Chapitre XIX

Reflux sur rein unique

Reflux et dysplasie rénale multikystique ou
agéneésie rénale unilatérale

La pratique de I'échographie prénatale a compléten particulier la dysplasie ou I'hypoplasie controla
ment modifié les circonstances de diagnostic d'ungrale, et I'hydronéphrose par anomalie de la-jonc
dysplasie rénale multikystique (DRMK) ou d'unetion pyélourétérale ou encore le méga-uretere.
ageéneésie rénale unilatérale. Autrefois, la dysplasi€ependant, les anomalies du bas appareil et le reflux
rénale multikystique était la cause la plus fréquentent longtemps été sous estimés car la plupart de ces
de masse abdominale du nouveau-né et l'agénésiafants n'avaient pas de cystographie systématique
rénale était souvent une découverte fortuite. Plus det certaines des hydronéphroses signalées étaient
90 % des dysplasies rénales multikystiques [10] soipeut-étre en fait en rapport avec un reflux). Or le
actuellement diagnostiquées avant la naissance depistage d'un reflux dans le rein controlatéral est
dans la période néonatale. d’'importance capitale si I'on veut espérer prévenir

GORDON, étudiant 43 230 grossesses consécutiv&-!\gS Ie,5|ons pare.nchymateusesAque p,purral'f provoquer
ure éventuelle infection (et méme s'il est évidement

a estimé la fréquence des anomalies urologiques, a L L o
environ 1 sur 800 naissances viables, la fréequence ggp tard pour éviter des lésions de dysplasie renale
la dysplasie rénale multikystique était dans cett €ja constituees).
étude 1 sur 4 300 naissances viables et celle de 'agénfin DRMK et agénésie correspondent a des ano
nésie rénale entre 1 sur 1 500 a 1 sur 2 00Q naimalies du développement du bourgeon urétéral et
sances viables [7]. de I'induction du blaséme métanéphrogene.
D'ailleurs une «agénésie» rénale est peut-étre une
BRMK gui a completement involué et qui n’est plus
étectable échographiquement. MESROBIAN [9] et

La fréquence de la dysplasie rénale multikystique
d’ailleurs modifié sa prise en clyg. Autrefois, la

néphrectomie était la régle, on sait maintenant e . . .,
P ge, % EDICELLI [12] ont décrit de telles involutions pré

ces dysplasies rénales multikystiques peuvent—inv%oces de DRMK de diagnostic prénatal (un cas avant
luer et le risque de complications (infections et-dou

: Lo . naissance et 5 cas dans les toutes premiéeres
leurs, hypertension, dégénérescence maligne) e!gt P

N : . . semaines de vie).
tres faible [16]. Les néphrectomies ne sont actuelle )

ment recommandées qu’en l'absence d’involution

ou en présence d’une trés rare complication. I. Fréquence du eflux vésico-rénal conto-

Le diagnostic de la dysplasie rénale multikystique latéral associé a la dysplasie rénale
est facile en post-natal, le plus souvent assuré p multikystique
I'échographie, et éventuellement précisé par I'étudc

isotopique qui prouve I'absence de fixation. Le-pro . .
nostic fonctionnel dépend donc du rein controlatérahII PATHAK [1] en 1964, ni GREENE [6] en 1971

On sait depuis longtemps [@]lquele pourcentage péenilgenar:qalﬁnlf IS?,SSZC'?;';Z dauncr?]ﬂu dxea II: dr)s/SFs)la'Seltes
: . . : . . ulti iqu is aucu u u
d’anomalies urologiques et d’anomalies rénales ystig )

controlatérales associées a la dysplasie rénale mul™ avait de cystographie.
tikystique et a 'agénésie est trés élevé (20 a 80 %En 1977 DE KLERK [3] décrivait 29 cas de dyspla
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sie rénale multikystique dont 7 seulement avaienteflux (30 % des cystographies & 19 % delatotalitd.

e s, SONG 15] appore e résuta d 44 st
patients ayant eu une cystographie) graphle$ rgallsees chez 51 patients gbur infee

' tions urinaires, 18 en raison d'une hydronéphrose
ATIYEH [1] rapportait le résultat de 49 cystogra controlatérale et 15 en dépistage). Il découvre 19
phies realisées chez des patients porteurs d’'une dyseflux vésico-rénaux3f %du total ou 43 % des cys
plasie renale multikystique : le taux de reflux est detographies réalisées). Le grade moyen est de 3,4 et le
18 %(9 sur 49). Dans une deuxiéme étude, en 1993ourcentage de reflux n'est influencé ni par le sexe
il rapporte le taux de reflux vésico-rénal sur des cysni par le coté de l'agénésie. Chez les 15 enfants
tographies realisées chez des patients présentant uagant eu une cystographie en dépistage (et dont
dysplasie non kystiqué3 %de reflux) [2]. I'échographie rénale était donc normale) il y a 5

