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727



728



Chapitre VI

Diagnostic clinique

Le fait de retrouverdans la voie excrétrice urinaire naire.
haute, du produit de contraste directement introdu'r

) , N [t est admis que 1% des garcons et 5% des filles
dans la vessie lors d’'une cystographie rétrograde trgvant l'age deTLans auront eu au moins un épisode
duit un reflux vésico-rénal [5].

d’infection urinaire symptomatique qui devra étre
Ce qui importe a l'urologue est de savoir : exploré.Or, parmi les anomalies radiologiques qui
seront découvertes au décours de linfection winai
re, le reflux vésico-rénal est diagnostiqué chez 30%
- siily a une autre anomalie, a 52% des enfants explorés [18].

- si le parenchyme rénal est deja altére. SMELLIE et coll. [43] ont montré que plus I'enfant
était jeune plus le rein était exposé au dommage en
cas de reflux d’urines infectées. La recherche de I'in

l. Les circonstances evelatrices classiques fection et du reflux doivent donc étre systématiques
en prenant I'dge en considération gst un déter
minant impor tant en raison duisque de dommage
parenchymateux rénalplus important chez I'enfant

de moins de 1 an [35, 40, 49, 51]. Les signes cli

Trois types d’infection urinaire sont de significationniques classiques restent :

variable :

- si le reflux est ou non présent,

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

* la fievredans une proportion de 80% des nouirris
* la plus séveére est l'infection urinaire avec fievre sons soit isolée chez 55%, soit associée a des
ou pyélonéphrite aigué, troubles digestifs chez I'enfant plus agé : 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% a 7,5% [16, 22] ;

e une septicémierévélatrice est encore possible
5 (2%) avec parfois des signes toxiques. Selon le
résultat de 'ECBU, une antibiothérapie etféhf
rents examens a visée diagnostique seront-entre
pris rapidement [3, 4, 46]. Compte tenu du réle
délétére de linfection sur le parenchyme rénal
L'infection urinaire est un diagnostic qui est souvent que majore un reflux, les explorations mettant en
manqué la premiere fois qu'elle survient car ses évidence l'infection urinaire et le reflux doivent
manifestations cliniques sont souvent trompeuses etatre précoces, certaines cicatrices pouvant étre
non spécifiques, surtout chez le tout jeune enfant évitées par le traitement antibiotique continu [7,
n‘orientant pas d’emblée vers la sphere génito-uri 16, 38, 40].

 le terme de Eystite " est, en général, utilisé dans
la littérature anglo-saxone en corrélation avec
celui d’'infection urinaire basse sans fiévre pour
définir les infections urinaires ne faisant pas
craindre une atteinte du parenchyme rénal sans
fievre,

 le dernier groupe d'infection est celui que I'on
rencontre plus souvent chez la fillette de plus de
ans qui esasymptomatique sur le plan urinaire

mais qui a cependant une infection urinaire prou
vée sur un examen réalisé pour une autre raison.
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Les manifestations cliniquessont parfois trés peu n'ont pas été demandés.,@a premiére infection
spécifiques surtout chez le nourrisson, et toute-ano urinaire devrait théoriguement motiver la prescrip
malie de croissance, tout symptdbme digestif, méméion d’examens bactériologiques et radiologiques
sans fievre doivent faire rechercher linfection-uri correctement pratiqués pour diminuer l'incidence de
naire et le reflux associé. survenue de cicatrices rénales.

Ailleurs, chez I'enfant plus agé, il s’agit d'uneyé  Pour eux [14], 3% a 5% des filles et 1% a 2% des
lonéphrite aigu&, terme le plus généralement admis gargons auront au moins une infection urinaire

si ce n'est le plus adapté comme le précisémt-T symptomatique avant la puberté. Dans la majorité
NER et coll. [48] car les lésions correspondent a unéles cas, les cicatrices rénales imputables au reflux
véritable néphrite tubulo-interstitielle aigué ascen €taient découvertes aprés age de 5 ans. Ce retard au
dante bactérienne. diagnostic est fréquent bien qu’en Grande-Bretagne,
le Royal College of Physicians ait proposé des
guides de bonnes pratiques pour faire réaliser les
e>%amens adéguats en cas de moindre suspicion d’in

imées de cicatri :nales (bid-b ction urinaire [20]. La plupart des praticiens ne
sous-estimees de cicatrices renales (big-bang) que |g,jisent |es explorations qua partir de la deuxiéme
reflux ait été authentifié ou non et d’autant plus que

Penf . Leri de cicatri <nal infection, surtout si elle récidive sous traitement.
Ien ant est'jeun(?. € nsque de C|catr|ce§ 'enales O’ e LIE  avait montré qu’'a cet age le risque de
a progressmr] d a’nmennes lésions ont été rgtrouve ommage rénal était trés faible [42].

comme plus élevés pour les enfants de moins de 3
ans par SMELLIE [43]. dus les enfants de moins de Il Y @ encore une controverse sur le délai de réalisa
5 ans qui ont une infection urinaire prouvée doivention de ces explorations par rapport a la premiere
étre explorés sachant la plus grande sensibilité difpfection [6]. Les contraintes eéconomiques ajoutent

rein au reflux d’urines infectées [12, 25, 51]. leurs dificultés pour répondre; pour 8RK [45] et
BELMAN [1], les économies de soins seraient de

Les filles vont étre plus souvent exposées et vonplus de 10 millions de dollars annuels si la cystogra
étre de plus en plus frequemment atteintes de reflughje n'était pas proposée a la premiére infection des
vers I'dge de 5 ans par rapport aux garcons. filles de plus de 5 ans, en ne la réservant que lors
Linfection urinaire évolue par des cycles de-fré qu'existent des signes indirects de reflux sur I'écho
quences et de modes de révelatiofembhts selon  graphie rénale, & la premiére poussée d’infection uri
I'age. La recherche de l'infection urinaire a la-pre naire fébrile ou en cas de poussées infectieuses réci
miére présentation cliniqgue n’y est pas toujours sysdivantes.

tématique. Les causes peuvent en étre la réticence

que certains praticiens ont a la recherchiguantde  EN PRATIQUE,

la difficulté a faire réaliser le recueil des urines dansD,une part, il M’y a pas actuellement d'études

cette tranche d'age inférieure a 5 ans comme I'ont, 51665 comparant les modalités d'imagerie a
signalé DUDLEY et CHAMBERS [14] ou @ une gemander en cas d'infection urinaire prouvée et le

réelle diminution d'incidence de l'infection urinaire qeyenir des enfants ainsi explorés. D'autre part, il
chez le gargon par rapport a 'augmentation de cellgyy 5 pas non plus d'études contrdlées montrant la
de la fille avec le temps plus celles-ci seront S“iVie%upériorité d’une antibioprophylaxie continue sur

[29]. celle d’'un traitement antibiotique précoce immédiat

aprés la premiére infection urinaire symptomatique
@uthentifiée sans autres explorations [8, 39].

La méconnaissance de la gmiére atteinte infec
tieuse du paenchyme rénalet 'absence d'un trai
tement adapté sont une des causes probablem

Ailleurs, il s'agit de troubles mictionnels chez la
fillette en &ge scolaire. C’est dans cette situation qu
le terme de ‘tystite” banale est le plus souvent-uti Il nous parait pour linstant plus prudent, dans
lisé avec un sens parfois trompeur pouvant faire égd’attente d’études méthodologiquement correctes,
rer et retarder le diagnostic de reflux. La encore lale faire systématiquement un prélévement d’'urines
recherche d’'un contexte fébrile est importante mais(peut-étre une bandelette urinaire) dans de bonnes
pour DUDLEY et CHAMBERS [14], il passe sou conditions techniques, idéalement au laboratoire,
vent inapercu ou est imputé a une autre originelans les 24 heures ou en urgence selon le degré des
gu’'une infection urinaire si les examens adaptésignes généraux et de traiter rapidement pour
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ensuite faire pratiquersoit en externe soit a I'hé
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 ou il est recommandé de faire réaliser
auss les prélévements sanguins (créatininémie,
hémogramme et C Réactive Proteine) et urinaires
(E.C.B.U.) et les autres explorations a visée dia
gnostique positif et étiologique d’une infection-uri
naire dont il faut avoir la présomption .

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

e 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 a une constipation ou
une encoprésie mal contrblées étaient associés
dans 77% des cas a la présence de cicatrices
rénales sur les scintigraphies au DMSA [31] ;

I'énurésie résistanteau traitement habituel peut
faire découvrir un reflux : DODR et coll. ne
retrouvaient que 0,3% dénurése chez 454
enfants [1]. Mais l'association d’un reflux dans

«Vomissements inexpliqués et douleurs abdominales,
« Pollakiurie et ugences mictionnelles,
e Enurésie,

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

16% des cas d’énurésie a fait poser par SUIKA 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 garcons présentant un hypospadias
(17,8%), qu’il y ait ou non une sténose méatique
(p>0,9). Méme si I'hypospadias peut étre associé
a d’autres anomalies obstructives de la voie excré
trice que recherche une échographie, le reflux
parait en étre 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 ;

e [ctere chez un nouveau-né,

« Altération de I'état général inexpliqué, retard de croissance,
* Anorexie,

» Suspicion d’abus sexuels,

« Hématurie, hypertension artérielle.

Technique du prélevement d'urines _ . - _ .
) . ) ) « un rein en fer a chevabu il peut exister un rein
Bien que cela soit d'une importance capitale, nous dysplasique associé au reflux :

ne reviendrons pas ici sur ces détails de techniques ) o o
de recueil, de conditionnement et de transport des €N uniquecongenital par agénesie [44] avec une

urines. Ces régles doivent étre parfaitement expli PIus grande incidence (37%) de reflux dans le rein

guées aux parents en cas de prélevements a domici contro-latéral.

le pour que le recueil soit fait dans de bonnes eondie dysplasie multikystique unilatérale éventuelie
tions techniques. Il faudra aussi les éduquer a savoir ment résorbée [17, 33];

faire réaliser ces prélevements en cas de pOUSSEESarement une malformation cardiaquea type
fébriles dont la cause n'est pas définie lors de la sur 4o communication inter ventriculaire ot un reflux
veillance ultérieure des enfants et chez lesquels il peut co-exister [50] ;

faut s'assurer de la présence ou de I'absence de cette
infection pour éventuellement adapter le traitement
[5,13, 27].  certains syndromes raresou 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
blémes génétiques ;

undiverticule caliciel congénital ;

Il. Les formes paticulieres

Le reflux vésico-rénal primitif peut étre découvert
dans des situations cliniques particuliéres que nousimper for ation anale ou anomaliesano-redales 30,
ne ferons que citer comme : 36].
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Ailleurs, ce sont des circonstances oteux réet dans les deux spécialités (29% vs 30% respective
lement primitif esfortuitement associéeta priori ment). Il n’y a pas eu de discordance avec les don
indépendantd’une : nées de la littérature générale dans les proportions de
reflux observés par ces fdifents spécialistes, en
fonction de age et du sexe des enfarast praticien

- hernie inguino scrotale avec hernie vésicale [32]¢confronté aux dfrentes situations cliniques faisant

- torsion d’un kyste de I'ovaire [21]. évoquer une infection urinaire doit demander les dif

. . . ; férents examens pour la confirmerais surtout ceux

La situation clinique la plus frequentele deécou o mepant d'en rechercher un facteur de risque
ve'rte' du reflux reste Iex';?lor\atmn O!}”‘e mfec,:tl'on reflux) et d’en évaluer le retentissement éventuel
urinaire de I'enfant associée a une fievre SUpe”eurécicatrices).
a 38°C communement (mais peut-étre imparaite
ment) appellée pyélonéphrite aigué [48]. Elle impo ¢ Pour SHRESTHA et coll. [41], le reflux apu étre
se de faire le diagnostic précis de l'infection et de découwvet chez 16% d enfants hospitalises en
rechercher le reflux. milieu urologique pour une autre cause e qui
introduit un bias de reautement, mas le reflux
découvert dans cette Stuation a une histoire natu-
relle identique a celui découvert dassiquement [9,
10].

