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Chapitre Xl

Y-a-t'il encore une place pour 'endoscopie
dans le diagnostic et 'orientation
thérapeutique d’'un reflux vésico-renal ?

Dés 1962 AMBROSE et NICHOLSON [1], et sur est bilatérale car on n’a pas le repéere d'un orifice en
tout en 1969 YON, MARSHALL et TANAGHO  position normale.

[16] avaient bien établi les relations existant entre l%‘est pourquoi GRASSET [11] (thése GUITER

eIl o e et 120 a essaye o quanifer cete ectopie du et
' P esurant’angle trigonal c’est-a-dire I'angle entre

zgz'lsf‘emgi‘ae”;OZ%Lagtg”rsetljﬁljlieVg;‘é; E’;geg{esu?tgufa ligne médiane et une ligne allant du col vésical au
pour établi? un pronostic concernant son évolutio%éat uréFéraI.\NormaIement cet, angle est un m,fé
(disparition ou persistance) ? Pieur ou égal a SQ°. Dans son etgde de 280 méats
’ refluants, I'angle trigonal est supérieur a 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 a droite et 79 % d’'uni
En dehors de la présence de Iésions inflammatoirg$s refluantes a gauche)ettopie latérale du meat
de trabéculations vésicales, ou de la présence d'west donc pas constamment synonyme de reflux,
diverticule juxtaméatique, les explorations endescanéme si les reflux massifs se font dans 80 % des cas
piques évaluent 3 critéres plus ou moins mesurablesur une ectopie latérale [8].

I. Les descriptions endoscopiques

1 - la position du méat urétéral, 2. La morphologie du méat(figures 1 a 7)

2 - la morphologie du méat, LYON [16] a de méme décrit 4 grades, de gravité

3 - la longueur du trajet sous muqueux de croissante, de la morphologie du méat urétéral :

Furetere. -le grade O:  aspect erdne image d'un volcan

éteint (6 % des orifices refluants

Lla posjtion qu meat ureteral dans la série de GRASSETL]110
(ectopie laterale) % dans celle de SAWAGE [23])
En fonction de la position du méat urétéral par rap (figure 2),

port a la ligne meédiane YION décrit 3 stades [16] : le grade 1:  aspect erstadevu d'avion (33 %

- stade A: orifice en position normale, des orifices refluants dans la série
de GRASSET [1]) (figure 3),

-le grade 2:  aspect effier & cheval(c'est-a-dire
aspect en stade dont la dgeeiinfé

Cette distinction peut étre €dile et subjective, sur rieure a disparu, remplacée par une

tout entre les stades A et B, et surtout si 'anomalie gouttiére préméatique), (28 %

- stade B: orifice légérement latéralisé,

- stade C: orifice trés latéralisé.
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dans la série de GRASSETL|]168  CUKIER [7] a développer la notion denalposition
% dans celle de SAUAGE [23]) uréténovédscale refluante sans reflux radiolo-
(figure 4), gigue» ou «eflux sans eflux», oubliant par la
méme que certains reflux peuvent avoir disparu, en
le de four dans lequel on peut en laissant des cicatrices cortico_papillaires, ?t gque ces
général introduire le cystoscope _enfan.ts sontn encore suscep_tlbles d_e pre_senter _des
(33 % pour GRASSET [, 22 % |nf§ct|or]s urinaires y compris de§ |.nfect|ons— uri
pour SAUNAGE [23]) (figure 5). naires feprlleg. Sans,leT suivre aq35| loin, nous serions
plus enclins a accréditer la notion de refioter -
Il existe évidemment uneorrélation entre le grade mittent : aprés tout, les recommandations de cysto
de l'orifice et le grade du refluxDe plus la mor  graphiecyclique (voire chapitre diagnostic radiolo
phologie du méat change au cours du remplissaggique du reflux) vont dans ce sens. D’autre part, on
vesical et surtout au cours de I'éjaculation urétéraleonnait tous les rares mais authentiques observations
(pour SAUNAGE [23] I'aspect en cone disparait et gans lesquelles il a fallu plusieurs cystographies
le meéat prend un aspect en stade ou en gueule de foy5ur mettre finalement en évidence un reflux qui
74 fois sur 100). n'est pas forcément de faible grade.

GRASSET [1] a également décrit lsigne dit du

robinet qui traduit pour lui une hypotonie méatique Il Val i de I t end
: I'orifice urétéral s’ouvre lorsqu’on place devant lui ™ U [pliteltioitefils) (els ek psiEs el sy

le cystoscope, le flux dirrigation ouvert (mais dans Pique : I'aspect endoscopique permet-il
notre expérience, beaucoup d'orifices urétéraux ¢ de préedire les chances de disparition

-le grade 3:  aspect erirou de golfou en gueu

priori non refluants s’ouvrent sous ffef d'un flux du reflux ?
d’irrigation sufisamment bien orienté) (figures 6 et
7).
Pour KING [14], si le trajet sous muqueux est supé
3. La longueur du trajet sous muqueux rieur & 9 mm, il 'y a que ... 58 % de disparition
[4,5,9, 17, 21, 22] (presque 1 fois sur 2).

Puisqu’elle correspond a la principale anomalie d?our MANLEY [18] s'il est vrai que les chances de
'implantation urétéro-vésicale, la mesure du trajetdisparition d'un reflux diminuent avec le degré
sous mugqueux de l'uretére, plus endoscopiquemerstanomalie orificielle, la situation de l'orifice ureté
gu’a vessie ouverte, a été souvent considérée commal est plus prédictive que sa morphologie. De plus la
un élément objectif d’appréciation de la gravité de ladistinction entre stades A et B Iui sembldidiit.
malformation Les taux de disparition des reflux en fonction du

Pour CUKIER [6] par exemple, 85 % des orificesStade sont les suivants :

urétéraux refluants ont un trajet sous muqueux entrestades A et B : 87 % de disparition,
Oet2mmetil n’,y_a pas de reflux si le trajet sous. stade C * 26 %
muqueux est supérieur a 13 mm ; ou encore 98 % des

reflux apparaissent sous un trajet sous muqueukes taux de disparition en fonction de I'aspect du
inférieur ou égal & 10 mm. CUKIER [6] précise méat urétéral sont :

cependant que lorsque le trajet urétéral sous — _ grade 0 : 75 %,

muqueux est inférieur ou égal a 10 mm il n’y a que

70 % des uretéres qui seront le siége d’un reflux 9rade 1 : 86 %,

radiologique. La valeur prédictive positive de la.- grade 2 : 47 %,

mesure du trajet sous muqueux de l'uretéere {infé

rieure a 10 mrrjl) n'est que ge 60 % a droite et(80 % grade 3 : 25 %.
a gauche. La mesure du trajet sous muqueux; ass@’est dire que méme en cas d’ectopie ou d’anomalie
ciée il est vrai a des constatations cliniques et a@najeure de la morphologie de I'orifice, il y a encore

