
I L EST JUSTIFIÉ DE SOUMETTRE une personne sans symp-
tômes au test de dépistage d’une maladie si un trai-

tement donné est plus efficace lorsqu’il est amorcé
durant la phase asymptomatique plutôt qu’après l’ap-
parition des symptômes. À l’heure actuelle, aucune
donnée ne permet de croire que la découverte précoce
d’une hématurie contribue à prévenir une atteinte de
la fonction rénale. Par ailleurs, le coût associé à une
telle intervention est très élevé1, d’autant plus que cette
dernière ne procure aucun avantage éprouvé2.

L’American Academy of Pediatrics recommande

de procéder à une analyse d’urine de dépistage chez
l’enfant de 5 ans et chez l’adolescent, alors que la ma-
jorité des autres associations, dont le Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs et le United
States Preventive Services Task Force, ne partagent
pas cet avis2. Par conséquent, il n’est pas utile de réa-
liser une analyse d’urine à la recherche d’une héma-
turie chez un enfant en bonne santé.

Bien sûr, vous expliquez tout cela à la mère, qui repart
rassurée. Six mois plus tard, elle revient toutefois vous voir
en consultation sans rendez-vous. Elle est très inquiète,
car elle a aperçu du sang dans l’urine de sa fille la veille.

Quels sont les éléments clés à rechercher 
à l’anamnèse et à l’examen clinique 
chez un enfant présentant une hématurie ?

En présence d’une hématurie,microscopique ou ma-
croscopique,une anamnèse et un examen clinique sys-
tématiques aident à orienter le diagnostic différentiel.

À l’anamnèse

Voici les principaux symptômes ou les éléments à
rechercher à l’anamnèse (tableau I)3-7 :
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Sabrina Polletta et Manon Paquette

Mme Emma Thurie vous rend visite pour l’examen médical périodique de sa fille de 5 ans.Vous suivez
l’enfant depuis sa naissance, et elle est en bonne santé.Tout s’avère normal à l’anamnèse et à l’exa-
men. Avant de partir, Emma Thurie vous demande si vous soumettrez sa fille à une analyse de dépis-
tage de sang dans son urine.Son petit neveu,qui habite aux États-Unis,a subi ce test avant son entrée
à la maternelle.

Demanderez-vous une analyse d’urine à la recherche d’une hématurie microscopique chez une fillette
en bonne santé au moment de l’examen médical ? 

L’hématurie démasquée

La Dre Sabrina Polletta, omnipraticienne, membre du
CMFC et chargée d’enseignement clinique au Départe-
ment de médecine familiale de l’Université de Montréal,
exerce à l’unité de médecine familiale du CLSC Saint-
Hubert/CSSS Champlain et à l’urgence de l’Hôpital
Maisonneuve-Rosemont. La Dre Manon Paquette, om-
nipraticienne, titulaire d’une maîtrise en sciences et
chargée d’enseignement clinique au Département de
médecine familiale de l’Université de Montréal, pratique
à l’unité de médecine familiale du CLSC Saint-Hubert/
CSSS Champlain.
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Il n’est pas utile de réaliser une analyse d’urine à la recherche d’une hématurie chez un enfant en
bonne santé.
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Une fièvre, avec ou sans symptômes urinaires

Précisons d’abord que l’infection urinaire se classe
au premier rang de toutes les causes urologiques d’hé-
maturie de l’enfant. Comme chez l’adulte, une fièvre
associée à une hématurie évoque un tel diagnostic.
La particularité chez le jeune enfant est que ce der-
nier est incapable de nommer les symptômes tou-
chant les voies urinaires. Ce sont donc le plus sou-
vent les parents qui signalent des pleurs au moment
de la miction ou encore des changements dans les
habitudes urinaires de leur enfant. Une fièvre isolée

sans foyer infectieux doit nous faire penser à une in-
fection urinaire ou à une pyélonéphrite8.

