raison et ceux n’ayant pas recu de traitement avec un ECBU contaminé ou négatif
étaient non-traités a raison.

Nous avons également procedé a la méme analyse, rétrospectivement, dans la pré-étude. Nous

avons inclus les bandelettes urinaires sans signe d’infection comme des vrais négatifs (VN).
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I11. Résultats :

Avant de débuter 1’¢tude, nous avons observé sur la période du 7 Juin 2018 au 2 Janvier 2019
les données concernant les ECBU réalisés chez les enfants de moins de 3 mois. Nous avons
recensé 77 passages avec une analyse d’urine nécessaire dans cette population. La répartition
de la population en fonction de I’age et de la méthode de recueil utilisée est résumée dans le
Tableau 1.

Le motif principal de consultation le plus frequent était la fievre avec 36 enfants soit 46%.
Venait en deuxiéme une mauvaise prise pondérale avec 11 cas soit 14%, puis les pleurs
incoercibles avec 7 enfants, soit 9%. D’autres motifs moins fréquents ont été recensés comme
des vomissements, une hypotonie, une hématurie, des malaises, des controles d’ECBU, une
constipation et une toux.

La flore bactérienne retrouvée est similaire a celle décrite dans la littérature avec 13 cultures
significatives d’Escherichia coli (E.coli) et 2 a Enterococcus faecalis (E.faecalis) (3). D’autres
germes ont été retrouvés (Streptoccocus agalactiae principalement) mais a des taux non
significatifs. 11 y a donc eu 15 infections urinaires détectées et seulement 14 traitées. Nous avons
observé 1 infection a E.faecalis a des taux significatifs qui n’a pas re¢u de traitement. Nous
avons recensé 2 cas en situation de surtraitement. Les recommandations en termes

d’antibiothérapie étaient respectées.

Filles  Garcons  Total 0-30J 31-60J 61-90J Total
Sondage 16 (48,5) 17 (38,6) 33(42,8) 21 (56,7) 9(33,3) 3(23,1) 33(42,8)
Poche 15 (45,4) 20 (45,4) 35 (45,4) 10 (27) 15(55,5) 10(76,9) 35 (45,4)
Milieu de
jet 2(6,1) 7(159) 91,7 6 (16,2) 3(11,1) 0 9 (11,7)
Total 33 (42.9) 44 (57.1) 77 37 (48,05) 27 (35,1) 13(16,9) 77

Tableau 1 : Population pré-étude. Qualités selon le sexe et la tranche d’4ge en fonction du mode de
recueil. Valeur absolue et (pourcentage).
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On peut observer dans le Tableau 1 que le nombre de sondages est inférieur au nombre de
recueils par poche. Chez les moins d’un mois, le sondage apparait comme le mode de recueil

le plus usité.

Dans la pré-étude observationnelle, nous recensons 33 ECBU recueillis par sondage. Parmi
ceux-ci, il y avait 10 VP soit 30% avec IC a 95% [16.5 ; 47], 9 FP soit 27% avec un IC [14 ;
44]. Il n’y a pas eu de FN, soit 0% et IC [0 ; 9]. Nous avons comptabilisé 14 VN soit 42% et IC
[27 ; 60]. Nous avons observé 35 cas avec des recueils urinaires par poche urinaire mais
seulement 21 ECBU réalisés sur ces prélevements. Nous retrouvons 2 VP soit 5% [1 ; 18%)],
10 FP soit 28% et IC [15.5 ; 45], 9 VN soit 25% IC [13 ; 42], et O FN, soit 0% IC [0; 8]. Il y

avait seulement 9 ECBU recueillis avec un milieu de jet.

L’¢tude TAPOTI-TAPOTA a permis d’identifier 61 cas avec une indication a un examen
d’urines et 51 inclusions. Comme résumé dans la Figure 1, il y a seulement eu 10 cas exclus
dont la majorité sont des non-inclusions par omission. Concernant le poids moyen, il était de

41949 contre 4139g dans I’étude observationnelle.
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51 inclus

0-30J
18 cas

Succes Echecs Succes
13 cas 5 cas 19 cas

Figure 1 : Diagramme de flux

61 cas

31-92J

1 ref
33 cas retus

Echecs
14 cas

10 exlusions

(5 cas 0-30J et 5 cas 31-92))

1 critere
d'exclusion
(Iésions
génitales)

9 manqués

Les motifs de consultations ont été classés par fréquence et étaient multiples comme décrits

dans le Tableau 2. En effet, nous avons observé qu’outre la présence d’une fiévre >38.5°c ou
) q p

prolongeée, les motifs principaux concernaient les difficultés alimentaires ou une stagnation

pondérale.