I'existence de lésions urographiques similaires a unene chance sur quatre de disparition du reflux. Par
néphropathie de reflux, avait méme conduit contre I'association d’'un reflux de grade élevé avec

de disparition.
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Aspects endoscopiques des méats uréteraux

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

Figure 4 : Aspect en fer a cheval Figure 5 : Aspect en trou de golf

Figure 6 : Signe du robinet, méat fermé  Figure 7 : Signe du robinet, méat ouvert Figure 8 : Duplicité urétérale
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une anomalie orificielle majeure est pratiguementDe méme HJALMAS [13] reprend les données
synonyme de persistance (reflux de grade inférieur andoscopiques concernant les enfants de la branche
2 et ectopie de stade C : 1/3 des reflux disparaisseriEuropéenne de I'lRSC. La taille, la longueur dd tra
grade supérieur a 3, sta@e 10 reflux sur 1 sont  jet sous muqueux, I'aspect spatulé de l'orifice n’ont
opérés). MANLEY [18] conclut que I'aspect cysto aucune valeur significative. La forme et la position
scopique est trop aléatoire pour étre utilisé dans ude l'orifice ont une signification : il y a fefctive-

but pronostique. ment corrélation entre la configuration de I'orifice et

MULCAHY [19] & propos de 193 uretéres dont 40 I'évolution du reflux vésico-rénal : plus I'orifice est
% ont disparu, évalue larédictivité de 'aspect pathologique, moins le reflux a de chance de dispa

endoscopique de l'orifice urétéral : raitre mais I,assouatlon n'est pas assez for'fe pour
L o . _ _étre d'une reelle valeur dans la décision thérapeu

- si l'orifice uréteral est normal (58 ureteres), il y a atique d'un cas précid.a cystoscopie n‘aide donc
peu pres autant de reflux qui persistent que deyas a prédire I'évolutionCependant si un orifice est
reflux qui disparaissent, trés anormal (trou de golf trés latéral) le pourcentage

- si l'orifice urétéral est modérément anormal (69de disparition est treés faible (1 fois sur 21).

ureteres), 25 reflux disparaissent, 44 persistent. Nous verrons plus loin que 'aspect endoscopigue ne

- il N’y a pas de diérence entre un orifice modéré permet pas non plus de prédire I'apparition d’un
ment anormal et un orifice tres anormal (55-ure reflux controlatéral en cas de traitement clgiical
teres) ou 17 reflux disparaissent et 38 persistent &jnilatéral [3,15,20]. Il apparait presque autant de
ceci indépendamment d’infections intercurrentes.reflux controlatéraux sur les orifices jugés normaux

Dans 'ensemble bien sGsi l'orifice est anormal, il €N Pré-opératoire (environ 50 % des cas) que sur des
y a 2 fois plus de risque de persistance que de_dispgrlflces jugés anormaux en pré-opératoires (5 a 40 %
rition mais I'aspect de l'orifice urétéral n'est pas-suf des €as).

fisamment prédictif a I'échelon individuel.

Pour DUCKETT et BELLINGER [2,10], méme si IIl. Conclusions

I'orifice est macroscopiquement trés anormal, 15 %

des reflux peuvent encore disparaitre. Lorsque-l'ori

fice n'est que moderément anormal, les pourceny Ay moins 30 % des orifices endoscopigquement
tages de disparition sont de 50 % (aucune valedr pré anormaux ne sont pas efluants et envion 20

dictive). lls concluent que laystoscopie est non o4 des orifices efluants paraissent endoscopi
seulement peu utile mais également treés subjective. gquement normaux : la cystoscopie ne permet

SKOOG [24], souléve le probléme de la standardisa Pas le diagnostic deeflux.

tion de la cystoscopie (ditultes concernant les 2 Environ 50 % des eflux sur orifice urétéral
degres de remplissage ou le degré d’hydratation de . modérément» anormal peuvent disparai et
I'enfant, dificultés qui ne permettent pas de dépas  mame en cas d’anomalie orificielle majets,
ser la valeur de 50 % dans la fiabilite de I'évaluation ;e faible proportion de guérison existe enco
des chances de disparition). Pour lui, les parametres q. |4 cystoscopie n'a qu'une valeur pnos
prédictifs de la disparition du reflux sont corrects tique faible. Dans ce but son indication est rar
lorsqu’on s’adresse a un groupe mais trop faibles sur ot ses résultats sont accesses.

une base individuelle. De plus la cystoscopie néces _ _
site une anesthésie séparée (si elle est réalisée 8nLes donnees de I'endoscopie en materde
pré-opératoire immédiat, I'appréciation est proba eflux sontimprécises (y compris la meserdu
blement faussée par le fait que la décision ajirur ~ F@J€t SOUS muqueux), subjectives et petepro-
cale est déja prise). ductibles.

WEISS [25] dans une étude prospective concernarREFERENCES
I'International Reflux Study in Children, conclut que
: . AMBROSE S.S., NICHOLSON W. Vesico-ureteral reflux secen
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Chapitre XIll

Histoire naturelle du reflux
vésico-rénal primitif

Probabilités de guéerison spontanée

Si HUTCH [21] avait proposé, dés 1961, sa théorikes études randomisées comparant le traitement
de la maturation du trajet intramural de l'uretéremédical et le traitement chimical (Birmingham
dont la longueur passe de 0,5 cm a la naissance a 88dy Group 1987, International Reflux Study

cm a l'age l'adulte, c’est en 1966 que BAKER [4]Group 1992, Southwest Pediatric Nephrology Group
démontrait que le pourcentage de reflux découvert992), conduites a priori pour comparer les avan
chez les sujets ayant présenté une infection urinaitages de deux traitements, apportent également des
diminue avec I'ége, beaucoup plus faible chez  données chifées sur ces taux de disparition, méme
I'adulte (5,2 %) que chez I'enfant (26,4 %). Il recen si, et pour cause, la disparition du reflux n’était pas
sait en et 70 % de reflux avant I'age de 1 an, 40 %un critére d'appréciation de |fafacité du traitement
entre 1 et 2 ans, 25 % entre 2 et 8 ans, 15 % entrert®dical par rapport au traitement chgigal (le but

et 12 ans, 6,5 % de 12 a 21 ans et 4,4 % au dela de ces études était surtout de comparer les taux d’in
21 ans (a I'époque, tous les sujets étudiés - 588ctions intercurrentes, les risques d'apparition de
enfants et 210 adultes - étaient considérés commeuvelles cicatrices, I'éft sur la croissance et la
présentant une obstruction sous vésicale). BAKERNction rénale selon le traitement réalisé). Ces
[4] évaluait que apparemment 80 % des reflux disétudes n’ayant pas mis en évidence digmtihce de
paraissaient spontanément et le premier remettait éaux de disparition entre les sujets présentant ou hon
cause la nécessité d'un traitement clgical en des infections urinaires, les taux de disparition de
I'absence d’altération du haut appareil. reflux constatés peuvent étre assimilés a I'évolution

Par la suite REISCHAUER [29] en 1969, puish@turelle du reflux ableau Il.