« Dans le Michigan, VATES [49], dans une enquéte
* Le reflux intermittent est une forme particuliere gy |es conduites habituelles de pratiques d explo-
de diagnostic dffcile. Le contexte clinique est  rations complémentaires devant une infection uri-
trés évocateur d'un reflux syptomatique clinigue  ngjre auprés de 4200 pédiatres et médecins de
ment mais impossible a dépister radiologique  fgmilles ayant en charge en premiére intention des
ment. Différents protocoles de sensibilisation des  enfants de moins de 10 ans, n' aobtenu gu’un taux
examens a visée diagnostiques, que nous -rever de réponse de 13,5%, ce qui démontre déjal’inté-
rons, ont été proposés pour ne pas meconnaitre rét, méme aux EtatsUnis, quont les médecins
'anomalie. Mais cette situation impose de penser pour une évduation de leurs pratiques quoti-
a un dysfonctionnement vésical ( cf Pathologie yiennesiins :
fonctionnelle) .

- cryptorchidie

lll. Trois autres situations diagnostiques

chez la fille seulement 9% des médecins de famille

* Le diagnostic dureflux pré-natal et néonatal  recommandaient de pousser les investigations
ainsi que le reflux dorme familiale sont des devant une infection urinaire prouvée. Parmi les
contextes récents de révélation du reflux et seronpédiatres, 58% seulement recommandaient de faire

abordés dans des chapitres spécifiques (cf Refluges explorations complémentaires aprés une premié
foetal et néo natal / Reflux familial et aspects e infection urinaire.

genétiques.). Cela correspond a une attitude assez communément
éablie de ne vouloir faire explorer I infection urinai-

IV. Quand et par qui faire explorer une re de lafillette qu gorés la deuxiéme infection [24].

infection urinaire ? chez le garcomar contre, 93% des pédiatres et 57%
des médecins de familles recommandaient aux

Linfluence de la spécialité des praticiens qui demanParents de faire réaliser des investigations complé
dent I'exploration de la premiére infection urinaire aMentaires.
été évaluée. Pour SARGENT [37], il n’y a pas eu deGlobalement, 91% des pédiatres et 86% des méde
différence dans I'obtention du diagnostic de refluxcins faisaient réaliser en premiére intention une
gue l'exploration ait été prescrite par des néphroéchographie rénale et vésicale et une uréthrocysto
logues, des pédiatres ou des urologues adultes. Lgsaphie rétrograde et mictionnelle. Seulement 28%
urologues ont eu tendance a faire explorer les  des pédiatres et 12% des médecins faisaient un
enfants avant 2 ans plus souvent que les néphralépistage du reflux dans la fratrie d’enfants ayant un
logues. Le taux de détection du reflux a été identiqueeflux.
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Or, 80% des enfants ayant eu une infection urinairgectives ayant été retenues n’a pu donner une preu
peuvent se réinfecter et des cicatrices rénales some directe confirmant I'éitacité sur la prévention
été mises en évidence chez 5 a 15% des enfants sdie la néphropathie, de la détection des anomalies uri
vis apres leur premiére infection urinaire, il est sur naires par I'exploration radiologique systématique
prenant de voir la faible proportion de médecinsde routine au décours de la premiere infection uri
convaincus de demander les explorations indispemaire.

sables au diagnostic de reflux dans le but de le tra

. S T Cela rejoignait les conclusions de SHANNON et
ter au minimum par une antibiothérapie.

FELDMAN [39] qui, dans une analyse critique de la

» JARDRESIC et coll. [24] dans une étude prospec méthodologie des séries publiées, avaient constaté
tive, dans une des régions d’Angleterre les mieuxqu’il y avait une tendance a l'association entre le
médicalistes, ont démontré que les médecins  reflux vésico-rénal et I'instiance rénale terminale
généralistes ne faisaient rapidement explorer mais que la puissance de cette relation n’avait pas
radiologiquement aprés leur premiére infectionété réellement déterminée.
urinaire que les garcons et les filles de moins de 1
an. Mais la majorité ne le faisait que chez les gar
cons de moins de 3 ans en attendant la deuxiem V. Comment explorer une infection
infection chez les filles de moins de 8 ans. Cette urinaire ?
étude concluait :

- gue la prise en chg& de la premiére infection Il n'y a donc pas d’'approche standardisée pour{'éva
urinaire était trés insfisante et que seule une luation de linfection urinaire pédiatrique. Nombre
faible minorité d’enfants de moins de 2 ansd’examens restent fonction de I'expertise locale et
ayant une infection urinaire prouvée était-cor de leur degré d'accessibilité, mais I'age de I'enfant
rectement explorée sur le plan radiologique areste le premier point a prendre en considération
la recherche d’un reflux ; [15].

- que les médecins ne suivaient pas les reconmn) une infection urinaire non compliquée

mandations du Royal College et que cela o tapjeaux 2 et 3 schématisent les conduites 2 tenir
devait traduire le reflet de la pratique généra ;o noys proposons devant les situations cliniques
le du pays ; les plus fréquentes.
- gqu'il devait y avoir une plus grande attention
sur les maniéres de mener les investigations d?) une infection urinaire fébrile
la prise en chge de linfection urinaire de | atiitude ne sera pas @#fente quel que soit le sexe.
enfant de tous ages ! Le tableau 4 schématise la conduite pratique- d’in
Dans une autre étudedRKIN et coll. notaient [34]  Vvestigations diagnostiques.
gue la majorité des médecins attendent la répétition
des infections urinaires pour commencer les explo LECTURES CONSEILLEES
rations complémentaires a visée diagnostique dt

reflux. 14.DUDLEY J, CHAMBERS T Why the resistance to
diagnostic imaging in childhood urinary tract infec
Pour DICK et FELDMAN [§], ce manque de tions. Lancet, 1996;348:71-72.

consensus sur la conduite a tenir devant ufes-af

tion auss! freque[lte que linfection grlnalre’deJ’er? tract infection in childhood. Report of a working

fant s’eralt peut-gtte le reflet du fa,lt que l'on n al_t group of the research unit. Royal College of

trouve qlaps Ia_ht_terature, aucune étude prospectivi  physicians, J Royal College of Physidans of

randomisée qui ait prouve que les enfants ayant sut | ondon,1991:25:36-42.

les examens radiologiques diagnostiques de routin N

aprés leur premiére infection urinaire aient présentes > ANON A, FELDMAN W Methodologic limita
. . . ; s . ; tions in the literature on vesico ureteral reflux: a cri

moins de C|catr|ce_s rer_1ales et d'évolution morl:\nde tical review J .Pediatr1990, 17, 171-178.

gue les enfants qui avaient eu ces examens apres ¢

infections récidivantes. Aucune des dix études-pros

20.Guidelines for the management of acute urinary
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Tableau 2 : Premiere cystite de la fille

ECBU
(ASP)

ECHOGRAPHIE
de l'appareil urinair e

Normale Anomalie
{ : Rein/Urétére

Anomalie
Vessie

Surveillance
( CYSTOGRAPHIE* )
- pas de cystographie
- rechercher une dysfonc-
tion mictionnelle
Récidive - surveillance

ECHOGRAPHIE +
CYSTOGRAPHIE*

* et autres examens selon les résultats de I'échographie

Tableau 3 : Premiére cystite du garcon. Tableau 4 : Premiére infection urinaire febrile (garcon et fille)
ECBU - ECBU - NFS - CRP
(ASP) - ASP
ECHOGRAPHIE de tout I'appareil urinaire - ECHOGRAPHIE (tout I'appareil urinaire)

CYSTOGRAPHIE - (DMSA) facultatif sauf si doute diagnostique

(pas avant J8 apres stérilisation, sous antibiothérapie) - CYSTOGRAPHIE (apres traitement et sous antibiothérapie)
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Chapitre IX

Diagnostic par Imagerie et Classifications

En matiere de reflux vésico-rénal, le réle fondamenune ponction sus-pubienne, et a reproduire le cycle
tal de I'imagerie diagnostique est double remplissage-vidange de la vessie.

* d'une part, détecter le reflux lui-méme et eny) cystographie radiologique

apprécier la sévérité . , -
, . L o Cystographie Rétrograde et Mictionnelle ou Sus-
e d'autre part, dépister et préciser latteinte dUPubienne'

parenchyme rénal, qui est frequemment associée L L .
au reflux. Le produit injecté est un produit iodé hydrosoluble a

i ] _ faible concentration en iode (120-150 mg/ml),-pré
Elle pourra également fournir d'autres renseignesanis en flacon de perfusion (250 ml) qu'il n'est pas
ments d'importance nécessaire de réchéerf car sa température n'a pas
= completer le bilan des anomalies associées deinfluence sur la capacité vésicale ni sur le- dia
I'appareil urinaire, homolatéral, controlatéral etgnostic de reflux [183].’examen est réalisé chez un

sous-jacent au reflux enfant éveillé, normalement hydraté. Le remplissage
- diagnostiquer les complications du reflux, notam €st passif (défini par une hauteur de perfusion de 70
ment pyélonéphritiques a 80 cm), il s’interrompt lorsque la capacité vésicale

est atteinte, I'enfant vide alors sa vessie naturelle

= surveiller I'efficacité du traitement, qu'il soit chi L .
ment. Les clichés sont pris

rurgical ou non.
= en début de remplissage, en réplétion vésicale, lors

Nous nous limiterons dans ce travail au probléme du o X )
de la miction et apres celle-gci

diagnostic positif du reflux et de I’apprécidion de la
néphropathie, en décrivant lasemiologie la sensbili-  » en décubitus dorsal
té, les avantages et les inconvénients des différentes
techniques d imagerie dont nous disposons en pra
tique quotidienne, pour permettre de choisir une véri-
table stratégie diagnodtique, selon les situaions cli-  * centrés sur I'ensemble de I'appareil urinaire.
niques et |lesinformations recherchées [58, 94, 103] La durée de I'examen est d’environ 20 & 30 minutes.
Le reflux vésico-rénal est alors détecté et évalué
selon sa sévérité.

= de face, excepté le cliché mictionnel qui est féali
sé de 3/4 oblique chez le gargon

|. Diagnostic positif du reflux vésico-rénal S " .
De nombreuses classifications ont été proposées

_ _ pour caractériser le reflux sans qu’un réel consensus
1. Les techniques cystographiques ne se soit fait initialement [29, 46, 80].

Jusqu'a présent, la seule technique fiable et fepr@epuis plusieurs années, l'immense majorité des
ductible qui puisse détecter un reflux vésico-rénabquipes utilisent la Classification Internationale qui
est la cystographie mictionnelle, qu'elle soit radiolo 5 ét¢ établie lors d’une étude multicentrique colabo
gique ou isotopique. Elle consiste a injecter une subative [105] (Figure 1).

stance détectable dans la vessie, soit par I'intermé ) , - o ea
diaire d’'un cathétérisme uréthral (uréthro-cystograGrade |- Reflux n’'opacifiant que 'uretere.

phie rétrograde mictionnelle ou UCRM), soit parGrade Il : Reflux opacifiant I'uretére, le bassinet et
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Figure 1: Gradation du reflux selon la classification Internationale, en cystographie radiologique.
| I 1] \Y v (RIR)

Classification internationale du reflux [29, 46, 80]

a) Reflux droit de grade | b) Reflux droit de grade Il et gauche de grade lIl.

c) Reflux droit de grade Ill et gauche de grade.lV d) Reflux droit de grade V
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les calices, pas de dilatation, pas detion [14] et continuent le remplissage vésical avec du

déformation des fornix. sérum salé. 'enfant urine ensuite et toute activité

. . s détectée dans les cavités rénales ou les uretéres
Grade lll - Dilatation moyenne ou moderee etjou indigue I'existence d’'un reflux. Les clichés sont pris
iortucsiie de I'uretere, et distation arqune amma caméra a .scintillation de fz on
moyenne ou modérée du bassinet, P 9 ’ ¢

calices peu ou pas émousseés. continue pendant une durée de 40 minutes.

Grade IV: Dilatation modérée et/ou tortuosité de D”.(S_HIT Et. coll. [43] on_t montre que a cystogra
Iuretére et dilatation modérée du bas Phi€ isotopique procurait une moins bonne résolu

sinet et des calices, disparition com tion spatiale que la cystographie radiologique [57,

pléete de I'angle aigu des fornix, mais 102].
persistance d’'une impression papillai C’est la raison pour laquelle de nombreuses équipes
re sur la majorité des calices. utilisent en cystographie isotopique, une classifica

Grade V: Importante dilatation et tortuosité de tion en trois grades

I'uretére, importante dilatation du bas Grade | : Reflux n'opacifiant que l'uretére (Figure
sinet et des calices, disparition des 5).
impressions papillaires sur la majorité 5 oqe | -

: Reflux opacifiant l'uretére et les cavités
des calices.

rénales, sans dilatation (Figure 6a).

