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Chapitr e VIII

Diagnostic clinique

Le fait de retrouver, dans la voie excrétrice urinaire
haute, du produit de contraste directement introduit
dans la vessie lors d’une cystographie rétrograde tra-
duit un reflux vésico-rénal [5].

Ce qui importe à l’urologue est de savoir :

- si le reflux est ou non présent,

-  si il y a une autre anomalie,

- si le parenchyme rénal est déjà altéré.

L’infection urinair e est la seconde infection la plus
commune chez l’enfant. 

Trois types d’infection urinaire sont de signification
variable :

• la plus sévère est l’infection urinaire avec fièvre
ou pyélonéphrite aiguë,

• le terme de “cystite ” est, en général, utilisé dans
la littérature anglo-saxone en corrélation avec
celui d’infection urinaire basse sans fièvre pour
défi nir les infections uri naires ne faisant pas
craindre une atteinte du parenchyme rénal sans
fièvre,

• le dernier groupe d’infection est celui que l’on
rencontre plus souvent chez la fillette de plus de 5
ans qui est asymptomatiquesur le plan urinaire
mais qui a cependant une infection urinaire prou-
vée sur un examen réalisé pour une autre raison.

L’infection urinaire est un diagnostic qui est souvent
manqué la première fois qu’elle survient car ses
manifestations cliniques sont souvent trompeuses et
non spécifiques, surtout chez le tout jeune enfant
n’orientant pas d’emblée vers la sphère génito-uri-

naire.

Il est admis que 1% des garçons et 5% des filles
avant l’âge de 11 ans auront eu au moins un épisode
d’infection urinaire symptomatique qui devra être
exploré.Or, parmi les anomalies radiologiques qui
seront découvertes au décours de l’infection urinai-
re, le reflux vésico-rénal est diagnostiqué chez 30%
à 52% des enfants explorés  [18].  

SMELLIE et coll. [43] ont montré que plus l’enfant
était jeune plus le rein était exposé au dommage en
cas de reflux d’urines infectées. La recherche de l’in-
fection et du reflux doivent donc être systématiques
en prenant l’âge en considération qui est un déter-
minant impor tant en raison durisque de dommage
parenchymateux rénalplus important chez l’enfant
de moins de 1 an [35, 40, 49, 51]. Les signes cli-
niques classiques restent :

• la fièvr edans une proportion de 80% des nourris-
sons soit isolée chez 55%, soit associée à des
troubles digestifs chez l’enfant plus âgé : diarrhée/
constipation/ douleurs abdominales dans 45% des
cas. Chez l’enfant fébrile sans point de départ
apparent d’infection, le risque qu’il s’agisse d’une
infection urinaire est de 7,5% et la prévalence
d’une infection urinaire chez les enfants fébriles a
été estimée de 4,1% à 7,5% [16, 22] ;

• une septicémie révélatrice est encore possible
(2%) avec parfois des signes toxiques. Selon le
résultat de l’ECBU, une antibiothérapie et diffé-
rents examens à visée diagnostique seront entre-
pris rapidement [3, 4, 46]. Compte tenu du rôle
délétère de l’infection sur le parenchyme rénal
que majore un reflux, les explorations mettant en
évidence l’infection urinaire et le reflux doivent
être précoces, certaines cicatrices pouvant être
évitées par le traitement antibiotique continu [7,
16, 38, 40].

I. Les circonstances revelatrices classiques  



Les manifestations cliniques sont parfois très peu
spécifiques, surtout chez le nourrisson, et toute ano-
malie de croissance, tout symptôme digestif, même
sans fièvre doivent faire rechercher l’infection uri-
naire et le reflux associé. 

Ailleurs, chez l’enfant plus âgé, il s’agit d’une “pyé-
lonéphrite aiguë”, terme le plus généralement admis
si ce n’est le plus adapté comme le précisent TAL -
NER et coll. [48] car les lésions correspondent à une
véritable néphrite tubulo-interstitielle aiguë ascen-
dante bactérienne.

La méconnaissance de la première atteinte infec-
tieuse du parenchyme rénalet l’absence d’un trai-
tement adapté sont une des causes probablement
sous-estimées de cicatrices rénales (big-bang) que le
reflux ait été authentifié ou non et d’autant plus que
l’enfant est jeune. Le risque de cicatrices rénales ou
la progression d’anciennes lésions ont été retrouvés
comme plus élevés pour les enfants de moins de 3
ans par SMELLIE [43]. Tous les enfants de moins de
5 ans qui ont une infection urinaire prouvée doivent
être explorés sachant la plus grande sensibilité du
rein au reflux d’urines infectées [12, 25, 51].

Les filles vont être plus souvent exposées et vont
être de plus en plus fréquemment atteintes de reflux
vers l’ âge de 5 ans par rapport aux garçons.
L’infection urinaire évolue par des cycles de fré-
quences et de modes de révélation différents selon
l’âge. La recherche de l’infection urinaire à la pre-
mière présentation clinique n’y est pas toujours sys-
tématique. Les causes peuvent en être la réticence
que certains praticiens ont à la rechercher, arguant de
la difficulté à faire réaliser le recueil des urines dans
cette tranche d’âge inférieure à 5 ans comme l’ont
signalé DUDLEY et CHAMBERS [14] ou à une
réelle diminution d’incidence de l’infection urinaire
chez le garçon par rapport à l’augmentation de celle
de la fille avec le temps plus celles-ci seront suivies
[29]. 

Ailleurs, il s’agit de troubles mictionnels chez la
fillette en âge scolaire. C’est dans cette situation que
le terme de “cystite” banale est le plus souvent uti-
lisé avec un sens parfois trompeur pouvant faire éga-
rer et  retarder le diagnostic de reflux. Là encore la
recherche d’un contexte fébrile est importante mais,
pour DUDLEY et CHAMBERS [14], il passe sou-
vent inaperçu ou est imputé à une autre origine
qu’une infection urinaire si les examens adaptés

n’ont pas été demandés. Or, la première infection
urinaire devrait théoriquement motiver la prescrip-
tion d’examens bactériologiques et radiologiques
correctement pratiqués pour diminuer l’incidence de
survenue de cicatrices rénales.

Pour eux [14], 3% à 5% des filles et 1% à 2% des
garçons auront au moins une infection urinaire
symptomatique avant la puberté. Dans la majorité
des cas, les cicatrices rénales imputables au reflux
étaient découvertes après âge de 5 ans. Ce retard au
diagnostic est fréquent bien qu’en Grande-Bretagne,
le Royal College of Physicians ait proposé des
guides de bonnes pratiques pour faire réaliser les
examens adéquats en cas de moindre suspicion d’in-
fection urinaire [20]. La plupart des praticiens ne
réalisent les explorations qu’à partir de la deuxième
infection, surtout si elle récidive sous traitement.
SMELLIE  avait montré qu’à cet âge le risque de
dommage rénal était très faible [42].

Il y a encore une controverse sur le délai de réalisa-
tion de ces explorations par rapport à la première
infection [6]. Les contraintes économiques ajoutent
leurs difficultés pour répondre; pour STARK [45] et
BELMAN [1], les économies de soins seraient de
plus de 10 millions de dollars annuels si la cystogra-
phie n’était pas  proposée à la première infection des
filles de plus de 5 ans, en ne la réservant  que lors-
qu’existent  des signes indirects de reflux sur l’écho-
graphie rénale, à la première poussée d’infection uri-
naire fébrile ou en cas de poussées infectieuses réci-
divantes.

EN PRATIQUE,

D’une part, il n’y a pas actuellement d’études
contrôlées comparant les modalités d’imagerie à
demander en cas d’infection urinaire prouvée et le
devenir des enfants ainsi explorés. D’autre part, il
n’y a pas non plus d’études contrôlées montrant la
supériorité d’une antibioprophylaxie continue sur
celle d’un traitement antibiotique précoce immédiat
après la première infection urinaire symptomatique
authentifiée sans autres explorations [8, 39]. 

Il nous paraît pour l’instant plus prudent, dans
l’attente d’études méthodologiquement correctes,
de faire systématiquement un prélèvement d’urines
(peut-être une bandelette urinaire) dans de bonnes
conditions techniques, idéalement au laboratoire,
dans les 24 heures ou en urgence selon le degré des
signes généraux et de traiter rapidement pour
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ensuite faire pratiquer, soit en externe soit à l’hô-
pital, les examens complémentaires d’imagerie per-
mettant de mettre en évidence le reflux vésico-rénal
[13, 23, 46].

Le tableau 1 détaille les situations cliniques plus
trompeuses où il est recommandé de faire réaliser
aussi les prélèvements sangui ns (créati ninémie,
hémogramme et C Réactive Proteine) et urinaires
(E.C.B.U.) et les autres explorations à visée dia-
gnostique positif et étiologique d’une infection uri-
naire dont il faut avoir la présomption

Technique du prélèvement d’urines

Bien que cela soit d’une importance capitale, nous
ne reviendrons pas ici sur ces détails de techniques
de recueil, de conditionnement et de transport des
urines. Ces règles doivent être parfaitement expli-
quées aux parents en cas de prélèvements à domici-
le pour que le recueil soit fait dans de bonnes condi-
tions techniques. Il faudra aussi les éduquer à savoir
faire réaliser ces prélèvements en cas de poussées
fébriles dont la cause n’est pas définie lors de la sur-
veillance ultérieure des enfants et chez lesquels il
faut s’assurer de la présence ou de l’absence de cette
infection pour éventuellement adapter le traitement
[5,13, 27].

Le reflux vésico-rénal primitif peut être découvert
dans des situations cliniques particulières que nous
ne ferons que citer comme : 

• une instabilité vésicale [28]. Dans une étude
prospective de 1040 enfants porteurs d’un reflux,
GREENFIELD et coll. [19] rapportaient 15%
d’enfant ayant des dysfonctionnements miction-
nels. Récemment, NASSER et STEINHARDT
notaient une incontinence de jour dans 37% des
cas. Ces troubles associés à une constipation ou
une encoprésie mal contrôlées étaient associés
dans 77% des cas à la présence de cicatrices
rénales sur les scintigraphies au DMSA [31] ;

• l’énurésie résistanteau traitement habituel peut
faire découvrir un reflux : DODAT et coll. ne
retrouvai ent que 0,3% d’ énurésie chez 454
enfants [11]. Mais l’association d’un reflux dans
16% des cas d’énurésie a fait poser par SUJKA et
coll.  la question de la pratique plus fréquente
d’une cystographie rétrograde  [47] ;

• un hypospadias : pour BEN-AMI et coll. [2], il
n’y avait pas une plus grande fréquence de reflux
chez les garçons présentant un hypospadias
(17,8%), qu’il y ait ou non une sténose méatique
(p>0,9). Même si l’hypospadias peut être associé
à d’autres anomalies obstructives de la voie excré-
trice que recherche une échographie, le reflux
paraît en être indépendant, en dehors d’un éven-
tuel dysfontionnement fonctionnel. En pratique,
devant un hypospadias il n’est pas recommandé
de faire une recherche systématique d’un reflux ;

• un rein en fer à cheval où il peut exister un rein
dysplasique associé au reflux ;

• rein uniquecongénital par agénésie [44] avec une
plus grande incidence (37%) de reflux dans le rein
contro-latéral.    

• dysplasie multikystique unilatérale éventuelle-
ment résorbée [17, 33];

• rar ement une malformation cardiaqueà type
de communication inter ventriculaire où un reflux
peut co-exister [50] ;

• un diverticule caliciel congénital ; 

• certains syndromes rares où existe un possible
rein unique : syndrome de Duane [26] associant
des anomalies oculaires bilatérales, un canal arté-
riel, une agénésie rénale et un reflux vésico-rénal,
syndromes de Ochoa, de Kalmann posant des pro-
blèmes génétiques ;

• imper foration anale ou anomalies ano-rectales [30,
3 6 ] .

II. Les formes particulieres
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Tableau 1: Les circonstances cliniques devant faire pratiquer
les examens bactériologiques et radiologiques.

• Vomissements inexpliqués et douleurs abdominales,

• Pollakiurie et urgences mictionnelles,

• Enurésie,

• Fievre (surtout si inexpliquée) avec ou sans frissons,

• Ictère chez un nouveau-né,

• Altération de l’état général inexpliqué, retard de croissance,

• Anorexie,

• Suspicion d’abus sexuels,

• Hématurie, hypertension artérielle. 



Ailleurs, ce sont des circonstances où le reflux réel-
lement primitif est for tuitement associé et a priori
indépendant d’une : 

- cryptorchidie

- hernie inguino scrotale avec hernie vésicale [32],

- torsion d’un kyste de l’ovaire [21].

La situation clinique la plus frequente de décou-
verte du reflux reste l’exploration d’une infection
urinaire de l’enfant associée à une fièvre supérieure
à 38°C  communement (mais peut-être imparfaite-
ment) appellée pyélonéphrite aiguë [48]. Elle impo-
se de faire le diagnostic précis de l’infection et de
rechercher le reflux.

