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Chapitr e XI

Y-a-t’il encore une place pour l’endoscopie
dans le diagnostic et l’orientation 

thérapeutique d’un reflux vésico-rénal ?

Dès 1962 AMBROSE et NICHOLSON [1], et sur-
tout en 1969 LYON, MARSHALL et TANAGHO
[16] avaient bien établi les relations existant entre la
situation, la morphologie de l’orifice urétéral, et
l’existence d’un reflux vésico-rénal. Cet aspect est-il
suffisamment caractéristique pour permettre à lui
seul le diagnostic de reflux vésico-rénal et surtout
pour établir un pronostic concernant son évolution
(disparition ou persistance) ?

En dehors de la présence de lésions inflammatoires,
de trabéculations vésicales, ou de la présence d’un
diverticule juxtaméatique, les explorations endosco-
piques évaluent 3 critères plus ou moins mesurables:

1 - la position du méat urétéral, 

2 - la morphologie du méat,

3 - la longueur du trajet sous muqueux de
l’uretère.

1. La position du méat urétéral
(ectopie latérale) 

En fonction de la position du méat urétéral par rap-
port à la ligne médiane, LYON décrit 3 stades [16] :

- stade A: orifice en position normale,

- stade B: orifice légèrement latéralisé,

- stade C: orifice très latéralisé.

Cette distinction peut être difficile et subjective, sur-
tout entre les stades A et B, et surtout si l’anomalie

est bilatérale car on n’a pas le repère d’un orifice en
position normale.

C’ est pourquoi GRASSET [11] (thèse GUITER
[12]) a essayé de quantifier cette ectopie du méat en
mesurant l’angle trigonal c’est-à-dire l’angle entre
la ligne médiane et une ligne allant du col vésical au
méat urétéral. Normalement cet angle est un infé-
rieur ou égal à 30°. Dans son étude de 280 méats
refluants, l’angle trigonal est supérieur à 30° dans 71
% des cas. Pour CUKIER, dans une étude de 256
méats urétéraux refluants, 67 % sont ectopiques
(cependant lorsque le méat est latéral il n’y a que 68
% d’unités rénales refluantes à droite et 79 % d’uni-
tés refluantes à gauche). L’ectopie latérale du méat
n’est donc pas constamment synonyme de reflux,
même si les reflux massifs se font dans 80 % des cas
sur une ectopie latérale [8].

2. La morphologie du méat (figures 1 à 7)

LYON [16] a de même décrit 4 grades, de gravité
croissante, de la morphologie du méat urétéral :

- le grade O: aspect en cône, image d’un volcan
éteint (6 % des orifices refluants
dans la série de GRASSET [11], 10
% dans celle de SAUVAGE [23])
(figure 2),

- le grade 1: aspect en stadevu d’avion (33 %
des orifices refluants dans la série
de GRASSET [11]) (figure 3),

- le grade 2: aspect en fer à cheval(c’est-à-dire
aspect en stade dont la berge infé-
rieure a disparu, remplacée par une
goutti ère pré-méatique), (28 %

I. Les descriptions endoscopiques



dans la série de GRASSET [11], 68
% dans celle de SAUVAGE [23])
(figure 4 ),

- le grade 3: aspect en trou de golf ou en gueu-
le de four, dans lequel on peut en
général introduire le cystoscope
(33 % pour GRASSET [11], 22 %
pour SAUVAGE [23]) (figure 5).

Il existe évidemment une corrélation entre le grade
de l’orifice et le grade du reflux.De plus la mor-
phologie du méat change au cours du remplissage
vésical et surtout au cours de l’éjaculation urétérale
(pour SAUVAGE [23] l’aspect en cône disparaît et
le méat prend un aspect en stade ou en gueule de four
74 fois sur 100). 

GRASSET [11] a également décrit le signe dit du
robinet qui traduit pour lui une hypotonie méatique
: l’orifice urétéral s’ouvre lorsqu’on place devant lui
le cystoscope, le flux d’irrigation ouvert (mais dans
notre expérience, beaucoup d’orifices urétéraux a
priori non refluants s’ouvrent sous l’effet d’un flux
d’irrigation suffisamment bien orienté) (figures 6 et
7).

3. La longueur du trajet sous muqueux 
[4, 5, 9, 17, 21, 22]

Puisqu’elle correspond à la principale anomalie de
l’implantation urétéro-vésicale, la mesure du trajet
sous muqueux de l’uretère, plus endoscopiquement
qu’à vessie ouverte, a été souvent considérée comme
un élément objectif d’appréciation de la gravité de la
malformation

Pour CUKIER [6] par exemple, 85 % des orifices
urétéraux refluants ont un trajet sous muqueux entre
0 et 2 mm et il n’y a pas de reflux si le trajet sous
muqueux est supérieur à 13 mm ; ou encore 98 % des
reflux apparaissent sous un trajet sous muqueux
inférieur ou égal à 10 mm. CUKIER [6] précise
cependant que lorsque le trajet urétéral sous
muqueux est inférieur ou égal à 10 mm il n’y a que
70 % des uretères qui seront le siège d’un reflux
radiologique. La valeur prédictive positive de la
mesure du trajet sous muqueux de l’uretère (infé-
rieure à 10 mm) n’est que de 60 % à droite et 80 %
à gauche. La mesure du trajet sous muqueux, asso-
ciée il est vrai à des constatations cliniques et à
l’existence de lésions urographiques similaires à une
néphropathi e de refl ux, avait même condui t

CUKIER [7] a développer la notion de «malposition
u r é t é rovésicale refl uante sans reflux radi olo-
gique» ou «reflux sans reflux», oubliant par là
même que certains reflux peuvent avoir disparu, en
laissant des cicatrices corticopapillaires, et que ces
enfants sont encore susceptibles de présenter des
infections urinaires y compris des infections uri-
naires fébriles. Sans le suivre aussi loin, nous serions
plus enclins à accréditer la notion de reflux inter -
mittent : après tout, les recommandations de cysto-
graphie cyclique (voire chapitre diagnostic radiolo-
gique du reflux) vont dans ce sens. D’autre part, on
connaît tous les rares mais authentiques observations
dans lesquelles il a fallu plusieurs cystographies
pour mettre finalement en évidence un reflux qui
n’est pas forcément de faible grade.

Pour KING [14], si le trajet sous muqueux est supé-
rieur à 9 mm, il n’y a que ... 58 % de disparition
(presque 1 fois sur 2).

Pour MANLEY [18] s’il est vrai que les chances de
disparition d’un reflux diminuent avec le degré
d’anomalie orificielle, la situation de l’orifice urété-
ral est plus prédictive que sa morphologie. De plus la
distinction entre stades A et B lui semble difficile.
Les taux de disparition des reflux en fonction du
stade sont les suivants :

- stades A et B : 87 % de disparition,

- stade C : 26 % de disparition.

Les taux de disparition en fonction de l’aspect du
méat urétéral sont :

- grade 0 : 75 %,

- grade 1 : 86 %,

- grade 2 : 47 %,

- grade 3 : 25 %.

C’est dire que même en cas d’ectopie ou d’anomalie
majeure de la morphologie de l’orifice, il y a encore
une chance sur quatre de disparition du reflux. Par
contre l’association d’un reflux de grade élevé avec

II. Valeur pronostique de l’aspect endosco-
pique : l’aspect endoscopique permet-il 

de prédire les chances de disparition 
du reflux ?