DWOSKIN [15] en 1973 ou encore KING [22] en Enfin en 1997, le Comité «Reflux» de I’Association
1974 apportaient la preuve de cette possibilité daémeéricaine d’Urologie présentait ses recommanda
disparition. Cela était ensuite ga@ment confirmé tions thérapeutiques en fonction des chances et des
par SMELLIE et EDWARDS [35] en 1975 et  délais de disparition du reflux selon I'age des enfants
LENAGHAN [25] en 1976 @bleau I. [17].

Tableau | : pourcentage global (tous grades confondus) de disparitidttudes 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 1a16 ans 40 %
DODAT 1981 [12] 45 42 %
DE GRACIA-BRUEZIERE 1984[1] 40 37,5 %
SKOOG 1987 [33] 545 10 ans 36 %
CONNOLLY 1997 [10] 108 7-59 mois 52,8 %

18,5 en moyenne
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Tableau Il : Pourcentage global de disparition (tous grades Le taux de disparition des reflux de gradeavété

confondus) rarement étudié car dans la plupart des séries un tel
SIS PEIEEES reflux est une indication chirurgicale, Dans ses
'j‘ombre o recommandations de 1997, 'AUA considére qu’un
denfants  Suivi  Pourcentage  yafiyy de grade V a 10 % de chances de disparaitre &
BIRMINGHAM 5 ans s'il est bilatéral mais 60 % s'il est unilatéral.
0, « s e -z
1983 [7] 161 2 ans 43 % Une des derniéres études publiées est celle de
BIRMINGHAM CONNOLLY [10], qui s'intéresse a I'histoire natu
0, ;. , .
LT &1 L DELS el relle des reflux dépistés dans la fratrie d’enfants por
SCHOLTMEIJER teurs de reflux. Il est étonnant de n’y retrouver aucu
1988 [30] 65 18 mois 53 % ne diférence significative des taux de disparition
des reflux en fonction du grade, (grade | : 69,2 %,
SCHOLTMEIJER . 0 . 0
1994 [31] 42 3 ans 47 % grades Il et Il : 48,8 %, grade IV et V : 66,6 %).
Nous nous sommes attachés a retrouver parmi toute Il. Délai de disparition spontanée d’'un
ces études, ainsi que les études les plus récentes, | reflux vésico-rénal

facteurs pouvant influencer le taux de disparition du
reflux : en particulier leggradedu reflux, lesexe le
caractérauni ou bilatéral, 'age au moment du dia
gnostic ou I'existence de troubles mictionnielsc -

Le délai de disparition est quelquefoisfidife a
retrouver dans les séries étudiées mais il s’agit a
tionnels Il est parfois diicile de comparer entre I’évide,nce,d’un élémgnt importa,ntqui,conditionnera}
elles ces dférentes études dont certaines donnenia durée d uqe sgrvgﬂlance et d'une éventuelle-ant
des résultats en fonction du nombre d’enfants guérigioProphylaxie ainsi que le nombre des examens de
et d'autres en fonction de la disparition du reflux parcontrole.

unité réno-urétérale (méme si la persistance d’'umbans leur étude de 1977, EBWDS et SMELLIE
reflux unilatéral chez un enfant ayant présenté um16] considérent qu€0 a 30 % des reflux dispa
reflux bilatéral peut difcilement étre considérée raissent tous les 2 anour arriver & une disparition
comme une guérison). de 50 % il faut donc attendre 4 ans si les reins sont
normaux mais 8 ans si les reins présentent des cica

_ o trices. Dans leur série, a 2 ans, 28 % des reflux

en fonction du grade L
DWOSKIN [15] précise qué5 % des reflux ayant

disparu 'ont fait en moins de 2 ans, et 78 % en
Dans la grande majorité des études [jgrade du  moins de 3 ans.
reflux apparait comme I'élément essentigiour

I'appréciation de la probabilité de disparition. CesPour SKOOG [33], lalureée moyenne de résolution

d’'un reflux de grade Il est de 1,65 ans, contre 1,97

taux sont donnés dans les tableaux 111 et IV.

. - . ~ans pour un reflux de grade 11i(1,69 en moyenne
Globalement les chances de disparition sont, a 5 . . .
ans tous grades confondus). Pour luitdex de dispari-

tion du reflux est de 30 a 35 % par ali le dia

- de 80 a 90 % pour les grades | et Il gnostic de reflux a été fait avant un an, la durée

- de 40 a 50 % pour le grade Il moyenne de résolu.tion est. méme de 1,44 ans, contre
1,85 ans pour un diagnostic apres I'age de 1 an.

- de 20 a 40 % pour le grade IV
Pour McLOFR [26] le rythme de disparition d'un

Le plus fort taux de disparition des reflux de gradeqf,y giminue avec le tempsil est rapide dans les
IV était de 41 % dans I'étude d’EDMRDS et

SMELLIE 116 durée d'ob ) | deux premiéres années, et trés faible au dela de 4
: [16], pour une durée d'observation allant ;s ) 5 guasitotalité (92 %) des reflux de grade Il
jusque 15 ans.

qui disparaissent le font en moins de 4 ans.
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Tableau Ill : Taux de disparition selon le grade

Etudes non pospectives

Nombre d’enfants Suivi | Il 1 v Vv
LENAGHAN 1976 [25] 102 5a 18 ans 66 % 66 % 66 % 26 % 26 %
EDWARDS-SMELLIE 1977[16] 75 7 a 15 ans 89 % 85 % 86 %
85 % 83 % 85 % 41 % X
ALADJEM 1980 [1]
121 5a 1 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 a 59 mois 69,2% 488% 488% 66,6 % 66,6 %
18,5 mois en
moyenne
GREENFIELD 1997 [19] 230 3a8ans 69,1 % 55,7 % 49,1 % X X
38,5 mois
Tableau IV : Pourcentation de disparition selon le grade
Etudes prospectives
Nb Suivi | Il 1 1\ \
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 a 60 % 42 2 48 %
10 ans 81 490 % 50 & 65 %
SCHOLTMEIJER 1993 [31] 63 5 ans 91% 7% 75% 54%
79%
SCHOLTMEIJER 1994 [32] 42 3 ans 66% 50% 37% 33%
48%