• Le reflux intermittent est une forme particulière
de diagnostic difficile. Le contexte clinique est
très évocateur d’un reflux syptomatique clinique-
ment mais impossible à dépister radiologique-
ment. Différents protocoles de sensibilisation des
examens à visée diagnostiques, que nous rever-
rons,  ont été proposés pour ne pas méconnaître
l’anomalie. Mais cette situation impose de penser
à un dysfonctionnement vésical ( cf Pathologie
fonctionnelle) .

• Le diagnostic du reflux pré-natal et néonatal
ainsi que le reflux à forme familiale sont des
contextes récents de révélation du reflux et seront
abordés dans des chapitres spécifiques (cf Reflux
foetal et néo natal / Reflux familial et aspects
génétiques.).

L’influence de la spécialité des praticiens qui deman-
dent l’exploration de la première infection urinaire a
été évaluée. Pour SARGENT [37], il n’y a pas eu de
différence dans l’obtention du diagnostic de reflux
que l’exploration ait été prescrite par des néphro-
logues, des pédiatres ou des urologues adultes. Les
urologues ont eu tendance à faire expl orer les
enfants avant 2 ans plus souvent que les néphro-
logues. Le taux de détection du reflux a été identique

dans les deux spécialités (29% vs 30% respective-
ment). Il n’y a pas eu de discordance avec les don-
nées de la littérature générale dans les proportions de
reflux observés par ces différents spécialistes, en
fonction de âge et du sexe des enfants. Tout praticien
confronté aux différentes situations cliniques faisant
évoquer une infection urinaire doit demander les dif-
férents examens pour la confirmer, mais surtout ceux
permettant d’en rechercher un facteur de risque
(reflux) et d’en évaluer le retentissement éventuel
(cicatrices).

• Pour SHRESTHA et coll. [41], le reflux a pu être
découvert chez 16% d’ enfants hospitalisés en
milieu urologique pour une autre cause, ce qui
introduit un biais de recrutement, mais le reflux
découvert dans cette situation a une histoire natu-
relle identique à celui découvert classiquement [9,
1 0 ] .

• Dans le Michigan, VATES [49], dans une enquête
sur les conduites habituelles de pratiques d’ explo-
rations complémentaires devant une infection uri-
naire auprès de 4200 pédiatres et médecins de
familles ayant en charge en première intention des
enfants de moins de 10 ans, n’ a obtenu qu’un taux
de réponse de 13,5%, ce qui démontre déjà l’ inté-
rêt, même aux États-Unis, qu’ont les médecins
pour une évaluation de leurs pratiques quoti-
d i e n n e s .Ainsi :

chez la fille, seulement 9% des médecins de famille
recommandaient de pousser les investigations
devant une infection urinaire prouvée. Parmi les
pédiatres, 58% seulement recommandaient de faire
des explorations complémentaires après une premiè-
re infection urinaire. 

Cela correspond à une attitude assez communément
établie de ne vouloir faire explorer l’ infection urinai-
re de la fillette qu’ après la deuxième infection [24].

chez le garçonpar contre, 93% des pédiatres et 57%
des médecins de famil les recommandai ent aux
parents de faire réaliser des investigations complé-
mentaires. 

Globalement, 91% des pédiatres et 86% des méde-
cins faisaient réaliser en première intention une
échographie rénale et vésicale et une urèthrocysto-
graphie rétrograde et mictionnelle. Seulement 28%
des pédiatres et 12% des médecins faisaient un
dépistage du reflux dans la fratrie d’enfants ayant un
reflux.

IV. Quand et par qui faire explorer une
infection urinair e ?

III. Tr ois autres situations diagnostiques
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Or, 80% des enfants ayant eu une infection urinaire
peuvent se réinfecter et des cicatrices rénales sont
été mises en évidence chez 5 à 15% des enfants sui-
vis après leur première infection urinaire, il est sur-
prenant  de voir la faible proportion de médecins
convaincus de demander les explorations indispen-
sables au diagnostic de reflux dans le but de le trai-
ter au minimum par une antibiothérapie.

• JARDRESIC et coll. [24] dans une étude prospec-
tive, dans une des régions d’Angleterre les mieux
médicalisées, ont démontré que les médecins
général istes ne faisaient rapi dement expl orer
radiologiquement après leur première infection
urinaire que les garçons et les filles de moins de 1
an. Mais la majorité ne le faisait que chez les gar-
çons de moins de 3 ans en attendant la deuxième
infection chez les filles de moins de 8 ans. Cette
étude concluait :

- que la prise en charge de la première infection
urinaire était très insuffisante et que seule une
faible minorité d’enfants de moins de 2 ans
ayant une infection urinaire prouvée était cor-
rectement explorée sur le plan radiologique à
la recherche d’un reflux ; 

- que les médecins ne suivaient pas les recom-
mandations du Royal College et que cela
devait traduire le reflet de la pratique généra-
le du pays ;

- qu’il devait y avoir une plus grande attention
sur les manières de mener les investigations et
la prise en charge de l’infection urinaire de
l’enfant de tous âges !

Dans une autre étude, PARKIN et coll. notaient [34]
que la majorité des médecins attendent la répétition
des infections urinaires pour commencer les explo-
rations complémentaires à visée diagnostique du
reflux. 

Pour DICK et FELDMAN [8], ce manque de
consensus sur la conduite à tenir devant une affec-
tion aussi fréquente que l’infection urinaire de l’en-
fant serait peut-être le reflet du fait que l’on n’ait
trouvé dans la littérature aucune étude prospective
randomisée qui ait prouvé que les enfants ayant subi
les examens radiologiques diagnostiques de routine
après leur première infection urinaire aient présenté
moins de cicatrices rénales et d’évolution morbide
que les enfants qui avaient eu ces examens après des
infections récidivantes. Aucune des dix études pros-

pectives ayant été retenues n’a pu donner une preu-
ve directe confirmant l’efficacité sur la prévention
de la néphropathie, de la détection des anomalies uri-
naires par l’exploration radiologique systématique
de routine au décours de la première infection uri-
naire. 

Cela rejoignait les conclusions de SHANNON et
FELDMAN [39] qui, dans une analyse critique de la
méthodologie des séries publiées, avaient constaté
qu’il y avait une tendance à l’association entre le
reflux vésico-rénal et l’insuffisance rénale terminale
mais que la puissance de cette relation n’avait pas
été réellement déterminée.

Il n’y a donc pas d’approche standardisée pour l’éva-
luation de l’infection urinaire pédiatrique. Nombre
d’examens restent fonction de l’expertise locale et
de leur degré d’accessibilité, mais l’âge de l’enfant
reste le premier point à prendre en considération
[15]. 

a) une infection urinaire non compliquée 

Les tableaux 2 et 3 schématisent les conduites à tenir
que nous proposons devant les situations cliniques
les plus fréquentes.

b) une infection urinaire fébrile

L’attitude ne sera pas différente quel que soit le sexe.
Le tableau 4 schématise la conduite pratique d’in-
vestigations diagnostiques. 

LECTURES  CONSEILLEES : 

14.DUDLEY J, CHAMBERS T. Why the resistance to
diagnostic imaging in childhood urinary tract infec-
tions. Lancet, 1996;348:71-72.

20.Guidelines for the management of acute urinary
tract infection in childhood. Report of a working
group of  the research unit. Royal College of
Physicians. J Royal College of Physicians of
London,1991;25:36-42. 

39.SHANON A., FELDMAN W. Methodologic limita-
tions in the literature on vesico ureteral reflux: a cri-
tical review. J .Pediatr.,1990, 117, 171-178.

V. Comment explorer une infection 
urinair e ?
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Tableau 2 : Première cystite de la fille

Tableau 3 : Première cystite du garçon.

ECBU

(ASP)

ECHOGRAPHIE de tout l’appareil urinaire

CYSTOGRAPHIE
(pas avant J8 après stérilisation, sous antibiothérapie)

ECBU
(ASP)

ECHOGRAPHIE
de l'appareil urinair e

Normale Anomalie
Vessie

CYSTOGRAPHIE*

ECHOGRAPHIE ±
CYSTOGRAPHIE*

- pas de cystographie
- rechercher une dysfonc-

tion mictionnelle
- surveillance

Anomalie
Rein/Urètère

Récidive

* et autres examens selon les résultats de l'échographie

Tableau 4 : Première infection urinaire febrile (garçon et fille)

- ECBU - NFS - CRP

- ASP 

- ECHOGRAPHIE (tout l’appareil urinaire)

- (DMSA) facultatif sauf si doute diagnostique

- CYSTOGRAPHIE (après traitement et sous antibiothérapie) 

Surveillance
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Chapitr e IX

Diagnostic par Imagerie et Classifications

En matière de reflux vésico-rénal, le rôle fondamen-
tal de l’imagerie diagnostique est double:

d’une part, détecter le reflux lui-même et en
apprécier la sévérité;

d’autre part, dépister et préciser l’atteinte du
parenchyme rénal, qui est fréquemment associée
au reflux.

Elle pourra également fournir d’autres renseigne-
ments d’importance:

compléter le bilan des anomalies associées de
l’appareil urinaire, homolatéral, controlatéral et
sous-jacent au reflux;

diagnostiquer les complications du reflux, notam-
ment pyélonéphritiques;

surveiller l’efficacité du traitement, qu’il soit chi-
rurgical ou non.

Nous nous limiterons dans ce travail au problème du
diagnostic positif  du reflux et de l’appréciation de la
néphropathie, en décrivant la sémiologie, la sensibili-
té, les avantages et les inconvénients des diff é r e n t e s
techniques d’ imagerie dont nous disposons en pra-
tique quotidienne, pour permettre de choisir une véri-
table stratégie diagnostique, selon les situations cli-
niques et les informations recherchées [58, 94, 103]

1. Les techniques cystographiques

Jusqu’à présent, la  seule technique fiable et repro-
ductible qui puisse détecter un reflux vésico-rénal
est la cystographie mictionnelle, qu’elle soit radiolo-
gique ou isotopique. Elle consiste à injecter une sub-
stance détectable dans la vessie, soit par l’intermé-
diaire d’un cathétérisme uréthral (uréthro-cystogra-
phie rétrograde mictionnelle ou UCRM), soit par

une ponction sus-pubienne, et à reproduire le cycle
remplissage-vidange de la vessie.

a) Cystographie radiologique:

Cystographie Rétrograde et Mictionnelle ou Sus-
Pubienne :

Le produit injecté est un produit iodé hydrosoluble à
faible concentration en iode (120-150 mg/ml), pré-
senté en flacon de perfusion (250 ml) qu’il n’est pas
nécessaire de réchauffer, car sa température n’a pas
d’influence sur la capacité vésicale ni sur le dia-
gnostic de reflux [183]. L’examen est réalisé chez un
enfant éveillé, normalement hydraté. Le remplissage
est passif (défini par une hauteur de perfusion de 70
à 80 cm), il s’interrompt lorsque la capacité vésicale
est atteinte, l’enfant vide alors sa vessie naturelle-
ment. Les clichés sont pris:

en début de remplissage, en réplétion vésicale, lors
de la miction et après celle-ci;

en décubitus dorsal;

de face, excepté le cliché mictionnel qui est réali-
sé de 3/4 oblique chez le garçon;

centrés sur l’ensemble de l’appareil urinaire.

La durée de l’examen est d’environ 20 à 30 minutes.
Le reflux vésico-rénal est alors détecté et évalué
selon sa sévérité.

De nombreuses classifications ont été proposées
pour caractériser le reflux sans qu’un réel consensus
ne se soit fait initialement [29, 46, 80].

Depuis plusieurs années, l’immense majorité des
équipes utilisent la Classification Internationale qui
a été établie lors d’une étude multicentrique collabo-
rative [105]  (Figure 1).

Grade I : Reflux n’opacifiant que l’uretère.

Grade II :  Reflux opacifiant l’uretère, le bassinet et

I. Diagnostic positif du reflux vésico-rénal
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Classification internationale du reflux [29, 46, 80]

Figure 1: Gradation du reflux selon la classification Internationale, en cystographie radiologique. 

a) Reflux droit de grade I

c) Reflux droit de grade III et gauche de grade IV.

b) Reflux droit de grade II et gauche de grade III.

d) Reflux droit de grade V 

I II III IV V (RIR)



les calices, pas de dilatation, pas de
déformation des fornix.

Grade III :  Dilatation moyenne ou modérée et/ou
tortuosi té de l’ uretère, et dil atation
moyenne ou modérée du bassinet,
calices peu ou pas émoussés.

Grade IV:  Dilatation modérée et/ou tortuosité de
l’uretère et dilatation modérée du bas-
sinet et des calices, disparition com-
plète de l’angle aigu des fornix, mais
persistance d’une impression papillai-
re sur la majorité des calices.

Grade V : Importante dilatation et tortuosité de
l’uretère, importante dilatation du bas-
sinet  et des calices, disparition des
impressions papillaires sur la majorité
des calices.

Le grade est déterminé par le reflux le plus sévère.

