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La mise en 6vidence d.antlcorps & Ia
surface dos bact6rios urinaires par
immunofluoresconce, UN. nouvollo
m6thodo do pr6cisor Ie site d.une
infection des voles urinairos, s'est
r6vei6e aussi flable chez l.enfant quo
chez I'adulto. Une nette corr6iation
exists ontro un test positif et une
infection dos voles urinaires hautos
d'une part, et entro un test n6gatlf
ot uno infection du tractus urinaire
has d.autre part. Do plus, apr&s 7
somainos ii 6tait encore possible do
d.toctor los immunoglobulines & Ia
surface dos bact6rios dans los
6chantiiions urinairos positifs qul ont
6t6 consorv6s a 4C. La pr6sence
constanto d'lgA sur los bact6ries
sugg&ro une synthese particuli&ro
pour cotte classo d'immunoglobullne.
La presonco d.un taux s6rlque normal
do C3 et surtout labsonco do cetto
composanto a Ia surfaco des bact6ries
recouvortos d.antlcorps tendent a
6limlnor un r8lo physiopathologique dii
compi6ment.

Tho domonstration by immuno-
fluorosconco of antibodios on the
surfaco of urinary bactoria, a now
method of dotormining the site of
a urinary tract infection, was found
to be as valuable in childron as it is
in adults. A clear correlation oxists
betwoen a positive tost result and renal
paronchymal infection on one hand,
and a negativo rosult and lower
urinary tract infoction on the other.
Moreovor, immunoglobulins woro still
dotoctablo in original positivo urino
sampios that had been standing at
4C for 7 woeks. The constant finding
of igA on bacteria suggests a
particular synthesis for this class of
immunogiobulin. A pathophysiologic
rob for complement would appear to
be oxciuded by the facts that the serum
concontrations of C3 were normal and
that C3 was invariably absent from
the bacterial surfaco.
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Linfection urinaire est la maladie la
plus fr.quemment rencontr.e en
phrologie p6diatrique.' Apr.s les at-
teintes des voies respiratoires, cest la
cause de maladie la plus fr.quente chez
l'enfant.'-2 Sauf en tr.s bas age ii s'agit
d'une maladie de la fillette. Des etudes
ont montr. que 5% des fillettes d'&ge
scolaire feront une infection urinaire'.
et que la majorit. auront une recur-
rence de cette infection.7-'0 Dautres
etudes ont mis en evidence que 1 & 2%
des enfants atteints d'infection urinaire
d.velopperont des l6sions anatomiques
au rein. Le rein 6tant un organe vital,
la morbidit. et les complications de
I'infection des voies urinaires hautes
sont autant de raisons qui nous obligent
& pr6ciser la localisation du site de
linfection. De plus, le pronostic et la
dur6e du traitement reposent principa-
lement sur la localisation haute ou
basse de linfection urinaire."2
Chez lenfant les sympt6mes sont

souvent vagues et non sp.cifiques, et
les signes cliniques peu contributoires
& la localisation de linfection urinaire.
Cependant, ii existe des m.thodes di-
rectes permettant de pr6ciser le site de
1'infection: la m6thode de Stamey,
Govan et Palmer," qui nkessite une
anesth.sie g6n6rale, cystoscopie et ca-
th.t6risme ur6t.ra1, et la m6thode du
"bladder washout" de Fairley et col-
1.gues.'2 Ces m&hodes, quoique tr.s
fiables, ne sont pas applicables comme
examen de routine & cause des risques
engendr6s par l'anesth.sie et le cath&
t6risme. A iheure actuelle leur int&.t
est principalement limit6 & la v.rifica-
tion de la fiabilit6 d'autres techniques.
II existe 6galement des moyens mdi-
rects tels 1'examen microscopique des
urines,' Ia d6termination du pouvoir de
concentration,13-'5 la d6couverte d'anti-
corps s&iques dirig6s contre lorga-
nisme infectieux'". et le calcul du taux
d'excr6tion des leucocytes dans luri-
ne.'8"9 Cependant, ces m.thodes ne
donnent une bonne pr6cision que chez
Ia moiti6 des patients &udi6s.' Egale-
ment la py6lographie endoveineuse r6-
v.le des lesions plus tardives du paren-
chyrne renal.'
R.cemment une nouvelle technique a