* résultats en fonction du sexe (% garons) a (% filles)
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Dans la branche Européenne dBR8C[37] la per- Il semble donc que la majorité des reflux qui dis
sistance d’'un reflux de grades Ill ou IV au dela de paraissent le font dans les deux premiéres années a

1 an est de mauvais pronostjour sa disparition partir du diagnostic et que par contre les probabili
définitive. tés de disparition au dela d’'un délai 4 ou 5 ans sont

Dans la branche américaine déRBC [39], qui tres faibles.

comprenait d’'ailleurs essentiellement de8ux de _ ” .
grade IV, le taux de disparition n’est que de 8 par IIl. Disparition du r eflux en fonction
an : il faudrait dans ces conditions attenéirans du caractere uni ou bilateral

pour voir disparaitre la moitié des reflux de ce type.
Pour ARANT [3] la disparition egilus rapide pour Ici les résultats des études sont contradictoires.

les reflux de grades | et Il que pour les reflux de Beaucoup d'études ne relévent aucuniédifce, en

grade 11l (50 % des reflux de grades | et Il ont-dis 4 cas significative, selon le caractére uni ou-bila
paru a1l an, et 80 % a 3 ans, contre respectivemepd, 5| qu reflux [13, 18, 19].

20 % et 40 % pour les reflux de grade llI). , R ,
D’autres au contraire [3, 8, 25, 37], relevent une dif

Dans I'étude dBirmingham Study Groud7.,8], les  fgrence : lorsqu'elle existe, elle est en faveur du

auteurs se déclarent decus par le taux de disparitiqgflux unilatéral dont les chances de disparition sont
des reflux et par leaible difiérence entre les résul  gypérieures.

tats a 2 et a 5 anf42 % de reflux disparus a 2 ans,

seulement 49 % a 5 ans). - Ainsi pour ARANT [3](Southwest Nephrology

Group), a 3 ans, le reflux unilatéral gauche a 72 % de
GOLDRAICH [18] fournit des courbes de poureen chances de disparaitre alors que le reflux unilatéral
tage de disparition du reflux présentant une doubl@roit n’a pas plus de chance de disparition que le
pente :disparition plus rapide dans un délai de 5 reflux bilatéral (54 %).

ans, disparition beaucoup moins rapide au defla Dans la branche Européenne de IRSC [37], & 5

différence est assez faible pour les reflux de gradesalnS de recul, 39 % des reflux de grades Il et IV uni

zt I chgz IG’;S TI:?ShEt ur peu plus n.ettﬁ pou: les reﬂut)fatéraux ont disparu contre 9 % des reflux bilatéraux,
€ grades 1 et ll chez 1es garcons ; €lie est par contig, o jigrence est significative (10 % des reflux
évidente pour les reflux de grade Il et IV chez les

bilatéraux avec un grade Il d'un seul c6té ont dis
garcons).

paru).
Pour SCHOIMENER [31, 32], entre 18 mois et 5 _ pong ses recommandations de 1997, le Comité
ans, le pourcentage de Od'SPa”t'OO”_ des reflux dgeflux de PAUA [17] évalue les chances de dispari
grades | a lll passi de 580A) a 78 % ; pour les reflug,, qvyn reflux de grade 11l entre 50 et 70 % selon
de grade IV de 25 % a 50 % (tous les reflux de gradpge 'il est unilatéral et entre 10 et 30 % selon I'age
V était operes). s'il est bilatéral. De méme, pour les reflux de grade
Dans sa surveillance de la fratrie d’enfants porteurdV: les chances de disparition seraient de 60 % pour
de reflux, CONNOLL [10] surveille 108 enfants un reflux unilatéral contre 10 % pour un reflux bila
pendant 18,5 mois en moyenhe. taux annuelde téral.
dispari,tic_Jn esf de I’orglre dé0 % des enfants avec _ EDWARDS et SMELLIE [16] précisent que tous
unemédiane a 24 mois les reflux unilatéraux sur rein sans cicatrice ont dis
Pour CANNING [9], le tempsalculéde disparition ~ Pary, alors que seulement 62 % des reflux bilatéraux
de 50 % des reflux de grades I & Il est de 3,6 ans. SUr '€in avec cicatrices sont gueris.
Enfin pour GREENFIELD [19] lelélai médiande - Dans I'étude du Birmingham Study Group [7,8], un
disparition des reflux de grades | & Il chez ogpreflux bilatéral de grade 11l a tres de peu de chances
enfants (341 unités réno-urétérales) est de 22,28¢ disparaitre.
mois, avec peu de f#frences selon le grade (21 En conclusion, le caractére unilatéral d’un reflux

mois pour les grades |, 22,5 mois pour les grades Bemble dbctivement augmenter mais légerement
et 23 mois pour les grades llI). ses probabilités de disparition.
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. . cette maturation existe, les pourcentages de dispari
IV. Taux de disparition du reflux en tion du reflux devraient diminuer avec l'age des
fonction du sexe et de I'age enfants. En fait, & partir d’'une série de 230 enfants
(341 reflux de grades | a lll), il ne met en évidence
aucune dirence en fonction de I'dge au moment
du diagnostic en tout cas jusqu'a 10 ans (son étude
Contrairement a une notion largement répandue, ne mettait pas non plus en évidence diédifice de

la plupart des eétudes ne mettent pas en évidence dghance de disparition en fonction du grade).
différence de chance de disparition du reflux en

fonctions du sex43,16,26,37]. Butefois certaines 3.Commentaires
séries apportent quelques nuances :

1. En fonction du sexe

Il faut souligner que ces cfrifs sont issus d'études

- dans la branche Européenne de I'RSC [37], leréalisées pour la plupart sur des séries de reflux
reflux avant un an disparait un peu plus souvent chegécouverts a la suite d’une infection urinaire. lls
le garcon que chez la fille, seront slrement modifiés, aussi bien en ce qui

- pour SKOOG [33] : les reflux disparaissent plusconc.erne la répartition pﬁr Sexe que Ievolgtlon en
fonction du sexe et de I'age par I'observation des

vite chez le gargon de moins de 2 ans que chez | _ : SN
file de plus de 2 ans et la tifence est significati enfants dont le diagnostic est actuellement réalisé a

ve, la suite d’'uneéchographie pré ou postnataleu par
dépistage précocgoir chapitre correspondant). De

- pour GOLDRAICH [18], et bien que les ff  plus les séries les plus anciennes ne tenaient sire

rences ne soient pas statistiquement significativesnent pas assez compte de I'associatiortrieles

les taux de disparition des reflux diminuent graduel mictionnels fonctionnelsdont limportance, notam

lement pour les reflux de faible grade chez la fille,ment pour I'évolution du reflux, est maintenant-par

puis pour les reflux de faible grade chez le gar¢onfajtement reconnue.