S’ajoute à cette gradation, la notion d’un éventuel
reflux intra-rénal, (RIR) (Figure 2) qui peut être pré-
sent ou absent quel que soit le grade du reflux
(excepté le grade I). 

Certains pièges doivent être évités:

sous-estimation du reflux si l’examen est fait en
hyperhydratation sous diurétique; - sous-estima-
tion du reflux si la vessie n’est pas suffisamment
remplie par rapport à sa capaci té réell e ;
- confusion entre un aspect émoussé des calices,
lié au reflux, et une déformation  calicielle liée à
la néphropathie;

• sur-estimationdu grade du reflux lorsqu’une uro-
pathie obstructive est associée au reflux : par
exemple un reflux de type II survenant sur une
sténose de la jonction pyélo-urétérale ne doit pas
être considéré comme un reflux de type V malgré
la déformation en boules des calices [20, 104,
106, 180]. (Figures 3,4)  Ce problème sera traité à
part.

b) Cystographie rétrograde isotopique directe (CRID)

Les modalités d’instillation répondent aux mêmes
règles d’asepsie que celles de la cystographie rétro-
grade et mictionnelle [73, 143, 177, 179].

Le produit injecté dans la vessie est une solution
d’isotopes. La plupart des auteurs injectent du 99m
Technetium Pertechnetate, traceur à faible absorb-

tion [14] et continuent le remplissage vésical avec du
sérum salé. L’enfant urine ensuite et toute activité
détectée dans les cavités rénales ou les uretères
indique l’existence d’un reflux. Les clichés sont pris
par une gamma caméra à scintillation, de façon
continue pendant une durée de 40 minutes.

DIKSHIT et coll. [43] ont montré que la cystogra-
phie isotopique procurait une moins bonne résolu-
tion spatiale que la cystographie radiologique [57,
102].

C’est la raison pour laquelle de nombreuses équipes
utilisent en cystographie isotopique, une classifica-
tion en trois grades:

Grade I : Reflux n’opacifiant que l’uretère (Figure
5).

Grade II : Reflux opacifiant l’uretère et les cavités
rénales, sans dilatation (Figure 6a).

Grade III : Reflux opacifiant l’uretère et les cavités
rénales, dilatation moyenne, modérée ou
sévère de l’ensemble de ces cavités
(Figure 6b).

a) Stérilité des urines

Tout examen cystographique doit être réalisé sur des
urines dont on a vérifié la stérilité. En effet, le risque
septique du cathétérisme vésical est potentiel, et
toutes les séries font état de complications pyéloné-
phritiques après cystographie; toutefois, celles-ci
sont plus souvent rencontrées si les urines étaient
préalablement infectées ou non contrôlées. 

La relation reflux / infection est discutée depuis tou-
jours, et cela pose la question du délai à respecter
entre une infection urinaire et la réalisation de la cys-
tographie [34, 71, 78]. Il est possible en phase infec-
tieuse de:

ne pas détecter un reflux du fait des modifications
inflammatoires vésicales et méatiques;

surestimer le grade d’un reflux du fait de l’hypoto-
nie des voies excrétrices [40];

mais également de ne pas diagnostiquer un reflux
intermittent si  l’ examen est fai t plusi eurs
semaines après l’infection. Cette notion de reflux
intermittent [72] avait fait discuter des interven-
tions sans que le reflux n’ait pu être prouvé [35].

Points communs aux deux techniques
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a) Reflux bilatéral de type II; à gauche opacification tubu-
laire d’un lobule du pôle supérieur, en forme de triangle.

a) UI V : dilatation pyélocaliciel le gauche caractéristique
d’une sténose pyélourétérale.

b) Reflux bilatéral de type IV avec opacification de nom-
breux segments de parenchyme rénal en amont des calices.

b) Cystographie: reflux opacifiant un uretère fin à gauche
et remplissant incomplètement les cavités rénales dilatées.

Figure 3 :Reflux et sténose de la jonction pyélourétérale.

Figure 2 : Reflux intraparenchymateux. 
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a) Début de miction: reflux dans un uretère et des cavités
pyélocalicielles non dilatées, déformation des calices.

b)  En cours de miction, disyension des calices et du bassi-
net en amont d’une plicature urétérale, donnant un aspect
pseudo-jonctionnel. À noter la morphologie en toupie de
l’urèthre lors de la miction.

Figure 4 : Aspects de pseudo-jonction pyélourétérale. Cystographie

Figure 5 : Gradation du reflux en cystographie isotopique
direct. (Grade I).  

Documents re p rodui ts grâce à l ’ autorisation du Pr  ROSSI,
Sercice de Médecine Nucléaire, Montpellier.

a) Reflux de grade II. b) Reflux de grade III.

Figure 6 : Gradation du reflux en cystographie 
isotopique directe.



La plupart des auteurs depuis les études de CRAIG
[34] et HANNA [78], préconisent ainsi que l’exa-
men cystographique soit fait environ 8 jours après
l’infection aiguë, l’enfant étant alors toujours sous
antibiotiques. Cette attitude est plus pratique pour
les parents si l’enfant est encore hospitalisé.

Au total: il est possible de proposer d’attendre la fin
de la première semaine de traitement pour réaliser la
cystographie rétrograde cyclique, sous antibiotiques,
sans risques supplémentaires, sans avoir à attendre le
classique “délai de sécurité” de 4 à 6 semaines qui
était initialement donné de façon très intuitive et non
fondé scientifiquement. 
Il faut garder cette notion à l’esprit pour les cas de
reflux intermittents ou occultes et celui de l’adulte
où l’examen peut parfois être à réaliser en période
post-critique.

b) Mode d’injection du produit intravésical

Le produit injecté dans la vessie peut être administré
par un cathétérisme uréthral ou par voie sus-pubien-
ne.

• Chez la fille, le cathétérisme rétrograde est tou-
jours choisi; il s’effectue sans difficulté, en res-
pectant les règles d’aseptie, et utilise une sonde
droite siliconée souple, de calibre 6F à 8F selon
l’âge, bien lubrifiée à huile stérile. Les seules dif-
ficultés peuvent être rencontrées en cas de coales-
cence des petites lèvres ou de méat hypospade. Au
niveau vésical, la sonde ne sera pas trop enfoncée
car il été décrit des cathétérismes d’un orifice uré-
téral méatique large, expliquant la présence de
faux positifs de l’examen [171].

• Chez le garçon, le cathétérisme uréthral est plus
délicat ; après décalottage prudent du prépuce, et
nettoyage du gland et du méat, une sonde droite
de plastique souple, de calibre 5F à 6F est mise en
place, préalablement lubrifiée, souvent avec un
anesthésique local (Lidocaïne stérile en gel).
Certains ont discuté l’utilisation du Midazolam,
ce qui ne semble pas apporter un avantage pra-
tique supérieur à l’anesthésie locale [22, 52]. 

• La voie sus-pubienne, nécessite une réplétion
vésicale suffisante, habituellement contrôlée par
échographie. Si la propreté n’est pas acquise, on
utilise un clamp, conçu spécialement pour pincer
la verge, en attendant que la vessie se remplisse
spontanément.

Après préparation anesthésiante cutanée, la ponction
sus-pubienne est pratiquée grâce à une aiguille-
cathéter de type Cathlon. Les risques physiques
théoriques de la ponction sus pubienne ne sont pas
nuls même s’il est possible de s’aider actuellement
de l’échographie qui en pratique précède souvent la
réalisation de la cystographie [44].

• Le choix entre les deux voies d’abord dépend:
- du sexe de l’enfant,
- des données cliniques,
- des habitudes et du savoir faire du radiologue,
- du clinicien demandeur.

La cystographie est un examen bien supporté et les
quelques symptômes irritatifs rencontrés apparais-
sent liés au cathétérisme uréthral ou à la ponction
sus-pubienne plutôt qu’ au produit injecté [185].
Cependant l’étude récente de PHILLIPS et coll. a
montré que ces examens pouvaient être plus ou
moins biens ressentis par les enfants comme par
leurs parents [131]. En plus du risque infectieux, il
existe aussi un risque de syndrome dysuri que,
notamment chez le garçon en cas de cathétérisme
uréthral. Ces symptômes disparaissent spontanément
et rapidement dans l’immense majorité des cas.

a - CAPACITÉ VÉSICALE

Il est utile de  calculer la capacité vésicale (CV)
théorique selon la formule classique (âge + 2) x 30 =
CV en ml., en sachant que les formules varient avant
et après 2 ans. On peut ainsi mieux prévoir la fin de
la phase de remplissage, et surtout dépister des capa-
cités vésicales réelles très inférieures ou/et très supé-
rieures aux valeurs théoriques [10, 19, 92, 170].

b - L’utilité de plusieurs remplissages vésicaux
s u c c e s s i f sl ors d’un examen cystographique est
apparue évidente pour la plupart des équipes. Ceci
permet d’augmenter le nombre des reflux détectés,
souvent le grade du reflux démontré. JEQUIER [90]
a montré que le grade du reflux était modifié dans 12
% des cas si l’on faisait un deuxième remplissage et
dans 20 % au troisième remplissage. D’autre part, un
reflux n’a été détecté que par le deuxième remplis-
sage chez 3,6 % des enfants de sa série, et par un
3èmeremplissage chez 5,4 %.

D’autres auteurs témoignent de différences encore
plus importantes [42, 57, 72, 126, 178].

Tous estiment que le mieux est d’effectuer trois rem-
plissages successifs, les deux premiers suivis d’une
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miction sur sonde, la troisième miction s’effectuant
après ablati on de la sonde. Cette cystographie
cyclique améliore la sensibilité de l’examen [42, 72,
90,126] mais est très difficile à réaliser si on utilise
la voie sus-pubienne et plus facile en cas d’UCRM.

Il est également important d’ obtenir une miction sur
table, non seulement pour visualiser l’ urèthre mais
aussi pour augmenter la sensibilité de la technique
dans la détection du reflux. Ainsi, dans 20 % des exa-
mens, le reflux actif  n’apparaît que lors de la miction. 

a - L’irradiation gonadiqueest bien moindre si l’on
utilise la technique isotopique au lieu de la technique
radiologique. Ceci avait déjà été établi par les pre-
mi ers travaux cli ni ques de CONWAY [30].
Actuellement [165], la littérature fait état d’une irra-
diation gonadique de 1 à 2 mrad pour une cystogra-
phie isotopique, d’environ 200 mrad pour une tech-
nique radiologique. Il existe donc un coefficient
multiplicateur d’environ 100. Toutefois, grâce aux
appareil lages modernes, notamment grâce à la
numérisation et à l’utilisation de clichés fluorosco-
piques centrés, à bas dosage, (Figure 7)  à la place de
certains clichés graphiques, KLEINMAN et DIA-
MOND ont pu diminuer l’irradiation d’une cysto-
graphie radiologique [97]. Une telle approche a pu
être reproduite par CHARRON [27] et BLOOM [18]
et en pratique quotidienne cette forme de cystogra-
phie est recommandée par KRAMER [99].

Néanmoins, la technique isotopique reste moins irra-
diante que la technique radiologique. Ceci fait de la
cystographie isotopique l’ examen de choix des
contrôles cystographiques d’un reflux connu et trai-
té médicalement ou dans la surveillance après une
éventuelle injection endoscopique.

Le tableau 1 montre les différences de doses d’irra-
diation entre les deux techniques radiologique, iso-
topique directes et celle de la cystographie isoto-
pique indirecte que nous étudierons plus loin [31]:

b - La résolution spatialed’une cystographie radio-
logique est par contre bien meilleure que celle d’une
cystographie isotopique.

Ceci permet une meilleure détection des reflux de
type I, notamment uniquement rétro-vésicaux [165]
mais également des reflux intraparenchymateux qui
ne sont pas identifiés par les isotopes. 

Il est d’ailleurs probable que l’on sous-estime la fré-
quence des reflux intraparenchymateux par une lec-
ture trop rapide et superficielle des clichés cystora-
diologiques.

D’autre part, l’analyse anatomique des uretères et
des calices est de très bonne qualité avec la tech-
nique radiologique bien conduite [33].

Ceci rend plus précise la gradation du reflux selon la
Classification Internationale. Enfin l’on peut détec-
ter sur ce seul examen cystographique que le reflux
opacifie le pyélon inférieur d’une duplicité pyélou-
rétérale (Figure 8) , ou qu’il existe une grande dispa-
rité de calibre entre l’uretère et le bassinet devant
faire évoquer une sténose de la jonction pyélo-urété-
rale associée.

c - Enfin, la cystographie radiologique est la seule à
permettre l’étude de l’anatomie de l’urèthre, ce qui
est particulièrement important chez le garçon.Elle
visualise également mieux le déroulement dyna-
mique de la miction et les anomalies morpholo-
giques de la vessie comme les diverticules para-uré-
téraux dont la présence peut être importante dans les
indications thérapeutiques. Récemment, des études
cystographiques couplées à l’urodynamique ont per-
mis de révéler un éventuel reflux intrarénal et de
faire une étude complète de la vessie et de l’urèthre
chez le garçon [9, 152].

d - La sensibilité diagnostique de la cystographie iso -
t o p i q u eparaît un peu m e i l l e u r eque celle de la cysto-
graphie rétrograde. Certaines équipes n’ ont pas consta-
té de différences dans la discrimination de détection du
reflux dans ces deux techniques [26, 121].