Le grade est déterminé par le reflux le plus sévere. 5 e |1 : Reflux opacifiant l'uretére et les cavités

S’ajoute a cette gradation, la notion d'un éventuel rénales, dilatation moyenne, modérée ou
reflux intra-rénal, (RIR) (Figure 2) qui peut étre-pré sévére de I'ensemble de ces cavités
sent ou absent quel que soit le grade du reflux (Figure 6Db).

(excepté le grade I).

Certains piéges doivent étre évités Points communs aux deux techniques

= sous-estimatiordu reflux si 'examen est fait en
hyperhydratation sous diurétique sous-estima
tion du reflux si la vessie n'est pasfegmment  Tout examen cystographique doit étre réalisé sur des
remplie par rapport a sa capacité réelle ; urines dont on a vérifié la stérilité. Erietf le risque
- confusion entre un aspect émoussé des calice§eptique du cathétérisme vésical est potentiel, et
lié au reflux, et une déformation calicielle liée & toutes les séries font état de complications pyéloné
la néphropathie phritiques aprés cystographjetoutefois, celles-ci

sont plus souvent rencontrées si les urines étaient

rpréalablement infectées ou non contrdlées.

a) Stérilité des urines

» sur-estimationdu grade du reflux lorsqu’une uro
pathie obstructive est associée au reflux : pa
exemple un reflux de type Il survenant sur unela relation reflux / infection est discutée depuis tou
sténose de la jonction pyélo-urétérale ne doit pagours, et cela pose la question du délai a respecter
étre considéré comme un reflux de type V malgréentre une infection urinaire et la réalisation de la cys
la déformation en boules des calices [20, 104tographie [34, 71, 78]. Il est possible en phase infec
106, 180]. (Figures 3,4) Ce probléme sera traité dieuse de

part. * ne pas détecter un reflux du fait des modifications

. . . . inflammatoir asical méatiqy
b) Cystographie rétrograde isotopique directe (CRID) Inflammatoires vesicales et meatiques

s surestimer le grade d'un reflux du fait de I'hypoto

Les modalités d’instillation répondent aux mémes . . .y
P nie des voies excrétrices [40]

régles d'asepsie que celles de la cystographie-rétro
grade et mictionnelle [73, 143, 177, 179]. * mais également de ne pas diagnostiquer un reflux
intermittent s I'examen e fait pluseurs
semaines apres l'infection. Cette notion de reflux
intermittent [72] avait fait discuter des interven
tions sans que le reflux n'ait pu étre prouve [35].

Le produit injecté dans la vessie est une solution
d’isotopes. La plupart des auteurs injectent du 99m
Technetium Pertechnetate, traceur a faible absorb
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Figure 2 : Reflux intraparenchymateux.

a) Reflux bilatéral de type II; a gauche opacification tubu b) Reflux bilatéral de type IV avec opacification de nom
laire d’'un lobule du pdle supérieyren forme de triangle. breux segments de parenchyme rénal en amont des calices.

Figure 3 :Reflux et sténose de la jonction pyélourétérale.

a) UV : dilatation pyéocalicielle gauche caractérigique b) Cystographie: reflux opacifiant un uretére fin & gauche
d’'une sténose pyélourétérale. et remplissant incomplétement les cavités rénales dilatées.
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Figure 4 : Aspects de pseudo-jonction pyélourétérale. Cystographie

a) Début de miction: reflux dans un uretére et des cavités

pyélocalicielles non dilatées, déformation des calices.

Figure 5 : Gradation du reflux en cystographie isotopique
direct. (Grade I).
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b) En cours de miction, disyension des calices et du bassi
net en amont d’'une plicature urétérale, donnant un aspect
pseudo-jonctionnel. A noter la morphologie en toupie de
I'uréthre lors de la miction.

Figure 6 : Gradation du reflux en cystographie
isotopique directe.

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

Documents reproduits grace a |’autorisation du Pr ROSS,
Secice de Médecine Nucléair Montpellier



La plupart des auteurs depuis les études de CRAI@prés préparation anesthésiante cutanée, la ponction
[34] et HANNA [78], préconisent ainsi que I'exa sus-pubienne est pratiquée grace a une aiguille-
men cystographique soit fait environ 8 jours aprésathéter de type Cathlon. Les risques physiques
l'infection aigué, I'enfant étant alors toujours sousthéoriques de la ponction sus pubienne ne sont pas
antibiotiques. Cette attitude est plus pratique pounuls méme s'il est possible de s’aider actuellement
les parents si I'enfant est encore hospitalisé. de I'échographie qui en pratique précede souvent la

Au total: il est possible de proposer d'attendre la ﬁnréalisation de la cystographie [44].

de la premiére semaine de traitement pour réaliser laLe choix entre les deux voies d’abord dépend

cystographie rétrograde cyclique, sous antibiotiques, - du sexe de 'enfant,

sans risques supplémentaires, sans avoir a attendre le - des données cliniques,

classique ‘Oélai de sécuritéde 4 a 6 semaines qui - des habitudes et du savoir faire du radiologue,
était initialement donné de facon tres intuitive et non - du clinicien demandeur

fondé smentn‘lquement: L _ La cystographie est un examen bien supporté et les
Il faut garder cette notion a I'esprit pour les cas d

, _ : , uelques symptdmes irritatifs rencontrés apparais
reflux intermittents ou occyltes\ et,ce'lm de Iac}glte sent liés au cathétérisme uréthral ou a la ponction
%us—pubienne plutét qu au produit injecté [185].
Cependant I'étude récente de PHILLIPS et coll. a
b) Mode d'injection du mduit intravésical montré que ces examens pouvaient étre plus ou

; oins biens ressentis par les enfants comme par
fgurs parents [131]. En plus du risque infectieu, il
existe auss un risque de syndrome dysurique,
notamment chez le gargcon en cas de cathétérisme
* Chez la fillg le cathétérisme retrograde est-tou yréthral. Ces symptdmes disparaissent spontanément
jours choisi; il s’effectue sans ditulté, en res et rapidement dans I'immense majorité des cas.
pectant les régles d’'aseptie, et utilise une sonde .
droite siliconée souple, de calibre 6F a 8F selorft - CAPACITE VESICALE
I'age, bien lubrifiée a huile stérile. Les seules dif Il est utile de calculer la capacité vésicale (CV)
ficultés peuvent étre rencontrées en cas de coalethéorique selon la formule classique (age + 2) x 30 =
cence des petites levres ou de méat hypospade. ATV en ml., en sachant que les formules varient avant
niveau vésical, la sonde ne sera pas trop enfoncéat aprés 2 ans. On peut ainsi mieux prévoir la fin de
car il été décrit des cathétérismes d’'un orifice uré la phase de remplissage, et surtout dépister des capa
téral méatique lge, expliquant la présence de cités vésicales réelles trés inférieures ou/et trés supé
faux positifs de 'examen [171]. rieures aux valeurs théoriques [10, 19, 92, 170].

post-critique.

Le produit injecté dans la vessie peut étre administ
par un cathétérisme uréthral ou par voie sus-pubie
ne.

» Chez le garconle cathétérisme uréthral est plusb - Lutilité de plusieurs remplissages veésicaux
délicat; aprés décalottage prudent du prépuce, esuccessifdors d’'un examen cystographique est
nettoyage du gland et du méat, une sonde droitapparue évidente pour la plupart des équipes. Ceci
de plastique souple, de calibre 5F a 6F est mise gopermet d’augmenter le nombre des reflux détectés,
place, préalablement lubrifiée, souvent avec ursouvent le grade du reflux démontré. JEQUIER [90]
anesthédque local (Lidocaine sérile en gel). a montré que le grade du reflux était modifié dans 12
Certains ont discuté I'utilisation du Midazolam, % des cas si I'on faisait un deuxiéme remplissage et
ce qui ne semble pas apporter un avantage pralans 20 % au troisieme remplissage. D’autre part, un
tique supérieur a’anesthésie locale [22, 52]. reflux n’a été détecté que par le deuxiéme remplis

: : . . L e hez % nfan i run
* La voie sus-pubienne, nécessite une réplétio age che .3’6 6 des enfants de sa serie, et par u
meremplissage chez 5,4 %.

vésicale suisante, habituellement contrlée par
échographie. Si la propreté n’est pas acquise, oB’autres auteurs témoignent deféliences encore
utilise un clamp, concu spécialement pour pincemplus importantes [42, 57, 72, 126, 178].

la velge, en attendant que la vessie se rempliss

) Pous estiment que le mieux est deeftuer trois rem
spontanément.

plissages successifs, les deux premiers suivis d'une
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miction sur sonde, la troisieme miction $&etuant  Tableau 1. Comparaison des doses d'irradiation de 'UCRM
apres ablation de la sonde. Cette cystographie  versusla CRID/ClI
cycligue améliore la sensibilité de I'examen [42, 72,

90,126] mais est trés fidile a réaliser si on utilise Ucfﬁ'z'rinn CRID cil
la voie sus-pubienne et plus facile en cas d’'UCRM. scopie
Il est égdement important d obtenir une miction sur Dose 54mSv 03mSv 1.0 mSv

teble, non seulement pour visualiser I’ uréthre mais effective

auss pour augmenter la senshilité de la technique

dans la détection du reflux. Aing, dans20 % desexa- ~ ©onades garcons 6,0mSv. <0,02mSv 0,4 mSv
mens, lereflux ectif n’apparait que lors de lamidion. fles  1,0mSv  002mSv  0,65mSv

Points de diférence ente les deux techniques el AR meplgEate  Ofaemsy

a - L'irradiation gonadiqueest bien moindre si 'on UCRM: Uréthro cys_,tographie rétrograd_e mict_ionnelle
utilise la technique isotopique au lieu de la techniqueCRID: Cystographie rétrograde isotopique directe
radiologique. Ceci avait déja été établi par les pre C!!" Cystrographie isotopique indirecte

miers travaux cliniqgues de CONWAY [30]. .. , _ 3
Il est d’ailleurs probable que I'on sous-estime la fré

Actuellement [165], |a littérature fait état d’'une #rra )
guence des reflux intraparenchymateux par une lec

diation gonadique de 1 a 2 mrad pour une cystogr . . T
phie isotopique, d’environ 200 mrad pour une techagﬂgfog%%ézp'de et superficielle des cliches cystora

nique radiologique. Il existe donc un clgént _
multiplicateur d’environ 100. dtefois, grace aux D'autre part, l'analyse anatomique des ureteres et
appareillages modernes, notamment grace a la des calices est de tres bonne qualité avec la tech
numérisation et a I'utilisation de clichés fluorosco hique radiologique bien conduite [33].

piques centrés, a bas dosage, (Figure 7) ala place @eci rend plus précise la gradation du reflux selon la
certains clichés graphiques, KLEINMAN et DIA Classification Internationale. Enfin I'on peut détec
MOND ont pu diminuer l'irradiation d’'une cysto ter sur ce seul examen cystographique que le reflux
graphie radiologique [97]. Une telle approche a puopacifie le pyélon inférieur d’'une duplicite pyélou
étre reproduite par CHARRON [27] et BLOOM [18] rétérale (Figure 8) , ou qu'il existe une grande dispa
et en pratigue quotidienne cette forme de cystograrité de calibre entre l'uretére et le bassinet devant
phie est recommandée par KRAMER [99]. faire évoquer une sténose de la jonction pyélo-urété

, . . ) . .. rale associée.
Néanmoins, la technique isotopique reste moins irra

diante que la technique radiologique. Ceci fait de &€ - Enfin, la cystographie radiologique est la seule a
cystographie isotopique I’examen de choix des permettre Etude de I'anatomie de I'uréthrece qui
controles cystographiques d’un reflux connu et trai €st particulierement importaohez le garconElle

té médicalement ou dans la surveillance aprés unésualise également mieux le déroulement eyna
éventuelle injection endoscopique. mique de la miction et les anomalies morpholo

gigues de la vessie comme les diverticules para-uré
o . : ; ~ téraux dont la présence peut étre importante dans les
dlat'|on en.tre les deux techniques radlologlqug, ISOjndications thérapeutiques. Récemment, des études
topique d_|rectes et celle ,de !a cystograpme +Sotocystographiques couplées a I'urodynamique ont per
pique indirecte que nous étudierons plus loin [31] i ge revéler un éventuel reflux intrarénal et de
b - La résolution spatialed’une cystographie radio faire une étude compléte de la vessie et de I'urethre
logique est par contre bien meilleure que celle d’'unehez le gargon [9, 152].

cystographie isotopique. d - La sensibilité diagnostique dela cystographie iso -

Ceci permet une meilleure détection des reflux ddopiquepardt un peu meilleureque celle de la oysio-

type |, notamment uniquement rétro-vésicaux [165]9raphieretrograde. Certaineséquipesn’ ont pas consta-

mais également des reflux intraparenchymateux qu dedifférences dans ladiscrimination de détection du
ne sont pas identifiés par les isotopes. reflux dans ces deux techniques [26, 121].