puis pour les reflux séveres chez la fille et enfin pour

les reflux séveres chez le garcon,

- pour GREENFIELD [19] il n'y a pas de thfence V. Taux 0_'9 d'Spa”,t'(_)n du feflux &
significative selon le sexe mais une «tendance» a u fonction des lésions renales
taux de disparition Iégerement supérieur chez le gar

con. C'est surtout SMELLIE [16,28,34,35,36] qui s'est
attachée a étudier les chances de disparition des
reflux selon I'existence de cicatrices rénales. Elle a
Ici encorg et contrairement aux idées recdaglu -  ainsi montré que le taux de disparition des reflux sur
part des études ne mettent pas en évidence deé dif rein présentant des cicatrices était de I'ordre de 50 %
rence en fonction de I'age au moment du diagnos contre 80 % s'il n’existait aucune cicatrice rénale.

tic [3,16,18,25,26,37]. Quelques nuances cependanfn rappelle que dans son expeérience, tous les reflux

, unilatéraux sans cicatrice ont disparu contre moins
- pour SAKOOG .[33]’. nous | avons deja v, le reflux des deux tiers des reflux bilatéraux avec cicatrices.
disparait plus vite si le diagnostic est fait avant 1 an

(1,44 ans en moyenne) que aprés 1 an (1,96 ans en

moyenne). Le taux de disparition du reflux est plus /| Taux de disparition du reflux en
important chez le gargon avant 2 ans. fonction de I'existence de toubles
- dans I'étude du Birmingham Study Group [7,8], un fonctionnels mictionnels
grade Il bilatéral chez un enfant de 6 a 14 ans n'a

gue 20 % de chances de disparition.

2. En fonction de I'age

Au moins la moitié des reflux vésico-rénaux sont
- GREENFIELD [19] a étudié les probabilités de associés a des troubles mictionnels rapport une
disparition du reflux en fonction de I'age au momentvessie immat@rou dyssynegie vésico-sphinctérien

du diagnodtic pour essayer d'étayer I'hypothese  ne Plus que I'existence de hautes pressions intravé
d’'une maturation de la jonction urétéro-vésicale : Skjcales (pendant la phase de remplissage pour I'im

787



maturité ou pendant la miction pour la dyssgieyr .

ce sont les altérations chroniques de la vessie et de VIl. Conclusions

jonction urétéro-vésicale, provoquées par ces hyper

pressions (hypertrophie musculaire, diverticules oul. Un reflux vésico-rénal peut disparaite sponta
cellules vésicales) qui sont responsables de I'appari nément,

tion et/ou de la perpétuation d’un reflux, (voire<ha 5 | grade du eflux est le principal facteur pro-

pitre correspondant). nostique de son éventuelle disparition.

En conséquence, la prise en compte d’'une immaturi A 5 ans, les chances de disparition sont de
té vésicale ou d'une dyssyg@ vésico-sphincté - 80 & 90 % pour les grades | et I,

rienne doifavoriseretaccéléer la disparition d’un - 40 & 50 pour le grade 11,

reflux, probablement autant sinon plus que la matu - 20 & 40 % pour le grade IV

ration de la jonction urétéro-vésicale [2,23,24]. i ) _
: o _ La présence d'une néplopathie de reflux
Quelques études ont étudié faf du traitement (dont la fréquence et la gravité sont corrélées

médical (antlchollnglqugs) d.e'llmmaturlte vésiea au grade) diminue les chances de disparition
le sur les chances de disparition du reflux. du reflux

KOFF [24] a le premier demontré, sur une €tudey |e taux annuel de disparition d’un eflux est de
prospective non randomisée comparativelgueai - lordr e de 30 % (tous grades confondus). Les
tement de 'immaturité vesicale double les chances  chances de disparition sont maximales au

. .- y 0 o) FBN 4 & 1
qe disparition d'un reflux(44' ¥ contre 18 % pour  .ors des deux pemiéres années apreés le dia
'ensemble)et ce quelque soit le grade du reflux. gnostic

De méme HOMSY [20], dans une etude rétrospectis i gans les séries «classiques», ni I'age au
ve de 40 enfants dont 38 filles, sous antibioprephy g ment du diagnostic, ni le sexe ne semblent
IaX|e,et antlcholmeglques_ (aprés mise en e_V|denc,e_ avoir d'influence sur les chances de dispari
par eépreuves urodynamiques de contractions Vesi jon, ces notions demandent & éérréévaluées a
cales desinhibees) estime que si le reflux est associ€|g |ymiere des possibilités actuelles de diagnos
a une immaturité vesicaléadjonction d'un traite - tic prénatal ou de dépistage précoce dueflux,
ment anticholinergique a I’antibioprophylaxie R L
double approximativement les chances de dispari - 1€ caractee unilatéral du reflux augmente po-
tion du reflux. Ces chances sont encore plus impor ~ bablement mais seulement Iégerement les
tantes si 'immaturité a une expression clinique. chances de disparition,

Dans la branche Européenne de I'lRSC [38], 18 %/ a tout age, et pour tous les grades deflux, la
des enfants présentaient des troubles mictionnels Prise en compte d'éventuels tubles fonctior
minimes. Tente sept sont sous antibioprophylaxie, nels mictionnels associés amélier nettement
sans anticholingique, seuls 4 d’entre eux1(12%o) les chances de disparition dueflux.

voient leur reflux disparaitre contre 25 % (36/147)

pour les enfants sans pathologie fonctionnelldgdif REFERENCES
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Chapitre XIlll

Les études pospectives sur
le reflux vésico-réenal

Il 'y a que peu d'études prospectives sur le reflu{COHEN, POLITANO-LEADBETTER, LICH-
vésico-urétéro-rénal mais ces études méritent tout&REGOIR), suivi de 6 mois d’antibioprophylaxie,
d’étre résumeées : versus traitement médical par antibioprophylaxie
jusqu’a disparition du reflux sur 2 cystographies a 6
mois d’intervalle dont une au moins avec des clichés
- les branches Américaine et Européenne de  mijctionnels. Les inclusions ont porté de début 1980
I'International Reflux Study in Children (IRSC), & début 1985. Il n’y avait pas defdience entre les
- I'étude du Southwest Pediatric Nephrology Studygnfants Européens ou Américains sauf en ce qui
Group, concerne la circoncision (5 % des gargons étaient

L - circoncis en Europe alors que 62 % I'étaient aux
- la série Brésilienne de GOLDRAICH et GOL- Etats-Unis) [2].

DRAICH,
- et les travaux de R.J. SCHOUEIJER.

- L'étude du Birmingham Reflux Study Group,

Au départ, 64 % des enfants présentaient des
Iésions rénaleset il existait une relation linéaire
entre la sévérité du reflux et l'altération parenrchy

l. International Reflux Study in mateuse.