Points de différence entre les deux techniques
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Tableau 1. Comparaison des doses d’irradiation de l’UCRM
versus la CRID / CII

UCRM 2mn CRID CII
fluor o-
scopie

Dose 5,4mSv 0,3 mSv 1,0 mSv
effective

Gonades garçons 6,0mSv < 0,02 mSv 0,4 mSv

filles 1,0mSv 0,02mSv 0,65mSv

Reins 2,0 mSv négligeable 0,65mSv

UCRM: Uréthro cystographie rétrograde mictionnelle
CRID:  Cystographie rétrograde isotopique directe
CII: Cystrographie isotopique indirecte
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a) Cliché graphique (à gauche), b) Cliché fluoroscopique (à droite) sur la table numérisée:
pas de perte d’information significative pour le diagnostic
du reflux.

a) Cystographie: à droite, le reflux opacifie les deux pyélons
d’une duplicité, à gauche un pyélon inférieur seulement.

b)  L’UIV confirme la bifidité droite (réunion urétéro-urété-
rale sus-vésicale), et la duplicité gauche (le pyélon supérieur
non refluant est de morphologie normale).

Figure 7 : Cystographie radiologique classique et  numérisée.. Lors d’une cystographie radiologique, mise en
évidence d’un reflux bilatéral de grade III.

Figure 8 : Reflux bilatéral sur duplicité. 



Cette meilleure sensibilité s’explique par la possibi-
lité d’un  contrôle permanent des uretères pendant le
remplissage et la vidange de la vessie, ce qui permet
de détecter des reflux intermittents. Il a été montré
que dans cette situation la cystographie cyclique cor-
rigeait des faux diagnostics négatifs de la cystogra-
phie rétrograde classique. Pour tenter d’en diminuer
les faux négatifs, KOYANAGI et coll . [98] et
TAILLENDIER et coll. [166] ont utilisé le béthané-
chol chloride pour sensibiliser la méthode avec des
effets non réellement reproductibles sur la mise en
evidence du reflux.

Des études cystographiques isotopiques et urodyna-
miques couplées ont, par ailleurs, permis à l’équipe
de RANSLEY de calculer chez l’enfant le volume
du reflux et aussi chez l’adulte [60, 96]. Certains ont
utilisé des techniques en radioluminescence pour
améliorer la sensibilité [59, 114].

e - Réactions adverses au produit de contraste.
Seule l’allergie à l’iode peut prêter à discussion. Elle
est exceptionnelle au décours d’une cystographie
rétrograde mais a déjà été décrite [13]. En cas d’ana-
phylaxie sévère signalée, il est donc plus prudent de
préférer la cystographie isotopique.

EN PRATIQUE :

2. Les techniques échographiques

L’échographie rénale chez l’enfant apporte des ren-
seignements tellement nombreux et précis sur l’ar-
chitecture des reins, des cavités pyélo-calicielles, des
uretères et de la vessie qu’elle a suscité beaucoup
d’espoirs pour le diagnostic positif du reflux lui-
même.

a) Les anomalies morphologiques du rein

a- Une dilatation  du bassinet, des tiges et/ou des
calices est de diagnostic échographique facile et par-
faitement fiable, si l’examen est réalisé de façon
rigoureuse, en decubitus dorsal et en procubitus,
avec des coupes sagittales, axiales transverses et
frontales (Figure 9).

Les critères diagnostiques d’une dilatation rénale
sont de deux ordres, quantitatif et morphologique.

• Chez le foetus, la découverte d’une pyélectasie
est une situation fréquente, souvent non patholo-

• Dans la forme classique de diagnostic du
reflux, la cystographie rétrograde et miction-
nelle reste l’examen de référence pour établir
le diagnostic positif et le grade précis du
reflux vésico-rénal. 

• La cystographie isotopique est un examen
plus sensible qui pourrait actuellement être
recommandé:

dans le dépistage du reflux chez des enfants
à risque de cicatrices rénales;

dans les formes de diagnostic difficile (com-
me dans les reflux intermittents) ;

dans la surveil lance des enfants traités,
notamment médicalement ou opérés, où elle
permet d’éliminer un reflux persistant en
irradiant moins les enfants chez lesquels les
contr ôles doivent encore être assez fré-
quents;

dans les protocoles de recherche sur le reflux
en la couplant à l’urodynamique pour per-
mettre des mesures du volume du reflux au
niveau rénal et celui vésical résiduel.

Nous verrons l’intérêt qu’elle peut avoir dans
les circonstances plus actuelles de diagnostic du
reflux (foetal-néonatal et familial).

• Règles de bonnes pratiques d’une cystographie
rétrograde et mictionnelle:
Informer les parents du déroulement  de l’examen.  
- Préparer l’enfant, 
- Vérifier la stérilité des urines. Antibioprophy-

laxie si nouveau-né ou si PNA récente antibio-
thérapie en cours. 

- Ne pas être à jeûn. 
- Ne pas faire uriner avant l’examen, 
- Si ponction sus-pubienne: préparation anesthé-

sique locale (1 heure), 
- Si cathétérisme rétrograde: Lidocaïne locale en

gel  stérile chez le garçon. Prélèvement bactério-
logique.

- Calcul de la capacité vésicale théorique 
- Noter  le premier besoin. 
- Radiographie sans préparation prenant le cadre

urinaire, 
- Remplissage par gravité (70 cm / plan de la

table)
- Deux remplissages conseillés , trois maximum. 
- Radio en début de remplissage, en réplétion com-

plète, une mictionnelle de face chez la fille et de
3/4 chez le garçon. 

- Radiographie post-mictionnelle.
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Figure 9. Aspects échographiques du reflux vésico rénal.: Dilatation rénale en échographie. 

a) Coupe sagittale: élargissement très discret des tiges,
calices parfaitement concaves.

b) Coupe sagittale: bassinet, tiges et calices sont dilatés, les
calices sont aplatis.

c) Coupe axiale transverse: élargissement du bassinet
(diamètre antéro-postérieur = 6,5 mm).

d) Coupe axiale transverse: dilatation du bassinet (diamètre
ant.post. = 14 mm), dont les parois sont épaissies, dilatation
des calices qui sont déformés. Noter la bonne différenciation
corticomédullaire du parenchyme.



gique, puisque 18 % des foetus normaux auraient
un diamètre antéro-postérieur du bassinet entre 3
et 11 mm [86]. De nombreux travaux [4, 16, 45,
69, 107, 120, 176] ont donc cherché à définir des
critères orientant vers le caractère pathologique
d’une pyélectasie foetale. Actuellement, un cer-
tain consensus s’établit:

si le diamètre antéro-postérieur du bassinet est
inférieur à 5 mm, il s’agit d’un aspect normal phy-
siologique;

- s’il est compris entre 5 et 10 mm, il s’agit d’une
pyélectasie mineure;

- s’il est supérieur à 10 mm, il est considéré a priori
comme une dilatation pathologique.

• En post-natal,95 % des enfants normaux ont un
bassinet dont le diamètre antéro-postérieur est
inférieur à 5 mm [23, 147, 148,173]. Au-delà de
ce seuil, on parle donc de dilatation pyélique:

- mineure ou modéréesi le diamètre est compris
entre 5 et 10 mm, 

- moyennes’il se situe entre 10 et 15 mm, 

- sévère au-delà de 15 mm.

• S’ajoutent à ces critères de mensurations, des argu-
ments morphologiques:

- élargissement plus ou moins important du système
caliciel, trop bien visible, accompagné de défor-
mation des calices qui perdent leur concavité;

- morphologie globuleuse du bassinet;

- élargissement de l’uretère que l’on visualise en
coupe frontale à l’étage lombaire, dans la conti-
nuité du bassinet, et en coupes parasagittales et
axiales à l’étage pelvien, en arrière de la vessie.

De nombreuses équipes utilisent, aussi bien chez le
foetus que chez le nouveau-né,la classification éta-
blie par la “Society for fetal urology” [56] pour
définir la dilatation de l’appareil urinaire:

à l’étage rénal,

Grade 0 : pas de liquide détectable dans le sinus,

Grade 1 : petite lame liquidienne ouvrant le sinus
rénal,

Grade 2 : élargissement net du bassinet, visibilité
d’un ou de quelques calices,

Grade 3 : dilatation du bassinet et de tous les calices,
mais parenchyme d’épaisseur normale,

Grade 4: dilatation du bassinet et des calices, avec
amincissement du parenchyme rénal. 

à l’étage urétéral,

Grade 1: diamètre de l’uretère inférieur à 7 mm,
Grade 2 : diamètre de l’uretère entre 7 et 10 mm,
Grade 3 : diamètre de l’uretère supérieur à 10 mm.

La signification d’une dilatation n’est pas univoque:
elle peut être la conséquence d’une uropathie obs-
tructive, d’une simple dilatation non obstructive et
d’un reflux vésico-rénal.

Chez le foetus, c’est le signe cardinal qui va per-
mettre d’évoquer une uropathie et va faire recher-
cher l’existence d’un reflux. Dans la littérature, le
reflux primitif représente 15 à 28 % des unités
rénales dilatées en période anténatale [16, 23, 45, 74,
122, 176, 184].

Dans la population des nourrissons et des enfants
ayant des examens cystographiques, quelle que soit
leur indication, les reins dilatés sont refluants dans
21 à 64 %  des cas selon les études [39, 166]. Mais
si on analyse la population pédiatrique refluante, on
s’aperçoit que 10 à 30 % seulement des reflux sont
nettement dilatés [17, 39, 165, 182].

La dilatation rénale est donc un mauvais élément
de diagnostic du reflux puisque la majorité d’entre
eux ne sont pas dilatés[17, 39]. 

TAN et coll. dès 1988 sur une étude de 100 enfants
confirmaient l’insuffisance de l’échographie dans la
détection du reflux en raison de son intermittence. Ils
concluaient que l’UCRM devait rester l’examen de
référence [168]comme GREENFIELD et AFSHA-
NI [66] qui, dans une étude prospective, montraient
que l’échographie seule était inadaptée dans l’iden-
tification du reflux et de son retentissement sur le
parenchyme rénal.

La dilatation du rein refluant est directement corré-
lée au grade du reflux puisqu’un rein refluant dilaté
est nécessairement de grade III à V. Ceci explique le
pourcentage nettement plus important de reflux de
haut grade dans la population dépistée en anté- ou
néonatale (59 à 89 %) [3, 23, 63, 74, 122, 147, 161,
176, 184] que dans la population pédiatrique plus
âgée où les examens cystographiques sont souvent
réalisés pour le bilan étiologique d’une pyélonéphri-
te aiguë (grade III ou plus dans 28 à 34 % des cas)
[17, 39, 165].

b - Une ballonnisation intermittente du  bassinet est
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le deuxième signe d’orientation. Il s’agit d’une dila-
tation du bassinet, qui devient globuleux, et, à un
degré variable, des tiges et/ou des calices apparais-
sant lors de la miction, alors que les cavités étaient
de diamètre normal en début d’examen. Ce signe
avait déjà été décrit lors d’une échographie réalisée
conjointement à une cystographie conventionnelle
[95] (Figure 10).

HIRAOKA [83] a montré que l’on pouvait observer
cette modification du volume pyélique lors d’une
miction spontanée, en cas de reflux. Il insiste sur la
très grande spécificité de ce signe qui permet d’af-
firmer un reflux de grade III même si l’aspect pré-
mi ctionnel du rein est parfaitement normal. I l
montre ainsi l’importance d’étudier le rein avant et
pendant la miction, ce qui est assez facile chez le
nouveau-né. Par contre, aucune équipe n’a, jusqu’à
présent, quantifié la fréquence de cette anomalie
lorsque l’on réalise un examen échographique de
routine chez le petit enfant [81, 82, 84].

c - L’épaississement de la paroi pyélique. A l’état
normal, le bassinet est limité par une ligne échogène
très fine. Lorsque la paroi pyélique est visible, appa-
raissant comme une bande hypoéchogène (la sous-
muqueuse), limitée de chaque côté par une ligne
échogène (épithélium de recouvrement au contact de
l’urine, jonction sous-muqueuse/musculaire en péri-
phérie), il s’agit d’une image anormale facilement
mise en évidence par un matériel moderne et un opé-
rateur attentif. L’épaisseur mesurée est alors de 1 à 5
mm (Figure 11). 