Le tableau 1 montre les fifences de doses d’ifra
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Figure 7 : Cystographie radiologique classique et numérisée.. Lors d’'une cystographie radiologique, mise en
évidence d'un reflux bilatéral de grade III.

a) Cliché graphique (a gauche), b) Cliché fluoroscopique (a droite) sur la table numérisée:
pas de perte d’information significative pour le diagnostic
du reflux.

Figure 8 : Reflux bilatéral sur duplicité.

a) Cystographie & droite, le reflux opacifie les deux pyélons b) L'UIV confirme la bifidité droite (réunion urétéro-urété

d’une duplicité, a gauche un pyélon inférieur seulement. rale sus-vesicale), et la dUP“CiFé gauche (le pyélon superieur
non refluant est de morphologie normale).
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Cette meilleure sensibilité s’explique par la possibi EN PRATIQUE :

lité d'un contrdle permanent des uretéres pendant le
remplissage et la vidange de la vessie, ce qui perm¢
de détecter des reflux intermittents. Il a été montré
gue dans cette situation la cystographie cyclique cor
rigeait des faux diagnostics négatifs de la cystogra
phie rétrograde classique. Pour tenter d’en diminue
les faux négatifss, KOYANAGI et cal. [98] et c
TAILLENDIER et coll. [166] ont utilisé le béthané
chol chloride pour sensibiliser la méthode avec de
effets non réellement reproductibles sur la mise er

Dans la forme classique de diagnostic du
reflux, la cystographie rétograde et mictiort
nelle reste 'examen de réféence pour établir
le diagnostic positif et le grade précis du
reflux vésico-rénal.

La cystographie isotopique est un examen
plus sensible qui pourrait actuellement éte
recommandé

dans le dépistage dueflux chez des enfants

evidence du reflux.

Des études cystographiques isotopiques et uredyne
miques couplées ont, par ailleurs, permis a I'équipe
de RANSLEY de calculer chez I'enfant le volume
du reflux et aussi chez I'adulte [60, 96]. Certains ont
utilisé des techniques en radioluminescence pou
améliorer la sensibilité [5914].

e - Réactions adverses au produit de contraste.
Seule l'allegie a I'iode peut préter a discussion. Elle
est exceptionnelle au décours d'une cystographie
rétrograde mais a déja été décrite [13]. En cas d’'anc
phylaxie sévére signalée, il est donc plus prudent d
préférer la cystographie isotopique.

a risque de cicatrices rénales

dans les formes de diagnostic ditile (com-
me dans les eflux intermittents) ;

dans la survdllance des enfants traités,
notamment médicalement ou opérés, ou elle
permet d’éliminer un reflux persistant en
irradiant moins les enfants chez lesquels les
contr 8les doivent encore étre assez fré
quents;

dans les potocoles de echerche sur le reflux
en la couplant a I'urodynamique pour per
mettre des mesuwgs du volume du eflux au
niveau rénal et celui vésical résiduel.

* Régles de bonnes pratiques d’une cystographie Nous verons lintérét qu’elle peut avoir dans

rétrograde et mictionnelle les circonstances plus actuelles de diagnostic du
Informer les parents du déroulement de I'examen. reflux (foetal-néonatal et familial).

- Préparer I'enfant,

- Vérifier la stérilité des urines. Antibioprophy-
laxie si nouveau-né ou si PNA récente antibio
thérapie en cours.

- Ne pas étre a jedn.

- Ne pas faire uriner avant I'examen,

- Si ponction sus-pubiennepréparation anesthé
sique locale (1 heure),

- Si cathétérisme rétrograde.idocaine locale en
gel stérile chez le garcon. Prélevement bactério
logique.

- Calcul de la capacité vésicale théorique a- Une dilatation du bassinet, des tiges et/ou des

- Noter le premier besoin. calices est de diagnostic échographique facile et par

- Radiographie sans préparation prenant le cadrefaitement fiable, si 'examen est réalisé de fagon
urinaire, rigoureuse, en decubitus dorsal et en procubitus,

- Remplissage par gravité (70 cm / plan de la avec des coupes sagittales, axiales transverses et
table) frontales (Figure 9).

- Deux remplissages conseillés , trois maximum. | o5 criteres diagnostiques d’une dilatation rénale

- Radio en debut de remplissage, en replétion com ot ge deux ordres, quantitatif et morphologique.
pléte, une mictionnelle de face chez la fille et de

3/4 chez le garcon.
- Radiographie post-mictionnelle.

2. Les techniques échographiques

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

a) Les anomalies morphologiques du rein

* Chez le foetus la découverte d’'une pyélectasie
est une situation fréquente, souvent non patholo
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Figure 9. Aspects échographiques du reflux vésico rénaDilatation rénale en échographie.

a) Coupe sagittale élargissement trés discret des tiges, b) Coupe sagittale bassinet, tiges et calices sont dilatés, les
calices parfaitement concaves. calices sont aplatis.

c¢) Coupe axiale transverseélargissement du bassinet d) Coupe axiale transversedilatation du bassinet (diameétre
(diametre antéro-postérieur = 6,5 mm). ant.post. = 14 mm), dont les parois sont épaissies, dilatation

des calices qui sont déformés. Noter la bonnéédénciation
corticomédullaire du parenchyme.
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gique, puisque 18 % des foetus normaux auraienGrade 4: dilatation du bassinet et des calices, avec
un diameétre antéro-postérieur du bassinet entre 3 amincissement du parenchyme rénal.

et 11 mm [86]. De nombreux travaux [4, 16, 45,
69, 107, 120, 176] ont donc cherché a définir des
critéres orientant vers le caractére pathologiquésrade 1 diametre de I'uretére inférieur a 7 mm,
d’'une pyélectasie foetale. Actuellement, un-cer Grade 2: diamétre de l'uretere entre 7 et 10 mm,
tain consensus s’établit Grade 3: diamétre de 'uretére supérieur & 10 mm.

si le diamétre antéro-postérieur du bassinet edta signification d’une dilatation n’est pas univoque

inférieur & 5 mm, il s’agit d'un aspect normal phy €lle peut étre la conséquence d’'une uropathie obs
siologique; tructive, d'une simple dilatation non obstructive et

_ s'il est compris entre 5 et 10 mm, il s'agit d'une 9N reflux vesico-renal.
pyélectasie mineurg Chez le foetus, c'est le signe cardinal qui va per

- s'il est supérieur & 10 mm, il est considéré a priorfhetire d’évoquer une uropathie et va faire recher
comme une dilatation pathologique. cher Iex!st(_e_nce d un reflux. D{:ms la I|tterature,_ I,e
reflux primitif représente 15 a 28 % des unités
* En post-natal, 95 % des enfants normaux ont un rgnales dilatées en période anténatale [16, 23, 45, 74,
bassinet dont le diametre antéro-postérieur est22 176, 184].

inférieur a 5 mm [23, 147, 148,173]. Au-dela de p,ng |5 population des nourrissons et des enfants

C? seuil, on parIeE c!on.c de (_j”at‘:"tlon pyelique ~ayant des examens cystographiques, quelle que soit
- mineue ou modeéréesi le diametre est compris |eyr indication, les reins dilatés sont refluants dans

a I'étage urétéral,

entre 5 et 10 mm, 21 264 % des cas selon les études [39, 166]. Mais
- moyennes’il se situe entre 10 et 15 mm, si on analyse la population pédiatrique refluante, on
- séveée au-dela de 15 mm. s'apercoit que 10 a 30 % seulement des reflux sont

. R L _ nettement dilatés [17, 39, 165, 182].
 S'ajoutent a ces critéres de mensurations, dgs ar . . ) o
La dilatation rénale est donc un mauvais élément

ments morphologiques ) ) ; AR

s o . de diagnostic du reflux puisque la majorité d’entre
- élagissement plus ou moins important du systeme, |« ne sont pas dilatgd 7, 39]

caliciel, trop bien visible, accompagné de défor ’

mation des calices qui perdent leur concayité TAN et coll. des 1988 sur une étude de 100 enfants

, _ confirmaient l'insufisance de I'échographie dans la
- morphologie globuleuse du bassinet détection du reflux en raison de son intermittence. Ils
- elagissement de l'uretere que I'on visualise enconcluaient que 'UCRM devait rester 'examen de
coupe frontale a I'étage lombaire, dans la eonti référence [168tomme GREENFIELD et AFSHA
nuité du bassinet, et en coupes parasagittales f| [66] qui, dans une étude prospective, montraient
axiales a I'étage pelvien, en arriere de la vessie. quel’échographie seule était inadaptée dans l'iden
De nombreuses équipes utilisent, aussi bien chez Idification du reflux et de son retentissement sur le
foetus que chez le nouveau-ng,classification éta  parenchyme rénal.
blie par la “Society for fetal urology [56] pour  [a dilatation du rein refluant est directement corré
définir la dilatation de I'appareil urinaire lée au grade du reflux puisqu’un rein refluant dilaté
est nécessairement de grade III. &¥ci explique le
o i _ pourcentage nettement plus important de reflux de
Grade 0 :pas de liquide détectable dans le sinus, gyt grade dans la population dépistée en anté- ou
Grade 1: petite lame liquidienne ouvrant le sinus Néonatale (59 a 89 %) [3, 23, 63, 74, 122, 147, 161,
rénal, 176, 184] que dans la population pédiatriqgue plus
s . . ..., agée ou les examens cystographiques sont souvent
Grade 2: e,lalglssement net du b_assmet, visibilité o jisas pour le bilan étiologique d'une pyélonéphri
d'un ou de quelques calices, te aigué (grade lll ou plus dans 28 a 34 % des cas)
Grade 3: dilatation du bassinet et de tous les calices[17, 39, 165].
mais parenchyme d'épaisseur normale,

a I'étage rénal,

b - Une ballonnisation intermittente du bassiest
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le deuxieme signe d’orientation. Il s’agit d'une dila d - Les derniereanomalies morphologiques détec
tation du bassinet, qui devient globuleux, et, a urtables en échographie sont celles atteigngdten -
degré variable, des tiges et/ou des calices apparaishyme rénal lui-méme qui peut étre atrophique
sant lors de la miction, alors que les cavités étaier[84], de fagon globale ou focale, de contours irrégu
de diametre normal en début d’examen. Ce signders, d'échostructure anormaleouls ces éléments
avait déja été décrit lors d’'une échographie réalisésont les témoins de la néphropathie de reflux et nous
conjointement a une cystographie conventionnelldes étudierons ultérieurement.

