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RESUME

Introduction : la comorbidité émaciation sévere et infection urinaire (1U) est fréquente en pédiatrie.
Objectif : déterminer la prévalence de I'lU chez le nourrisson hospitalisé pour émaciation sévere dans
guatre hopitaux de Brazzaville, décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et paracli-
niques, identifier les germes et les facteurs liés au décés. Méthodes : il s’agissait d’'une étude multi-
centrique a recueil prospectif et analytique réalisée dans quatre hdpitaux de Brazzaville durant six
mois. Elle a porté sur les nourrissons hospitalisés pour émaciation sévére et présentant des signes d’'lU
(signes cliniques d’IU avec une uroculture positive). Une étude descriptive et analytique a été faite, les
proportions ont été comparées a I'aide du test de khi carré de Pearson. Résultats : la prévalence de
I'lU chez le nourrisson présentant une dénutrition sévére était de 29,8%. L’age moyen était de 1045,6
mois, la sex ratio de 0,9. L’émaciation sévere sans cedéme était la forme la plus rencontrée, 60% des
cas. Le tableau clinique était dominé par la fievre (66,7%) et des troubles digestifs a type de diarrhée
(45,7%) et vomissements (26,7%). L’Escherichia Coli était isolé dans 43,6%. L’échographie de I'arbre
urinaire révélait un cas de dilatation pyélocalicielle bilatérale, un cas d’hydronéphrose bilatérale asso-
ciée a une vessie de lutte et a un cas de méga-uretere ; les valves de I'uretre postérieur ont été retrou-
vées chez deux enfants. Les facteurs associés a la survenue de I'lU étaient I'alimentation par substitut
de lait (p=0,03) et la stagnation staturo-pondérale (p=0,001) ; et ceux liés au déces étaient I'émaciation
sévere sans cedemes (p=0,03), I'anémie sévére (p=0,05) et la déshydratation sévere (p=0,01). Conclu-
sion : la prévalence de I'lU chez le nourrisson présentant une émaciation sévére est élevée. D’ou la
nécessiter de réaliser un bilan morphologique, en raison de la fréquence élevée de |'association de la
forme sans cedemes-1U et des uropathies malformatives.

Mots clés : infection urinaire, €maciation sévere, nourrissons, Brazzaville.

SUMMARY

Introduction: The association of severe wasting and urinary tract infection (UTI) is frequent in pediat-
rics. Objective: to determine the prevalence of UTI in infants hospitalized for severe wasting in four
hospitals in Brazzaville, to describe the epidemiological, clinical and paraclinical characteristics, to iden-
tify the germs and the factors related to death. Methods: This was a multicenter study with prospec-
tive and analytical data collection carried out in four hospitals in Brazzaville during six months. The
study included infants hospitalized for severe wasting and with signs of UTI (clinical signs of UTI with a
positive urine analysis). A descriptive and analytical study was done, proportions were compared using
Pearson's chi-square test. Results: The prevalence of UTl in infants with severe wasting was 29.8%. The
mean age was 10+5.6 months; the male to female ratio was 0.9. Severe wasting without edema was
the most common form, accounting for 60% of cases. The clinical presentation was dominated by fever
(66.7%) and Gl disorders such as diarrhea (45.7%) and vomiting (26.7%). Escherichia coli was found in
43.6%. Ultrasound of the urinary tract revealed one case of bilateral pyelocalic dilatation, one case of
bilateral hydronephrosis associated with a struggle bladder and one case of mega-ureter; the valves of
the posterior urethra were found in two children. The factors associated with the occurrence of UTI
were bottle feeding (p=0.03) and failure to thrive (p=0.001); and those associated with death were
severe wasting without edema (p=0.03), severe anemia (p=0.05) and severe dehydration (p=0.01).
Conclusion: The prevalence of UTI in infants with severe wasting is high. There is a need of performing
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a morphological assessment, because of the high frequency of the association of the severe wasting

without edema - UTI and malformative uropathies.
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INTRODUCTION