La signification de ce signe n’est pas univoque [1,
123] puisqu’il a été décrit sur le rein greffé, dans les
aspects d’obstruction et de post-obstruction mais
surtout sur les reins refluants et/ou les reins infectés.
C’est en effet un très bon argument de pyélonéphri-
te aiguë,  rencontré dans 30 % des cas (expérience
personnelle), la moitié d’entre eux étant des infec-
tions sur reflux. Mais c’est également un signe très
fiable des reflux non infectés: dans une étude
excluant toute infection urinaire, SORANTIN [160]
lui attribue une valeur prédictive positive pour le
reflux de 67,4 %; de plus, dans sa série, parmi les
reins refluants présentant cet épaississement, 38 %
des cas n’avaient aucun autre signe échographique.
C’est donc une sémiologie de très grand intérêt dia-
gnostique, notamment à l’échelon clinique indivi-
duel.

d - Les dernièresanomalies morphologiques détec-
tables en échographie sont celles atteignant leparen -
chyme rénal lui-même qui peut être atrophique
[84], de façon globale ou focale, de contours irrégu-
liers, d’échostructure anormale. Tous ces éléments
sont les témoins de la néphropathie de reflux et nous
les étudierons ultérieurement.

e - Même si l’échographie rénale peut amener de
nombreux éléments orientant vers l’existence d’un
reflux, quelle que soit la qualité de l’examen écho-
graphique, celui-ci peut être strictement normal
malgré la réalité d’une uropathie refluante.Ceci
s’explique parfaitement pour des reflux de type I et
II qui ont peu de raisons d’avoir une anomalie écho-
graphique du haut appareil urinaire. Mais toutes les
équipes constatent aussi des échographies normales
(Figure 12 a et b) malgré un reflux de haut grade:
dans la population globale où un examen cystogra-
phique est réalisé, quelle que soit son indication, 30
à 75 % des reflux ont un examen échographique nor-
mal [17, 83, 122, 176, 182] et parmi eux, 25 à 50 %
sont des reflux de haut grade, y compris des grades
IV et V.

Il faut  donc toujours garder en mémoire qu’une
échographie rénale normale n’élimine en aucun
cas un reflux de haut grade.

b) Les anomalies topographiques des méats urétéraux

Le Doppler couleur permet avec une bonne fiabilité
d’analyser les jets urétéraux (Figure 13), leur fré-
quence, leur direction, leur durée,  leur amplitude
[91]. Aucun de ces éléments ne différencie les ure-
tères refluants des uretères normaux. 

Par contre, pour MARSHALL [113], la distance
entre l’orifice urétéral et la ligne médiane est signifi-
cativement plus élevée l orsqu’existe un refl ux.
Ainsi, dans son travail, une distance supérieure à 11
mm est toujours corrélée à un reflux. Toutefois, entre
7 et 11 mm, il existe une zone de recoupement entre
uretère non refluant et refluant, où l’on peut seule-
ment dire que la probabilité de reflux est assez gran-
de. Cette analyse apparaît donc d’un intérêt modéré
à l’échelon clinique individuel.

Les études qui avaient tenté il y a quelques années,
de mesurer le trajet intramural des uretères en écho-
graphie n’ont pas été suivies d’effets et sont actuel-
lement  abandonnées du fait de leur faible fiabilité.
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Figure 10 :  Ballonnisation des cavités rénales en échographie.

a) Coupes axiales transverses  : élargissement important du
bassinet droit lors de la miction. Noter l’hyperéchogénicité
pathologique du parenchyme dysplasique.

Figure 11. Epaississement de la paroi pyélique. la flèche
indique l’épaississement sans dilatation du bassinet.

b) Coupes sagittales  : lors de la miction, apparition d’une
nette dilatation des cavités rénales avec déformation des
calices. 



c) Visualisation du reflux en Doppler couleur

Puisque le doppler couleur peut coder des flux en
rouge ou en bleu (Figure 14) selon leur direction par
rapport à la sonde d’échographie, un flux antérogra-
de d’urines urétérales peut être différencié d’un flux
rétrograde d’ uri nes vésicales dans un uretère
refluant. Pour certains auteurs [75, 124, 142], cette
technique apparaît suffisamment sensible pour être
proposée comme méthode de surveillance des reflux
de bas grade, ou de dépistage de reflux asymptoma-
tique.

En fait, les résultats semblent assez discordants.
Pour notre part, nous estimons cette méthode très
difficile à utiliser de façon rigoureuse et fiable, très
peu sensible pour les reflux de bas grade, offrant une
valeur prédictive négative de reflux trop faible pour
être d’utilisation routinière.

d) Cystographie ultrasonore

Devant la faible sensibilité de l’échographie conven-
tionnelle ou même doppler couleur pour le diagnos-
tic de reflux mais du fait de l’excellente résolution
spatiale des ultrasons pour l’analyse des cavités
pyélo-calicielles et des uretères, certaines équipes se
sont orientées vers l’utilisation des ultrasons comme
technique d’imagerie au cours d’un examen cysto-
graphique. Cette cystographie ultrasonore nécessite
toujours le cathétérisme vésical qui s’effectue par
voie uréthrale rétrograde ou par voie sus-pubienne,
mais elle permet d’éviter toute irradiation vésicale et
gonadique.

Plusieurs agents de contraste ont été proposés suc-
cessivement [2, 8, 11, 48, 76, 93, 145], utilisant du
sérum salé, de l’albumine (ALBUNEX) [7], du pro-
duit de contraste radiologique mélangé à des micro-
bulles d’air [100] ou de CO2 qui produisent des
échos intenses repérables lors de l’examen échogra-
phique. Ces techniques ne se sont pas développées
du fait du caractère trop labile du  contraste obtenu. 

Plus récemment, sont apparus de véritables produits
de contraste échographique initialement conçus pour
une utilisation intra-vasculaire. L’Echovist (SIE-
MENS) utilisé par l’équipe de DARGE et coll. [37]
renferme des microbulles d’air d’un diamètre infé-
rieur à 8 microns, stabilisées par de l’acide palmi-
tique et agrégées par des microparticules de galacto-
se. Le réhaussement échographique se manifeste par
un contraste hyperéchogène homogène qui reste pré-
sent pendant environ 30 minutes avant de se dissiper.

L’examen  consiste  donc à injecter ce produit de
contraste dans la vessie et à rechercher sa présence
dans l’uretère, le bassinet, les tiges et les calices, ce
qui authentifie l’existence d’un reflux.

Dans l’étude expérimentale préliminaire réalisée par
l’équipe de DARGE et TRÖGER [38], cette écho-
cystographie a été concordante avec la cystographie
radiologique dans 89 %  des cas (134 unités rénales,
61 refluantes et 73 non refluantes); il existait une
discordance dans 11 % des cas (13 unités rénales où
le reflux n’était vu qu’en échographie et 3 unités
rénales où un reflux de type I n’était vu qu’en radio-
logie). Pour cette équipe, cet examen pourrait être
proposé en première intention chez tous les enfants
de sexe féminin, pour tous les examens de sur-
veillance (garçons et filles), pour les reins greffés.
Par contre, la cystographie radiologique serait préfé-
rée en première intention chez le garçon car elle
seule permet de visualiser la filière uréthrale.

La cystographie ultrasonore est certainement une
technique d’avenir dont l’expansion est actuellement
limitée dans notre pays, par la non homologation
actuelle du produit de contraste échographique dans
cette utilisation.

e) L’étude de la vessie

Dans tous les cas, l’échographie d’une uropathie
refluante doit s’attacher à étudier la vessie (Figure
15) et répondre surtout à deux questions: existe-t-il
une mégavessie, existe-t-il un épaississement de la
paroi vésicale?

a- Chez l’enfant qui présente des infections uri-
naires, l’épaississement de l a paroi vésicale ou
l’existence d’une grande vessie à parois fines sont
les témoins d’un dysfonctionnement mictionnel.

b - Chez le nouveau-né, ZERIN et coll. [184] ont
constaté que la paroi vésicale était significativement
plus épaisse chez le garçon porteur d’un reflux
(moyenne = 3,5 mm) que chez le garçon sans reflux
et chez la fille (moyenne = 2,4 mm); il existerait de
plus une corrélation entre l’épaisseur de la vessie et
la sévérité du  reflux. Cette donnée est un argument
qui conforterait l’idée de nombreuses équipes que la
grande prédominance des garçons parmi les reflux
anténataux et la grande fréquence des reflux de haut
grade pourraient être attribuées à l’existence d’un
dysfonctionnement obstructif transitoire de la vessie
dont le témoin néonatal résiduel ne serait que ces
modifications propres de la paroi vésicale [9, 182].
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Figure 13 : Jet urétéral gauche normal. On peut mesurer la
distance entre le méat et la ligne médiane (ici 4,5 mm). Noter la
difficulté de situer avec précision la ligne médiane.

Figure 14 : Analyse en échographie Doppler-couleur  d’un uretère refluant. L’uretère est élargi , le trajet intramural est absent. En cours
d’examen, on détecte dans cet uretère un flux qui apparait alternativement rouge antérograde (a) et bleu rétrograde refluant (b)

a)  Echographie: le rein droit apparaît normal.

b) Cystographie rétrograde: reflux bilatéral et notamment
droit, de grade III.

Figure 12 a et b: Echographie rénale normale malgré un reflux de grade III. 



3. Les techniques indirectes

1 - L’urographie intraveineuse peut montrer des ano-
malies morphologiques des cavités pyélourétérales
évocatrices d’un reflux, associées ou non à des
signes de néphropathie sur lesquels nous revien-
drons.  

Mais sa fiabilité dans le diagnostic positif de reflux
est très faible, et elle n’a pas sa place à ce stade de la
stratégie diagnostique.

2 - La cystographie isotopique indirecte [26, 41,
128] est assez ancienne dans le principe et retrouve
actuellement un regain d’intéret [31, 47, 64, 65, 77,
108].

Elle consiste à injecter un produit isotopique, actuel-
lement le 99m-Tc Mercapto-Acetyl tri -Glycine
(MAG3) plutot que l’acide 99m-Tc  diethylène tria-
mine pentacetique  (DTPA) [41], par voie veineuse,
à faire l’analyse complète de l’étage rénal, puis,
après décroissance de l’activité rénale résiduelle, à
détecter une réaugmentation de l’activité urétérale
et/ou rénale au cours de la phase per et post-mic-
tionnelle étudiée en continu. 

Son intérêt évident est d’éviter tout cathétérisme
vésical, et de faire en un seul examen le diagnostic
de reflux et le bilan de la néphropathie (figure 16).

Ses inconvénients sont de plusieurs ordres [25, 31,
79, 129, 130]:

1. elle nécessite l’acquisition de la propreté de l’en-
fant (en général au-delà de 3 ans);

2. elle est un peu plus irradiante que la cystographie
isotopique directe, mais ceci est contrebalancé par le
fait qu’elle étudie le rein dans le même temps, et que
l’irradiation reste moindre que celle d’une cystogra-
phie radiologique (Tableau 1);

3. elle apparaît nettement moins sensible (74%) que
les techniques de cystographie directe, notamment
cyclique.

Certaines équipes l ’utilisent toutefois [26] pour
suivre un reflux traité médicalement. Si le reflux per-
siste, aucun autre examen n’est réalisé. Si le reflux
n’est plus mis en évidence, une cystographie directe
est effectuée pour confirmer sa disparition.

Connaissant les aspects cliniques souvent trompeurs
et non spécifiques de l’infection urinaire chez l’en-
fant, la première des choses est de savoir se méfier
de la possible existence d’une pyélonéphrite aiguë
pour en décider l’exploration [32, 36, 85, 153, 163].

Certains comme SCIAGRA et coll. [146] ont tenté
de limiter l’UCRM exclusivement  aux seuls enfants
qui ont des cicatrices rénales: cela permettrait
d’avoir une précision diagnostique proche de celle
que donne l’UCRM systématique devant toute infec-
tion urinaire chez l’enfant en diminuant le nombre
des UCRM inutiles, ceci dans un souci de moindre
agressivité et de  meilleure maîtrise des coûts. Cette
attitude implique de faire une scintigraphie rénale au
DMSA devant toute infection urinaire associée à de
la fièvre pour dépister les cicatrices sachant que
l’échographie peut passer à coté de certaines cica-
trices focales. Est-ce réellement bénéfique? Le seul
avantage est d’être moins agressif pour l’enfant mais
il persiste un doute sur son rapport coût/bénéfice. La
majorité des reins ayant eu une pyélonéphrite aiguë
récupère sans séquelle parenchymateuse quand elles
ont été traitées rapidement par une antibiothérapie
appropriée [139]. 

Chez les enfants considérés comme “à risque”, il
faudrait  être plus sélectif dans le diagnostic du
reflux  (épisodes fébriles inexpliqués- histoire fami-
liale de reflux - garçons de moins de 1 an infectés  -
infections urinaires à répétition avec fièvre) [117].

Nous rappelons le schéma suivant (tableau 2):

Tableau 2: Première infection urinaire fébrile (Garçon et
Fille)

- ECBU - NFS - CRP

- ASP 

- ECHOGRAPHIE (tout l’appareil urinaire)

- (DMSA) facultatif sauf si doute diagnostique

- CYSTOGRAPHIE (après traitement et sous anti-
biothérapie) 

II. Quels examens faire en cas d’infection
urinair e fébrile ou de pyelonéphrite 

aïgue ?
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a) Paroi vésicale régulièrement épaissie (3 mm). b) Mégavessie de diagnostic prénatal, confirmé à la naissance.
Uretère rétrovésical modérément dilaté.

c) Cystographie sus-pubienne: absence d’obstacle sous-vési-
cal, volumineux reflux droit de grade IV.