778



779

Aspects endoscopiques des méats uréteraux

Figure 1 : Aspect normal Figure 2 : Aspect en cône Figure 3 : Aspect en stade

Figure 4 : Aspect en  fer à cheval

Figure 6 : Signe du robinet, méat fermé Figure 7 : Signe du robinet, méat ouvert Figure 8 : Duplicité urétérale

Figure 5 : Aspect en trou de golf



une anomalie orificielle majeure est pratiquement
synonyme de persistance (reflux de grade inférieur à
2 et ectopie de stade C : 1/3 des reflux disparaissent,
grade supérieur à 3, stade C : 10 reflux sur 11 sont
opérés). MANLEY [18] conclut que l’aspect cysto-
scopique est trop aléatoire pour être utilisé dans un
but pronostique.

MULCAHY [19] à propos de 193 uretères dont 40
% ont disparu, évalue la prédictivité de l’aspect
endoscopique de l’orifice urétéral :

- si l’orifice urétéral est normal (58 uretères), il y a à
peu près autant de reflux qui persistent que de
reflux qui disparaissent,

- si l’orifice urétéral est modérément anormal (69
uretères), 25 reflux disparaissent, 44 persistent. 

- il n’y a pas de différence entre un orifice modéré-
ment anormal et un orifice très anormal (55 ure-
tères) où 17 reflux disparaissent et 38 persistent et
ceci indépendamment d’infections intercurrentes. 

Dans l’ensemble bien sûr, si l’orifice est anormal, il
y a 2 fois plus de risque de persistance que de dispa-
rition mais l’aspect de l’orifice urétéral n’est pas suf-
fisamment prédictif à l’échelon individuel.

Pour DUCKETT et BELLINGER [2,10], même si
l’orifice est macroscopiquement très anormal, 15 %
des reflux peuvent encore disparaître. Lorsque l’ori-
fice n’est que modérément anormal, les pourcen-
tages de disparition sont de 50 % (aucune valeur pré-
dictive). Ils concluent que la cystoscopie est non
seulement peu utile mais également très subjective.

SKOOG [24], soulève le problème de la standardisa-
tion de la cystoscopie (difficultés concernant les
degrés de remplissage ou le degré d’hydratation de
l’enfant, difficultés qui ne permettent pas de dépas-
ser la valeur de 50 % dans la fiabilité de l’évaluation
des chances de disparition). Pour lui, les paramètres
prédictifs de la disparition du reflux sont corrects
lorsqu’on s’adresse à un groupe mais trop faibles sur
une base individuelle. De plus la cystoscopie néces-
site une anesthésie séparée (si elle est réalisée en
pré-opératoire immédiat, l’appréciation est proba-
blement faussée par le fait que la décision chirurgi-
cale est déjà prise).

WEISS [25] dans une étude prospective concernant
l’International Reflux Study in Children, conclut que
la mesure du trajet sous muqueux ne permet pas de
prédire l’évolution du reflux.

De même HJÄLMAS [13] reprend les données
endoscopiques concernant les enfants de la branche
Européenne de l’IRSC. La taille, la longueur du tra-
jet sous muqueux, l’aspect spatulé de l’orifice n’ont
aucune valeur significative. La forme et la position
de l’orifice ont une signification : il y a effective-
ment corrélation entre la configuration de l’orifice et
l’évolution du reflux vésico-rénal : plus l’orifice est
pathologique, moins le reflux a de chance de dispa-
raître mais l’association n’est pas assez forte pour
être d’une réelle valeur dans la décision thérapeu-
tique d’un cas précis. La cystoscopie n’aide donc
pas à prédire l’évolution. Cependant si un orifice est
très anormal (trou de golf très latéral) le pourcentage
de disparition est très faible (1 fois sur 21).

Nous verrons plus loin que l’aspect endoscopique ne
permet pas non plus de prédire l’apparition d’un
reflux controlatéral en cas de traitement chirurgical
unilatéral [3,15,20]. Il apparaît presque autant de
reflux controlatéraux sur les orifices jugés normaux
en pré-opératoire (environ 50 % des cas) que sur des
orifices jugés anormaux en pré-opératoires (5 à 40 %
des cas).

1. Au moins 30 % des orifices endoscopiquement
anormaux ne sont pas refluants et environ 20
% des orifices refluants paraissent endoscopi-
quement normaux : la cystoscopie ne permet
pas le diagnostic de reflux.

2. Environ 50 % des reflux sur orifice urétéral
«modérément» anormal peuvent disparaître et
même en cas d’anomalie orificielle majeure,
une faible proportion de guérison existe enco-
re: la cystoscopie n’a qu’une valeur pronos-
tique faible. Dans ce but son indication est rare
et ses résultats sont accessoires.

3. Les données de l’endoscopie en matière de
reflux sont imprécises (y compris la mesure du
trajet sous muqueux), subjectives et peu repro-
ductibles.
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Chapitr e XII

Histoire naturelle du reflux 
vésico-rénal primitif

Probabilités de guérison spontanée

Si HUTCH [21] avait proposé, dès 1961, sa théorie
de la maturation du trajet intramural de l’uretère,
dont la longueur passe de 0,5 cm à la naissance à 1,3
cm à l’âge l’adulte, c’est en 1966 que BAKER [4]
démontrait que le pourcentage de reflux découverts
chez les sujets ayant présenté une infection urinaire
dimi nue avec l’ âge, beaucoup plus faible chez
l’adulte (5,2 %) que chez l’enfant (26,4 %). Il recen-
sait en effet 70 % de reflux avant l’âge de 1 an, 40 %
entre 1 et 2 ans, 25 % entre 2 et 8 ans, 15 % entre 8
et 12 ans, 6,5 % de 12 à 21 ans et 4,4 % au delà de
21 ans (à l’époque, tous les sujets étudiés - 588
enfants et 210 adultes - étaient considérés comme
présentant une obstruction sous vésicale). BAKER
[4] évaluait que apparemment 80 % des reflux dis-
paraissaient spontanément et le premier remettait en
cause la nécessité d’un traitement chirurgical en
l’absence d’altération du haut appareil. 

Par la suite REISCHAUER [29] en 1969, puis
DWOSKIN [15] en 1973 ou encore KING [22] en
1974 apportaient la preuve de cette possibilité de
disparition. Cela était ensuite largement confirmé
par SMELLIE et EDWARDS [35] en 1975 et
LENAGHAN [25] en 1976  Tableau I.

Les études randomisées comparant le traitement
médical et le traitement chirurgical (Birmingham
Study Group 1987, International Refl ux Study
Group 1992, Southwest Pediatric Nephrology Group
1992), conduites a priori pour comparer les avan-
tages de  deux traitements, apportent également des
données chiffrées sur ces taux de disparition, même
si, et pour cause, la disparition du reflux n’était pas
un critère d’appréciation de l’efficacité du traitement
médical par rapport au traitement chirurgical (le but
de ces études était surtout de comparer les taux d’in-
fections intercurrentes, les risques d’apparition de
nouvelles cicatrices, l’effet sur la croissance et la
fonction rénale selon le traitement réalisé). Ces
études n’ayant pas mis en évidence de différence de
taux de disparition entre les sujets présentant ou non
des infections urinaires, les taux de disparition de
reflux constatés peuvent être assimilés à l’évolution
naturelle du reflux Tableau II.