[95] (Figure 10). e - Méme si I'échographie rénale peut amener de
HIRAOKA [83] a montré que I'on pouvait observer nombreux éléments orientant vers I'existence d'un
cette modification du volume pyélique lors d'une reflux, quelle que soit la qualité deXamen écho
miction spontanée, en cas de reflsinsiste sur la  graphique celui-ci peut éte strictement normal
trés grande spécificité de ce signe qui permet d’afmalgré la réalité d’'une wpathie efluante.Ceci
firmer un reflux de grade Il méme si I'aspect-pré s’explique parfaitement pour des reflux de type | et
mictionnel du rein est parfaitement normal. Il Il qui ont peu de raisons d’avoir une anomalie écho
montre ainsi I'importance d’étudier le rein avant etgraphique du haut appareil urinaire. Mais toutes les
pendant la miction, ce qui est assez facile chez 1€quipes constatent aussi des echographies normales
nouveau-né. Par contre, aucune équipe n'a, jusqu'éFigure 12 a et b) malgré un reflux de haut grade
présent, quantifié la fréquence de cette anomali€ans la population globale ou un examen cystogra

lorsque I'on réalise un examen échographique d@hique est réalisé, quelle que soit son indication, 30
routine chez le petit enfant [81, 82, 84]. a 75 % des reflux ont un examen échographique nor

mal [17, 83, 122, 176, 182] et parmi eux, 25 a 50 %
sont des reflux de haut grade, y compris des grades
f et v

C - L'épaississement de la parpyélique.A I'état
normal, le bassinet est limité par une ligne échogén
trés fine. Lorsque la paroi pyélique est visible, appa
raissant comme une bande hypoéchogéne (la soul-faut donc toujours garder en mémoire qu’une
muqueuse), limitée de chaque coté par une lignéchographie rénale normale n'élimine en aucun
échogéne (épithélium de recouvrement au contact deas un reflux de haut grade.

I'urine, jonction sous-muqueuse/musculaire en-péri _ _ , .
phérie), il s’agit d’'une image anormale facilementP) Les anomalies topographiques des meats uretéraux

mise en évidence par un matériel moderne et un 0pg o poppler couleur permet avec une bonne fiabilité
rateur attentif. ¥paisseur mesurée est alors de 1 a ‘rbl’analyser les jets urétéraux (Figure 13), leur fré
mm (Figure 1). quence, leur direction, leur durée, leur amplitude
La signification de ce signe n’est pas univoque [1[91]. Aucun de ces éléments ne fiiifencie les ure-
123] puisqu'il a été décrit sur le rein géefdans les  téres refluants des ureteres normaux.
aspects d’obstruction et de post-obstruction mai :
P . P . ,%’ar contre, pour MARSHALL [13], la distance
surtout sur les reins refluants et/ou les reins infectés

Clest Bt un (1S b td lonokri entre 'orifice urétéral et la ligne médiane est signifi
esten un tres bon gument de pyelonepan -\ ement plus élevée lorsgu’existe un refl ux.

te aigué, rencontré dans 30 % des cas (expérien . i : L N
9 (exp %fnsh dans son travail, une distance supérieure a 1

ersonnelle), la moitié d’entre eux étant des infec . PN )
P ), . mm est toujours corrélée a un reflugutefois, entre

S7 et I mm, il existe une zone de recoupement entre
) ) o uretere non refluant et refluant, ou I'on peut seule
excluant toute infection urinaire, SORANTIN [160] ment dire que la probabilité de reflux est assez-gran

lui attribue une valeur predictive po,5|.t|ve pou.r le de. Cette analyse apparait donc d’'un intérét modéré
reflux de 67,4 % de plus, dans sa série, parmi les

X ; ) DG O a I'échelon clinique individuel.

reins refluants présentant cet épaississement, 38 %

des cas n’'avaient aucun autre signe échographiquees études qui avaient tenté il y a quelques années,
C’est donc une sémiologie de trés grand intérét diade mesurer le trajet intramural des uretéres en-écho
gnostique, notamment a I'’échelon clinique indivi graphie n'ont pas été suivies d&f et sont actuel

duel. lement abandonnées du fait de leur faible fiabilité.

fiable des reflux non infectés dans une étude
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Figure 10 : Ballonnisation des cavités rénales en échographie.

a) Coupes axiales transversesélargissement important du b) Coupes sagittales: lors de la miction, apparition d’'une
bassinet droit lors de la miction. Noter I'hyperéchogénicité nette dilatation des cavités rénales avec déformation des
pathologique du parenchyme dysplasique. calices.

Figure 11. Epaississement de la paroi pyélique. la fleche
indique I'épaississement sans dilatation du bassinet.
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c¢) Msualisation du reflux en Doppler couleur Lexamen consiste donc a injecter ce produit de
Puisque le doppler couleur peut coder des flux effontraste dans la vessie et a rechercher sa présence

rouge ou en bleu (Figure 14) selon leur direction paFla.nS ! uretgrg, I’e passmet, Jes tiges et les calices, ce
rapport a la sonde d’échographie, un flux antélcograqul authentifie lexistence d'un reflux.
de d'urines urétérales peut étre@iéncié d'un flux  Dans I'étude expérimentale préliminaire réalisée par
rétrograde d'urines vésicales dans un uretére  I'équipe de DARGE et TROGER [38], cette écho
refluant. Pour certains auteurs [75, 124, 142], cetteystographie a été concordante avec la cystographie
technique apparait difamment sensible pour étre radiologique dans 89 % des cas (134 unités rénales,
proposée comme méthode de surveillance des reflual refluantes et 73 non refluanted) existait une

de bas grade, ou de dépistage de reflux asymptomdiscordance dand 26 des cas (13 unités rénales ou
tique. le reflux n’était vu qu’en échographie et 3 unités
énales ou un reflux de type | n’était vu qu’en radio

En fait, les résultats semblent assez discordants. . S R
Pour notre part, nous estimons cette méthode tr‘gg'e)' Pour cette equipe, cet examen pourrait etre

difficile & utiliser de facon rigoureuse et fiable, trésPfOPOSE €N premiere intention chez tous les enfants
e sexe féminin, pour tous les examens de sur

veillance (garcons et filles), pour les reins ffef
Par contre, la cystographie radiologique serait préfé
rée en premiére intention chez le garcon car elle
d) Cystographie ultrasonore seule permet de visualiser la filiere uréthrale.

Devant la faible sensibilité de I'échographie conven | g cystographie ultrasonore est certainement une
tionnelle ou méme doppler couleur pour le diagnostechnique d’avenir dont I'expansion est actuellement
tic de reflux mais du fait de I'excellente résolution |imitée dans notre pays, par la non homologation
spatiale des ultrasons pour l'analyse des cavitégctuelle du produit de contraste échographique dans
pyélo-calicielles et des uretéres, certaines équipes gette utilisation.

sont orientées vers l'utilisation des ultrasons comme, ,, .

technique d’'imagerie au cours d’'un examen eystoe) Leétude de la vessie

graphique. Cette cystographie ultrasonore nécessiteans tous les cas, I'échographie d’'une uropathie
toujours le cathétérisme vésical qui fefue par refluante doit s'attacher a étudier la vessie (Figure
voie uréthrale rétrograde ou par voie sus-pubiennel5) et répondre surtout a deux questioasiste-t-il
mais elle permet d'éviter toute irradiation vésicale etune mégavessie, existe-t-il un épaississement de la
gonadique. paroi vésicale

peu sensible pour les reflux de bas gradeartfune
valeur prédictive négative de reflux trop faible pour
étre d'utilisation routiniére.

Plusieurs agents de contraste ont été proposés s Chez I'enfant qui présente des infections -uri
cessivement [2, 8,11 48, 76, 93 145], utilisant du naires, I'épaississement de la paroi vésicae ou
sérum salé, de I'albumine (ALBUNEX) [7], du pro I'existence d’'une grande vessie a parois fines sont
duit de contraste radiologique mélangé a des micrdes témoins d’'un dysfonctionnement mictionnel.
bulles d’air [100] ou de CO2 qui ’produiser’u desSy, . Chez le nouveau-néZERIN et coll. [184] ont
S(r:]ihqouseln?:;?:crﬁrﬁjig[;tgejelzg ggr:teszgnzgvi?gggé%onsta}té que la paroi vésicale était significativement
du fait au caractére trop labile du contraste obtenu&%]s épaisse chez le garcon porteur d'un reflux
{(moyenne = 3,5 mm) que chez le garcon sans reflux

Plus récemment, sont apparus de véritables produitst chez la fille (moyenne = 2,4 mmi) existerait de

de contraste échographique initialement concus poyslus une corrélation entre I'épaisseur de la vessie et
une utilisation intra-vasculaire. L’Echovist (SIE- la sévérité du reflux. Cette donnée est uarent
MENS) utilisé par I'équipe de DARGE et coll. [37] qui conforterait I'idée de nombreuses équipes que la
renferme des microbulles d’'air d’'un diamétre infé grande prédominance des garcons parmi les reflux
rieur & 8 microns, stabilisées par de l'acide palmianténataux et la grande fréquence des reflux de haut
tique et agrégées par des microparticules de galactgrade pourraient étre attribuées a I'existence d'un
se. Le réhaussement échographique se manifeste mysfonctionnement obstructif transitoire de la vessie
un contraste hyperéchogéne homogéne qui reste prdont le témoin néonatal résiduel ne serait que ces
sent pendant environ 30 minutes avant de se dissipenodifications propres de la paroi vésicale [9, 182].
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Figure 12 a et bh Echographie rénale normale malgré un reflux de grade Ill.

a) Echographie: le rein droit apparait normal.

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

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 échogr aphieD oppler-couleur d unureeérerefluant. L uretere est élargi, le trajet intramural et absent. En cours
d examen, on détecte danscet uretére un flux qui apparait alternativement rouge antérograde (a) et bl eu rétr ogr ade refluant (b)
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3. Les techniques indiectes Il. Quels examens faie en cas d’infection

1- L'urographie intraveineuse peut montrer desano  Urinair e fébrile ou de pyelonéphrite
malies morphologiques des cavités pyélourétérale aigue ?

évocatrices d'un reflux, associées ou non a des
signes de néphropathie sur lesquels nous reviefconnaissant les aspects cliniques souvent trompeurs
drons. et non spécifiques de l'infection urinaire chez {'en

i o ) . . fant, la premiére des choses est de savoir se méfier
Mais sa fiabilit¢ dans le diagnostic positif de reflux o |5 possible existence d’une pyélonéphrite aigué

est trés faible, et elle n’a pas sa place a ce stade ded@ur en décider I'exploration [32, 36, 85, 153, 163].
stratégie diagnostique.

Certains comme SCIAGRA et coll. [146] ont tenté
2 - La cystographie isotopique indirecte [26, 41,de |imiter 'UCRM exclusivement aux seuls enfants
128] est assez ancienne dans le principe et retrouygj ont des cicatrices rénalescela permettrait
actuellement un regain d'intéret [31, 47, 64, 65, 77 g avoir une précision diagnostique proche de celle
108]. que donne 'UCRM systématique devant toute infec

Elle consiste a injecter un produit isotopique, aetuel 1o urinaire chez I'enfant en diminuant le nombre
lement le 99m-Tc Mercapto-Acetyl tri-Glycine des UCRM inutiles, ceci dans un souci de moindre

(MAG3) plutot que I'acide 99m4T diethyléne tria agressivité et de meilleure maitrise des codts. Cette
attitude implique de faire une scintigraphie rénale au
DMSA devant toute infection urinaire associée a de

fievre pour dépister les cicatrices sachant que

mine pentacetique (DH} [41], par voie veineuse,
a faire l'analyse compléte de I'étage rénal, puis,
aprés décroissance de l'activité rénale résiduelle,

i . ) R échographie peut passer a coté de certaines cica
détecter une réaugmentation de l'activité ureteralt—i:. , f e
B .frices focales. Est-ce reellement bénéfigues seul
et/ou rénale au cours de la phase per et post-mic

tionnelle étudiée en continu. avantage est d’étre moins agressif pour I’e,nfgr)t mais

il persiste un doute sur son rapport colt/bénéfice. La
Son intérét évident est d’'éviter tout cathétérismeamajorité des reins ayant eu une pyélonéphrite aigué
vésical, et de faire en un seul examen le diagnostitecupére sans séquelle parenchymateuse quand elles
de reflux et le bilan de la néphropathie (figure 16). ont été traitées rapidement par une antibiothérapie

Ses inconvénients sont de plusieurs ordres [25, 3fppropr|ee [139]
79, 129, 130] Chez les enfants considérés comnee risque”, il

faudrait étre plus sélectif dans le diagnostic du
reflux (épisodes fébriles inexpliqués- histoire fami
liale de reflux - garcons de moins de 1 an infectés -
2. elle est un peu plus irradiante que la cystographi#fections urinaires a répétition avec fievre} {1
isotopique directe, mais ceci est contrebalancé par le i _
fait qu'elle étudie le rein dans le méme temps, et quélOUS rappelons le schéma suivant (tableau 2)
lirradiation reste moindre que celle d’'une cystegra N o

. . . Tableau 2: Premiére infection urinaire fébrile (Gargon et
phie radiologique @bleau 1) Fille)

1. elle nécessite I'acquisition de la propreté de-I'en
fant (en général au-dela de 3 ans)

3. elle apparait nettement moins sensible (74%) qu
les techniques de cystographie directe, notammer -ECBU-NFS-CRP
cyclique. - ASP

Certaines équipes |’utilisent toutefois [26] pour - ECHOGRAPHIE (tout I'appareil urinaire)
suivre un reflux traité médicalement. Si le reflux-per - (DMSA) facultatif sauf si doute diagnostique
siste, aucun autre examen n’'est réalisé. Si le reflu: - CYSTOGRAPHIE (aprés traitement et sous anti-
n‘est plus mis en évidence, une cystographie direct  biothérapie)

est efectuée pour confirmer sa disparition.
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Figure 15 (a, b, c} Anomalies morphologiques échographiques de la vessie.

a) Paroi vésicale régulierement épaissie (3 mm). b) Mégavessie de diagnostic prénatal, confirmé a la naissance.
Uretere rétrovésical modérément dilaté.