Figure 16 : La cystographie Isotopique Indirecte (C.I.I.)
Reflux vésico-rénal bilatéral.

Figure 15  (a, b, c): Anomalies morphologiques  échographiques  de la vessie. 



Pour MERRICK [118] la relation entre l’infection
urinaire, l’existence d’un reflux vésico rénal et le
risque de progression vers l’insuffisace rénale a été
étudié sur 3646 enfants avec une évaluation de 2 à
16 ans de recul. L’existence d’un reflux n’a été mise
en évidence que dans la moitié des cas d’altération
de la fonction rénale.Le reflux n’a pas été un facteur
de risque de progression vers l’insuffisance rénale
pour les garçons de moins de 1 an  alors qu’il le
devenait pour les garçons de plus de 1 an et pour
toutes les fillettes quelque soit leur age :

En cas d’uréthrocystographie rétrograde et mic-
tionnell e négati ve le risque de progressi on de
l ’ i n s u ff isance rénale était plus grand que si  la
cystographi e isotopique indirecte étai t négati ve. 

Mais quand le reflux était démontré, le risque
d’évolution vers l’ insuff isance rénale était iden-
tique quel qu’ ait été le moyen de diagnosti c du
reflux. 

La discordance qui existe entre les deux techniques
montre un plus grand ri sque de faux négatifs  de
reflux pour l’ UCRM que pour la CII. Cette discor-
dance est mieux évaluée maintenant. Mai s nous
avons vu que l’ UCRM reste l’ examen de base chez
le petit enfant et surtout chez le garçon pour
connaitre l’ urèthre.

Quand sur l’ échographie rénale l e bassinet est dila-
té et que le reflux a été démontré, le risque d’ évo-
lution vers la progression d’ altération rénale est
signi fi cativement augmenté. Mais la plupart des
enfants ayant une altération de fonction rénale
n’ avait toutefois pas eu de di latation des cavités
rénales   en échographie, ce qui confirme l a faible
sensibilité de l’ échographi e tant dans l’ évaluati on
du retentissement parenchymateux du reflux que
dans cel le du dépi stage du reflux. 

Au moment de la première infecti on uri naire il  n’ y
a aucun examen qui isolément permette de prédire
l’ évolution vers la néphropathi e “ d e ”  refl ux : ce
sera peut-être le rôle de marqueurs de l’atteinte réna-
le que nous reverrons.

Responsable de 20 à 25 % des insuffisances rénales
terminales de l’enfant et du jeune adulte, et cause
majeure d’hypertension artérielle dans ce groupe

d’âge, elle doit  toujours être recherchée lorsqu’une
uropathie refluante a été démontrée.

Elle se définit classiquement par une diminution du
volume rénal, et la présence de cicatrices parenchy-
mateuses de distribution irrégulière [12].

En fait, sous cette terminologie, on regroupe des
lésions d’étiopathogénies très certainement diffé-
rentes [135] , raison pour laquelle nous avons adop-
té le terme de néphropathie “du ” reflux, qu’il
s’agisse:

d’une lésion acquise, véritablement cicatricielle,
liée avant tout à l’infection dont l’effet délétère
sur le parenchyme peut être aggravé par l’existen-
ce d’un reflux intrarénal, d’une hyperpression
dans les cavités excrétrices [63, 88, 150, 156, 159,
162] ;

d’une anomalie congénitale, liée à un mauvais
développement rénal in utero [3, 51, 67, 111, 112,
122, 147, 172, 182].

Aucune technique d’imagerie ne permet de différen-
cier  une lésion cicatricielle post-infectieuse d’une
lésion d’hypodysplasie, même si statistiquement, les
lésions paraissent plutôt  focalisées en cas de cicatri-
ce et plutôt généralisées en cas de lésion de mal-
développement.

1. L’ur ographie intraveineuse

L’aspect urographique de la néphropathie de reflux a
été parfaitement bien décrit par HODSON dès 1959
[87], corrélé aux constatations chirurgicales. C’est
pourquoi, l’UIV est encore pour beaucoup l’examen
diagnostique de référence de la néphropathie de
reflux [155]. C’est elle qui a été utilisée dans les
études contrôlées récentes faisant références sur le
reflux .  

a) La cicatrice rénale

Son aspect caractéristique associe:

une déformation d’un calice qui s’agrandit, perd sa
concavité, s’aplatit, devient convexe, en club de
golf (“ clubbing”) ou en massue (Figure 17), 

un amincissement du parenchyme entre le contour
du rein et le fond du calice; il se forme une
encoche corticale, d’autant plus évidente que les
tissus sains adjacents s’hypertrophient; le petit
calice peut, au maximum, affleurer le contour
externe.

III. Imagerie de la néphropathie de reflux
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L’atteinte prédomine aux pôles, surtout au pôle supé-
rieur. Elle peut être unique (Figure 18d). ou multifo-
cale (Figure 19b), uni ou bilatérale (et alors asymé-
trique), de répartition inhomogène

b) La diminution du volume rénal

C’est le deuxième signe fondamental de la néphro-
pathie de reflux; cette diminution peut être globale,
s’accompagner ou non d’une déformation des cavi-
tés calicielles (Figure 21b), contrastant avec le rein
controlatéral qui peut être de volume normal ou en
hypertrophie compensatrice.

L’appréciation urographique de la croissance rénale
repose sur la mesure du diamètre bipolaire du rein
qui fait partie intégrante de toute urographie intra-
veineuse chez l’enfant.

Elle s’effectue sur un cliché néphrographique, et l’on
compare ce diamètre cranio-caudal à la hauteur ver-
tébrale L1-L3 sur des abaques qui ont été établis par
l’Ecole de EKLOF et RINGERTZ [50] (Tableau 3).
Dans les séries une diminution de -1DS ou -2DS est
souvent indifféremment utilisée.

L’inconvénient de cette méthode réside dans le fait
qu’elle ne prend en compte qu’un seul paramètre, la
longueur rénale,  même s’il est possible de la com-
pléter par la mesure séparée de chacun des pôles.
Cette technique reste pourtant la plus utilisée car elle
est facile, rapide, ne nécessitant pas de connaître la
taille et le poids de l’enfant. Elle est comparative
d’un examen à l’autre, indépendante de l’équipe-
ment utilisé et de l’opérateur et utilisable après des
années d’évolution. Mais elle est basée sur l’urogra-
phie intra veineuse qui actuellement est peu prati-
quée en première intention à cause de ses risques
allergisant et irradiant.

Des techniques plus complexes de planimétrie ne
sont pas utilisées en pratique courante.

Ces deux éléments essentiels de la néphropathie de
reflux que sont l’ existence de cicatrices et les anoma-
lies par arret de croissance rénale, ne nécessitent que
deux clichés d’ urographie pour être détectés : le cliché
néphrographique de f in d’ injection et le cliché d’ ex-
crétion réalisé 5 minutes après l’ injection.

Enfin, l’ urographie peut donner une idée subjective de
la fonction rénale, essentiellement de la concentration
du produit de contraste.

La classif ication la plus fréquemment utilisée est celle

de SMELLIE et coll. [156] qui ont divisé les aspects
urographiques de néphropathie en quatre groupes

La Figure 20 représente les différentes atteintes radio-
logiques du rein de néphropathie de reflux selon
S M E L L I E .

Type a : modéré: pas plus de deux zones cicatri-
cielles, polaires ou externe (Figure 18d),

Type b : sévère: lésions dans presque tout le rein +
zones normales, multiples cicatrices mais persistan-
ce de zones normales (Figures 19b,21b),

Type c : “ b a c k - p re s s u re ” = d’ hyper- p r e s s i o n: rein
d é f o r m é + a m i n c i: rein totalement déformé et aminci ;

Type d : grave = insuffisance rénale: pseudo-dys-
plasique: rein très peu fonctionnel, hypoplasique.
(Figure 22b)

SMELLIE  a classé les cicatrices:

en cicatrices préexistantes correspondant à des
lésions qui peuvent être très antérieures à la pré-
sence ou la découverte d’un reflux[157];

cicatrices progressives;

nouvelles cicatrices [158] .

2. L’échographie

L’examen échographique d’un rein refluant s’attache
à préciser la morphologie du rein et des calices, le
volume rénal, l’échostructure parenchymateuse.

a) Les cicatrices rénales

Elles se manifestent, comme en urographie, par une
diminution de l’épaisseur parenchymateuse en regard
d’un calice déformé, parfois avec une encoche sur le
pourtour du rein (Figures 18a,b,c - 19a) . Si les calices
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Figure 17 :  Déformation en “club de golf” (“Clubbing”) du
calice supérieur droit.
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Figure 18 : Néphropathie du reflux avec hypoplasie rénale segmentaire localisée. Aspects échographiques. (a-b-c)
urographiques  (d) et  scintigraphiques (e). 

a) encoche sur la face postérieure du pôle inférieur, petite
déformation du calice en regard, sans dilatation.

b) amincissement net du parenchyme polaire inférieur avec
déformation et dilatation modérée du calice en regard.

c) atrophie polaire supérieure majeure avec calice affleurant
le contour rénal et hypertrophie compensatrice médiorénale
pseudo-tumorale.

d) UIV : à droite comme à gauche (où il existe une bifidité
avec reflux dans les 2 pyélons) on note un amincissement
considérable du pôle supérieur, les calices en regard prennent
un aspect “ en massue” ; le pyélon inférieur gauche et les
groupes caliciels inférieurs droits ont une morphologie et une
épaisseur de parenchyme normales.

e) Scintigraphie au DMSA: encoche hypofixante du pôle
supérieur gauche.



sont dilatés, de façon discrète, modérée ou importan-
te, l’ appréciation de leur morphologie est simple. Par
contre, si les tiges sont  très f ines, il est impossible
d ’ a ffirmer l’absence de toute déformation. C’ est une
des raisons pour lesquelles l’ échographie est moins
performante que l’urographie intraveineuse pour la
détection de ces lésions. De plus, dans le suivi évolu -
tif d’un reflux, il est plus diff icile de comparer deux
examens échographiques pour apprécier la progres -
sion éventuelle des lésions cicatr icielles que deux
urographies intraveineuses. 

b) Le volume rénal 

Les mensurations échographiques de la plus grande
longueur rénale sont maintenant fiables si l’on est
rigoureux sur la technique d’examen (Figures 21a,
22a), et des abaques sont disponibles. La technique
la plus simple et la plus utilisée est la comparaison
du diamètre longitudinal du rein à l’âge de l’enfant
[136]  (Tableau 4).

Cette mesure doit être complétée par celle du dia-
mètre antéro-postérieur du rein sur une coupe trans-
versale réalisée au niveau du hile de façon à être
reproductible d’un examen à l’autre. Par contre, il
n’existe pas d’abaque pour cette donnée; on évalue
cette mensuration par rapport au rein controlatéral et
également chez le même enfant d’un examen à
l’autre pour  suivre l’évolution de la croissance réna-

le. En cas de duplicité pyélo-urétérale, cette mesure
doit s’effectuer en regard des deux pyélons

c) L’échostructure parenchymateuse

Des anomalies d’échostructure sont fréquemment
observées dans la néphropathie de reflux: il existe
souvent une diminution de la différentiation cortico-
médullaire par accentuation de l’échogénicité des
pyramides mais l’on peut également observer une
hyperéchogénicité corticale (Figure 23a, b). Ces
anomalies ne correspondent pas à une lésion histolo-
gique spécifique puisqu’elle peuvent être liées à l’in-
flammation interstitielle, à la fibrose, à l’atrophie
tubulaire, à la sclérose glomérulaire mais également
au reflux intra-rénal ou aux lésions de dysplasie.
Elles sont pourtant très intéressantes à signaler car
elles sont  très fréquemment corrélées à une altéra-
tion de la fonction rénale. 

D’autres lésions peuvent être détectées:

des images linéaires très échogènes (Figure 23c)
allant de la papille à la capsule, correspondant aux
bandes de fibrose qui sont décrites histologique-
ment [12, 144].

des lésions kystiques corticales périphériques qui
sont liées à la dysplasie rénale.

Enfin, l’étude de la vascularisation rénale en doppler
couleur est en cours d’évaluation dans cette patholo-
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Tableau 3 : Mesure en UIV du diamètre bipolaire des reins (d’après EKLOF et RINGERTZ [50]).