Enfin en 1997, le Comité «Reflux» de l’Association
Américaine d’Urologie présentait ses recommanda-
tions thérapeutiques en fonction des chances et des
délais de disparition du reflux selon l’âge des enfants
[17].

Tableau I : pourcentage global (tous grades confondus) de disparition : Etudes non prospectives

Nombre d’enfants Suivi Pourcentage

LENAGHAN 1976 [25] 102 5- 18 ans 42 %

EDWARDS-SMELLIE 1977 [16] 75 7-15 ans 71 %

MULCAHY 1978 [27] 128 1 à 16 ans 40 %

DODAT 1981 [12] 45 42 %

DE GRACIA-BRUEZIERE 1984[11] 40 37,5 %

SKOOG 1987 [33] 545 10 ans 36 %

CONNOLLY 1997 [10] 108 7-59 mois 52,8 %
18,5 en moyenne



Nous nous sommes attachés à retrouver parmi toutes
ces études, ainsi que les études les plus récentes, les
facteurs pouvant influencer le taux de disparition du
reflux : en particulier le gradedu reflux, le sexe, le
caractère uni ou bilatéral, l’âge au moment du dia-
gnostic ou l’existence de troubles mictionnels fonc -
tionnels. Il est parfois difficile de comparer entre
elles ces différentes études dont certaines donnent
des résultats en fonction du nombre d’enfants guéris
et d’autres en fonction de la disparition du reflux par
unité réno-urétérale (même si la persistance d’un
reflux unilatéral chez un enfant ayant présenté un
reflux bilatéral peut difficilement être considérée
comme une guérison).

Dans la grande majorité des études [5], le grade du
reflux apparaît comme l’élément essentiel pour
l’appréciation de la probabilité de disparition. Ces
taux sont donnés dans les tabl eaux III et IV.
Globalement les chances de disparition sont, à 5
ans  

- de 80 à 90 % pour les grades I et II,

- de 40 à 50 % pour le grade III,

- de 20 à 40 % pour le grade IV.

Le plus fort taux de disparition des reflux de grade
IV était de 41 % dans l’étude d’EDWARDS et
SMELLIE [16], pour une durée d’observation allant
jusque 15 ans. 

Le taux de disparition des reflux de grade Va été
rarement étudié car dans la plupart des séries un tel
reflux est une indication chirurgicale. Dans ses
recommandations de 1997, l’AUA considère qu’un
reflux de grade V a 10 % de chances de disparaître à
5 ans s’il est bilatéral mais 60 % s’il est unilatéral.

Une des dernières études publiées est celle de
CONNOLLY [10], qui s’intéresse à l’histoire natu-
relle des reflux dépistés dans la fratrie d’enfants por-
teurs de reflux. Il est étonnant de n’y retrouver aucu-
ne différence significative des taux de disparition
des reflux en fonction du grade, (grade I : 69,2 %,
grades II et III : 48,8 %, grade IV et V : 66,6 %).

Le délai de disparition est quelquefois difficile à
retrouver dans les séries étudiées mais il s’agit à
l’évidence d’un élément important qui conditionnera
la durée d’une surveillance et d’une éventuelle anti-
bioprophylaxie ainsi que le nombre des examens de
contrôle. 

Dans leur étude de 1977, EDWARDS et SMELLIE
[16] considèrent que20 à 30 % des reflux dispa-
raissent tous les 2 ans. Pour arriver à une disparition
de 50 % il faut donc attendre 4 ans si les reins sont
normaux mais 8 ans si les reins présentent des cica-
trices. Dans leur série, à 2 ans, 28 % des reflux
avaient effectivement disparu.

DWOSKIN [15] précise que 65 % des reflux ayant
disparu l’ont fait en moins de 2 ans, et 78 % en
moins de 3 ans.

Pour SKOOG [33], ladurée moyenne de résolution
d’un reflux de grade II est de 1,65 ans, contre 1,97
ans pour un reflux de grade III(1,69 en moyenne
tous grades confondus). Pour lui, le taux de dispari-
tion du reflux est de 30 à 35 % par an. Si le dia-
gnostic de reflux a été fait avant un an, la durée
moyenne de résolution est même de 1,44 ans, contre
1,85 ans pour un diagnostic après l’âge de 1 an. 

Pour McLORY [26] le rythme de disparition d’un
reflux diminue avec le temps: il est rapide dans les
deux premières années, et très faible au delà de 4
ans. La quasitotalité (92 %) des reflux de grade III
qui disparaissent le font en moins de 4 ans. 

II. Délai de disparition spontanée d’un
reflux vésico-rénal

I. Taux de disparition du reflux 
en fonction du grade

784

Tableau II : Pourcentage  global de disparition (tous grades
confondus)
Etudes prospectives

Nombre
d’enfants Suivi Pourcentage

BIRMINGHAM 
1983 [7] 161 2 ans 43 %

BIRMINGHAM 
1987 [8] 104 5 ans 49 %

SCHOLTMEIJER
1988 [30] 65 18 mois 53 %

SCHOLTMEIJER 
1994 [31] 42 3 ans 47 %
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Tableau III : Taux de disparition selon le grade

Etudes non prospectives

Nombre d’enfants Suivi I II III IV V

LENAGHAN 1976 [25] 102 5 à 18 ans 66 % 66 % 66 % 26 % 26 %

EDWARDS-SMELLIE 1977[16] 75 7 à 15 ans 89 % 85 % 86 %
85 % 83 % 85 % 41 % X

ALADJEM 1980 [1]
121 5 à 11 ans 77 % 77 % 23 % 23 % 23 %

DUCKETT 1984 [6] 185 3 ans 87 % 63 % 53 % 33 % 0 % 

SKOOG 1987 [33] 545 10 ans 90 % 90 % 90 % X X

CONNOLLY 1996 [10] 108 7 à 59 mois 69,2 % 48,8 % 48,8 % 66,6 % 66,6 %
18,5 mois en 

moyenne

GREENFIELD 1997 [19] 230 3 à 8 ans 69,1 % 55,7 % 49,1 % X X
38,5 mois

Tableau IV : Pourcentation de disparition selon le grade

Etudes prospectives

Nb Suivi I II III IV V

KOFF 1983 [24] 26 4 ans 33% 27% 23% 0 0
25%

SCHOLTMEIJER 1988 [30] 65 18 mois 83 % 58 % 48 % 25 %

58 %

Mc LORY 1990 [26] 2 ans 17% 7%
300 4 ans 45% 20%

5 ans 70% 30%

IRS EUROPE 1992 [37] 401 5 ans bil. 9 %
unil. 39 %

IRS USA 1992 [39] 132 3 ans 25%

ARANT 1992 [3] 59 5 ans 88% 80% 46%

GOLDRAICH * 1992 [18] 202 5 ans 55 à 60 % 42 à 48 %
10 ans 81 à 90 % 50 à 65 %

SCHOLTMEIJER 1993 [31] 63 5 ans 91% 77% 75% 54%

79%

SCHOLTMEIJER 1994 [32] 42 3 ans 66% 50% 37% 33%

48%

* résultats en fonction du sexe (% garons) à (% filles)



Dans la branche Européenne de l’IRSC [37] la per -
sistance d’un reflux de grades III ou IV au delà de
1 an est de mauvais pronostic pour sa disparition
définitive. 