WACKSMAN et PHIPPS [16] rapportaient les résul eflux vesico-rénaux c'est-a-dire 33 %.
tats du Multicystic Kidney Registry (recensement
des cas américains et canadiens de 1986 a 1993). S
441 cas de dysplasie rénale multikystique, 65 seule

ment ont eu une cystographie mettant en évidence 28

reflux (43 99. FLACK [5], dans une €tude prospec Tous les types de reflupeuvent étre rencontrés,
tive, réalise 29 cystographies qui retrouvent 8 reflux;cqocies 2 1a dysplasie rénale multikystique ou a
(28 %) (2 fois plus souvent chez les filles que chezpageéngsie rénale (Fig. 1 a 5).

les garcons). Six de ces patients avec reflux avaient

eu une échographie rénale normale du cété du reflu>2.|o|?/ur ATIYEH [1] - 6 grades I, 2 grades IIl, 1 grade

SELZMAN [14] €tudie systemaiquement par cysio-  _ hoyr FLACK [5] : 1 grade |, 3 grades II, 2 grades
ulikysiauo: i &5 o flerouwe orefux o0 1 orade Y

nm;tjt' Y 'q;‘jg?hgz Igz;gon;ouog’tfe foris ;“ue( ) - pour SELZMAN [14] : 2 grades I, 2 grades II, 2
lesfilles, et tres rarement chez les enfants noirs). grades lll, 1 grade I\8 grades V

KARMAZYN [8 réadise 59 cystographies et 3

découvre 19 anomalies du bas appareil (32 %) autant

chez les patients a échogrgphie rénale normale

qu'anormale pour le c6té non dysplasique. Il y a  |V. Evolution du reflux vésico-rénal
parmi ces 19 anomalies (32 %) 15 reflux vésico- controlatéral

rénaux (25 %) mais seulement 12 du coté oppose a

- L o
la dysplasie rénale multikystique (20 %). Pour FLACK, tous les reflux surveillés (faible
Enfin ALMER [10] qui s’attache au traitement des grade) ont disparu en moins de 20 mois [5].

e e Four SELZVAN, e rfl e gades | ot l nts
g ysp paru en 12 a 36 mois. Un des 2 reflux de grade Il a

multikystique (ainsi que 2 hydronéphroses SéVéres)disparu mais aucun des reflux de grades IV et V

Il. Grade du r eflux controlatéral

- pour SONG [15] (agénésie rénale) : grade moyen

[14].
Il. Fréquence du reflux associé a 'agénésie ~ Pour ALMER, les reflux de grades | et Il ont tous
rénale unilatérale disparu (sauf 1 traité par injection sous urétérale de

PTFE) en moyenne en 20,5 mois avec une fonction

rénale restée stable. Les reflux de grades Ill a V ont
EMANUEL [4] décrit 74 cas d’agénésie rénale dontété opéres et leur fonction rénale est également res
22 ont une cystographie mettait en évidente 1tée stable [10].

0, i 0
reflux (50 %des cystographies dib %du groupe). Pour SONG (agénésie rénale) seulement 3 reflux sur

ATIYEH [2] rapporte 10 cystographies chez 16 19 ont disparu & 50 mois et dans le méme délai 9 ont
patients présentant une agénésierénale et retrouve 3 été opérés [15].
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Figure 1 : UIV rein unique droit (DRMK gauche de dia Figure 2 : Cystographie (méme enfant que fifj. : reflux
gnostic prénatal) dans l'uretére borgne de la DRMK gauche

Figure 3 : Cystographie : reflux bilatéral, dans I'uretere
d'une DRMK a gauche
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Figure 5 et 6 : Piece opératoire de néphrectomie : DRMK (Sce d’Anatomie et Cytologie pathologiqied Acomte - Houcke
CHRU Lille

WACKSMAN décrit 19 % d’anomalies controlaté
rales [16].

SELZMAN en rapporte, a cdté de ses 10 reflux (sur
65 cas), 4 obstructions de la jonction pyélo-urétéra
le, 2 petits reins échogénes (qui sont d’ailleurs les
A coté du reflux, d’autres anomalies fréquemmentdeux cas d'instifance rénale de son groupe) et 1

associées doivent étre recherchées. méga-uretere [14].

PATHAK [11] avait déja signalé la fréquence de ENfin KARMAZYN [8] rapporte 32 % d’anomalies
I'hydronéphrose controlatérale (11 fois sur 22),  associées du bas appareil (implantation urétérale
GREENE [6] insistait sur la dysplasie controlatérale€ctopique de "ur?tefﬁ de la dysplasie rénale multi
et les obstructions de la jonction pyélo-urétéralekystique ou de ['uretere controlateral, diverticules
(représentant 53 % des anomalies associées) maig/fSicaux, urétérocéles du coté de la dysplasie rénale
décrivait aussi des diverticules vésicaux, des valvegultikystique).

de l'urethre postérieudes hypospadias, etc...