L'infection urinaire (IU) occupe le troisieme
rang des infections bactériennes les plus cou-
rantes chez les enfants dans les pays en déve-
loppement [1]. Certains facteurs liés a I'hote
(uropathies malformatives, urolithiase, vi-
dange incompléete de la vessie et I'absence de
circoncision chez les garcons) prédisposent les
enfants a I'lU [2]. Elle se manifeste chezle nour-
risson par un tableau clinique protéiforme ren-
dant difficile le diagnostic et serait plus fré-
guente chez les enfants dénutris, son risque de
survenue augmente avec la gravité de la dénu-
trition [3, 4]. L’émaciation sévere est caractéri-
sée par une baisse de I'immunité expliquant
une prédisposition aux infections et constitue
une situation morbide multifactorielle. L’étude
avait pour objectif de déterminer la prévalence
de I'lU chez le nourrisson présentant une éma-
ciation sévere, d’en décrire les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques et paracliniques,
d’identifier les facteurs liés au déceés.

METHODES

Il s’agissait d’une étude transversale, descrip-
tive et analytique, conduite du 1*" juin au 30 no-
vembre 2020 dans les services de pédiatrie de
guatre hoépitaux de la ville de Brazzaville : le
Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville
(CHU-B), I’Hopital Spécialisé Mere-Enfant
Blanche Gomes, I'H6pital de Référence de Ta-
langai et I'H6pital de Base de Makélékélé. Une
attestation de recherche (n°08/UMNG.FSSA.V-
DOY) délivrée par la Faculté des Sciences de
Santé de I'Université Marien NGOUABI de Braz-
zaville et une clairance éthique
(n°269/MRSIT/IRSSA/CERSSA)  du  Comité
d’Ethique de la Recherche en Sciences de la
Santé du Congo étaient obtenues. L’échantil-
lonnage était de type exhaustif. Tous les nour-
rissons hospitalisés pour émaciation sévere
diagnostiquée a I'admission et présentant des
signes cliniques d’lU et une uroculture positive
ont été inclus. Le consentement des parents en
constituait un préalable. Les variables d’étude
concernaient les nourrissons et leurs parents.
Pour les nourrissons, il s’agissait des variables
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épidémiologiques (age, sexe, rang dans la fra-
trie, antécédents personnels), cliniques (motif
d’admission, signes cliniques, type de dénutri-
tion), paracliniques (bandelette urinaire, nu-
mération formule sanguine, C-Réactive pro-
téine, examen cytobactériologique des urines
ou uroculture, échographie de I'arbre urinaire,
cystographie rétrograde) et évolutives (guéri-
son). Pour les parents, les variables étaient so-
ciodémographiques (age, niveau d’instruction,
profession, structure du foyer, niveau socioé-
conomique de la famille). L’évaluation de I'état
nutritionnel reposait sur les normes et stan-
dards de I'Organisation Mondiale de la Santé
[5]. L'appréciation du niveau socioéconomique
de la famille reposait sur la classification de
Gayral — Taminh [6]. La collecte des données
était faite sur a I'aide d’une fiche d’enquéte
préétablie et le recueil des urines a I'aide d’une
poche a urine (Urinocol®) précédé d’une toilette
de la région urétrale ou vulvaire a I'aide de sa-
von ou de lingettes, suivie d’un ringage a I'eau
et la réalisation de la bandelette urinaire (BU).
Pour tous les nourrissons ayant une BU positive
(détection des nitrites et/ou des leucocytes
[7]), les urines étaient acheminées au labora-
toire du CHU-B ou au Laboratoire National de
Santé Publique (LNSP) de Brazzaville pour la ré-
alisation de I'examen cytobactériologique
(ECBU). L’échographie de I'arbre urinaire était
réalisée chez tous les nourrissons ayant un
ECBU positif (présence d’une leucocyturie >
10%/ml, d’une bactériurie et d’'un germe [1]) et
une cystographie rétrograde chez ceux dont
I’échographie était pathologique. L'IU se défi-
nissait selon les critéres de KASS par une bacté-
riurie > 100 000 Germes / ml et une leucocy-
turie > 10 000 leucocytes /ml [1]. L’analyse sta-
tistique avait été faite a I'aide des logiciels Mi-
crosoft Excel version 2013 (confection de la
base des données) et Word (saisie). Dans un
premier temps, une étude descriptive a été
faite; puis afin d’identifier les facteurs de
risque de survenue de I'lU et ceux liés au déces,
une étude analytique a été réalisée avec déter-
mination des Odd Ratio (OR) et de leur Inter-
valle de Confiance a 95% (IC 95%). La comparai-
son des proportions était faite a I'aide du test
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de khi carré de Pearson. L'identification des
facteurs de confusion s’est appuyée sur I'ajus-
tement par la méthode des Logits ; dans tous
les cas, le seuil de significativité était inférieur
a 5%.