Dans la branche américaine de l’IRSC [39], qui
comprenait d’ailleurs essentiellement des reflux de
grade IV, le taux de disparition n’est que de 8 %par
an : il faudrait dans ces conditions attendre 9 ans
pour voir disparaître la moitié des reflux de ce type.

Pour ARANT [3] la disparition estplus rapide pour
les reflux de grades I et II que pour les reflux de
grade III (50 % des reflux de grades I et II ont dis-
paru à 1 an, et 80 % à 3 ans, contre respectivement
20 % et 40 % pour les reflux de grade III).

Dans l’étude du Birmingham Study Group[7,8], les
auteurs se déclarent déçus par le taux de disparition
des reflux et par la faible différence entre les résul-
tats à 2 et à 5 ans (42 % de reflux disparus à 2 ans,
seulement 49 % à 5 ans). 

GOLDRAICH [18] fournit des courbes de pourcen-
tage de disparition du reflux présentant une double
pente : disparition plus rapide dans un délai de 5
ans, disparition beaucoup moins rapide au delà, (la
différence est assez faible pour les reflux de grades I
et II chez les filles et un peu plus nette pour les reflux
de grades I et II chez les garçons ; elle est par contre
évidente pour les reflux de grade III et IV chez les
garçons). 

Pour SCHOLTMEIJER [31, 32], entre 18 mois et 5
ans, le pourcentage de disparition des reflux de
grades I à III passe de 58 % à 78 % ; pour les reflux
de grade IV de 25 % à 50 % (tous les reflux de grade
V était opérés). 

Dans sa surveillance de la fratrie d’enfants porteurs
de reflux, CONNOLLY [10] surveille 108 enfants
pendant 18,5 mois en moyenne. Le taux annuel de
disparition est de l’ordre de 30 % des enfants avec
une médiane à 24 mois.

Pour CANNING [9], le temps calculéde disparition
de 50 % des reflux de grades I à III est de 3,6 ans.

Enfin pour GREENFIELD [19] le délai médiande
disparition des reflux de grades I à III chez 230
enfants (341 unités réno-urétérales) est de 22,25
mois, avec peu de différences selon le grade (21
mois pour les grades I, 22,5 mois pour les grades II
et 23 mois pour les grades III).

Il semble donc que la majorité des reflux qui dis-
paraissent le font dans les deux premières années à
partir du diagnostic et que par contre les probabili-
tés de disparition au delà d’un délai 4 ou 5 ans sont
très faibles.

Ici les résultats des études sont contradictoires. 

Beaucoup d’études ne relèvent aucune différence, en
tout cas significative, selon le caractère uni ou bila-
téral du reflux [13, 18, 19]. 

D’autres au contraire [3, 8, 25, 37], relèvent une dif-
férence : lorsqu’elle existe, elle est en faveur du
reflux unilatéral dont les chances de disparition sont
supérieures. 

- Ainsi pour ARANT [3](Southwest Nephrology
Group), à 3 ans, le reflux unilatéral gauche a 72 % de
chances de disparaître alors que le reflux unilatéral
droit n’a pas plus de chance de disparition que le
reflux bilatéral (54 %).

- Dans la branche Européenne de l’IRSC [37], à 5
ans de recul, 39 % des reflux de grades III et IV uni-
latéraux ont disparu contre 9 % des reflux bilatéraux,
cette différence est significative (10 % des reflux
bilatéraux avec un grade III d’un seul côté ont dis-
paru).

- Dans ses recommandations de 1997, le Comité
Reflux de l’AUA [17] évalue les chances de dispari-
tion d’un reflux de grade III entre 50 et 70 % selon
l’âge s’il est unilatéral et entre 10 et 30 % selon l’âge
s’il est bilatéral. De même, pour les reflux de grade
IV, les chances de disparition seraient de 60 % pour
un reflux unilatéral contre 10 % pour un reflux bila-
téral.

- EDWARDS et SMELLIE [16] précisent que tous
les reflux unilatéraux sur rein sans cicatrice ont dis-
paru, alors que seulement 62 % des reflux bilatéraux
sur rein avec cicatrices sont guéris.

- Dans l’étude du Birmingham Study Group [7,8], un
reflux bilatéral de grade III a très de peu de chances
de disparaître.

En conclusion, le caractère unilatéral d’un reflux
semble effectivement augmenter mais légèrement
ses probabilités de disparition.

III. Disparition du r eflux en fonction 
du caractère uni ou bilatéral

786



1. En fonction du sexe

Contrairement à une notion largement répandue,
la plupart des études ne mettent pas en évidence de
différence de chance de disparition du reflux en
fonctions du sexe[3,16,26,37]. Toutefois certaines
séries apportent quelques nuances : 

- dans la branche Européenne de l’IRSC [37], le
reflux avant un an disparaît un peu plus souvent chez
le garçon que chez la fille,

- pour SKOOG [33] : les reflux disparaissent plus
vite chez le garçon de moins de 2 ans que chez la
fille de plus de 2 ans et la différence est significati-
ve,

- pour GOLDRAICH [18], et bien que les diffé-
rences ne soient pas statistiquement significatives,
les taux de disparition des reflux diminuent graduel-
lement pour les reflux de faible grade chez la fille,
puis pour les reflux de faible grade chez le garçon,
puis pour les reflux sévères chez la fille et enfin pour
les reflux sévères chez le garçon,

- pour GREENFIELD [19] il n’y a pas de différence
significative selon le sexe mais une «tendance» à un
taux de disparition légèrement supérieur chez le gar-
çon.

2. En fonction de l’âge

Ici encore, et contrairement aux idées reçues, la plu -
part des études ne mettent pas en évidence de diffé -
rence en fonction de l’âge au moment du diagnos-
tic [3,16,18,25,26,37]. Quelques nuances cependant: 

- pour SKOOG [33], nous l’avons déjà vu,  le reflux
disparaît plus vite si le diagnostic est fait avant 1 an
(1,44 ans en moyenne) que après 1 an (1,96 ans en
moyenne). Le taux de disparition du reflux est plus
important chez le garçon avant 2 ans.

- dans l’étude du Birmingham Study Group [7,8], un
grade III bilatéral chez un enfant de 6 à 14 ans n’a
que 20 % de chances de disparition.

- GREENFIELD [19] a étudié les probabilités de
disparition du reflux en fonction de l’âge au moment
du diagnostic pour essayer d’étayer l’ hypothèse
d’une maturation de la jonction urétéro-vésicale : si

cette maturation existe, les pourcentages de dispari-
tion du reflux devraient diminuer avec l’âge des
enfants. En fait, à partir d’une série de 230 enfants
(341 reflux de grades I à III), il ne met en évidence
aucune différence en fonction de l’âge au moment
du diagnostic en tout cas jusqu’à 10 ans (son étude
ne mettait pas non plus en évidence de différence de
chance de disparition en fonction du grade).