.t6 d.crite qui utilise 1'immunofIuores-
cence directe pour mettre en 6vidence
des anticorps fixes sur les bact6ries pr&
sentes dans 1'urineY"' Ces 6tudes ne
comprenaient que des cas adultes de
py.lon.phrites aigu.s et chroniques

chez lesquels on a obtenu une corr6la-
tion de 80% et de 97%, respective-
ment.

Dans la pr.sente 6tude nous avons
voulu verifier la valeur de cette tech-
nique chez l'enfant atteint d'infection
urinaire. De plus, nous avons tents de
mettre en evidence la presence de corn-
pl.ment (C3) sur les complexes anti-
genes (bact.riens)-anticorps afin d'61u-
cider son r6le 6ventuel dans la physio-
pathologie de l'infection des voies uri-
naires hautes. Nous avons .galement
fait des dosages s6riques de la prot6ine
reactive C (CRP) et du C3. Enfin, nous
avons .valu6 la stabilit6 de la liaison
antig.ne-anticorps dans les .chantil-
ions d'urine positive conserv6es . 40C.

Materiel et methodes

Patients
Les specimens d'urine ont . re-

cueillis chez 12 patients (10 fillettes et
2 gar.ons) pr.sentant une atteinte pa-
renchymateuse r6nale (trois cas de
forme aigu. et neuf de forme chroni-
que) et chez 11 patients atteints d'in-
fection des voies urinaires basses (10
filles et 1 gar.on). Ces patients .taient
suivis aux cliniques de n6phrologie et
d'urologie et . la clinique externe de
l'H6pital Sainte-Justine. L'&ge moyen
du groupe .tait de 9 ans (variation, de
4 . 17 ans). Le diagnostic d.atteinte
parenchymateuse 6tait bas6 sur les
changements radiologiques, les modifi-
cations de la fonction r.nale et l'6volu-
tion clinique du patient. Le diagnostic
d'infection des voies urinaires basses
.tait pos6 & partir des donn.es clini-
ques, des images radiologiques et des
r.sultats cystoscopiques.

Immunofluorescence
Les sp6cimens d'urine ont . pr6le-

v6s et mis en culture selon les m6thodes
utilis.es couramment au laboratoire de
bact&iologie. Afin de r6v.ler Ia pr&.
sence de bact.ries recouvertes d'anti-
corps, des specimens de 2 ml d'urine
ont &6 soumis au test d'immunofluo-
rescence directe. Apr.s que les &hantil-
ions d'urine ont 6t6 centrifuges & 1240
x g pendant 10 minutes, les culots sont
lav6s deux fois avec de l'eau distill6e
& la temperature ambiante. Des frottis
sont pr.par6s et fix6s & l'ac.tone
(-200C) pendant 10 minutes et con-
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Tableau I-Donn6es bact6riologiques, radiologiques et s6roimmunologiques chez 23 enfants pr.sentant une infection urinaire

Donn.es radiologiques Donn6es seroimmunologiques.

Urine Serum
No. du Age Diagnostic Germe isol6t Py6lographie
patient (ans) Sexe clinique* (>105/mld'urine)endoveineuse Cystoscopie IgT lgG lgA 1gM C3 CRP C3
1 12 F Hydron6phrose K. pneumoniae Cortex r6duit NF - ++ + - - 130
2 11 M Hydron6phrose S. feecalis Hydron6phrose Normale +++ ++ ++ + - - NF
3 6 M Hydron6phrose P. aeruginosa Cortex r6duit Reflux VU ++ - ++ - - - 1294 15 F Hydron6phrose K. pneumoniae Hydron6phrose NF +++ ++ + - - - NF
5 11 F Reflux VU E. coli Calices dilat6s Normale ++ - ++ - - - 115
6 6 F Reflux VU E. coli Calices dilat6s Reflux passif + - + - - - NF7 12 F Reflux VU et vessie