RESULTATS

Au total 201 nourrissons présentant une éma-
ciation sévére ont été inclus, parmi lesquels 60
avaient une infection urinaire, soit une préva-
lence de 29,8%. L’age moyen était de 1015,6

30

mois (extrémes : un et 28 mois). lls étaient de
sexe féminin dans 31 cas (52%), soit une sex ra-
tio de 0,9. Treize garcons (44,8%) sur les 29 qui
présentaient une IU étaient circoncis. Il y avait
un antécédent d’hospitalisation antérieure
chez sept enfants (11,7%). Les autres caracté-
ristiques sociodémographiques et cliniques des
nourrissons sont résumées dans le tableau |, et
dans le tableau Il se trouvent les caractéris-
tiques biologiques et morphologiques.

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des nourrissons

Fréquence (%)

Tranches d’age

- 1-5mois 12 (20)

- 6-—11mois 27 (45)

- 12-17 mois 14 (23,3)

- 18-23 mois 06 (10)

- 24-30mois 01(1,7)
Rang dans la fratrie

- 1-3 40 (66,7)

- 4-6 18 (30)

- >6 02 (3,3)
Statut vaccinal

- Ajour 46 (67,7)

- Nonajour 14 (23,3)
Type d’alimentation

- Diversification 41 (68,3)

- Lait maternel 09 (15)

- Allaitement partiel 06 (10)

- Substitut de lait exclusif 04 (6,7)
Motifs d’hospitalisation

- Fiéevre 40 (66,7)

- Diarrhée 27 (45)

- Vomissement 16 (26,7)

- Toux 02 (3,33)

- Douleurs abdominales 02 (3,33)

- Pyurie 01(1,72)

- Autres* 15 (25)
Examen physique
Etat de conscience :

- Bon état d’éveil 51 (85)

- Altération de la conscience 09 (15)
Coloration :

- Bonne coloration 29 (48,3)

- Anémie modérée 19 (31,7)

- Anémie sévere 12 (20,7)
Température :

- Fievre 42 (70)

- Apyrexie 18 (30)
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Déshydratation :
- Déshydratation légere
- Déshydratation modérée
- Déshydratation sévere

Type de dénutrition
- Dénutrition sévére sans cedemes
- Dénutrition sévére avec cedemes
- Dénutrition mixte

31

32 (53,3)
22 (36,7)
06 (10)

36 (60)
16 (27)
08 (13)

*crises convulsives, détresse respiratoire, dermatose bulleuse, Edemes généralises, perte pondérale,

refus de tété, stagnation pondérale.