Une analyse urinaire perturbée et une culture bac-
térienne négative peuvent être le signe d’une cystite
hémorragique virale, causée plus précisément par les
adénovirus 11 et 21. Un prodrome viral est généra-
lement présent. Les garçons sont touchés dans une
proportion de 70 %. En général, l’évolution est favo-
rable, et l’hématurie disparaît spontanément9.

Des douleurs abdominales

L’association d’une hématurie et de douleurs ab-
dominales, avec ou sans irradiation aux organes gé-
nitaux, évoque la possibilité d’une pyélonéphrite ou
de néphrolithiases. Plutôt rares chez les enfants, ces
calculs s’observent habituellement en présence d’an-
técédents familiaux ou d’une maladie métabolique,
comme une cystinurie7.

Des antécédents d’amygdalite ou d’impétigo 

La survenue récente d’une amygdalite ou d’un im-
pétigo vient appuyer un diagnostic de gloméruloné-
phrite postinfectieuse ou poststreptococcique par un
streptocoque bêtahémolytique du groupe A. L’at-
teinte rénale peut survenir jusqu’à 14 jours après l’in-
fection ou encore chez un patient porteur de la bac-
térie. Le traitement d’une infection streptococcique
permet d’éviter l’apparition d’un rhumatisme arti-
culaire aigu, mais n’est d’aucun secours pour préve-
nir la glomérulonéphrite7.

Heureusement, le pronostic de ce type de néphrite
est excellent, et la majorité des patients récupèrent
complètement. L’hématurie microscopique peut tou-
tefois persister d’un à deux ans3,7.

Des symptômes d’infection 
des voies respiratoires supérieures (IVRS)

La présence d’hématurie et de symptômes d’IVRS
nous oriente davantage vers une néphropathie à IgA
(maladie de Berger), l’une des causes les plus fré-
quentes d’hématurie chez l’enfant. Dans cette entité
clinique, l’hématurie, le plus souvent macroscopique,
apparaît après une fièvre légère ou une IVRS, ou en-
core fait suite à un effort physique intense. On constate
souvent la présence d’antécédents familiaux d’héma-
turie chez les personnes atteintes. L’hématurie ma-
croscopique disparaît habituellement, tandis que la
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Éléments clés de l’anamnèse 
chez les enfants qui présentent une hématurie

Symptômes

O Fièvre

O Symptômes urinaires 

O Douleur abdominale, irradiation

O Amygdalite, impétigo ou IVRS* récent

O Éruption cutanée

O Arthralgie

O Atteinte auditive

O Œdème

O Variation de poids

Antécédents familiaux

O Anémie falciforme (drépanocytose)

O Coagulopathie

O Reins polykystiques

O Néphropathie

O Surdité

O Hématurie familiale bénigne

O Néphrolithiases

Médicaments

O Ingestion excessive d’amoxicilline ou de céphalosporines 

O Usage prolongé ou massif d’analgésiques

Autres éléments à considérer

O Traumatisme

O Exercice intense récent

* IVRS : infection des voies respiratoires supérieures 

Tableau I
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manifestation microscopique peut per-
sister. Il n’existe aucun traitement parti-
culier contre la néphropathie à IgA4,6,7.
Dans environ 25 % des cas, on observera
une détérioration lente et progressive de
la fonction rénale7.

Une éruption cutanée,
avec ou sans arthralgie

La présence d’une éruption cutanée,
sous forme de purpura par exemple, doit
nous orienter vers la possibilité d’une
glomérulonéphrite due à un lupus ou à
un purpura rhumatoïde (aussi appelé
syndrome de Schönlein-Henoch). Dans
ce dernier cas, l’éruption se manifeste en
général d’un à trois mois avant l’appari-
tion de la glomérulonéphrite et de l’hé-
maturie3. Il n’est donc pas toujours fa-
cile d’établir le lien avec cette affection.