¢) Cystographie sus-pubienneabsence d'obstacle sous-vési  Figure 16 : La cystographie Isotopique Indirecte (C.1.I.)
cal, volumineux reflux droit de grade IV Reflux vésico-rénal bilatéral.
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Pour MERRICK [18] la relation entre I'infection
urinaire, I'existence d’'un reflux vésico rénal et le
risque de progression vers I'infighce rénale a été
étudié sur 3646 enfants avec une évaluation de 2
16 ans de recul.'&xistence d’'un reflux n'a été mise

en évidence que dans la moitié des cas d'altération

d’age, elle doit toujours étre recherchée lorsqu’une
uropathie refluante a été démontrée.

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

de la fonction rénale.Le reflux n’a pas été un facteuEn fait, sous cette terminologie, on regroupe des

de risque de progression vers lirfs#nce rénale

Iésions d’étiopathogénies trés certainementé-dif

pour les gargons de moins de 1 an alors quil lgentes [135] , raison pour laquelle nous avons adop
devenait pour les garcons de plus de 1 an et poud¢ e terme de néphropathiedu " reflux, qu'il

toutes les fikkttes quelque soit leur age :

En cas d’'uréthrocystographie rétrograde et mic-
tionnelle négative le risque de progresson de
I'insuffisance rénale était plus grand que s la
cystographi e isotopique indirecte état négati ve.

Mais quand le reflux était démontré, le risque
d’évolution vers I'insuffisance rénale était iden-
tiqgue quel qu’ait été le moyen de diagnostic du
reflux.

Ladiscordance qui existe entre les deux techniques
montre un plus grand risque de faux négatifs de
reflux pour I'UCRM que pour la Cll. Cette discor-
dance est mieux évaluée maintenant. Mais nous
avonsvu que I’'UCRM regte |’ examen de base chez
le petit enfant et surtout chez le gargon pour
connaitre I’ uréthre.

Quand sur I' échographie rénale | e bassinet est dila-
té et que lereflux a été démontré, le risque d’ évo-
Iution vers la progression d altération rénale est
significativement augmenté. Mais la plupart des
enfants ayant une altération de fonction rénae
N avait toutefois pas eu de dilatation des cavités
rénales en échographie, ce qui confirme lafaible
sengbilité de I’ échographi e tant dans I’ évaluati on
du retentissement parenchymateux du reflux que
dans celle du dépi stage du reflux.

Au moment de la premiére infection urinaireil n'y

aaucun examen qui isolément permette de prédire
I” évolution vers la néphropathie “ de” reflux : ce

s'agisse

d’'une lésion acquise, véritablement cicatricielle,
liée avant tout a l'infection dont I'&ft délétére
sur le parenchyme peut étre aggrave par I'existen
ce d'un reflux intrarénal, d’'une hyperpression
dans les cavités excrétrices [63, 88, 150, 156, 159,
162];

d’'une anomalie congénitale, liée a un mauvais
développement rénat uteo [3, 51, 67, 11, 112,
122, 147,172, 182].

Aucune technique d’'imagerie ne permet décif

cier une lésion cicatricielle post-infectieuse d’'une
lésion d’hypodysplasie, méme si statistiquement, les
Iésions paraissent plutét focalisées en cas de eicatri
ce et plutbt généralisées en cas de lésion de mal-
développement.

1. Lur ographie intraveineuse

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

a) La cicatrice rénale

Son aspect caractéristique associe

sera peut-étre le réle de marqueurs de I'atteinte réna une déformation d’un calice qui s’agrandit, perd sa

le que nous reverrons.

lll. Imagerie de la néphopathie de eflux

Responsable de 20 a 25 % des ifisafices rénales
terminales de I'enfant et du jeune adulte, et cause
majeure d’hypertension artérielle dans ce groupe
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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’hypertrophighe petit
calice peut, au maximum, fefurer le contour

externe.



L'atteinte prédomine aux péles, surtout au pdle supé
rieur. Elle peut étre unique (Figure 18d). ou muttifo
cale (Figure 19b), uni ou bilatérale (et alors asymé
trique), de répartition inhomogéne

b) La diminution du volume rénal

C’est le deuxieme signe fondamental de la néphro
pathie de reflux cette diminution peut étre globale,

s'accompagner ou non d'une déformation des-cavi
tés calicielles (Figure 21b), contrastant avec le reir
controlatéral qui peut étre de volume normal ou er

hypertrophie compensatrice.
Figure 17 : Déformation en “club de golf” (“Clubbing”) du

L'appréciation urographique de la croissance rénali .. supérieur droit.

repose sur la mesure du diameétre bipolaire du rei

qui fait partie intéegrante de toute urographie itra 4o SMELLIE et coll. [156] qui ont divisé les aspeds
veineuse chez I'enfant. urographiques de néphropathie en quatre groupes

Elle s’efectue sur un cliché néphrographique, et 'on_ g Figure 20 représente lesdiff érentes ateintes radio-
compare ce diamétre cranio-caudal a la hautedr vefogiques du rein de néphropathie de reflux selon
tebrale L1-L3 sur des abaques qui ont été établis paMELLIE.

I'Ecole de EKLOF et RINGERZ [50] (Tableau 3). o o
[ype a : modéré: pas plus de deux zones cicatri

Dans les séries une diminution de -1DS ou -2DS es _y i .
souvent indiféremment utilisée cielles, polaires ou externe (Figure 18d),

L'inconvénient de cette méthode réside dans le faif YP€ P : SEVEe: Iésions dans presque tout le rein +
qu'elle ne prend en compte qu'un seul paramétre, 14°N€S normales, mult|ple_s cicatrices mais persistan
longueur rénale, méme s'il est possible de la-com®® de zones normales (Figures 19b,21b),

pléter par la mesure séparée de chacun des poleBpec: “ back-pressue” = d hyper-pressionrein
Cette technique reste pourtant la plus utilisée car elldéformé+amincrein totalement déformé etaming ;

est facile, rapide, ne nécessitant pas de connaitre
taille et le poids de I'enfant. Elle est comparative LR . .
d'un examen a lautre, indépendante de I’équipepl"?lS'que' rein trés peu fonctionnel, hypoplasique.
ment utilisé et de I'opérateur et utilisable aprées deg:Igure 22b)

années d’évolution. Mais elle est basée sur 'urograSMELLIE a classeé les cicatrices

phie intra veineuse qui actuellement est peu-prati en cicatrices préexistantes correspondant a des
quee en premiere intention a cause de ses risquesiésions qui peuvent étre trés antérieures a la pré
allegisant et irradiant. sence ou la découverte d'un reflux[157]

Jﬁ/pe d : grave= insufisance rénale pseudo-dys

Des techniques plus complexes de planimétrie ne Cicatrices progressives
sont pas utilisées en pratique courante. nouvelles cicatrices [158] .
Ces deux éléments essentiels de la néphropathie de

: - 2. Léchographie
reflux que sont |’ existence de dcatrices et les anoma- g, P ] )
lies par arret de croissance rénale ne nécessitent que L'examen échographique d’'un rein refluant s’attache

deux clichésd urographie pour &re détectés : lecliché a préciser la morphologie du rein et des calices, le
néphrographique de fin d injection et le diché d ex- volume rénal, I'échostructure parenchymateuse.
aétionrédisé5 minutes aprésl’ injedion. a) Les cicatrices rénales

Enﬁn, I’ urmramiemut donner une IdéeSUbJG:tlvede Elles s rnan|fe§ent, comme en urographie’ pa une
|af0nCtI0n I’éna|e, m|e”ernem de |aCOI’ICG’1tI’aIiOI’1 d| m|nut|on de |’épa'$e'"' pa‘enchyrnatetm en r@ard
du produit de contraste. d'un calice déformé, parfois avec une encoche sur le

La dassificationla plus fréquemment utilisteest celle  pourtour du rein (Figures 18a,b,c- 19a) . S lescalices
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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 pole infériepetite
déformation du calice en regard, sans dilatation.

c¢) atrophie polaire supérieure majeure avec calicdlefirant

le contour rénal et hypertrophie compensatrice médiorénale

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

d) UIV : a droite comme a gauche (ou il existe une bifidité
avec reflux dans les 2 pyélons) on note un amincissement
considérable du pdle supérieplies 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 pdle
supérieur gauche.



Tableau 3 : Mesure en UIV du diamétre bipolaire des reins (d’aprés EKLOF et RINGERTZ [50]).

sont dilatés, de fagon discréte, modérée ou importar- le. En cas de duplicité pyélo-urétérale, cette mesure
te I’ gpprédation de leur morphologie est smple. Par doit s’efectuer en regard des deux pyélons

oontre, 5 lestiges sont trés fines, il et impossible

d’affirmer I’absence de toute déormation. C'estune  €) L'échostructure parenchymateuse

des raisons pour lesquelles I'échographieest moins  peg anomalies d’échostructure sont fréquemment
performante que I'urographie intraveineusepour 12 gpservées dans la néphropathie de reflibexiste
detedion deceslésons. Deplus, dansle suivi évolu - 5q,yent une diminution de la tifentiation cortico-

tif d'un reflux, il est plusdfficilede comparer deux  medullaire par accentuation de I'échogénicité des
examens echographiques pour apprécier laprogres - pyramides mais I'on peut également observer une
sion evenwelle des lésons dcaridelles que deux  pyneréchogénicité corticale (Figure 23a, b). Ces
urographies intraveineuses anomalies ne correspondent pas & une lésion histolo
gique spécifique puisqu’elle peuvent étre liées a I'in
flammation interstitielle, a la fibrose, a I'atrophie
Les mensurations échographiques de la plus grandabulaire, a la sclérose glomérulaire mais également
longueur rénale sont maintenant fiables si I'on estwu reflux intra-rénal ou aux lésions de dysplasie.
rigoureux sur la techniqgue d’examen (Figures 21aElles sont pourtant trés intéressantes a signaler car
22a), et des abaques sont disponibles. La techniguedles sont tres frequemment corrélées a une altéra
la plus simple et la plus utilisée est la comparaisonion de la fonction rénale.

du diametre longitudinal du rein a I'dge de I'enfant
[136] (Tableau 4).