Tableau Il. Caractéristiques biologiques et morphologiques des nourrissons

Fréquence (%)

Bandelette urinaire positive (n = 60)
- Leucocytes et nitrites
- Leucocytes seules
- Nitrites seules
CRP (n =34)
- Elevée
- Normale
Numération formule sanguine (n = 51)
- Hyperleucocytose (GB>10000)
- GB normaux
Germes isolés a I'uroculture (n = 60)
- Escherichia coli
- Klebsiella pneumoniae
- Staphylococcus aureus
- Enterobacter faecalis
- Serratia ficaria
- Streptocoque agalactiae
Echographie de I'arbre urinaire (n = 34)
- Normale
- Pathologique*

38 (63,3)
19 (31,7)
03 (05)

30(88,2)
04 (11,8)

33 (64,7)
18 (35,3)

28 (46,7)
16 (26,7)
10 (16)
02 (3,3)
02 (3,3)
02 (3,3)

31(81,8)
03 (8,2)

* Dilatation pyelocalicielle bilatérale : 1 cas, hydronéphrose bilatérale et méga-uretére : 1 cas, vessie
de lutte et hydronéphrose bilatérale : 1 cas. Une urétéro-cystographie rétrograde était réalisée chez
ces trois enfants. Elle avait révélé des valves de I'urétre postérieur dans deux cas.

L’enfant vivait dans un foyer biparental dans 50
cas (83%) et monoparental dans 10 cas (17%).
Le niveau socioéconomique de la famille était
bas dans 28 cas (47%), moyen dans 26 cas
(43%) et élevé dans six cas (10%). Les méres
étaient 4gées de moins de 20 ans dans trois cas
(5%), de 20 a 29 ans: 34 (56,7%), de 30 a 40
ans: 19 (31,6%), et au-dela de 40 ans: 04
(6,7%). Elles avaient un niveau d’instruction
primaire et en-dessous dans 12 cas, secondaire
dans 35 cas et supérieur dans 13 cas. Pour ce
qui est des modalités évolutives de I'lU, une
guérison avait été obtenue chez 34 des 60
nourrissons, 16 étaient décédés, 6 sortis contre
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avis médical et une récidive avait été notée
dans 4 cas. Les facteurs associés au déces
étaient la déshydratation sévere (OR=14[1,90 -
103] ; p=0,012) ; I'anémie sévere (OR=4,4[1,05
— 18,4]; p=0,05) et I'’émaciation sévere sans
cedémes (OR=7,50[0,88 — 63,7] ; p=0,039).