neurog.ne E. coli Calices dilat6s Reflux passif + + + + - - 2908 6 F Reflux VU E. coli Calices dilat6s Reflux VU + + + + - - 105
9 6 F Py.Io. chronique Providencia Calices dilat6s Reflux VU ++ - + + - - NF10 12 F Py6lo. chronique E. coli Normale Normale ++ + + + - - 135

11 17 F Pyelo. aigue E. coli Rein .ponge NF ++ + + + - - NF
12 15 F Dysplasie r6nale Streptocoques

.3-h6molytiques Reins non visualis6s Reflux VU +++ ++ + + - - NF
13 11 F Cystite bulleuse E. coli Normale Normale..125
14 7 F Cystite bulleuse E. coli Normale Normale..115
15 4 F Cystite bulleuse E. coli Normale Ref lux mod6r6..125
16 9 F Cystite h6morr. E. coli Normale Normale..15517 8 F Cystite E. coli Normale Normale..NF
18 6 F IUB K. pneumoniae Normale Reflux passif..NF
19 7 F IUB E. coli Normale Normale..NF
20 5 F IUB E. coli Normale Normale..NF21 11 F IUB E. coli Calices d&ioubl6s Normale - - - NF
22 8 M IUB E. coli Normale Normale..NF
23 10 F Reflux op6r. Streptocoques

.-h6molytiques Normale Normale..202
= v6sicour6t6ral; Py6Io. = py6lon6phrite; h.morr. = h6morragique; IUB = infection urinaire basse.

tK. = Kiebsiella; S. = Streptococcus; P. = Pseudomonas; E. = Escherichia.
.NF = non fait; IgT = immunoglobulines totales; CRP = prot.ine r6active C; intensit6 de Ia fluorescence gradu6e de - (n.gatif) .

+++ (tr.s positif).

CMA JOURNAL/DECEMBER 4, 1976/VOL. 115 1097



tous les antis6rums flu.rescents adsor-
b.s .taient exempts d'Ig dirig.s contre
les bact.ries de la souche isolde.

Tous les patients atteints d'infection
des voies urinaires basses pr6sentaient
un test n.gatif . l'immunofluorescence.

S6rologie
Les dosages de C3 ont Pu &re ef-

fectu6s chez 11 patients. La moyenne
6tait de 151 mg/dl chez les patients
pr.sentant un test positif . 1'immuno-
fluorescence (infection haute) et de 144
mg/dl chez les patients pr6sentant un
test n.gatif (infection basse). Toutes les
determinations de la CRP se sont r&
v.l6es negatives.

Persistance in vitro des Ig . la
surface des bact&ies urinaires

Les 12 urines positives au test d'im-
munofluorescence au moment du pr6-
l.vement, conserv.es . 40C, sont de-
meur.es positives apr.s 7 semaines,
sauf pour un cas (patient 6) ou, apr.s
3 semaines, la fluorescence est pass.e
de faible . nulle. Le pH des 6chantil-
ions d'urine variait de 5.30 . 9.05 et
n'a pas influenc6 la persistance des Ig
. la surface des bact.ries urinaires.

Discussion

Les r.su1tats que nous avons obtenus
chez l'enfant confirment les r.sultats
de Thomas et coll.gues20. et Jones,