Cette mesure doit étre complétée par celle du dia

metre antéro-posterieur du rein sur une Coupe-rans o, qqeq de fibrose qui sont décrites histologique
versale réalisée au niveau du hile de fagcon a étre

: N . ment [12, 144].
reproductible d'un examen a l'autre. Par contre, il [ ]
n'existe pas d’abaque pour cette donnéa évalue des lésions kystiques corticales périphériques qui
cette mensuration par rapport au rein controlatéral et sont liées a la dysplasie rénale.

egalement chez le méme enfant d’'un examen gnfin, I'étude de la vascularisation rénale en doppler
I'autre pour suivre I'évolution de la croissance Féna .o leur est en cours d’évaluation dans cette patholo

b) Le volume rénal

D’autres Iésions peuvent étre détectées

des images linéaires trés échogenes (Figure 23c)
allant de la papille a la capsule, correspondant aux
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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,  Tableau 4 : Longueur rénale selon 'age (d’aprés ROSEN
avec déformation calicielle. BAUM [136])

b) UIV : plusieurs groupes caliciels du rein gauche apparais
sent dilatés, 'amincissement parenchymateux prédomine-lar
gement au pdle supérieur

wk = semaine - mo = mois - yr = année

c) DMSA : présence de multiples encoches hypofixantes aux
pbles et sur le contour externe du rein gauche.
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Modérée Sévere Haute Pression Grave (terminale)

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

Figure 21 : Néphropathie du reflux intéressant la totalité du rein.

a) Echographie: déformation calicielle, amincissement du b) UIV : déformation de tous les calices, petit rein bien fonc
parencgyme dans son ensemble. tionnel.

c) DMSA : petit rein gauche hypofixant hétérogene, assurant
40% de la fonction rénale.
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gie ; jusqu’'a présent elle n’a pas montré d’intérétToutefois, le pourcentage d’interprétations discor
diagnostique déterminant. dantes entre scintigraphistes est faible lorsqu’on uti

e A , ise un protocole identique.
La scintigraphie rénale est actuellement I'examen Ié P q

plus sensible et le moins irradiant pour I'évaluationDes études expérimentales [5] ont montrgréande

de la premiére infection urinaire [28, 89, 134]. sensibilité de la scintigraphie dans la détection de
ces lésions de néphropathensibilité 85 %, spéci

3. La scintigraphie au DMSA ficité 97%.

Le DMSA (Acide Di Mercapto Succinique) se fixe La scintigraphie au DMSA apporte également un

sur la cellule tubulaire proximalel@]. renseignement’ordre quantitatif sur la fonction

La quantité de traceur capté par chaque rein est dofgnale (Figure 22c-22d). En fet, elle permet de

le reflet de la masse des cellules tubulaires fonctionc@lculer la fonction relative de chaque rein, quis’ex
nelles. Le maximum de captation est atteint envirorP'iMe €n pourcentage, uneféience de 10 % étant

8 heures aprés linjection intraveineuse. La lecturd€tenue comme significativement pathol ogique.
s'effectue par une gamma-caméra entreSfee:t la Certains auteurs ont mis en avant les limites de cette
62meheure selon les équipes, par des incidences pogonnée [155], si on l'utilise isolément

térieures et obliques postérieuredmage rendue  aspect faussement symétrique s'il existe une-com

reproduit la fixation corticale, alors que la médullai pensation du parenchyme hypertrophique normal
re et surtout les cavités pyelo-calicielles restent adjacent au zones cicatricielles,

hypofixantes. L " . .
appréciation symétrique de la fonction rénale-mal

* Pour le 9mTc Di-MercaptoSuccinic Acid gré une altération si les deux reins sont atteints,
(DMSA) qui reste la référence pour I'étude du

. : au cours du suivi évolutif d’'un enfant, augmenta
reflux, deux techniques sont possibles » aug

_ _ ) tion de la disparité fonctionnelle correspondant
= la technique planaire la plus répandue rested'exa soit & une détérioration du rein le plus atteint, soit
men de réference [55, 127, 135, 141]. a une hypertrophie compensatrice du rein sain

= la SPECT = Single Photon Emission Computed controlatéral

Tomography au DMSA est en cours d'évaluation et diminution de la disparité fonctionnelle correspon
ne parait pas étre disponible en pratique courante dant soit & une amélioration du rein le plus atteint,

[70, 168, 182]. soit & une détérioration du rein initialement
La néphropathie de reflux se manifeste ddédif ~ Meilleur
rentes facons au DMSA [54, 55, 6161140, 159] surestimation de la fonction relative d’un rein s'il

la cicatrice rénale apparait comme un défect de est_dilaté par accumulation_ du trace_ur dans les
fixation. créant une lacune. ou une encoche. ou une cavités rénales (par obstruction associée ou reflux

irrégularité des contours avec interruption de la cou de haut grade). Les résultats d’une scintigraphie

ronne corticale fixante (Figure 18e, 19c. cicatri au DMSA ne doivent donc étre interprétés qu'en
ce visible dés le 10& jour est considérée comme per €S intégrant aux données des examens morpholo

manente quand elle persiste au dela de 5 mois apres9idues.
I'épisode aigu [6, 24, 32, 89, 10117, 119, 164]. Enfin, cette fonction relative de chaque rein peut étre

le deuxiéme aspect scintigraphique rencontré esqonvertie en fonction absolue en combinant la-clea

unehypofixation diffuselu rein, sans indentation du 'ance globale mesurée au Cr ED@t le rapport
contour rénal (Figures 21c) gauche-droite mesuré au DMSA [68].

Linterprétation des images est parfois délicate, degacide Methionine Ti Glycine (MAG3), apparu
images pieéges doivent étre éliminées (lacune due glus récemment, est éliminé par sécrétion tubulaire

un kyste, & des cavités dilatées, encoche secondaﬁé pourrait donner fj‘?s Images parenchymatefuse_s
a une lésion de pyélonéphrite aigué si I'on fait l'exa d’assez bonnes qualité. Sa clearance est deux a trois

men trop rapidement aprés linfection, empreintef0iS Plus importante et rapide que celle du Bde
splénique du cété gauche) [109, 137, 176]. qui en fait un excellent marqueur en pathologie+éna
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Figure 22 : Néphropathie du reflux, rein globalement trés peu fonctionnel.

a) Echographie: grande hypoplasie du rein gauche.

b) UIV: petit rein trés peu fonctionnel.

c) DMSA: petit rein droit hypofixant assurant 19% de la foac  d) Cicatrice rénale en scintigraphie au DMSA : encoche
tion rénale. inférieure droite.Fixation relative du rein droit = 40%
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Figure 23: Néphropathie du reflux. Anomalies d’échostructure parenchymateuse.

a) Rein globalement hyperéchogene, puisque d'échogenicité ) Rein trés hétérogéne, hyperéchogéne a sa partie supérieu
identique a celle du foie adjacent. re ol les calices sont déformés et irrégularités des contours.

¢) Anomalies fines d’échostructure au p6le inférieur du
rein droit, apparaissant comme de fines bandes hypo et
hyperéchogénes(-->) contrastant avec I'aspect normal
du rein controlatéral (& gauche).

762



le pédiatique particulierement chez les patients aved - La scintigraphie reste une technique moins irra-
une fonction rénale altérée ou une possible obstrudiante que I’ urographie intraveineuse [21, 132, 154],
tion. Son utilisation dans la pathologie du reflux n’a toutefois, en radiologie, I'irradiation est liée au
pas été validé par rapport aux autres marqueurdmbre de films et a la région exposée alors qu’en
[169]. santigrgphie, dle et corrdée a la dose injectée.
Aing, s on nerédise en urogrgphieintraveineuse que

4. Avantages et inconvénients de chacune de ces les clichésinformdifs, ¢'est-a-dire une néphrographie
techniques d’imagerie centrée sur les reins, un clichéas minutes & un cliche

a 15 minutes prenant I'appareil urinaire en totalite,

Si l'urographie et I'échographie apportent une-ana ., . i-tion est cons dérabl ¢ amoindrie.

lyse morphologique des reins, la scintigraphie
apporte une analyse fonctionnelle méme si elle et -Par contre, 'urographie intraveineuse a une-réso

représentée comme une image anatomique. lution spatiale de bien meilleure qualité que la-scin
tigraphie; ceci permet de détecter de petites aroma

1 -Pourla majorite des auteurs, le DMSA, est pluSjies morphologiques calicielles, d'apprécier les-rela
sensible que 'urographie intraveineuse et I'€chograyiong entre un petit amincissement parenchymateux
phie dans la détection des cicatrices rénales [15, 624 |5 morphologie du calice en regard. De plus, elle
110, 133, 151]. permet de diagnostiquer une duplicité pyélo-urétéra

La concordance entre I'urographie et la scintigraphiée, ainsi que d’autres anomalies rénales éventuelles.
planaire au DMSA (tableau 5) est observée dans 8t hous semble important de réaliser une urogra

a 93 % des cas selon les équipes [54, 55, B3, 1 Phie de facon systématique lorsqu’une décision
117, 125, 132, 149, 1541les anomalies sont détec opératoire a été retenue, que Ig geste chirurgical
tées au DMSA et non a I'urographie dans 5 & 8 % deSCit conventionnel ou endoscopiquéest un exa

cas; mais il existe également des faux négatifs dJneN de reférence qui est toujours analysable des
DMSA avec des cicatrices détectées uniquement gfnnees apres le bilan initial.

urographie intraveineuse. La scintigraphie au DMSA est devenue pour de
nombreux auteurs I'examen diagnostique de référen

2 oot niavoneioe pet oo & cpopatn g e o 4 e
P b sensibilité [21, 49].

son du fait des superpositions gazeuses digestives
abondantes et de la faible quantité de graisse périr® - Quelle que soit la technique d'imagerie choisie, il
nale qu| diminue la visibilité des Contourges dis est essentiel pour appl’éCIer les Iésions définitives de
cordances d'interprétation en urographie ont étd2 néphropathie de reflux de respecter un délai par
chiffrées & 34-38 % dans cette tranche d’'age. Cett@Pport & la derniere infection pyelonephriti que

inconvénient n'existe pas avec la scintigraphie. ~ @i9ué; ce delai est classiquement d'au moins trois
_ o mois pour la majorité des auteurs [140, 154]. Cela
3 -1l n'existe pas de réaction a I'injection du DMSA permet d’éviter certains pieges

contrairement a l'allgie potentielle aux produits . \ o .
L, . g€ p ,_p_ ) surestimer le volume d’un rein infecté,
iodés; toutefois, ces é&kts adverses de I'injection i i rat
d'iode sont rares chez I'enfant, surtout depuis lutili  SOUS-ESUMEr SON pouvoir de concentration,

sation des produits non ioniques a faible osmolalité. Prendre a tort une hypofixation focale de pyéloné

phrite aigué pour une Iésion cicatricielle irréversible.
Tableau 5: Diagnostic de la néphropathie de reflux. Etude

comparative (d’aprés SHANON [149]) Cependant la date de réalisation de I'examen reste
incertaine a recommander [53] puique la méme-équi
DMSA uIv us pe de CLARKE et SMELLIE [28] préconise de 1éa
liser le DMSA plus rapidement dans les semaines
Sensibilité 94 % 76 % 65 % suivant l'infection et non obligatoirement dans les 3

a 4 mois qui suivent I'infection, ceci afin d’'authenti
fier trés t6t une éventuelle atteinte parenchymateuse
bilatérale. Cette attitude leur parait surtout impertan
te si il a un reflux chez un gargon de moins de 1 an

Spécificité 100 % 100 % 96 %
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chez qui il faudra instituer tres rapidement le traite
ment adapté de l'infection pour diminuer le risque de
cicatrices ultérieures. lls proposent la méme attitudé:
chez les filles de plus de 5 ans bien que le risque de

cicatrices a cet age soit en fait moindre. 4

5. Quelle imagerie choisir?

Le choix de I'imagerie doit dépendre de l'informa 5
tion recherchée [6, 128].

1 - A la phase du diagnostic de reflux. A I'heure

actuelle, deux examens sont essentiels 6.

* I'échographie qui donne une excellente apprécia
tion morphologique de 'appareil urinaire (paren 7.
chyme rénagt voies excrétrices), et permet le-dia
gnostic des uropathies obstructives et des dilata
tions calicielles, pyéliques et urétérajes &

* 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 scintigraphi¢®

au DMSA planaire qui est I'examen de référence
[24, 109]. Le reflux est associé chez 72% des enfants
qui présentaient une anomalie unilatérale au DMSAn.
Il y a cependant eu 16% de cas ou le reflux peut ne
pas étre authentifié bien qu’il y ait des Iésions sur le
DMSA.

3 - Si une décision chirgicale est retenue, une uro
graphie intraveineuse est réaliste pour bien
connaitre la voie excrétrice.

14.

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

-~ . . . . 1
* de préciser I'évolution d'une éventuelle néphropa
thie de reflux, par la scintigraphje

« éventuellement, de vérifier la persistance ou la dis®

parition du reflux lui-méme, par la cystographie
isotopique.
Il est probable que, dans les années a vienaryste

graphie ultrasonore prendra sa place dans cette stra
tégie.

18.
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Chapitre X

Diagnostic biologique de la néphopathie
du reflux.