3. Commentaires

Il faut souligner que ces chiffres sont issus d’études
réalisées pour la plupart sur des séries de reflux
découverts à la suite d’une infection urinaire. Ils
seront sûrement modifiés, aussi bien en ce qui
concerne la répartition par sexe que l’évolution en
fonction du sexe et de l’âge par l’observation des
enfants dont le diagnostic est actuellement réalisé à
la suite d’une échographie pré ou postnatale,ou par
dépistage précoce (voir chapitre correspondant). De
plus les séries les plus anciennes ne tenaient sûre-
ment pas assez compte de l’association des troubles
mictionnels fonctionnelsdont l’importance, notam-
ment pour l’évolution du reflux, est maintenant par-
faitement reconnue.

C’est surtout SMELLIE [16,28,34,35,36] qui s’est
attachée à étudier les chances de disparition des
reflux selon l’existence de cicatrices rénales. Elle a
ainsi montré que le taux de disparition des reflux sur
rein présentant des cicatrices était de l’ordre de 50 %
contre 80 % s’il n’existait aucune cicatrice rénale.
On rappelle que dans son expérience, tous les reflux
unilatéraux sans cicatrice ont disparu contre moins
des deux tiers des reflux bilatéraux avec cicatrices.

Au moins la moitié des reflux vésico-rénaux sont
associés à des troubles mictionnelsen rapport une
vessie immatureou dyssynergie vésico-sphinctérien-
ne. Plus que l’existence de hautes pressions intravé-
sicales (pendant la phase de remplissage pour l’im-

VI. Taux de disparition du reflux en 
fonction de l’existence de troubles

fonctionnels mictionnels

V. Taux de disparition du reflux en 
fonction des lésions rénales

IV. Taux de disparition du reflux en 
fonction du sexe et de l’âge
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maturité ou pendant la miction pour la dyssynergie)
ce sont les altérations chroniques de la vessie et de la
jonction urétéro-vésicale, provoquées par ces hyper-
pressions (hypertrophie musculaire, diverticules ou
cellules vésicales) qui sont responsables de l’appari-
tion et/ou de la perpétuation d’un reflux, (voire cha-
pitre correspondant).

En conséquence, la prise en compte d’une immaturi-
té vésicale ou d’une dyssynergie vésico-sphincté-
rienne doit favoriseret accélérer la disparition d’un
reflux, probablement autant sinon plus que la matu-
ration de la jonction urétéro-vésicale [2,23,24].

Quelques études ont étudié l’effet du traitement
médical (anticholinergiques) de l’immaturité vésica-
le sur les chances de disparition du reflux.

KOFF [24] a le premier démontré, sur une étude
prospective non randomisée comparative que le trai -
tement de l’immaturité vésicale double les chances
de disparition d’un reflux(44 % contre 18 % pour
l’ensemble) et ce quelque soit le grade du reflux.

De même HOMSY [20], dans une étude rétrospecti-
ve de 40 enfants dont 38 filles, sous antibioprophy-
laxie et anticholinergiques (après mise en évidence
par épreuves urodynamiques de contractions vési-
cales désinhibées) estime que si le reflux est associé
à une immaturité vésicale, l’adjonction d’un traite -
ment anticholinergique à l ’antibioprophylaxie
double approximativement les chances de dispari-
tion du reflux. Ces chances sont encore plus impor-
tantes si l’immaturité a une expression clinique.

Dans la branche Européenne de l’IRSC [38], 18 %
des enfants présentaient des troubles mictionnels
minimes. Trente sept sont sous antibioprophylaxie,
sans anticholinergique, seuls 4 d’entre eux (11 %)
voient leur reflux disparaître contre 25 % (36/147)
pour les enfants sans pathologie fonctionnelle (diffé-
rence significative).

Dans l’ensemble on peut donc admettre que si un
reflux est associé à des troubles fonctionnels mic-
tionnels, leur trai tement améliore nettement
(double ?) les chances de disparition du reflux.

Seul SCHOLTMEIJER [32] ne constate pas d’avan-
tage évident à traiter l’immaturité vésicale associée
(48 % contre 47 % de disparition).

1. Un reflux vésico-rénal peut disparaître sponta-
nément, 

2. le grade du reflux est le principal facteur pro-
nostique de son éventuelle disparition.

A 5 ans, les chances de disparition sont de 
- 80 à 90 % pour les grades I et II, 
- 40 à 50 pour le grade III, 
- 20 à 40 % pour le grade IV,

3. La présence d’une néphropathie de reflux
(dont la fréquence et la gravité sont corrélées
au grade) diminue les chances de disparition
du reflux,

4. le taux annuel de disparition d’un reflux est de
l’ordr e de 30 % (tous grades confondus). Les
chances de dispar i ti on sont maximales au
cours des deux premières années après le dia-
gnostic,

5. si dans les séries «classiques», ni l’âge au
moment du diagnostic, ni le sexe ne semblent
avoir d’influence sur les chances de dispari-
tion, ces notions demandent à être réévaluées à
la lumière des possibilités actuelles de diagnos-
tic prénatal ou de dépistage précoce du reflux,

6. le caractère unilatéral du reflux augmente pro-
babl ement mais seulement légèrement les
chances de disparition,

7.  à tout âge, et pour tous les grades de reflux, la
prise en compte d’éventuels troubles fonction-
nels mictionnels associés améliore nettement
les chances de disparition du reflux.
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Chapitr e XIII

Les études prospectives sur 
le reflux vésico-rénal

Il n’y a que peu d’études prospectives sur le reflux
vésico-urétéro-rénal mais ces études méritent toutes
d’être résumées : 

- L’étude du Birmingham Reflux Study Group,

- les branches Améri caine et Européenne de 
l’International Reflux Study in Children (IRSC),

- l’étude du Southwest Pediatric Nephrology Study 
Group,

- la série Brésilienne de GOLDRAICH et GOL-
DRAICH,

- et les travaux de R.J. SCHOLTMEIJER.

Ce travail de référence, mené à bien dans 15 centres
Américains et 8 centres Européens (dont aucun fran-
çais) est uneétude prospective randomisée sur les
reflux de grades III ou IV uni ou bilatéraux chez
des enfants de moins de 10 ans à fonction rénale nor-
male. En sont exclus tous les reflux de grade infé-
rieur à II, les enfants présentant des troubles fonc-
ti onnels micti onnels cliniques, l’ associati on à
d’autres malformations urinaires, à une duplicité, à
un rein en fer à cheval ou à la présence d’un diverti-
cule para-méati que [1]. Cinq cent trente deux
e n f a n t s ont été inclus, 131 dans la branche
Américaine, 401 dans la branche Européenne. Dans
cette branche Européenne un groupe dit accessoire
de 80 enfants est étudié de manière séparée car leur
deuxième cystographie avait montré un reflux de
grade inférieur à III au moment de l’inclusion. La
randomisation portait entre traitement chirurgical, la
technique étant laissée au libre choix de l’opérateur

(COHEN, POLITANO-LEADBETTER, LICH-
GREGOIR), suivi de 6 mois d’antibioprophylaxie,
versus traitement médical par antibioprophylaxie
jusqu’à disparition du reflux sur 2 cystographies à 6
mois d’intervalle dont une au moins avec des clichés
mictionnels. Les inclusions ont porté de début 1980
à début 1985. Il n’y avait pas de différence entre les
enfants Européens ou Américains sauf en ce qui
concerne la circoncision (5 % des garçons étaient
circoncis en Europe alors que 62 % l’étaient aux
Etats-Unis) [2].