Smith et Sanford23 chez l'adulte, mon-
trant un test positif . l'immunofluores-
cence chez 95% des 79 patients atteints
de py.lon6phrite et un test n6gatif chez
98% des 53 patients atteints de cystite.
Bien que les diagnostics d'infection des
voies urinaires hautes n'aient pu &re
v6rifi.s par un test direct, les cas .tu-
dies .taient suffisamment bien docu-
ment6s pour nous permettre de con-
firmer la fiabilit. du test d'immuno-
fluorescence en vue de pr.ciser le site
de l'infection urinaire. De plus, ii a 6t.
possible de d6montrer que la conserva-
tion des &hantillons d'urine pendant 7
semaines . 40C, . divers pH, ne mo-
difie pas les r6sultats du test d'immu-
nofluorescence.
Le site de production des Ig pr6-

sentes sur les bact6ries urinaires des
patients atteints d'infection des voies
urinaires hautes est encore mal connu.
Les r.su1tats des travaux de Lebmann
et coll.gues.' sugg.rent une production
locale d'Ig au niveau du rein. Jones et
coll.gues23 rapportent la presence d'Ig
sur les bact6ries urinaires chez quelques
patients dont les taux s6riques d'.inti-
corps dirig6s contre la bact.rie en cause
n'6taient pas augment.s. D'autres 6tu-
des immunohistochimiques'2'26 montrent
la presence simultan&e de cellules pro-
ductrices d'Ig et de bact.ries recou-
vertes d'anticorps sur des coupes de
rein. Malgr. ces donn.es, d'autres dtu-
des seroimmunologiques s'av.rent n6-

cessaires pour pr.ciser le site exact de
production d'anticorps antibact.riens au
niveau de l'arbre urinaire.
A l'heure actuelle il ne semble pas

que la classe d'Ig retrouv.e . la surface
des bact.ries urinaires ait une influence
sur la physiopathologie de l'infection
des voies urinaires hautes. Cependant,
la pr6sence constante d'IgA chez tous
les cas positifs et la pr6sence unique
d'IgA lorsqu'une seule classe est re-
trouv6e sugg.rent une activation parti-
cu1i.re des plasmocytes responsables de
la synth.se d'IgA, et tendent . conf&er
au rein tin r6le pour leur production.
La pr6sence d'IgA de type s.cr.toire
n'a pas encore .t6 6lucid.e.
La pr6sence de C3 n'a pu &re mise

en evidence sur les complexes anti-
g.nes-anticorps form.s . la surface
des bact6ries en utilisant un conjugu.
fluorescent anti-C3 humain. Toutefois,
ii demeure possible que l'addition d'un
ou deux antis.mms suppl6mentaires
(m.thode doublement indirecte) puisse
r.v6ler du complement inaccessible ou
en tr.s faible concentration, et lui con-
firer un r6le dans la reaction tissulaire
survenant au cours d'infection du pa-
renchyme renal, comparable . celui
d.j. bien d.montr. au cours des glom&
rulon.phrites . complexes immuns. Ce-
pendant, aucune diminution des taux
s.riques de C3 n'ayant .t6 trouv6e, telle
que rapport.e, par exemple, au cours
de certaines glom6rulon.phrites accom-
pagnant le lupus 6ryth.mateux diss&
min6, il n'a pu .tre demontr6 que le
complement intervienne comme acces-
soire immunopathologique.

Contrairement aux r6sultats obtenus
par Jodal, Lindberg et Lincoln27 conf6-
rant tine corr6lation de 100% entre
une .l.vation de la CRP et la py6lon&
phrite aigu., nous n'avons note aucune
augmentation de la CRP chez les 12
cas pr.sentant une atteinte du paren-
chyme renal.

Depuis la mise en evidence de plas-
mocytes s6cr&eurs d'IgG, IgA et 1gM
au niveau de l'interstitium p.ritubulai-
re25 et la pr6sence d'IgG et de compl&
ment dans les glom.rules28 de patients
py6lon.phritiques, la participation de
m.canismes autoimmuns dans la g6n.se
de cette affection m6rite d'.tre investi-
gu6e. Dans une etude en cours nous
n'avons pu mettre en evidence par im-
munofluorescence aucun autoanticorps
circulant antimembranes basales glo-
m6rulaire et tubulaire. Ces r6sultats
pr6liminaires sont donc en faveur d'une
nonparticipation de l'autoimmunit6 au
cours de la py.lon6phrite.