Motifs de consultation

Inclus et exclus

Difficultés alimentaires
Fievre >38,5°C
Fievre sans point d'appel
Stagnation pondérale
Vomissements

Marbrures

Pleurs inexpliqués
Troubles du transit
Altération de I'état général

Fievre >48h

Antécédent personnel d'infection

urinaire
Ictere

Signes de choc

30
23
15
15
12
12
11
6

4

3

2
1
0

Tableau 2 : Motifs de consultation de I’étude TAPOTI-TAPOTA
(plusieurs motifs par consultation).
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Sur les cas inclus, la manceuvre a été tentée sur tous les sujets et il en ressort 32 réussites sur 51
inclusions, soit un taux de succes de 62.7% [49 ;75] estimé avec un intervalle de confiance a

95%.

Age Gargons inclus Filles inclues Total
0-30J 9(17.6) 9(17.6) 18 (35.3)
31-60J 9(17.6) 10 (19.6) 19 (37,2)
61-92) 6(11.8) 8 (15.6) 14 (27,5)
Total 24 (47.06) 27 (52.94) 51

Tableau 3 : Population de I'étude TAPOTI-TAPOTA, Valeur absolue et (pourcentage)

La répartition par sexe et tranche d’age des 51 sujets inclus sont résumés dans le Tableau 3.
On remarque qu’il y a moins de sujets dans la tranche des 61-92 jours et que 1’équilibre entre

les sexes est a I’avantage des filles.

Concernant le succes en fonction de 1’age, la Figure 2 nous montre qu’il y a moins de succes
pour les sujets dans la tranche d’age 61-92 jours. Les Tableaux 4 et 5 montrent qu’il n’y a pas
de différence significative en termes de sexe (p = 0.974) ou de poids moyen (p = 0.13) entre les
cas ayant réussi la manceuvre et ceux ayant échoué. Dans le groupe succes, I’age moyen des
enfants est plus jeune que dans celui des enfants pour lesquels la MSM a échoué, mais de fagon

non significative (37.5 jours contre 50.6 jours et p = 0.094).
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Filles ® Gargons ? p value

Succes (N=32) 17 (53,12%) 15 (46,88%) 0,974
Echecs (N=19) 10(52,63%) 9 (47,37%)

Tableau 4 : Répartition filles/garcons en termes de succés ou d’échecs.
@ Valeur absolue (pourcentages).

Echecs (N=19) Succes (N=32) p value
Age® 50,6 [29,06] 37,5 [24,78] 0,094
Poids © 4466 (1030] 4033 [961] 0,13

Tableau 5 : Comparaisons des moyennes de poids et d’Age en termes de succés ou d’échecs.
b Moyennes d’4ge en jours [écart type].
€ Moyenne du poids en grammes [écart type].

Parmi les 51 ECBU recueillis quelle que soit la méthode, nous avons obtenu 11 germes avec
des pousses a des taux significatifs, soit des vrais positifs (\VP). Nous avons retrouve 18 résultats
avec des germes a des taux non-significatifs ou polymicrobiens correspondant aux faux positifs
(FP). 1l a été retrouvé 22 ECBU stériles correspondant a des vrais négatifs (VN). Nous ne
comptabilisons pas de faux négatifs (FN). Aucun cas n’a été décrit comme n’ayant pas été traité

si un ECBU retrouve un germe a taux significatif.
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Pourcentage de succes en fonction du sexe et de I'age

® Filles ® Garcons @ Pourcentage de succes par age

90,0%

80,0%

® 77, 7% ® 77, 7%
70,0% ® 72,2% o 63.4% 62,9%
® 66,6% e 62,7%
e
’§ 60,0% ® 60% 62,5%
S
(%]
L 50,0% ® 50%
(O]
@ ® 42,8%
£ 40,0%
S
< ® 33,3%
o 30,0%
[a
20,0%
10,0%
0,0%
0-30J 31-60J 61-92J Total

Figure 2 : Pourcentages de succes en fonction du sexe et de I’Age.