Tableau 4 : Longueur rénale selon l’âge (d’après ROSEN-
BAUM [136])

wk = semaine - mo = mois - yr = année
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Figure 19 : Néphropathie du reflux avec hypoplasie
rénale multifocale. Aspects échographiques. (a)

urographiques  (b) et  scintigraphiques ©.

a)  Echographie : dilatation modérée des cavités rénales,
avec déformation calicielle.

c) DMSA : présence de multiples encoches hypofixantes aux
pôles et sur le contour externe du rein gauche.

b) UIV : plusieurs groupes caliciels du rein gauche apparais-
sent dilatés, l’amincissement parenchymateux prédomine lar-
gement au pôle supérieur.
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Figure 21 : Néphropathie du reflux intéressant la totalité du rein.

a) Echographie : déformation calicielle, amincissement du
parencgyme dans son ensemble.

c) DMSA : petit rein gauche hypofixant hétérogène, assurant
40% de la fonction rénale.

b) UIV : déformation de tous les calices, petit rein bien fonc-
tionnel.

Figure 20 : Les différents types de cicatrices - Classifications de SMELLIE (tiré de SMELLIE) (156)

A B C D

Grave (terminale)Haute PressionModérée Sévère



gie ; jusqu’à présent elle n’a pas montré d’intérêt
diagnostique déterminant.

La scintigraphie rénale est actuellement l’examen le
plus sensible et le moins irradiant pour l’évaluation
de la première infection urinaire [28, 89, 134].

3. La  scintigraphie au DMSA

Le DMSA (Acide Di Mercapto Succinique) se fixe
sur la cellule tubulaire proximale [110].

La quantité de traceur capté par chaque rein est dont
le reflet de la masse des cellules tubulaires fonction-
nelles. Le maximum de captation est atteint environ
8 heures après l’injection intraveineuse. La lecture
s’effectue par une gamma-caméra entre la 3ème et la
6ème heure selon les équipes, par des incidences pos-
térieures et obliques postérieures. L’image rendue
reproduit la fixation corticale, alors que la médullai-
re et surtout les cavités pyélo-calicielles restent
hypofixantes.

• Pour l e 99mTc Di-MercaptoSucci ni c Acid
(DMSA) qui reste la référence pour l’étude du
reflux, deux techniques sont possibles 

= la technique planaire la plus répandue reste l’exa-
men de réference [55, 127, 135, 141].

= la SPECT = Single Photon Emission Computed
Tomography au DMSA est en cours d’évaluation et
ne parait pas être disponible en pratique courante
[70, 168, 182]. 

La néphropathie de reflux se manifeste de diffé-
rentes façons au  DMSA [54, 55, 61, 116, 140, 159]:

la cicatrice rénale apparaît comme un défect de
fixation, créant une lacune, ou une encoche, ou une
irrégularité des contours avec interruption de la cou-
ronne corticale fixante (Figure 18e, 19c).La cicatri-
ce visible dès le 10è jour est considérée comme per-
manente quand elle persiste au delà de 5 mois après
l’épisode aigu [6, 24, 32, 89, 101, 117, 119, 164].

le deuxième aspect scintigraphique rencontré est
une hypofixation diffusedu rein, sans indentation du
contour rénal (Figures 21c)

L’interprétation des images est parfois délicate, des
images pièges doivent être éliminées (lacune due à
un kyste, à des cavités dilatées, encoche secondaire
à une lésion de pyélonéphrite aiguë si l’on fait l’exa-
men trop rapidement après l’infection, empreinte
splénique du côté gauche) [109, 137, 176].

Toutefois, le pourcentage d’interprétations discor-
dantes entre scintigraphistes est faible lorsqu’on uti-
lise un protocole identique. 

Des études expérimentales [5] ont montré la grande
sensibilité de la  scintigraphie dans la détection de
ces lésions de néphropathie: sensibilité 85 %, spéci-
ficité 97%.

La scintigraphie au DMSA apporte également un
renseignement d’ordre quantitatif sur la fonction
rénale. (Figure 22c-22d). En effet, elle permet de
calculer la fonction relative de chaque rein, qui s’ex-
prime en pourcentage, une différence de 10 % étant
retenue comme si gnif icativement pathol ogique.
Certains auteurs ont mis en avant les limites de cette
donnée [155], si on l’utilise isolément:

aspect faussement symétrique s’il existe une com-
pensation du parenchyme hypertrophique normal
adjacent au zones cicatricielles,

appréciation symétrique de la fonction rénale mal-
gré une altération si les deux reins sont atteints,

au cours du suivi évolutif d’un enfant, augmenta-
tion de la disparité fonctionnelle correspondant
soit à une détérioration du rein le plus atteint, soit
à une hypertrophie compensatrice du rein sain
controlatéral

diminution de la disparité fonctionnelle correspon-
dant soit à une amélioration du rein le plus atteint,
soit à une détérioration du rein ini tialement
meilleur,

surestimation de la fonction relative d’un rein s’il
est dilaté par accumulation du traceur dans les
cavités rénales (par obstruction associée ou reflux
de haut grade). Les résultats d’une scintigraphie
au DMSA ne doivent donc être interprétés qu’en
les intégrant aux données des examens morpholo-
giques.

Enfin, cette fonction relative de chaque rein peut être
convertie en fonction absolue en combinant la clea-
rance globale mesurée au Cr EDTA et le rapport
gauche-droite mesuré au DMSA [68].

L’acide Methionine Tri Glycine (MAG3), apparu
plus récemment, est éliminé par sécrétion tubulaire
et pourrait donner des images parenchymateuses
d’assez bonnes qualité. Sa clearance est deux à trois
fois plus importante et rapide que celle du DTPA ce
qui en fait un excellent marqueur en pathologie réna-
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a)  Echographie: grande hypoplasie du rein gauche.

c) DMSA: petit rein droit hypofixant assurant 19% de la fonc-
tion rénale.

d) Cicatrice rénale en scintigraphie au DMSA : encoche
inférieure droite.Fixation relative du rein droit = 40%

b) UIV: petit rein très peu fonctionnel.

Figure 22 : Néphropathie du reflux, rein globalement très peu fonctionnel.
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Figure 23:  Néphropathie du reflux. Anomalies d’échostructure parenchymateuse.

c) Anomalies fines d’échostructure au pôle inférieur du
rein droit, apparaissant comme de fines bandes hypo et
hyperéchogènes(-->) contrastant avec l’aspect normal
du rein controlatéral (à gauche).

b) Rein très hétérogène, hyperéchogène à sa partie supérieu-
re où les calices sont déformés et irrégularités des contours.

a) Rein globalement hyperéchogène, puisque d’échogénicité
identique à celle du foie adjacent.



le pédiatique particulièrement chez les patients avec
une fonction rénale altérée ou une possible obstruc-
tion. Son utilisation dans la pathologie du reflux n’a
pas été validé par rapport aux autres marqueurs
[169].

4. Avantages et inconvénients de chacune de ces 
techniques d’imagerie

Si l’urographie et l’échographie apportent une ana-
lyse morphologique des reins, la scinti graphie
apporte une analyse fonctionnelle même si elle est
représentée comme une image anatomique.

1 - Pour la majorité des auteurs, le DMSA est plus
sensible que l’urographie intraveineuse et l’échogra-
phie dans la détection des cicatrices rénales [15, 62,
110, 133, 151].

La concordance entre l’urographie et la scintigraphie
planaire au DMSA (tableau 5) est observée dans 80
à 93 % des cas selon les équipes [54, 55, 61, 116,
117, 125, 132, 149, 154]; des anomalies sont détec-
tées au DMSA et non à l’urographie dans 5 à 8 % des
cas; mais il existe également des faux négatifs du
DMSA avec des cicatrices détectées uniquement en
urographie intraveineuse.

2 - L’urographie intraveineuse peut être difficile à
interpréter surtout  chez le petit enfant et le nourris-
son du fait des superpositions gazeuses digestives
abondantes et de la faible quantité de graisse périré-
nale qui diminue la visibilité des contours;  les dis-
cordances  d’interprétation en urographie ont été
chiffrées à 34-38 % dans cette tranche d’âge. Cette
inconvénient n’existe pas avec la scintigraphie.

3 - Il n’existe pas de réaction à l’injection du DMSA
contrairement à l’allergie potentielle aux produits
iodés; toutefois, ces effets adverses de l’injection
d’iode sont rares chez l’enfant, surtout depuis l’utili-
sation des produits non ioniques à faible osmolalité.

4 - La scintigraphie reste une technique moins irra-
diante que l’ urographie intraveineuse [21, 132, 154],
toutefois, en radiol ogie, l’ irradiation est liée au
nombre de f ilms et à la région exposée alors qu’en
scintigraphie, elle est corrélée à la dose injectée.
Ainsi, si on ne réalise en urographie intraveineuse que
les clichés informatifs, c’est-à-dire une néphrographie
centrée sur les reins, un cliché à 5 minutes et un cliché
à 15 minutes prenant l’appareil urinaire en totalité,
l’irradiation est considérablement amoindrie.

5 - Par contre, l’urographie intraveineuse a une réso-
lution spatiale de bien meilleure qualité que la scin-
tigraphie; ceci permet de détecter de petites anoma-
lies morphologiques calicielles, d’apprécier les rela-
tions entre un petit amincissement parenchymateux
et la morphologie du calice en regard. De plus, elle
permet de diagnostiquer une duplicité pyélo-urétéra-
le, ainsi que d’autres anomalies rénales éventuelles.
Il nous semble important de réaliser une urogra-
phie de façon systématique lorsqu’une décision
opératoire a été retenue, que le geste chirurgical
soit conventionnel ou endoscopique.C’est un exa-
men de référence qui est toujours analysable des
années après le bilan initial.

La scintigraphie au DMSA est devenue pour de
nombreux auteurs l’examen diagnostique de référen-
ce de la néphropathie de reflux du fait de sa grande
sensibilité [21, 49].

6 - Quelle que soit la technique d’imagerie choisie, il
est essentiel pour apprécier les lésions définitives de
la néphropathie de reflux de respecter un délai par
rapport à l a dernière infection pyélonéphriti que
aiguë; ce délai est classiquement d’au moins trois
mois pour la majorité des auteurs [140, 154]. Cela
permet d’éviter certains pièges:

surestimer le volume d’un rein infecté, 

sous-estimer son pouvoir de concentration,

prendre à tort une hypofixation focale de pyéloné-
phrite aiguë pour une lésion cicatricielle irréversible.

Cependant la date de réalisation de l’examen reste
incertaine à recommander [53] puique la même équi-
pe de CLARKE et SMELLIE [28] préconise de réa-
liser le DMSA plus rapidement dans les semaines
suivant l’infection et non obligatoirement dans les 3
à 4 mois qui suivent l’infection, ceci afin d’authenti-
fier très tôt une éventuelle atteinte parenchymateuse
bilatérale. Cette attitude leur parait surtout importan-
te si il a un reflux chez un garçon de moins de 1 an

Tableau 5: Diagnostic de la néphropathie de reflux. Etude
comparative (d’après SHANON [149])

DMSA UIV US

Sensibilité 94 % 76 % 65 %

Spécificité 100 % 100 % 96 %
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chez qui il faudra instituer très rapidement le traite-
ment adapté de l’infection pour diminuer le risque de
cicatrices ultérieures. Ils proposent la même attitude
chez les filles de plus de 5 ans bien que le risque de
cicatrices à cet âge soit en fait moindre.

5. Quelle imagerie choisir?

Le choix de l’imagerie doit dépendre de l’informa-
tion recherchée [6, 128].

1 - A la phase du diagnostic de reflux. A l’heure
actuelle, deux examens sont essentiels:

• l’échographie qui donne une excellente apprécia-
tion morphologique de l’appareil urinaire (paren-
chyme rénal et voies excrétrices), et permet le dia-
gnostic des uropathies obstructives et des dilata-
tions calicielles, pyéliques et urétérales;

• la cystographie radiologique qui détecte le reflux
vésico-urétéral et précise son grade donc sa sévé-
rité.

2 - Lorsque le reflux est connu, la recherche d’une
néphropathie du reflux sera faite par la scintigraphie
au DMSA planaire qui est l’examen de référence
[24, 109]. Le reflux est associé chez 72% des enfants
qui présentaient une anomalie unilatérale au DMSA.
Il y a cependant eu 16% de cas où le reflux peut ne
pas être authentifié bien qu’il y ait des lésions sur le
DMSA.

3 - Si une décision chirurgicale est retenue, une uro-
graphie i ntraveineuse est réal isée pour bien
connaitre la voie excrétrice.

4 - La surveillance de l’uropathie refluante, une fois
le traitement mis en place, nécessite:

• de préciser l’évolution d’une éventuelle néphropa-
thie de reflux, par la scintigraphie;

• éventuellement, de vérifier la persistance ou la dis-
parition du reflux lui-même, par la cystographie
isotopique.

Il est probable que, dans les années à venir, la cysto-
graphie ultrasonore prendra sa place dans cette stra-
tégie.
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Chapitr e X

Diagnostic biologique de la néphropathie 
du reflux.

L’intérêt de marqueurs lésionnels serait de prédire le
risque de lésions parenchymateuses avant qu’elles
ne s’installent et d’en surveiller l’évolution.