L'intérét de marqueurs lésionnels serait de prédire l&volution de la fonction rénale aprés la cure chirur
risque de lésions parenchymateuses avant qu’ellgicale du reflux vésico-rénal primitif. lls ont consta
ne s'installent et d’en surveiller I'évolution. té que lorsque la THP était restée élevée dans les
e sz gz rines aprés la cure du reflux le taux de filtration
Différents marqueurs ont été étudiés pour analysgi > apr . - )
omérulaire mesurée par une scintigraphie @99

les sites glomérulaires, tubulaires et interstitiels d NP )
o . . . ) TPA ne s’améliorait pas. Cependant ces résultats
cicatrices rénales de la néphropathie. Par ailleurs, s s .
ont pas été validés par tous, raison pour laquelle

des marqueurs urinaires et sériques de l'inflamma,, - - o r e i
. e . ... d'autres protéines plus spécifiques ont été étudiees.
tion et de l'activation lymphocytaire peuvent étre

étudiés. Certaines fonctions rénales sont le reflet de
I'altération due a la néphropathie comme la capacit
de concentration et les troubles de I'acidification uri
naire.

L’étude de marqueurs peut étre comparée a la fongeS taux urinaires éleves de protéines digmifits
tion rénale évaluée en utilisant des scintigraphies &p1ds moleculaires permettent de localiser le site

DMSA analysant la masse néphronique fonctionnefltéré. Les atteintes glomerulaires de la néphropathie
le [6] sont asez souvent étudiées par des marqueurs

comme l'albumine, la béta 2-micro-globuline, la
micro albumine (MCA) qui sont glomérulaires, ¥al
I. La protéine deTAMM-HORSFALL pha 1-micro-globuline, la retinol-binding-proteine
(THP) qui sont tubulaires. Ces tBfents marqueurs peu
vent rester élevés dans les urines jusqu’a plus de

La THP est une glyco-protéine normale de l'urinedeux ans apres la cure chgisale du reflux de
Sa présence en plus grande quantité témoignergﬁades élevés et méme apres la disparition spontanée
d'une altération de son site principal de productiorf€ réflux de grade faible ou modére [4, 25]. Le type
la partie distale du tube contourné. Dans la néphr8|e cicatrices et leur bilatéralité a une influence sur
pathie du reflux, elle se trouve accumulée dans I€Ur fraction d’excretion. dutes ces protéines ont
compartiment extra-cellulaire interstitiel des reins. IMN€ clorrelatlon inverse avec le tau>r<]'de filtratiors glo

y a des discussions pour savoir si cette protéine d5f"HUaIr€ Mesuree par scmtlgra,tp le au DMSA et
responsable ou est la conséquence des lésions Wi Corrélation positive avec l'importance de la

glomérulo scléro-hyalinose segmentaire et focale dd€atininemie [29].
la néphropathie [16]. « 'alpha-1 microglobuline (alpha 1-MG): ce maf

Pour RPANIKOLAOU et coll. [24], elle aurait peu queur a été proposé comme prédictif pronostique de

) R - . .I'évolution de la fonction rénale sans que cela ait été
d’importance dans la genese des lésions de nephllo a

pathie de reflux. UD et coll. [30] ont proposé de validé [22, 23].
l'utiliser comme marqueur pronostique urinaire de la béta-2 microglobuline (béta2-MG)son éléva

Il. Les autres pmotéines
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tion urinaire a été retrouvée de fagon significative-
ment pl us élevée chez les enfants porteurs de refl ux
de haut grade que chez les témoains [1, 26].

* la micro-albumine(MCA) : son excrétion urinai-
re élevée a été corrélée auneincapacité a faire face
aune charge protéique chez des enfants opérés de
reflux de grade IV [3, 31].

e la Villin et le brush border antigen (BBA) sont
des protéines de dructure situées au niveau de la
bordure en brosse des cell ules tubulaires. Destaux
urinaires élevés tradui sent une altération tubulaire
et ont été rerouvées chez des enfants porteurs de
reflux sans sricte corrélation avec les cicatrices
rénales [5].

* la retindl binding protein (RBP) : son excrétion
ed liée a celle de I"albumine connue pour refléter
des formes sévéres de néphropathie avec cicatrices
bil atérales : les Iésions entrainant le diminution de
saréabsorption tubulaire précédant celles augmen-
tant la perméabilité glomérulaire [29]. Son excré-
tion urinaire n'est augmentée que lorsque les
Iésions 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 conda-
tées plus é evées dans | es urines d enfants porteurs
de reflux sans cicatrices rénal es sans que cela per-
mettent de tirer de conclusi onssur leur utilité [9].

lll. Les enzymes tubulaies

* |a N-Acetyl-béta D-glucosaminidase (NAG) : La
N-Acetyl-béta D-Glucosamini dase (NAG) est une
enzymelyzosomial edes cellules tubulaires rénal es.
Son excrétion urinaire est témoigne d’ un dommage
tubulaire mais une infection urinaire et de la fievre
peuvent éever son éimination, ce qui e la cri-
tique | e plus souvent opposée a son dosage en rou-
tine[2, 22]. Son élevation urinaire n’a pu étre cor-
rél ée qu’ avec | es grades él evésde reflux [29] : sou-
vent importante dans les grades IV et V, elle est
alors concordante a I'importance des cicatrices
rénales sur le DM SA [20]. Surtout, sestaux les plus
élevés ont été dosés en cas de reflux séveres a
urines stériles, pouvant traduire des altérations
tubulaires précoces sans infection fai sant discuter
du réle possibledel’ hyperpresson a un moment ou
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I'i nfection ne peut étre incriminée[11]. Elle n'a pas
de valeur diagnogtique précoce des cicatrices [7].
Destaux plus plus élevés ont été observés chez les
enfants sous antiobioprophylaxie par rapport aceux
ayant été réimpl antés [27], traduisant une meilleu-
re capacité de réabsoption tubulaire chez les opé-
rés.

IV. Les facteurs de coissance

* I'epidermal growth factor (EGF) : Son excrétion
urinaire dépend de la masse néphronique fonction-
nelle normale et a été corrélée ala créatininémi e et
ala clearance de la créatinine [19]. Ladiminution
de son taux urinaire chez les enfants atteints de
néphropathie de refl ux a été corrél ée aux altérations
du DM SA et a des él évati ons des autres margueurs
glomérulaires (MCA) et tubulaires (NAG, apha 1-
MG).L es enfants avec néphropathie du reflux ayant
de faibles taux urinaires d’ EGF et des taux élevés
d apha-1MG auraient un plus mauvais pronostic
fonctionnel rénal que ceux avec des taux d'EGF
urinaires normaux et d'apha 1-MG élevés. Le
dosage de I’ EGF urinaire pourrait étre un marqueur
clini que pronostique de la masse néphronique chez
un enfant atteint de néphropathie de refl ux [15].

V. Les altérations de fonctions
particulieres du rein

1. Troublesdela concentration :

» Fuite du sodium : certains reflux sévéres sont
associés a des troubles de | a concentration réna-
le du sodi um avec fuiterénale de sel, témoignant
d'une atération importante de la fonction tubu-
laire. Cette fuite existe dans le reflux vésico-
rénal primitif dehaut grade comme dans d’ autres
uropathies obgructives (valvede I’ uréthre posté-
rieur anomalie de jonction sévére), donnant un
algument au fait que le reflux en partage les
mémes conséquences [18].

Dosage de prostaglandines urinares (PGE-2) :
desenfantsporteurs dereflux vésico-rénal ont de
taux de PGE-2 urinai res signi ficativement corré-
lés au grade et destaux plus élevés que chez des
enfants du méme &ge sansreflux. Cette é évation



serait due ala diminution du pouvoir de concen-
tration rénale de la PGE-2 [33].

e Métabolisme du magnesium : I'impossbilité
d’'une unité rénale a retenir normalement le
magnésum est associée a une incapacité de
concentration de I'urine. Dans le reflux vésico
rénal de grades Il a V, la premiére partie du
néphron adevenir anormale est la partie distale
du tube, ce dont témoigne la précocité de I’ alté-
ration du pouvoir concentration des urines en
magnésium alors que la fraction d excrétion en
et maintenue. Le dosage de la magnésiurie
pourrait étre un reflet du début des altérations
tubulaires de la néphropathie de reflux maisrien
n'a été réellement validé sur ce plan [12].

2. Troublesde I’ acidification:

» Le métabolisme de I'équilibre acides / bases est
rarement étudié dans le reflux [32, 34]. Les uro-
pathi es obgtructives s’ accompagnent d une aci-
dose souwvent hyperchlorémique avec acidose
tubulaire distal e.Cette anomalie existe chez 50%
des enfants porteurs de reflux sans insuffisance
rénale et es corrélée aux grades du reflux.
L’ association de I'aci dose di stale aune hypercal-
ciurie s accompagne d une mobilisation du cal-
cium osseux faisant le lien aveclestroubles de la
croi ssance de ces enfants [8] mais n’expliquant
pas |’éventuel le mais rare formation de calculs
[17]. L’ acidose diminue la synthese du coll agene
0sseux, de I’hormone de croissance et de |’insu-
line-like growth factor-1 avec une résistance a
I"action de ces deux hormones expliquant aussi
le retard de croissance de ces enfants.

VI. Mar queurs de l'inflammation

1 Lescytokinesurinaires:

Le but de ces marqueurs serait de prévoir la surve-
nue et de quantifier les cicatrices rénales.

L’élévation des cytokines IL-1bé&a, IL-6 et IL-8
dans les urines est connue lors d’ une infection uri-
naire aigué. Leur élévation au décours de la forma-
tion de cicatrices rénales aprés une infection ai gué
par reflux a été corrélée sgnificativement a des
reflux de haut grade avec des cicatrices franches.

773

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

De méme le dosage séique des récepteurs de
I'Interleukine-2 a été inversement corrélé a la cap-
tation parenchymateuse rénale au DMSA : une
valeur élevée du recepteur solublea I'lL-2 corres
pondait a une faible captation au DMSA et était
corrélée a des taux élevés de créatininémie, de
béta-2 microglobuline, d’ alpha-1-microglobuline et
de mi croalbumine. Cette hyper-expression d’ activi-
téde récepteur soluble al’ IL-2 témoigne de lamise
en jeu des T ymphocytes a mémoire, agissant au
niveau du parenchyme rénal desreins de néphropa-
thie.

2. Autres marqueursde lI’inflammation :

Diff érents autres marqueurs sont en cours d’ évalua-
tioncomme::

e I"'I|CAM-1 srique (intercell ular adhesion mole-
cue) es plus élevée chez les enfants agés de
moins de deux ans porteurs de reflux avec
Iés ons tubulaires prouvées que chez les plus
agés [21].

* |” ELAM-1 sérique (endothelia leukocyte adhe-
sion molecule-1): appel ée parfoi s E-selectine est
une des cellules de surface du revétement vascu-
laire entrant en jeu dans les réactions inflamma-
toires. Son induction spécifique a la surface des
cellules endothéliales a un r6le important dans
I"adhésion de granulocytes, des monocytes, des
cellules a mémoire CD4 et des T-lymphocytes
impliquées dans les mécanismes de formation
des cicatrices de la néphropathie de reflux.
L’élévation serique de I'ELAM-1 pourrait étre
un marqueur circulant des Iésions tubul aires de
la néphropathie [13].

* I" ET-1 (endotheline-1) urinaire: son|’él évation
a été corrél ée a I'importance du grade de reflux
et a celle delacréatininémie sans pouvoir |’ étre
acelledelaNAG, del’alpha-lMG ni celledela
b&a2MG. L'ET-1 serait un témoin de I’ altéra-
tion des tubules distaux et des tubes col lecteurs
pa lanephropathie de reflux [14, 28].



VIIl. Conclusion

Il ne fait pas de doute que ces marqueurs témoignemns.

de l'atteinte glomérulaire et tubulaire due aux censé
guences 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 avegy.
intéressante. Leur étude MIZUSAWA T., TAKAHASHI H., HATANO A., OBARA K.,

les lésions observées est
doit étre poursuivie car ils pourraient permettre a
terme de prévoir le moment de survenue des cica

trices parenchymateuses et peut-étre de les traitér

trés précocement.

lls devraient étre pris en compte dans toutes les5

études cliniques prospectives sur le retentissement
du reflux pour essayer de mieux comprendre les dif
férents niveaux lésionnels.

17.
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