Childr en (RSC) 1. Branche Américaine

. fex L L 131 enfants &aient répartis en 67 tratements médi-
Ce travail de référence, mené a bien dans 15 centr&ﬁJX et 64 traitements chirurgicaux. De nouvelles

Américains et 8 centres Européens (dont aucun fran

ais) est uneétude prospective randomisée sur IesCicaIrices rénales sont apparues chez 22 % des
& prosp : . enfants traités médicalement et 31 % des enfants trai-
reflux de grades IIl ou IV uni ou bilatéraux chez

t(?s chirurgicdement. La croissance rénale est la
. & les deux gr L rcen is -
male. En sont exclus tous les reflux de grade mfei)naerniigal;siseﬂux %%ﬁmggﬁugeﬁ?&d;
rieur a Il, les enfants présentant des troubles-fon o 0 0 )
tionnels mictionnels cliniques, I'association a graQe V) eait de 8 %/an (_)u .25 /0 Aen 3 ans .('.I ,fau-
drait attendre 9 ans pour voir digparaitre lamaoitié des

d’autres malformations urinaires, a une duplicité, ?e‘lux) Le nombre de pydonéphrites aigués étaient

un rein en fer a cheval ou a la présence d'un diverti . b
cule paraméatique [1]. Cing cent trente deux de 15 chez les enfants sous traitement médical contre

e 5 chez les enfants opérés, |a diff érence est significati-
enfgr']ts_ont été inclus, 131 dans la t?ranche ve. || apparait qu’aucun traitement, méical ou chi -
Américaine, 401 dans la branche Européenne. Dans . \ .. . .
cette branche Européenne un groupe dit accessol [gical, N est,_superleur a_I autre pour protgger_les
de 80 enfants est étudié de maniére séparée car Iéﬁps__ mais qu'il y a 3 fo,'s_ plus de pydonéphrites
deuxiéme cystographie avait montré un reflux dglguesdans le groupe «medical» [7].
grade inférieur a lll au moment de l'inclusion. LaParmi les 64 patients opérés, 20 % avaient moins de
randomisation portait entre traitement chgioal, la 1 an. La technique utilisée était COHEN dans 52 %

technique étant laissée au libre choix de I'opératewtes cas, POLANO-LEADBETTER dans 28 % et
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laréimplantation était bilatérale 8 foissur 10. Il n'ya  toires post-opéraoaires (4,7 % des unités réno-uréé-
€l aucune obstruction post-opératoire et 5 reflux post- rales et 6,6 % des patients), 7 ont d étre réopérés. Par
opératoires dont 1 permanent. Toutes ces rémplanta- oontreil n'y apas eu deréntervention pour reflux mal-
tions ont été réalisées, dans la branche Américaine, gré 9 reflux persstants a5 ans. 80% des enfants n’ ont
par des Chirurgiens «expérimentés» [ §]. eu aucune complicaion post-opé&atoire.

Parmi les 65 réimplantations unilatérales, 32 cencer
naient des enfants qui avaient eu un reflux bilatéral :
Sur les 401 enfants inclus, le groupe dit accessoirgg d’entre eux ont développé un reflux controlatéral.
(diminution du reflux sur la deuxieme cystographie) A I'opposé il n’y a eu qu’un seul reflux controlatéral
comprend 80 enfants. Les 321 autres sont répartis dorsqu’il n’y avait pas d’antécédent de reflux bitaté
158 traitements médicaux et 155 traitements chirurra| (33 cas). Au total il y a eu 19 reflux post-opéra
gicaux (31 grade Il et 124 grade I\Des taux de toires dans les uretéres réimplantés dont 3 seulement
disparition sont de 9 % a 5 ans pour les reflux bla persistants a 5 ans.

térauxgrades Il ou IV eB9 % pour les reflux uni-
latéraux (difference significative). Dans le groupe T o )
«accessoire» ces taux de disparition étaient de 19 9¢SUr 1€s 237 unités réno-uréteralés s % de gué
pour les reflux bilatéraux et 41 % pour les refluxuni  1son,

latéraux (mais il s’agissait donc de reflux de grades sur les 151 enfants95 % de guérisorfdont 74 %
| ou Il & la deuxiéme cystographie) [6]. sans aucune complication),

Les taux dlinfections urinaires étaient a peu pres 6,6 % d'obstructionspost-opératoires,
identiques que le reflux ait disparu, diminué ou per - 4,5 % de réinterventions.

y 1 [0) 0, 0, . .
s’ste (rg_spect|,yemeht 33 /° _38 % EtA 36 %). , Sur les 20 cas de nouvelles cicatrices apparues dans
L'apparition d'infections urinaires ou meme de pye 1o o0 e chirgical, 6 concernent des enfants ayant

lonéphrites aigués n'influence pas évolution dup«qenie une obstruction post-opératoire et 1 enfant
reflux mais il y a moins de pyélonéphrite aigué apres, ac reflux persistant

disparition du reflux [3].

2. Branche Eumpéenne

Globalement les résultats sont donc les suivants :

Si, au contrdle a 6 mois, il n'y a ni reflux, ni ebs

PendanF If"‘ pe“o‘?"? des 5 ans, pour Ies, 3_06 enfanltﬁjction de la voie excrétrice, le résultat est définitif.
randomiseés et suivis (155 traitements meédicaux, 151

traitements chirgicaux), les taux d'infections uri 3. Branche Euopéenne résultats a 10 ans

naires (rapportés en 1992) étaient de 30 % pour le i o o
groupe médical et 28 % pour le groupe cljical (Egtte «bran'ch,e Européenne médicale» a continué
mais avec 21 % de pyélonéphrites aigués dans & €tre surveillee et en 1997, au Congres de
groupe médical contre 10 % dans le groupe chirur | EWOP€an Society of Pediatric Urology H.

gical et cette ditrence est significativéd 5 ans, les O,LBING \(ESSEN' ALLEMAGNE) a présente les
proportions de cicatrices rénales apparues dans |é§sultats alOans:

groupes médicaux et chigicaux étaient identiques - tous les reflux unilatéraux de grade Il ont disparu
(30 dans le groupe médical, 35 dans le groupe chi Mmais seulement 20 % de reflux bilatéraux de grade
rurgical) mais les nouvelles dcatrices semblent IV,

apparaitre plus précocement dans le groupe ghirur - en matiére d’infection urinaire il n'y a toujours pas
cal (surtout dans les 6 premiers mois et en particulier de diférence entre les deux groupes médicaux et
s'il y a eu une obstruction post-opératoire). chirumgicaux,

Plus les patients sont jeunes plus il y a d’apparitior le nombre d’infections urinaires diminue d’ailleurs
de nouvelles cicatrices (23,7 % avant 2 ans, 9,8 % d'année en année dans les deux groupes,
entre 2 et 4 ans et 4,6 % apres 5 ans). - il y a significativement moins de pyélonéphrites