Au départ, 64 % des enfants présentaient des
lésions rénaleset il existait une relation linéaire
entre la sévérité du reflux et l’altération parenchy-
mateuse. 

1. Branche Américaine

131 enfants étaient répartis en 67 traitements médi-
caux et 64 traitements chirurgicaux. De n o u v e l l e s
cicatrices rénales sont apparues chez 22 % d e s
enfants traités médicalement et 31 % des enfants trai-
tés chirurgicalement. La croissance rénale est la
même dans les deux groupes. Le pourcentage de dis -
parition des reflux (pratiquement que des reflux de
grade IV) était de 8 %/an ou 25 % en 3 ans (il fau-
drait attendre 9 ans pour voir disparaître la moitié des
reflux). Le nombre de pyélonéphrites aiguës étaient
de 15 chez les enfants sous traitement médical contre
5 chez les enfants opérés, la différence est significati-
ve. I l apparaît qu’aucun traitement, médical ou chi -
rurgical, n’est supérieur à l’ autre pour protéger les
reins mais qu’il y a 3 fois plus de pyélonéphrites
aiguës dans le groupe «médical» [7].

Parmi les 64 patients opérés, 20 % avaient moins de
1 an. La technique utilisée était COHEN dans 52 %
des cas, POLITANO-LEADBETTER dans 28 % et

I. International Reflux Study in 
Childr en (IRSC)



la réimplantation était bilatérale 8 fois sur 10. I l n’ y a
eu aucune obstruction post-opératoire et 5 reflux post-
opératoires dont 1 permanent. Toutes ces réimplanta-
tions ont été réalisées, dans la branche Américaine,
par des Chirurgiens «expérimentés» [8].

2. Branche Européenne

Sur les 401 enfants inclus, le groupe dit accessoire
(diminution du reflux sur la deuxième cystographie)
comprend 80 enfants. Les 321 autres sont répartis en
158 traitements médicaux et 155 traitements chirur-
gicaux (31 grade III et 124 grade IV). Les taux de
disparition sont de 9 % à 5 ans pour les reflux bila-
térauxgrades III ou IV et 39 % pour les reflux uni-
latéraux (différence significative). Dans le groupe
«accessoire» ces taux de disparition étaient de 19 %
pour les reflux bilatéraux et 41 % pour les reflux uni-
latéraux (mais il s’agissait donc de reflux de grades
I ou II à la deuxième cystographie) [6].

Les taux d’infections urinaires étaient à peu près
identiques que le reflux ait disparu, diminué ou per-
siste (respectivement 33 %, 38 % et 36 %).
L’apparition d’infections urinaires ou même de pyé-
lonéphrites aiguës n’influence pas l’évolution du
reflux mais il y a moins de pyélonéphrite aiguë après
disparition du reflux [3]. 

Pendant la période des 5 ans, pour les 306 enfants
randomisés et suivis (155 traitements médicaux, 151
traitements chirurgicaux), les taux d’infections uri-
naires (rapportés en 1992) étaient de 30 % pour le
groupe médical et 28 % pour le groupe chirurgical
mais avec 21 % de pyélonéphrites aiguës dans le
groupe médical contre 10 % dans le groupe chirur-
gical et cette différence est significative.A 5 ans, les
proportions de cicatrices rénales apparues dans les
groupes médicaux et chirurgicaux étaient identiques
(30 dans le groupe médical, 35 dans le groupe chi-
r u rgical) mais les nouvelles ci catrices semblent
apparaître plus précocement dans le groupe chirurgi-
cal (surtout dans les 6 premiers mois et en particulier
s’il y a eu une obstruction post-opératoire).

Plus les patients sont jeunes plus il y a d’apparition
de nouvelles cicatrices (23,7 % avant 2 ans, 9,8 %
entre 2 et 4 ans et 4,6 % après 5 ans).

Les résultats chirurgicaux publiés en 1992 sur 151
enfants (65 unilatéraux) concernent 237 uretères (137
P O L I TANO-LEADBETTER, 59 LICH-GREGOIRE,
41 COHEN) [5].Il est survenu 10 obstructions transi-

toires post-opératoires (4,7 % des unités réno-urété-
rales et 6,6 % des patients), 7 ont dû être réopérés. Par
contre il n’y a pas eu de réintervention pour reflux mal-
gré 9 reflux persistants à 5 ans. 80 % des enfants n’ ont
eu aucune complication post-opératoire. 

Parmi les 65 réimplantations unilatérales, 32 concer-
naient des enfants qui avaient eu un reflux bilatéral :
10 d’entre eux ont développé un reflux controlatéral.
A l’opposé il n’y a eu qu’un seul reflux controlatéral
lorsqu’il n’y avait pas d’antécédent de reflux bilaté-
ral (33 cas). Au total il y a eu 19 reflux post-opéra-
toires dans les uretères réimplantés dont 3 seulement
persistants à 5 ans.

Globalement les résultats sont donc les suivants : 

- sur les 237 unités réno-urétérales : 97,5 % de gué-
rison,

- sur les 151 enfants : 95 % de guérison(dont 74 %
sans aucune complication),

- 6,6 % d’obstructions post-opératoires,

- 4,5 % de réinterventions. 

Sur les 20 cas de nouvelles cicatrices apparues dans
le groupe chirurgical, 6 concernent des enfants ayant
présenté une obstruction post-opératoire et 1 enfant
avec reflux persistant. 

Si, au contrôle à 6 mois, il n’y a ni reflux, ni obs-
truction de la voie excrétrice, le résultat est définitif.

3. Branche Européenne résultats à 10 ans

Cette «branche Européenne médicale» a continué
d’ être surveil lée et en 1997, au Congrès de
l’ European Society of Pedi atric Urology H.
OLBING (ESSEN, ALLEMAGNE) a présenté les
résultats à 10 ans : 

- tous les reflux unilatéraux de grade III ont disparu
mais seulement 20 % de reflux bilatéraux de grade
IV,

- en matière d’infection urinaire il n’y a toujours pas
de différence entre les deux groupes médicaux et
chirurgicaux, 

- le nombre d’infections urinaires diminue d’ailleurs
d’année en année dans les deux groupes,

- il y a significativement moins de pyélonéphrites
aiguës dans le groupe chirurgical,

- en matière de nouvelles cicatrices rénales : pas de
différence entres les deux groupes, où il y a
d’ailleurs très peu de nouvelles cicatrices.
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OLBING concluait à l’égalité, à 10 ans, des traite-
ments médicaux et chirurgicaux mais moins de pyé-
lonéphrites dans le groupe chirurgical (avantage
qu’il estime contrebalancé par les obstructions post-
opératoires...)