DISCUSSION

La prévalence de I'lU chez le nourrisson hospi-
talisé pour émaciation sévere était de 29,8%.
Elle est plus élevée que celle rapportée dans la
population générale [8]. Les résultats varient
d’une étude a une autre et sont de l'ordre de
8% a 50,8% [8-11]. La différence des approches
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méthodologiques expliquerait cette variation.
La répartition selon le sexe est équitable
comme pour certains auteurs [11]. Par contre,
d’autres ont rapporté une prédominance mas-
culine [12, 13], bien qu’une prédominance fé-
minine soit communément rapportée [14, 15].
Les différences méthodologiques (taille de
I’échantillon, fourchette d’age ou autres biais
de sélection) expliqueraient cette discordance.
Dans 68,3% des cas les nourrissons étaient sous
diversification alimentaire, contre 6,7% sous
substituts de lait de mére. L'on sait qu’une di-
versification alimentaire mal conduite est un
facteur non négligeable de survenue de I'éma-
ciation, entrainant a son tour un déficit immu-
nitaire qui augmente la vulnérabilité aux infec-
tions (digestive entre autres) [16]. Seuls 44,8%
des garcons étaient circoncis. L'lU est fré-
guente chez le garcon non circoncis [17]. En ef-
fet, I'espace entre le prépuce et le pénis repré-
sente un milieu propice a la colonisation de
l'urétre par des microorganismes uropatho-
génes [18]. Le niveau socioéconomique était
bas dans 46,7% des cas, comme en Coéte
d’lvoire [19]. La fievre (66,7%), la diarrhée
(45%) et les vomissements 26,7%) étaient les
principales manifestations cliniques retrou-
vées. Des résultats similaires, concernant pré-
cisément la fiévre, avaient été rapportés en
Inde (59,3%) et au Sénégal (28,7%) [11, 21]. Les
signes d’appel urinaire étaient quasi absents
dans ce travail. Ce constat n’est pas surprenant
lorsqu’on sait que les signes d’lU sont souvent
non spécifiques chez le nourrisson [7]. Le plus
grand nombre de nourrissons (60%) avec U
présentait une émaciation sévere sans
cedémes, ce qui est quasiment le cas en Afrique
[12, 20-22]. Les facteurs associés a la survenue
d’lU chez le nourrisson avec dénutrition étaient
le rang compris entre le 3°™ et le 6™
(OR=0,39[0,20 — 0,75]; p=0,005)], la tranche
d’age de 18 a 24 mois (OR=0,17[0,05 — 0,56] ;
p= 0,003), I'alimentation par substituts de lait
de meére (OR=10,2[1,11 — 94,4] p=0,030), la
stagnation staturo-pondérale (OR=3,39[1,63 —
7,05] ; p=0,001), la fievre isolée (OR=5,21[2,53
— 10,7]; p<0,001), les parents non scolarisés
(p=0,023) et I'appartenance a un foyer mono-
parental (OR=0,35[0,16 — 0,76] ; p=0,005). Ce
constatsuggere qu’il peut étre utile d’appliquer
des mesures préventives de I'lU en cas d’éma-
ciation séveére.
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Du point de vue biologique, il avait été noté
une hyperleucocytose (64,7%) et une CRP posi-
tive (88,2%), comme rapportés par d’autres au-
teurs [11]. Cependant, méme en absence de
signes inflammatoires biologiques, le diagnos-
tic d’lU chez I'enfant avec émaciation sévere ne
devrait pas étre récusé en raison de la baisse de
I'immunité. Escherichia coli (45%) et Klebsiella
pneumoniae (25%) ont été les principaux
germes isolés. Ce constat est classique dans la
littérature [23]. L'échographie de I'arbre uri-
naire était pathologique dans trois cas (un cas
de dilatation pyélocalicielle bilatérale, un cas
d’hydronéphrose bilatérale associée a un
méga- uretere, un cas d’hydronéphrose bilaté-
rale et vessie de lutte). L'urétéro-cystographie
rétrograde de deux des trois cas avait permis
de retrouver des valves de I'urétre postérieur.
A Dakar, 26 cas de malformations avaient été
retrouvés dont 16 reflux vésico-urétéraux [20].
Ce qui s’expliquerait par le caractére récidivant
de I'lU sur dénutrition sévere [1].

Le nombre élevé de déces (26,7%) dans cette
étude comparée aux résultats dans la popula-
tion générale peut s’expliquer par le pronostic
péjoratif reconnu a I'’émaciation sévere [24,
25]. En effet, I'émaciation sévere est respon-
sable d’'une lourde mortalité surtout en cas de
complications associées (déshydratation, ané-
mie sévere).

CONCLUSION

La prévalence de I'lU chez le nourrisson hospi-
talisé pour émaciation sévere est élevée dans
les hopitaux de Brazzaville. Les nourrissons de
sexe féminin sont les plus concernés et la dénu-
trition sévere sans cedemes est la forme la plus
représentée. Le tableau clinique de I'lU se ré-
sumait a la fievre et aux troubles digestifs. Les
valves de l'urétre postérieur étaient la malfor-
mation la plus fréquente. Les facteurs de mau-
vais pronostic étaient essentiellement la dénu-
trition sévere sans cedémes, I'anémie sévere et
la déshydratation sévére. Le dépistage systé-
matique et la prise en charge adéquate de I'lU
chez le nourrisson présentant une émaciation
sévere s’avere un moyen non négligeable pour
réduire la morbi-mortalité liée a la dénutrition.
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