Les résultas chirurgicaux publiés en 1992 sur 151 aigués dans le groupe chgiwsal,

enfants (65 unilatéraux) concernent 237 uretéres (137 - en matiére de nouvelles cicatrices rénales : pas de
POLITANO-LEADBETTER, 59 LICH-GREGOIRE, différence entres les deux groupes, ou il y a
41 COHEN) [5].1l est survenu 10 obstructions transi- d’ailleurs trés peu de nouvelles cicatrices.
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OLBING concluait & I'égalité, a 10 ans, des traite
ments médicaux et chigicaux mais moins de pyé  |ll. BIRMINGHAM Reflux Study Gr oup
lonéphrites dans le groupe chgimal (avantage

gu'il estime contrebalancé par les obstructions-post

opératoires...) Cette étuderospectiveest en fait lgpremiére reali-

séeavec des résultats publiés a 2 ans [12] et a 5 ans
[13]. Il s'agit d'une étude prospectivandomisée.

Elle concerne des enfants de moins de 15 ans, pré
sentant un reflux dgrades lll, IV ou V de la classi
fication internationale (il y avait également 6 enfants
porteurs de reflux de grade |l avec cicatrices

Il s'agit ici d’'une étude unicentrique (Porto Alegre, 'énales). Les enfants sont répartis par tranches d'age
Brésil) concernant 202 enfants (43 garcons et 156t randomisés entre chigie et antibioprophylaxie.
filles) et degeflux de grades | & IMtous les grades L€s réimplantations chirgicales sont réalisées en

V sont opérés, les enfants ayant d’autres anomalidSOLITANO-LEADBETTER ou COHEN. Les deux
urinaires ou des troubles fonctionnels mictionnels3rOUPES recoivent une antibioprophylaxie (trimetho
sont exclus). Le diagnostic est porté par cystograPTime, cotrimoxazole ou nitrofurantoinggndant 2.
phie classique, la surveillance est réalisée par-cyst&ns Apres 2 ans, l'antibioprophylaxie est arrétée si
graphie isotopique & 18 mois puis tous les ans. I falgs enfants ont eté operes, ou si le reflux a disparu et
au moins 2 cystographies négatives pour parler d&n 'absence de recidive infectieuse. Si le reflux per
disparition. 1l y avait 90 reflux unilatéraux et~ SISté, e traitement est poursupendant 5 ansLes
bilatéraux (un peu plus de reflux bilatéraux chez lecystographies sont réalisées a 6 mois apres les réim
garcon). Aucune diérence de grade entre garcons etPlantations, a 2 ans et a 5 ans pour le groupe-medi
filles. Le taux de néphropathie de reflux a lincly  cal-

sion était de 44 %137 sur 314 unités-réno-urété Cent soixante et un enfants ont été suivis deux ans et
rales, surtout pour les grades élevés et surtout poun4 cing ans. Deux évoluaient vers une ifisarice

les garcons). rénale terminale, 1 dans chaque groupe, il s'agissait
Le taux denouvelles cicatricempparues pendant la & chaque fois de grade éleve. Quatre ont présenté une
surveillance (68,7 +/- 31 mois) est 8& % autant hypertension artérielle (1 dans le groupe china

chez les filles que chez les garcons et toujours darf 3 dans le groupe médical) : ils avaient tous des
les 18 premiers mois aprés le diagnostic. Les reflugicatrices rénales. Il est appa2@ % d'infections
unilatéraux et bilatéraux ont autant de chances derinaires dans legroupe chirurgical contre 29 %
disparaitre, par contre le grade est un élément prélans le groupe médical a 2 aries chifres sont de
nostic avec desaux de disparition de 55 & 90 % 26 %et 21 %respectivement & ans. Les difé-

pour les grades | et Il 2 5 et 10 ans, et 42 a 65 %rences ne sont pas significatives.

pour les grades lll et IV a 5 et 10 an.est surve  oOn ne note pas non plus deféiénce dans I'évotu

nu plus d'infections intercurrentes chez la fille, tion de la fonction rénale entre les deux groupes a 2
guelque soit le grade, et la disparition du reflux eskt 4 5 ans.
un peu plus rapide chez la fille.

II. Etude prospective brésilienne de
GOLDRAICH et GOLDRAICH [10]

La prévalence de la néphropathie de reflux a I'inclu
L es auteurs proposent d’ ailleurs de continuer I'an-  sjon, identique dans les deux groupes était un peu
tibiothérapie jusqu'al’agede 5 anset au moins 18 plus importante chez les enfants plus agés (57 %
mois a partir du diagnostic quelque soit I'age pour  ayant 1 an, 44 % entre 1 et 5 ans et 73 % de 6 a 14
éviter les infections intercurrentes donc les nou-  ans). Laprogression des cicatrices est survenue a
velles cicatrices qui se sont toutes produites dans  tout Agemais surtout dans les deux premiéres années
les 18 premiers mois et en moyenne avant 4,3 ans et il n’'y a pas de diérence entre les groupes chirur
d’'age. gicaux et médicaux.’apparition de nouvelles cica

trices s’est faite uniquement dans leleux pre-
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mieres années;hez des enfants de 2 a 7 ans & I'en présentaient pas de trouble fonctionnel mictionnel
trée, sans diérence entre les groupes chiicaux  clinique. Il y avait 65 reflux unilatéraux et 48 bilaté
et médicaux. En ce qui concerne la taille des reingaux (226 unités réno-urétérales, essentiellement de
absence de dérence entre les groupes chificaux  grades Il et lll). Cinquante neuf enfants ont pu étre
et médicaux. Les patients les plus jeunes a I'entrésurveillés jusqu’a 5 ans (donc 46 ont été perdus de
ont vu une amélioration de la taille des reins de 2 a Bue). L’ étude était menée essentiellement pour
ans alors que la dégradation rénale se poursuit aapprécier les taux ddisparition des refluxqui sont
contraire pour les enfants de 6 a 14 ans. de 82 % pour les grades |, 80 % pour les grades Il
et 46 % pour les grades lliCette disparition s'ob
rence entre les traitements médicaux et chirurgi tient plus rapidement pour I_es grades | et Il que pour
les grades lll. Les reflux unilatéraux gauches ont un

caux en matiere de : . . o .
) ) ) o ) meilleur pronostic que les reflux unilatéraux droits.
- infections intercurrentes (sans distinction des infec- o ] ] o
tions «hautes» ou «basses) Dix huit reins ont développé de nouvelles lésions

_ fonction rénale, dont 13 apres infections intercurrentes. ARANT

_ ) insiste sur lagualité nécessaire de la surveillance
- croissance renale, requiérant une éducation des parents, I'établissement
- progression de cicatrices existantes, d’'un calendrier mictionnel, une surveillance et un
- développement de nouvelles cicatrices. traitement de la constipation ainsi qu’un apprertissa
ge retardé de la propreté. Il remarque par ailleurs
gue, dans ces reflux de faible grade, il existe 10 % de
l[ésons parenchymateuses concernant surtout les
grades lll (28 % dans ce cas).