Il s’agit ici d’une étude unicentrique (Porto Alegre,
Brésil) concernant 202 enfants (43 garçons et 159
filles) et des reflux de grades I à IV(tous les grades
V sont opérés, les enfants ayant d’autres anomalies
urinaires ou des troubles fonctionnels mictionnels
sont exclus). Le diagnostic est porté par cystogra-
phie classique, la surveillance est réalisée par cysto-
graphie isotopique à 18 mois puis tous les ans. Il faut
au moins 2 cystographies négatives pour parler de
disparition. Il y avait 90 reflux unilatéraux et 112
bilatéraux (un peu plus de reflux bilatéraux chez le
garçon). Aucune différence de grade entre garçons et
filles. Le taux de néphropathie de reflux à l’inclu-
sion était de 44 % (137 sur 314 unités-réno-urété-
rales, surtout pour les grades élevés et surtout pour
les garçons).

Le taux de nouvelles cicatricesapparues pendant la
surveillance (68,7 +/- 31 mois) est de 3,5 %, autant
chez les filles que chez les garçons et toujours dans
les 18 premiers mois après le diagnostic. Les reflux
unilatéraux et bilatéraux ont autant de chances de
disparaître, par contre le grade est un élément pro-
nostic avec des taux de disparition de 55 à 90 %
pour les grades I et II à 5 et 10 ans, et 42 à 65 %
pour les grades III et IV à 5 et 10 ans.Il est surve-
nu plus d’infections intercurrentes chez la fille,
quelque soit le grade, et la disparition du reflux est
un peu plus rapide chez la fille. 

Les auteurs proposent d’ ailleurs de continuer l’an-
tibiothérapie jusqu’ à l ’âge de 5 ans et au moins 18
mois à partir du di agnostic quelque soit l’ âge pour
éviter les i nfections intercurrentes donc l es nou-
vell es cicatri ces qui  se sont toutes produites dans
les 18 premiers mois et en moyenne avant 4,3 ans
d ’ â g e .

Cette étude prospectiveest en fait la première réali-
séeavec des résultats publiés à 2 ans [12] et à 5 ans
[13]. Il s’agit d’une étude prospective randomisée.
Elle concerne des enfants de moins de 15 ans, pré-
sentant un reflux de grades III, IV ou V de la classi-
fication internationale (il y avait également 6 enfants
porteurs de reflux de grade II avec cicatrices
rénales). Les enfants sont répartis par tranches d’âge
et randomisés entre chirurgie et antibioprophylaxie.
Les réimplantations chirurgicales sont réalisées en
POLITANO-LEADBETTER ou COHEN. Les deux
groupes reçoivent une antibioprophylaxie (trimetho-
prime, cotrimoxazole ou nitrofurantoine)pendant 2
ans. Après 2 ans, l’antibioprophylaxie est arrêtée si
les enfants ont été opérés, ou si le reflux a disparu et
en l’absence de récidive infectieuse. Si le reflux per-
siste, le traitement est poursuivi pendant 5 ans.Les
cystographies sont réalisées à 6 mois après les réim-
plantations, à 2 ans et à 5 ans pour le groupe médi-
cal. 

Cent soixante et un enfants ont été suivis deux ans et
104 cinq ans. Deux évoluaient vers une insuffisance
rénale terminale, 1 dans chaque groupe, il s’agissait
à chaque fois de grade élevé. Quatre ont présenté une
hypertension artérielle (1 dans le groupe chirurgical
et 3 dans le groupe médical) : ils avaient tous des
cicatrices rénales. Il est apparu 22 % d’infections
urinaires dans le groupe chirurgical contre 29 %
dans le groupe médical à 2 ans, les chiffres sont de
26 % et 21 % respectivement à 5 ans. Les diffé-
rences ne sont pas significatives. 

On ne note pas non plus de différence dans l’évolu-
tion de la fonction rénale entre les deux groupes à 2
et à 5 ans.

La prévalence de la néphropathie de reflux à l’inclu-
sion, identique dans les deux groupes était un peu
plus importante chez les enfants plus âgés (57 %
avant 1 an, 44 % entre 1 et 5 ans et 73 % de 6 à 14
ans). La progression des cicatrices est survenue à
tout âgemais surtout dans les deux premières années
et il n’y a pas de différence entre les groupes chirur-
gicaux et médicaux. L’apparition de nouvelles cica-
trices s’est faite uniquement dans les deux pre-

III. BIRMINGHAM Reflux Study Gr oup

II. Etude pr ospective brésilienne de 
GOLDRAICH et GOLDRAICH [10]
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mières années, chez des enfants de 2 à 7 ans à l’en-
trée, sans différence entre les groupes chirurgicaux
et médicaux. En ce qui concerne la taille des reins,
absence de différence entre les groupes chirurgicaux
et médicaux. Les patients les plus jeunes à l’entrée
ont vu une amélioration de la taille des reins de 2 à 5
ans alors que la dégradation rénale se poursuit au
contraire pour les enfants de 6 à 14 ans.

En conclusion à 2 et à 5 ans il n’y a pas de diffé -
rence entre les traitements médicaux et chirurgi-
caux en matière de :

- infections intercurrentes (sans distinction des infec-
tions «hautes» ou «basses»), 

- fonction rénale, 

- croissance rénale,

- progression de cicatrices existantes,

- développement de nouvelles cicatrices.

Le taux d’infections intercurrentes est élevé, prati-
quement 25 % :

- dans le groupe chirurgical : il survient autant d’infec-
tions intercurrentes pendant les deux premières
années (sous antibioprophylaxie) qu’entre 2 et 5 ans,

- les dix nouvelles cicatrices sont apparues chez les
patients qui n’ont pas présenté d’infection inter-
currente, pendant les deux premières années,
comme d’ailleurs 82 % des progressions de cica-
trices.

Il n’y a pas de supériorité d’un traitement sur l’autre
et l’indication thérapeutique dépendra donc de la
préférence des parents, de l’expérience du chirur-
gien, de la facilité de détection des infections, et de
la compliance à un traitement antibiotique prolongé.
Aucun traitement ne protège complètement le rein
de la progression de cicatrices ou de l’apparition,
cependant plus rare, de nouvelles cicatrices.

Il s’agit d’ une étude prospective du traitement
médical des reflux de faible grade (grades I à III)
chez des enfants de moins de 5 ans [11]. Tous les
enfants sont sous antibioprophylaxie jusqu’à dispari-
tion du reflux. les contrôles cystographiques sont
réalisés une fois par an et il faut deux cystographies
pour parler de disparition définitive. Les enfants ne

présentaient pas de trouble fonctionnel mictionnel
clinique. Il y avait 65 reflux unilatéraux et 48 bilaté-
raux (226 unités réno-urétérales, essentiellement de
grades II et III). Cinquante neuf enfants ont pu être
surveillés jusqu’à 5 ans (donc 46 ont été perdus de
vue). L’ étude était menée essentiell ement pour
apprécier les taux de disparition des refluxqui sont
de 82 % pour les grades I, 80 % pour les grades II
et 46 % pour les grades III. Cette disparition s’ob-
tient plus rapidement pour les grades I et II que pour
les grades III. Les reflux unilatéraux gauches ont un
meilleur pronostic que les reflux unilatéraux droits.