Parmi les 32 succes de la MSM, les ECBU ont été étudiés. Nous avons recensé 8 VP soit 25%
des ECBU recueillis avec un intervalle de confiance (IC) a [12.3 ; 42]. Nous observons 12 VN
soit 37.5% avec un IC [22 ;57]. Nous n’avons pas observé de FN, soit 0 FN [0;9]. Il yaeu 12
FP représentant 37.5% des cas avec un IC [22 ;57]. Ces résultats sont résumés dans la Figure
3. Concernant les types de germes retrouvés a ’ECBU avec la MSM, nous recensons 8 pousses

a des taux significatifs, dont 5 E. coli, 1 K. pneumoniae et 2 E. faecalis.
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Résultats des ECBU en fonction du type de recueil

M Positif M Contamination M Négatif
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Figure 3 : Résultats des ECBU en fonction du type de recueil. TAPOTI-TAPOTA

Le temps de réalisation de la MSM en lui-méme a été évalué. La Figure 4 montre le succes
en fonction du temps et par tranche d’age. Il n’y a aucun succeés <1mn pour les 61-92 jours.
Concernant les valeurs par tranche de temps, nous avons observé que la tranche de temps
entre 1 et 3 minutes comptabilise le plus de succes avec 12 succes soit 37.5% des cas et
un IC a [22 ;57]. Les recueils en <1mn comptabilisent 10 succes soit 31.2% etunICa[17;
49]. 11 en est de méme avec les recueils <5mn avec 10 succes et donc 31.2% avec un IC a

[17 ; 49].
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Succes de la MSM en fonction du temps

m0-30) (18) W 31-60) (19) 51-92J (14) B Total (51)
34
32
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28
26
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24
22
8 20 37.2%

0

ucceés

o 16
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£ 14
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37,5%
Z1

31,25% 31,25%

<1mn (10) <3mn (12) <5mn (10) Echecs (19) Total succés (32)
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Figure 4 : Succes de la MSM en fonction de I'age et du temps (nombre de cas).

Nous avons également regardé les résultats de culture des 32 ECBU recueillis avec la MSM et
le fait que les patients aient recu un traitement ou non. Nous décrivons ces données dans le
Tableau 6 avec les données similaires concernant les cas de la pré-étude. Dans les données de
I’étude observationnelle, nous avons inclus également les cas n’ayant qu’une bandelette

urinaire pour exclure le diagnostic d’infection urinaire.

ECBU par MSM Etude observationnelle
(32) (77)
Traitement a raison Traitement a tort  Traitement a raison  Traitement a tort
Traitement
recu 25% [12.3 ; 42] 0% [0; 9] 18,18% [10.7 ; 27.9] 2.59% [0.4 ; 8.3]
Traitement
non regu 0% [0; 9] 75% [58 ; 88] 1,3% [0.06 ; 6.2] 77,9% [67.6 ; 86.1]

Tableau 6 : Traitements ou non des patients en fonction des ECBU (MSM) et des BU et ECBU (étude
observationnelle). Pourcentage [écart type].
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Nous observons, toujours dans le Tableau 6, que pendant 1’étude TAPOTI- TAPOTA aucun
sujet n’a été sous-traité ni surtraité. Nous avons retrouvé 8 germes avec une culture significative
dans I’étude TAPOTI-TAPOTA qui ont été traités a raison. Nous observons 24 ECBU dans les
non traités a raison, correspondant aux 12 VN et 12 FP. Ces derniers n’ont pas eu de traitement,
comme espére.

Dans I’¢tude observationnelle, nous avons recensé 1 cas de sous traitement et 2 cas de
surtraitements. Il y a eu 14 cas avec un traitement a raison et 60 sans traitement qui n’en
nécessitaient pas. Le cas de sous traitement, correspond a des urines recueillies avec une

méthode de milieu de jet non protocolisée.
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IVV. Discussion :

L’objectif principal était d’obtenir au minimum un taux de 30% de succés avec la MSM, soit
une diminution de prés d’un tiers du nombre de sondages urinaires. Nous attendions un taux
d’environ 50% d’apres les études ayant évalué 1’efficacité de cette technique chez des enfants
de plus de 30 jours (4,12). Nous avons eu 61 cas potentiellement incluables dans 1’étude et
seulement 51 inclusions ce qui représente le nombre de sujet limite pour avoir un minimum de
puissance. Une efficacité de 62.7% avec IC 95% [49 ;75] de la MSM performée sur 51 sujets a
été objectivée.

Pour rappel, Herreros et al retrouvaient chez les moins de 30 jours un taux de succes de 86%
avec un temps moyen de la manceuvre de 56 secondes (9). Une étude de Nepal et al recrée les
conditions de cette étude et obtient 91% de succés chez les nouveaux nés avec un temps moyen
de 47 secondes (11). De maniere identique, 1’étude de Tran et al objective un taux de succes
chez les moins de 30 jours a 88.9% et de 64.6% chez les moins de 90 jours (12).

Dans 1I’¢tude de Labrosse et al la population était ¢élargie jusqu’a 6 mois et I’on objectivait un
taux de succes décroissant avec 1’age. Ainsi, pour les moins de 90 jours ils ont obtenu un taux
de 58% de succes, ce qui est donc proche du taux 