Une atteinte auditive ou une surdité

Le syndrome d’Alport est une maladie
congénitale à transmission autosomique
dominante liée au chromosome X et à pénétrance va-
riable3. Cette anomalie s’accompagne habituellement
d’une hématurie microscopique ou d’une hématurie
récurrente. Un petit nombre de patients présente un
déficit auditif neurosensoriel commençant par une
perte de sensibilité aux hautes fréquences, et un trouble
de développement du langage. Chez les garçons, la
maladie étant plus grave, elle peut évoluer vers une in-
suffisance rénale terminale6,7.

La prise de médicaments

Quelques études de cas indiquent qu’une ingestion
excessive accidentelle d’amoxicilline ou de céphalo-
sporines peut causer une néphrite interstitielle. Par
ailleurs, l’usage prolongé ou massif d’analgésiques
pourrait mener à une nécrose papillaire3,10.

Les antécédents familiaux

À l’anamnèse, il faudra rechercher l’existence d’an-
técédents familiaux d’anémie falciforme (drépano-
cytose), de coagulopathie, de néphropathie, de né-
phrolithiases, de reins polykystiques ou de surdité.
La présence d’une hématurie isolée chez d’autres

membres de la famille nous oriente vers une héma-
turie familiale bénigne, aussi appelée maladie des
membranes basales minces. Cette affection se trans-
met selon un mode autosomique dominant et ne né-
cessite aucun traitement.

Autres éléments à vérifier

La présence de douleurs abdominales, d’un trau-
matisme ou de signes cliniques comme des lacérations,
des ecchymoses ou une fracture des côtes soulève
alors l’hypothèse d’une contusion ou d’un trauma-
tisme rénal.

À noter qu’un effort physique intense peut égale-
ment provoquer une hématurie.

À l’examen clinique

À l’examen clinique3-5 (figure 1), la présence d’une
hypertension artérielle,d’un œdème ou d’un gain pon-
déral peut témoigner d’une glomérulonéphrite. Dans
ce cas, l’hématurie s’accompagnera d’une protéinurie.

La perception d’une masse abdominale, habituel-
lement ferme et lisse et ne dépassant pas la ligne mé-
diane, évoque l’idée d’une tumeur de Wilms. Il s’agit
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Éléments cliniques ciblés chez l’enfant présentant une hématurie

Figure 1

Œdème
des paupières

Signes d’IVRS*
ou d’amygdalite

Recherche
d’une masse
abdominale

Purpura

* IVRS : infection des voies respiratoires supérieures

Perte auditive

Mesure 
tensionnelle

Irritation
du méat urinaire

Œdème périphérique
bilatéral

Variation de poids
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de la tumeur rénale solide la plus commune chez
l’enfant. Apparaissant habituellement vers l’âge de
3 ans, elle est souvent découverte fortuitement par les

parents ou lors d’un examen médical périodique.
Une masse abdominale peut aussi signifier la pré-

sence de reins polykystiques, d’une hydronéphrose,
d’une thrombose de l’artère rénale ou d’une mal-
formation rénale congénitale.

Les organes génitaux doivent être minutieusement
examinés chez tout enfant présentant une hématurie
en vue de rechercher une irritation du méat urinaire
ou du périnée. Il faut également tenir compte de la
possibilité de maltraitance lors de l’établissement du
diagnostic différentiel.

En résumé, tout enfant qui présente une hématu-
rie doit faire l’objet d’une anamnèse et d’un examen
clinique détaillés à la recherche de signes plus graves,
tels qu’une hypertension, une atteinte auditive, un
œdème ou une masse abdominale.

Vous avez donc procédé à l’anamnèse et à l’examen
minutieux de la fille d’Emma Thurie. L’enfant n’éprouve
aucun symptôme, n’a pas pratiqué récemment d’exer-
cices intenses et n’a subi aucun traumatisme. Son exa-
men est normal, mais vous demandez tout de même
une nouvelle analyse et une culture d’urine. Les résul-
tats de la culture s’avèrent négatifs, mais ceux de l’ana-
lyse montrent une quantité de globules rouges supé-
rieure à 5 par champ.