Dix huit reins ont développé de nouvelles lésions
dont 13 après infections intercurrentes. ARANT
insiste sur la qualité nécessaire de la surveillance,
requiérant une éducation des parents, l’établissement
d’un calendrier mictionnel, une surveillance et un
traitement de la constipation ainsi qu’un apprentissa-
ge retardé de la propreté. Il remarque par ailleurs
que, dans ces reflux de faible grade, il existe 10 % de
lésions parenchymateuses concernant surtout les
grades III (28 % dans ce cas).

Cet auteur a publié en 1988 et 1993 les résultats
d’une étude prospective menée de 1982 à 1986 sur
93 enfants (135 unités réno-urétérales) suivis au
moins 5 ans. Tous les reflux de grades I à III sont
placés sous antibioprophylaxie, les grades IVsont
randomisés entre antibioprophylaxie et chirurgie +
antibioprophylaxie, les reflux de grade V sont opérés
d’emblée [14-15].

Au total 77 enfants (165 unités réno-urétérales) sont
placés sous antibioprophylaxie. Quatorze (23 unités
réno-urétérales) seront opérés secondairement. Pour
les autres, les taux de disparition du reflux sont de
78 % pour les reflux de grades I à III et 54 % pour
les grades IV. Au départ la prévalence de la néphro-
pathie de reflux est de 6,5 %. Il apparaîtra 7 nou-
velles cicatrices chez 7 patients.

Les traitements médicaux et chirurgicaux ont la
même efficacité sur l’infection urinaire.

Il conclue que les reflux de grades I à III doivent
être traités par antibioprophylaxie en espérant un
taux de résolution d’environ 80 % à 5 ans et avec un

V. Etude prospective de 
R.J. SCHOLTMEIJER 

(ROTTERDAM - P AYS BAS)

IV. Southwest Pediatric Nephrology Study
Group (BS ARANT-1992)
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risque de nouvelles cicatrices très faible. Les indica-
tions chirurgicales concernent soit l’aggravation du
grade du reflux, soit les infections intercurrentes.
Pour les reflux de grades IV et Vau contraire, le
traitement de choix est la chirurgiesauf s’il existe
des troubles mictionnels fonctionnels qui doivent
être traités.

Tous ces travaux font référence et ont fortement
influencé les indications thérapeutiques du refl ux
vésico-rénal. Toutefois, qu’ il  nous soi t permis
quelques commentaires :

1. ces études, pour tant récemment publi ées pour
c e rtaines, sont déj à sous quelques aspects dépas-
s é e s .

Elles ont commencé pour la plupart au début des
années 1980 et depui s certains points ont beaucoup
évolué. 

- le diagnosti c morphologique de la néphro p a t h i e
de re f l u x (cicatrices existantes, progressives ou
acquises) reposai t, à l’ époque sur l’ urographie
intravei neuse. Cel le-ci, on le sait maintenant,
n’est pas la méthode la pl us f iable. Comment,
dans ces condi tions, être sûr qu’ une cicatrice
rénal e est «acqui se» et non pas une ancienne non
diagnostiquée qui a progressé ? Comment établir
un rapport irréfutable entre infection intercurren-
te ou chirurgie et cicatrices rénales ?

- la pathologie fonctionnelle vésicale n’ était pas
s u ffi samment identi fi ée ou reconnue à l ’époque
au début des enquêtes. La meilleure preuve en
est que, si en principe les enfants ayant des
troubles fonctionnels mictionnels mi neurs
étaient exclus de l’ IRSC, une évaluation à poste-
riori , par questi onnai res, en  retrouvait 18 % dans
la branche européenne. Cette évaluation n’ a
d’ai lleurs pas été réalisée dans la branche améri-
caine. Comment, dans ces conditions, interpréter
les taux d’i nfections après chi rurgie ou sous anti-
bioprophylaxie quand on sait le nombre d’ infec-
tions surtout vésicales, non parenchymateuses,
entretenues ou provoquées par ces troubles fonc-
tionnels, que le reflux soi t ou non présent ? 

2. Sur le plan méthodologie, ces études, pourtant
exemplaires, ne sont pas sans défaut 

- on ne peut regretter que l’IRSC n’ait comporté
aucun centre français. Les urologues pédiatriques
français avaient pourtant déjà à l’époque une
grande expérience du COHEN, très rapidement
importé en France comme aux Etats-Unis, alors
que la majorité des gestes réalisés dans les centres
européens ont été des POLITANO-LEADBET-
TER ou des LICH-GREGOIR. La participation
des centres français aurait certainement modifié
les résultats de la branche chirurgicale (et aurait
évité aux chirurgiens américains de dire que les
réimplantations faites en Europe, l’avaient été par
des chirurgiens moins «seniors» !). Or les résul-
tats chirurgicaux de la branche européenne (avec
leur 6,6 % d’obstructions postopératoires, soit 10
enfants dont 7 POLITANO-LEADBETTER, 1
LICH-GREGOIR et 2 COHEN) sont régulière-
ment évoqués pour mettre en balance la diminu-
tion du risque de pyélonéphrite aiguë après réim-
plantation et les risques de la chirurgie. 

D’ailleurs, comment expliquer alors que, en l’absen-
ce de complication postopératoire dans la branche
américaine, il y eu autant de nouvelles cicatrices ou
de progression de cicatrices que dans la branche
européenne ?

Au demeurant, même un taux de 10 % de pyéloné-
phrites aiguës après traitement chirurgical paraît
élevé et ne correspond pas à l’expérience ni aux
résultats des équipes françaises publiés à l’époque.

- dans l’ étude pionnière du Birmingham Study
Group, il n’est pas fait de distinction entre infec-
tions urinaires «hautes» ou «basses», parenchy-
mateuses, fébriles ou vésicales pures, ni d’évalua-
tion précise de la présence de troubles fonction-
nels vésicaux et de leur influence sur les infec-
tions intercurrentes.

3. Conclusion

Le seul résultat probant de ces études en particulier
de l’IRSC, est le moins grand risque de pyéloné-
phrite aiguë après chirurgie (3 fois moins que sous
antibioprophyl axie) pyélonéphrites aiguës qui  se
produisent d’ailleurs assez rapidement après la chi-
rurgie. Ce résultat, en soi important, a été minimisé : 

- en insistant sur les complications obstructives de la
chirurgie,

VI. Commentaires critiques
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- en montrant que le risque de lésions parenchyma-
teuses diminue avec le temps, surtout si les épi-
sodes de pyélonéphrites aiguës sont rapidement
diagnostiqués et traités (ce qui n’est pas toujours
le cas). Le taux important de pyél onéphrites
aiguës sous antibioprophylaxie (1 enfant sur 5)
pose d’ailleurs la question de la compliance à un
traitement étalé sur plusieurs années, même si
aucun effet indésirable grave n’a été rapporté.

Finalement ces études prospectives ont largement
contribué à notre connaissance de l’histoire naturel-
le du reflux vésico-rénal et de son traitement mais ne
concernent que les enfants dont le diagnostic était
posé après des manifestations cliniques (les seuls
diagnostics possibles à l’époque). Leurs conclusions,
certes capitales, devront être revues à la lumière :

- des données nouvelles sur la néphropathie du
reflux, son étiologie multifactorielle et son dia-
gnostic scintigraphique, 

- et des possibilités actuelles de diagnostic du reflux
(dépistage prénatal, dépistage familial voire géné-
tique)

qui pourraient déboucher sur une politique préventi-
ve différente.
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