En conclusion a 2 et & 5 ans il n'y a pas defdif

Le taux d’infections intercurrentes est élevprati

quement 25 % :

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

- les dix nouvelles cicatrices sont apparues chez le V. Etude prospective de

patients qui n'ont pas présenté d’infection inter R.J. SCHOLTMEIER

currente pendant les deux premiéres années, (ROTTERDAM - PAYS BAS)

comme d'ailleurs 82 % des progressions de-cica _

trices. Cet auteur a publié en 1988 et 1993 les résultats

, e e, . , d’'une étude prospective menée de 1982 a 1986 sur
Il 'y a pas de supériorite d'un traitement sur | autreg3 enfants (135 unités réno-urétérales) suivis au

et lndication thérapeutique dépendra donc de Igngins 5 ans. dus les reflux degrades | a 11l sont
préférence des parents, de I'expérience du C'h'rurplacés sous antibioprophylaxie, lgsades 1V sont
gien, de la facilité de détection des infections, et d‘?andomisés entre antibioprophylaxie et clyjieir+

la compliance a un traitement antibiotique pm'ongéantibioprophylaxie, les reflux de grade V sont opérés
Aucun traitement ne protege complétement le reiyamplée [14-15].

de la progression de cicatrices ou de I'apparition, o o
cependant plus rare, de nouvelles cicatrices. Au total 77 enfants (165 unités réno-urétérales) sont

placés sous antibioprophylaxie. Quatorze (23 unités
réno-urétérales) seront opérés secondairement. Pour
IV. Southwest Pediatric Nephology Study les autres, leux de disparition du reflux sont de
Group (BS ARANT-1992) 78 % pour les refqu de grad(?s lalll et 54 %,pour
les grades IVAu départ la prévalence de la néphro
pathie de reflux est de 6,5 %. Il apparaitra 7-nou

Il s'agit d'une etude prospective du traitement  velles cicatrices chez 7 patients.
médical des reflux de faible grade (grades | a Ill)

chez des enfants de moins de 5 ang.[Ious les
enfants sont sous antibioprophylaxie jusqu’a dispari
tion du reflux. les contréles cystographiques sontl conclue qudes reflux de grades | a Ill doivent
réalisés une fois par an et il faut deux cystographieétre traités par antibioprophylaxien espérant un
pour parler de disparition définitive. Les enfants netaux de résolution d’environ 80 % a 5 ans et avec un

Les traitements médicaux et chirurgicaux ont la
méme dicacité sur I'infection urinaire.
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risque de nouvelles cicatrices trés faible. Les indica
tions chirugicales concernent soit I'aggravation du

grade du reflux, soit les infections intercurrentes.

Pour les reflux de grades IV et ¥u contrairele
traitement de choix est la chirurgisauf s'il existe
des troubles mictionnels fonctionnels qui doivent
étre traités.

VI. Commentaires critiques

Tous ces travaux font référence et ont fortement
influencé les indications thérapeutiques du refl ux
vésico-rénal. Toutefois, gu'il nous soit permis
guelques commentaires :

1. ces études, pourtant récemment publi ées pour
certaines, sont déj a sous quelques aspects dépas
sées.

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

- le diagnostic morphologique de la néphropathie
de reflux(cicatrices existantes, progressves ou
acquises) reposait, a I'époque sur I'urographie
intravei neuse. Celle-ci, on le sait maintenant,
n'est pas la méthode la plus fiable. Comment,
dans ces conditions, étre sir qu’une cicatrice
rénal e est «acqui se» et Non pas une ancienne non
diagnogtiquée qui aprogressé ? Comment établir
un rapport irréfutable entre infection intercurren-
te ou chirurgie et cicatricesrénales ?

la pathologie fonctionnelle vésicale n’était pas
suffisamment identifi ée ou reconnue al’époque
au début des enquétes. La meilleure preuve en
es que, § en principe les enfants ayant des
troubles fonctionnels mictionnels mineurs
étaient exclus de I’ |RSC, une évaluation a poste-
riori, par questionnaires, en retrouvait 18 % dans
la branche européenne. Cette évaluation n’'a
d’ailleurs pas été réalisée dans la branche améri-
caine. Comment, dans ces conditions, interpréter
lestaux d'i nfectionsaprés chirurgie 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 soit ou non présent ?
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2. Sur le plan méthodologie, ces études, pdant
exemplaires, ne sont pas sans défaut

on ne peut regretter que I'RSC n’ait comporté
aucun centre francgais. Les urologues pédiatriques
francais avaient pourtant déja a I'époque une
grande expérience du COHEN, trés rapidement
importé en France comme aux Etats-Unis, alors
que la majorité des gestes réalisés dans les centres
européens ont été des POANO-LEADBET-
TER ou des LICH-GREGOIR. La participation
des centres frangais aurait certainement modifié
les résultats de la branche chyigale (et aurait
évité aux chirugiens américains de dire que les
réimplantations faites en Europe, I'avaient été par
des chirugiens moins «seniors» !). Or les résul
tats chirugicaux de la branche européenne (avec
leur 6,6 % d’obstructions postopératoires, soit 10
enfants dont 7 POLANO-LEADBETTER, 1
LICH-GREGOIR et 2 COHEN) sont réguliére
ment évoqués pour mettre en balance la diminu
tion du risque de pyélonéphrite aigué apres +éim
plantation et les risques de la chiia.

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

Au demeurant, méme un taux de 10 % de pyéloné
phrites aigués apres traitement ctgical parait

élevé et ne correspond pas a I'expérience ni aux
résultats des équipes francaises publiés a I'époque.

dans |'éude pionniere 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 fonetion
nels vésicaux et de leur influence sur les infec
tions intercurrentes.

3. Conclusion

Le seul résultat probant de ces études en particulier
de I'IRSC, est lemoins grand risque de pyéloné
phrite aigué apres chirurgi€3 fois moins que sous
antibioprophyl axie) pydonéphrites aigués qui se
produisent d’ailleurs assez rapidement aprés ka chi
rurgie. Ce résultat, en soi important, a été minimise :

- en insistant sur les complications obstructives de la
chirumie,
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pose dailleurs la question de la compliance a un  Urol., 1992, 148, 1674-1675

traitement étalé sur plusieurs années, méme S$i OLBING H. Conference : long term results ot the international
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Finalement ces études prospectives orgelaent
contribué a notre connaissance de I'histoire naturel
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