Quels examens comptez-vous maintenant prescrire
à cette patiente ?

Quels sont les examens 
paracliniques nécessaires pour évaluer 
une hématurie microscopique
asymptomatique chez l’enfant ?

L’hématurie microscopique est fréquente durant
l’enfance. En effet, sa prévalence chez les enfants d’âge
scolaire se situe entre 0,5 % et 2 %11.

Le corps humain élimine 2,5 millions de globules
rouges par jour. Il est donc normal d’en retrouver
quelques-uns dans l’urine. Chez l’enfant, on définit
une vraie hématurie par la présence de plus de 5 glo-
bules rouges par champ5,6,11.

On procède sensiblement de la même façon chez

Prise en charge d’une hématurie microscopique
asymptomatique associée à la présence 
d’une protéinurie ou de globules rouges dysmorphiques

Figure 2

Éléments évocateurs
de glomérulonéphrite
post-streptococcique

ou de purpura rhumatoïde

Hématurie vraie

Protéinurie ou globules
rouges dysmorphiques

(figure 3) 

Bilan biologique*

↑ PA ou ↓ fonction rénale

Traitement de soutien
Suivi de la PA†

et de la fonction rénale

Orientation vers
un pédiatre ou

un néphrologue-pédiatre

* Comprend un hémogramme, la mesure des taux de créatinine, d’urée,
d’albumine, d’électrolytes, du complément C3 et d’antistreptolysine O ainsi
que le recueil d’échantillons d’urine sur 24 h.

† PA : pression artérielle

L’hématurie chez l’enfant : pas de panique !

Tout enfant qui présente une hématurie doit faire l’objet d’une anamnèse et d’un examen clinique
détaillés à la recherche de signes plus graves, tels qu’une hypertension, une atteinte auditive, un
œdème ou une masse abdominale.
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Prise en charge d’une hématurie microscopique asymptomatique chez l’enfant

Figure 3

Pseudohématurie
(absence de globules rouges au microscope)

Hématurie familiale bénigne (aucun suivi)

Suivi régulier tous les 3 mois pendant un an
avec mesure tensionnelle, examen clinique

et analyse d’urine

Orientation, au besoin
(pédiatre, néphrologue-pédiatre ou urologue-pédiatre)

Recueil d’échantillons
d’urine sur 24 h

Hypercalciurie

Dépistage chez les parents du 1er degré

Hématurie vraie

Protéinurie

Globules rouges dysmorphiques Congé

Culture d’urine 
Traitement et

évaluation, au besoin
Nouvelle analyse

après le traitement

Figure 2

Échographie abdominale Orientation en spécialité

Rapport calcium-créatinine (miction)

Confirmation de l’hématurie
(2 prélèvements positifs sur 3, durant de 2 à 3 semaines)
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l’enfant et chez l’adulte qui présentent une hématurie
microscopique asymptomatique. La première étape
consiste donc à confirmer qu’il s’agit bel et bien d’une
hématurie, et non d’une pseudohématurie. En effet,
chez le jeune enfant, particulièrement chez le nouveau-
né, une couche tachée de rouge peut être attribuable
à des dépôts de cristaux d’urate4. Cette coloration ne
témoigne pas d’une hématurie véritable et n’est pas
inquiétante. Les causes de la pseudohématurie sont
décrites dans l’article des Dres Nancy Nadeau et Anne-
Patricia Prévost intitulé : « Mme Emma Thurie voit
rouge », dans le présent numéro.

Avant d’entreprendre l’évaluation d’une héma-
turie, il faudra s’assurer de la présence de sang dans
au moins deux échantillons d’urine sur trois prélevés
à un intervalle de deux à trois semaines6,8 (figure 3).