Différents marqueurs ont été étudiés pour analyser
les sites glomérulaires, tubulaires et interstitiels des
cicatrices rénales de la néphropathie. Par ailleurs,
des marqueurs urinaires et sériques de l’inflamma-
tion et de l’activation lymphocytaire peuvent être
étudiés. Certaines fonctions rénales sont le reflet de
l’altération due à la néphropathie comme la capacité
de concentration et les troubles de l’acidification uri-
naire.

L’étude de marqueurs peut être comparée à la fonc-
tion rénale évaluée en utilisant des scintigraphies au
DMSA analysant la masse néphronique fonctionnel-
le [6].

La THP est une glyco-protéine normale de l’urine.
Sa présence en plus grande quantité témoignerait
d’une altération de son site principal de production,
la partie distale du tube contourné. Dans la néphro-
pathie du reflux, elle se trouve accumulée dans le
compartiment extra-cellulaire interstitiel des reins. Il
y a des discussions pour savoir si cette protéine est
responsable ou est la conséquence des lésions de
glomérulo scléro-hyalinose segmentaire et focale de
la néphropathie [16].

Pour PAPANIKOLAOU et coll. [24], elle aurait peu
d’importance dans la genèse des lésions de néphro-
pathie de reflux. UTO et coll. [30] ont proposé de
l’utiliser comme marqueur pronostique urinaire de

l’évolution de la fonction rénale après la cure chirur-
gicale du reflux vésico-rénal primitif. Ils ont consta-
té que lorsque la THP était restée élevée dans les
urines après la cure du reflux le taux de filtration
glomérulaire mesurée par une scintigraphie au Tc-99
DTPA ne s’améliorait pas. Cependant ces résultats
n’ont pas été validés par tous, raison pour laquelle
d’autres protéines plus spécifiques ont été étudiées.

Des taux urinaires élevés de protéines de différents
poids moléculaires permettent de localiser le site
altéré. Les atteintes glomérulaires de la néphropathie
sont assez souvent étudiées par des marqueurs
comme l’albumine, la bêta 2-micro-globuline, la
micro albumine (MCA) qui sont glomérulaires, l’al-
pha 1-micro-globuline, la retinol-binding-proteine
qui sont tubulaires. Ces différents marqueurs peu-
vent rester élevés dans les urines jusqu’à plus de
deux ans après la cure chirurgicale du reflux de
grades élevés et même après la disparition spontanée
de reflux de grade faible ou modéré [4, 25]. Le type
de cicatrices et leur bilatéralité a une influence sur
leur fraction d’excretion. Toutes ces protéines ont
une corrélation inverse avec le taux de filtration glo-
mérulaire mesurée par scintigraphie au DMSA et
une corrélation positive avec l’importance de la
créatininémie [29].

• l’alpha-1 microglobuline (alpha 1-MG): ce mar-
queur a été proposé comme prédictif pronostique de
l’évolution de la fonction rénale sans que cela ait été
validé [22, 23].

• la bêta-2 microglobuline (béta2-MG) : son éléva-

II. Les autres protéïnes

I. La pr otéïne deTAMM-HORSFALL
(THP)



tion urinaire a été retrouvée de façon signif icative-
ment pl us élevée chez les enfants porteurs de refl ux
de haut grade que chez les témoins [1, 26].

• la micro-albumine(MCA) : son excrétion urinai-
re élevée a été corrélée à une i ncapacité à fai re face
à une charge protéique chez des enfants opérés de
reflux de grade IV [3, 31].

• la Vill in et le brush border anti gen (BBA) s o n t
des protéines de structure situées au niveau de la
bordure en brosse des cell ules tubulaires. Des taux
urinaires élevés tradui sent une altération tubulaire
et ont été retrouvées chez des enfants porteurs de
reflux sans stricte corrélati on avec les cicatrices
rénales [5].

• la retinol binding protein (RBP) : son excréti on
est liée à celle de l’ albumine connue pour refléter
des formes sévères de néphropathie avec cicatrices
bil atérales : les lésions entraînant le diminuti on de
sa réabsorption tubulaire précédant celles augmen-
tant la perméabilité glomérulaire [29]. Son excré-
tion uri nai re n’ est augmentée que lorsque les
lésions cicatrici elles sont bil atéral es mais n’ est pas
influencée par la présence du reflux seul  [29].

• la gamma-glutamyl transferase (gamma GT) et
la lactate-de-hydrogénase (LDH) ont été consta-
tées plus él evées dans l es urines d’ enfants porteurs
de reflux sans cicatrices rénal es sans que cela per-
mettent de ti rer de conclusi ons sur leur utilité [9].

• la N-Acetyl-bêta D-glucosaminidase (NAG) : L a
N-Acetyl-bêta D-Glucosamini dase (NAG) est une
enzyme lyzosomial e des cellules tubulaires rénal es.
Son excrétion urinaire est témoigne d’ un dommage
tubulaire mais une infecti on urinaire et de la fièvre
peuvent élever son él imi nati on, ce qui est la cri-
tique l e pl us souvent opposée à son dosage en rou-
tine [2, 22]. Son élevation urinaire n’ a pu être cor-
rél ée qu’ avec l es grades él evésde reflux [29] : sou-
vent importante dans l es grades IV et V, ell e est
alors concordante à l’ importance des cicatrices
rénales sur l e DMSA [20]. Surtout, ses taux les plus
élevés ont été dosés en cas de reflux sévères à
urines stériles, pouvant traduire des altérations
tubulaires précoces sans infection fai sant discuter
du rôle possibl e de l’ hyperpression à un moment où

l’i nfection ne peut être incriminée [11]. Elle n’ a pas
de valeur diagnostique précoce des cicatrices [7].
Des taux pl us plus élevés ont été observés chez les
enfants sous antiobioprophylaxie par rapport à ceux
ayant été réimpl antés [27], traduisant une meilleu-
re capacité de réabsopti on tubulaire chez les opé-
r é s .

• l’epidermal  growth factor  (EGF) : Son excrétion
urinaire dépend de la masse néphronique fonction-
nelle normale et a été corrélée à la créatininémi e et
à la clearance de la créatinine [19]. La diminution
de son taux urinaire chez les enfants atteints de
néphropathie de refl ux a été corrél ée aux altérations
du DMSA et à des él évati ons des autres marqueurs
glomérulaires (MCA) et tubulaires (NAG, alpha 1-
MG).Les enfants avec néphropathie du reflux ayant
de faibles taux uri naires d’ EGF et des taux élevés
d’ alpha-1MG auraient un pl us mauvais pronostic
fonctionnel rénal que ceux avec des taux d’ EGF
urinaires normaux et d’alpha 1-MG élevés. Le
dosage de l’ EGF urinaire pourrait être un marqueur
clini que pronostique de la masse néphronique chez
un enfant atteint de néphropathie de refl ux [15].

1. Troubles de la concentration :

• Fuite du sodium : certains reflux sévères sont
associés à des troubles de l a concentration réna-
le du sodi um avec fuite rénale de sel, témoignant
d’une altération importante de la fonction tubu-
laire. Cette fuite existe dans le refl ux vésico-
rénal pri mit if de haut grade comme dans d’ autres
uropathies obstructives (valve de l’ urèthre posté-
r i e u r, anomalie de jonction sévère), donnant un
a rgument au fait que le refl ux en partage les
mêmes conséquences [18].

• Dosage de prostaglandi nes urinai res (PGE-2) :
des enfants porteurs de reflux vésico-rénal  ont de
taux de PGE-2 urinai res signi ficativement corré-
lés au grade et des taux pl us élevés que chez des
enfants du même âge sans reflux. Cette él évation

V. Les altérations de fonctions 
particulières du rein

IV.  Les facteurs de croissance 

III. Les enzymes tubulaires
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serait due à la dimi nution du pouvoir de concen-
tration rénale de la PGE-2 [33].

• Métabol isme du magnesium : l’ impossibili té
d’une unité rénale à reteni r normalement le
magnésium est associée à une incapacité de
concentration de l’ urine. Dans le reflux vésico
rénal  de grades III à V, la première partie du
néphron à devenir anormale est la parti e distale
du tube, ce dont témoigne l a précocité de l’ alté-
ration du pouvoir concentration des urines en
magnésium alors que la fraction d’ excrétion en
est maintenue. Le dosage de la magnésiurie
pourrai t être un reflet du début des altérations
tubulaires de la néphropathie de reflux mais rien
n’a été réellement validé sur ce plan [12].

2. Troubles de l’ aci dif ication:

• Le métabolisme de l’équilibre acides / bases est
rarement étudié dans le reflux [32, 34]. Les uro-
pathi es obstructives s’ accompagnent d’ une aci-
dose souvent hyperchlorémique avec acidose
tubulaire distal e.Cette anomalie existe chez 50%
des enfants porteurs de reflux sans insuff i s a n c e
rénal e et est corrélée aux grades du reflux.
L’ association de l’aci dose di stale à une hypercal-
ciurie s’ accompagne d’ une mobil isati on du cal-
cium osseux faisant le lien avec l es troubles de la
croi ssance de ces enfants [8] mai s n’expliquant
pas l ’éventuel le mais rare formation de calculs
[17]. L’ acidose diminue la synthèse du coll agène
osseux, de l’ hormone de croissance et de l ’insu-
line-like growth factor-1 avec une résistance à
l’ action de ces deux hormones expliquant aussi
le retard de croissance de ces enfants.

1. L es cytoki nes ur inaires :

Le but de ces marqueurs serai t de prévoir l a surve-
nue et de quantif ier les cicatrices rénales. 

L’élévation des cytoki nes IL-1bêta, IL-6 et IL-8
dans les urines est connue lors d’ une infection uri-
naire aiguë. Leur élévation au décours de la forma-
tion de cicatrices rénales après une infection ai guë
par reflux a été corrélée si gnif icativement à des
reflux de haut grade avec des cicatrices franches.

Leurs dosages étaient normaux dans des reflux de
grades faibl es sans cicatrices. L’ interleukine -8 uri-
naire était l e marqueur le plus sensi ble. de la pré-
sence du reflux et des atteintes parenchymateuses
[10, 15]. Nous avons vu leur rôle dans l es méca-
nismes de formation des cicatri ces.

De même l e dosage sérique des récepteurs de
l’Interleukine-2 a été inversement corrélé à la cap-
tation parenchymateuse rénale au DMSA : une
valeur élevée du recepteur solubl e à l’ IL-2 corres-
pondait à une faible captati on au DMSA et étai t
corrélée à des taux élevés de créatininémie, de
bêta-2 microglobuline, d’ alpha-1-microglobuline et
de mi croalbumine. Cette hyper-expressi on d’ activi-
té de récepteur soluble à l’ IL-2 témoigne de la mise
en j eu des T-l ymphocytes à mémoi re, agissant au
niveau du parenchyme rénal des reins de néphropa-
t h i e .

2. Autres marqueurs de l’ inf lammation :

D i fférents autres marqueurs sont en cours d’ évalua-
tion comme :

• l’ ICAM-1 séri que (intercell ular adhesion mole-
cul e) est plus élevée chez les enfants âgés de
moins de deux ans porteurs de reflux avec
lési ons tubulaires prouvées que chez l es plus
âgés [21].

• l ’ ELAM-1 séri que (endothelial leukocyte adhe-
sion molecule-1): appel ée parfoi s E-selectine est
une des cellules de surface du revêtement vascu-
laire entrant en jeu dans les réactions infl amma-
toires. Son i nduction spéci fi que à la surface des
cellules endothéliales a un rôle important dans
l’ adhési on de granulocytes, des monocytes, des
cellules à mémoire CD4 et des T- l y m p h o c y t e s
impl iquées dans les mécanismes de formation
des cicatrices de la néphropathie de reflux.
L’él évati on sérique de l’ ELAM-1 pourrai t être
un marqueur ci rculant des lésions tubul aires de
la néphropathie [13].  

• l’  ET-1 (endotheli ne-1) urinaire :  son l ’él évation
a été corrél ée à l’ importance du grade de reflux
et à celle de l a créatininémie sans pouvoir l’ être
à celle de la NAG, de l ’alpha-1MG ni celle de la
bêta-2MG. L’ E T-1 serait un témoin de l’ altéra-
tion des tubules distaux et des tubes col lecteurs
par l a nephropathie de reflux [14, 28].

VI. Mar queurs de l’inflammation
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Il ne fait pas de doute que ces marqueurs témoignent
de l’atteinte glomérulaire et tubulaire due aux consé-
quences parenchymateuses rencontrées dans le
reflux. Mais leur utilisation en pratique quotidienne
n’a actuellement qu’une valeur diagnostique et pro-
nostique relative. Cependant leur corrélation avec
les lésions observées  est  intéressante. Leur étude
doit être poursuivie car ils pourraient permettre à
terme de prévoir le moment de survenue des cica-
trices parenchymateuses et peut-être de les traiter
très précocement.

Ils devraient être pris en compte dans toutes les
études cliniques prospectives sur le retentissement
du reflux pour essayer de mieux comprendre les dif-
férents niveaux lésionnels.
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