Conclusion

L'ensemble de ce travail a r6v.l6
qu'il existait une tr.s nette corr6lation
chez l'enfant entre tin test positif .



l'immunofluorescence et une infection
des voies urinaires hautes, et entre un
test n.gatif et une infection des vojes
urinaires basses. A l'heure actuelle l'ac-
tivation du compl6ment par la r6action
antig.ne-anticorps . la surface des bac-
t&ies ne semble pas &re impliqu6e dans
la physiopathologie de l'infection avec
atteinte parenchymateuse r.nale, alors
que les plasmocytes s.cr&eurs d'IgA
pourraient b6n6ficier d'un statut privi-
l6gi. au niveau des voies urinaires
hautes.

Nous remercions le personnel des labora-
toires de bact.riologie et de s.roimmuno-
logie de l'H6pital Sainte-Justine pour leur
pr.cieuse collaboration.
Ce travail a 6t6 subventionn6 par les

Fondations Justine-Lacoste-Beaubien, Jos.
Rh.aume et CAFIR.
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Addendum
Depuis la r6alisation de ce travail un

nombre supplementaire d'&hantillons ont
. .tudi6s, et parmi ceux-ci on a retrouv6
une r6action faussement positive lorsque
le pr.l.vement etait inad.quat. En effet,
18 sp&imens d'urine contamin.e par E.
ccli, pr.lev.s chez des fillettes &g6es de
moms d'un an, oat pr.sent6 une r6action
positive au test d'immunofluorescence.

Since the submission of this article we
have studied additional cases and have
found a false-positive reaction when the
collection of the specimen of urine was
inadequate. We found a positive reaction
to the immunofluorescence test in 18
specimens contaminated by E. ccli, col-
lected from girls less than a year old.

Urethral response to latex and Silastic catheters
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The reaction of the urethral mucosa
to latex and Silastic catheters was
compared in two groups of patients
undergoing prostatectomy. The
bacteriologic response In the two
groups differed little; however, Silastic
catheters produced less cellular
reaction than latex catheters.

Les r6actions de Ia muqueuse ur6trale
aux cath6ters de latex et de Silastic
ont 6te compar6es chez deux groupes
de patIents qul ont subi une
prostatectomie. Peu de difference
a ete observee entre le nombre
daccidents bacteriens survenant chez
les deux groupes; toutefois, les
cath6ters de Silastic ont caus6 moms
de reaction cellulaire que les cath6ters
de latex.

The use of an indwelling catheter post-
operatively is almost universal in pa-
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tients undergoing prostatectomy. Al-
though the duration of catheterization
varies, there is general agreement -
based on the studies of Bruce and col-
leagues,1'1 Keresteci and Leers3 and
others - that it should be as brief as
possible to prevent infection in the
urine.

Minimal catheter-urethral contact is
also an important factor in limiting
urethral reaction to the catheter, there-
by minimizing irritation and preventing
stricture. However, the reaction of the
delicate urethra is almost immediate
and other ways of limiting the mucosal
irritation are necessary. Silicone elas-
tomer, or Silastic, catheters have recent-
ly become available. In this paper we
report the bacteriologic and cytologic
response of the urethral mucosa to
Silastic and latex catheters in patients
undergoing prostatectomy.

Patients and methods

Fifty-three patients with sterile urine
preoperatively, undergoing transureth-
ral or retropubic prostatectomy for

lower urinary tract obstruction, were
included in the study. Latex and Silastic
catheters were used in 30 and 23 pa-
tients, respectively. Mean duration of
catheterization was 2.2 days (range, 1
to 5 days) (Table I). Trimethoprim-
sulfamethoxazole was given systemic-
ally to approximately half of each pa-
tient group. No local urethral antibio-
tics were used.

Anterior urethral swabs were taken
preoperatively and immediately after
removal of the catheter. With sterile
technique and following meatal cleans-
ing with sterile water, a calcium algin-
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