La deuxième étape consistera ensuite à vérifier si
l’hématurie s’accompagne d’une protéinurie. Le cas
échéant, on recommande de procéder à un bilan bio-
logique et d’orienter le patient en néphrologie pé-
diatrique afin de préciser le diagnostic et d’exclure
une néphropathie5,6 (figure 2).

L’examen du sédiment urinaire et l’analyse micro-
scopique permettront d’étudier les globules rouges et
de distinguer les causes rénales des causes urologiques.
La présence de cellules dysmorphiques ou des cylindres
érythrocytaires évoquera une atteinte glomérulaire3.

Quand doit-on s’inquiéter ?
Chez les enfants présentant une hématurie micro-

scopique ou macroscopique asymptomatique, aucune
cause sous-jacente n’est mise en évidence dans 80 % et
38 % des cas, respectivement11.

La deuxième cause d’hématurie microscopique est
une hypercalciurie sans néphrolithiases (16 %)11. Ré-
sultant d’une excrétion accrue de calcium, l’hypercal-
ciurie est décelable par la mesure du rapport calcium-
créatinine urinaire. Le recueil d’échantillons d’urine
sur 24 heures permet de confirmer le diagnostic.

Par ailleurs, la présence d’une hématurie macro-
scopique nous orientera généralement vers diverses
affections, telles qu’une hypercalciurie sans néphro-
lithiases (22 %), une néphropathie à IgA (15 %) ou
une glomérulonéphrite post-streptococcique (9 %)11.

Chez un enfant qui n’éprouve aucun symptôme, la
forme macroscopique est plus fréquemment asso-
ciée à une atteinte rénale grave. Il n’y a cependant
pas lieu de s’inquiéter d’une hématurie microsco-
pique sans protéinurie découverte fortuitement chez
un enfant sans symptômes6,11.

En quoi les tests d’imagerie médicale 
chez l’enfant diffèrent-ils de ceux chez l’adulte ?

Un aspect important à considérer dans le choix des
examens par imagerie médicale est le taux d’irradia-
tion auquel l’enfant sera exposé12. Comme l’accumu-
lation de fortes doses de rayonnements au cours d’une
vie peut prédisposer à certains cancers, on veillera à
restreindre les examens radiographiques au minimum
et à privilégier le recours à l’échographie abdominale
chez l’enfant. Cette technique d’imagerie permettra
notamment d’éliminer le diagnostic d’une anomalie
des voies urinaires supérieures (encadré). Elle com-
porte beaucoup moins de risques que la pyélographie
endoveineuse, mais ne permet pas d’exclure la pré-
sence d’un reflux vésico-urétéral.

Une radiographie simple de l’abdomen ne fournira
pas davantage de renseignements que l’échographie.
Elle peut cependant être utile chez les enfants dont
l’hématurie s’accompagne de douleurs abdominales

Affections décelées 
à l’échographie abdominale

O Tumeur

O Reins polykystiques

O Hydronéphrose

O Dilatation de l’uretère distal

O Thrombose de la veine rénale

O Hypertrophie vésicale

O Urétérocèle 

O Néphrolithiases

Encadré

L’hématurie chez l’enfant : pas de panique !

Il faut toujours soupeser les risques et les bienfaits associés à l’utilisation des différents examens
chez l’enfant et, surtout, ne pas mettre le bien-être de ce dernier en danger.
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et d’antécédents familiaux de néphrolithiases13,14.
Lorsqu’on soupçonne une cause urologique, l’éva-

luation peut alors comprendre une pyélographie en-
doveineuse et une cystographie mictionnelle3,14, qui
permettront d’éliminer respectivement une obstruc-
tion et un reflux vésico-urétéral.

La cystoscopie n’est généralement pas appropriée
chez les enfants qui présentent une hématurie micro-
scopique et chez qui la pyélographie endoveineuse,
l’échographie et la cystographie mictionnelle n’ont
révélé aucun problème3.

Les biopsies rénales sont rarement indiquées. On
en réservera l’usage aux enfants qui présentent une
hématurie liée à une protéinurie importante, en plus
d’une détérioration de la fonction rénale3,5,11.

Pour conclure, retenons qu’il faut toujours soupe-
ser les risques et les bienfaits associés à l’utilisation de
ces différents examens chez l’enfant et, surtout, ne pas
mettre le bien-être de ce dernier en danger.

Vous avez donc répété l’analyse d’urine de la fille
d’Emma Thurie. Le résultat s’est révélé positif deux fois
sur trois au cours d’une période de deux à trois semaines.
Vous êtes donc en présence d’une hématurie réelle et per-
sistante. Selon les données obtenues, la morphologie des
globules rouges est normale, et l’enfant n’a pas de pro-
téinurie. L’échographie rénale et le rapport calcium-
créatinine n’indiquent rien de particulier non plus.

Quand les résultats sont négatifs,
mais que l’hématurie persiste…

Lorsque les résultats de l’évaluation ne font état
d’aucune anomalie, la probabilité d’une néphropa-
thie grave est très faible11. Les causes les plus fréquentes
d’hématurie de l’enfant figurent au tableau II6,8,11.
L’hématurie microscopique est rarement le premier
signe d’une néphropathie occulte, mais la coexistence
d’une hématurie et d’une protéinurie augmente la
possibilité d’une atteinte rénale grave12. Cela dit, la
documentation scientifique ne comporte aucune re-
commandation précise quant à la fréquence de suivi
des patients. Ainsi, un auteur recommande que l’on
procède à une évaluation trimestrielle en vue de dé-

celer de nouveaux symptômes, des signes cliniques et
une protéinurie potentielle5 tandis que d’autres pro-
posent de se limiter à un suivi annuel6,7.

L’apparition de nouveaux symptômes,d’une protéi-
nurie, d’une hypertension artérielle, d’un œdème ou
d’une insuffisance rénale commande une réévaluation
médicale complète et une consultation en spécialité.

Vous devez donc maintenant rechercher la présence
d’une hématurie chez les parents du premier degré.
Comme vous vous souvenez que ce diagnostic a déjà été
posé chez Mme Emma Thurie, vous en concluez qu’il s’agit
probablement d’une hématurie familiale bénigne. 9
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Mots clés : enfant, bébé, hématurie de l’enfant, évaluation, diagnos-
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Causes fréquentes d’hématurie 
microscopique et macroscopique chez l’enfant 

O Cause idiopathique 

O Infection urinaire bactérienne ou virale 

O Hypercalciurie sans néphrolithiases

O Néphropathie à IgA 

O Hématurie familiale bénigne 

O Glomérulonéphrite post-streptococcique 

O Malformation des voies urinaires

O Syndrome d’Alport

O Traumatisme rénal, urétral ou vésical

Tableau II

L’hématurie microscopique est rarement le premier signe d’une néphropathie occulte, mais la co-
existence d’une hématurie et d’une protéinurie augmente la possibilité d’une atteinte rénale grave.
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L’hématurie chez l’enfant : pas de panique !58

Hematuria in children: no need to panic! This article ex-
plores hematuria found in children. Various questions are
answered: Is there an indication to screen for hematuria in
an asymptomatic child? Which signs and symptoms should
be explored? What investigations are recommended? After
reviewing the literature, the authors have discovered that
there is no need to screen for hematuria in an otherwise
normal and asymptomatic child. However, in the presence
of hematuria, a detailed questionnaire and physical exam-
ination is imperative to discover red flags such as hyperten-
sion, edema, weight gain and abdominal masses. The pres-
ence of proteinuria associated with hematuria increases the
likelihood of having an underlying renal pathology and
merits referral to a pediatric specialist. The authors have de-
veloped a proposed algorithm to simplify the investigation
of microscopic asymptomatic hematuria.

Keywords: child, infant, pediatric hematuria, investigation, diag-
nosis, screening
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