Pour ATIYEH [1] aprés le reflux qui est 'anomalie VI. Recommandations
la plus fréquemment associée a la dysplasie rénale

multikystique, la deuxieme anomalie est I'obstacle|’attitude doit étre la méme en présence d'une dys
de la jonction pyélo-urétérale (6 sur 49 soit 12%)plasie rénale multikystique ou d'une agénésie-réna
puis le meéga-uretere (2 sur 49 soit 4%) puis I'Rypo |e. Avec nous, tous les auteurs [1 ,2, 5,8, 10, 14, 15]
plasie controlatérale (2 sur 49 soit 4%). Lui ausskecommandent la réalisation d’ucgstographie sys
décrit des diverticules vésicaux, un reflux dans ¥ure tématiqueen cas de diagnostic, notamment prénatal,
tere de la dysplasie rénale multikystique ou degje dysplasie rénale multikystique ou d’agénésie
implantations ectopiques de I'uretere de la dysplasi@énale unilatérale, pour dépister un reflux vésico-
rénale multikystiqueAu total la dysplasie rénale rénal mais aussi les autres anomalies du bas appareil.

multikystique est associée dans plus de 50 % dega découverte d’un reflux déclenche la prescription
cas a d’autres anomalies urologiques. d’uneantibioprophylaxie.

V. Autres anomalies urlogiques associees
a la dysplasie rénale multikystique ou a
I'agénésie rénale
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Les reflux découverts dans ces situations doivenf GREENE L.F FEINZAIG W, DAHLIN D.C. Multicystic dyspla
&tre traités comme les reflux banales reflux de sia of the kidney : with special reference to the contralateral kidney
) . — J. Urol., 1971, 105, 482-487
faible grade peuvent disparaitret justifient donc
une antibioprophylaxie et une surveillance ; compte” EOIIRDOI’_\‘ C’T-C-vl T?O;‘_"(fs D.M., AETHIUR R'f'if 'R/'NG,HI- ’)
. . . ulticystic dysplastic kidney : is nephrectomy still appropriate ? J.

tenu du caractereA unlgue c_iu rdes feflux de ha_ut Urol., 1988, part 2, 140, 1231-1234
grade seront plutét chirurgicauxmais une antibio CARMAZYN B.. ZERIN IM. L o tract ab lties |

. z . . i .M. Lower urinary tract abnormalities In
prophylax[e au prealable est pOSSIbIe tant que |§ children with multicystic dysplastic kidnefRadiology 1997, 203,
fonction rénale reste stable). 223.226

Conclusion : le reflux vésico-rénal est 'anomalie 9. MESROBIAN H.G.J., RUSHON H.G., BULAS D. Unilateral

la plus fréquemment associée a la dysplasie rénale renal agenesis may result from in utero regression of multicystic
multikystique et a I'agénésie rénale unilatérale. || enal dysplasia. J. Urol,, 1993, 150, 793-764

mérite d’étre recherché et traité (antibioprophRy 10. ALMER LS., ANDROS G.J., MAIZELS M., KAPLAN VE.,

laxie des faibles grades et plutét chirurgie des FIRLIT C.E Management considerations for treating vesicoureteral
! reflux in children with solitary kidneys. Pediatdrol., 1997, 49,

hauts grades). 604-608
1. ATHAK I., WILLIAMS D.I. Multicystic and cystic dysplastic kid
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Chapitre XX

Reflux vésico-rénal et anomalie de la jonction
pyélo-urétéerale

Reflux vésico-rénal et obstruction de la jonctionrNEZ-MARISCAL [5] décrivaient des anomalies de
pyélo-urétérale sont les deux anomalies les plus frgonction pyélo-urétérale s’aggravant secondairement
quentes de Il'appareil urinaire.odies deux sont a la cure d'un reflux vésico-rénal (méme si les cas
sources de controverses et leur association, surdacrits, notamment ceux de JMENEZ-MARIS
méme unité réno-uretérale, accroit lefiaiftés dia  CAL, ne sont pas absolument probants) (figures 5, 6,
gnostiques et thérapeutiques. 7).

S’agit-il d’'une simple association, fortuite ou non, y-MAIZELS [9] en 1984 décrivait 1 cas d'association
a-t-il un rapport de cause datfentre reflux et obs reflux-jonction. Enfin en 1989, HOLLOWELL [4]
truction de la jonction pyélo-urétérale, quelle -anoidentifiait 3 groupes de patients :

malie doit étre traitée en priorité2lles sont les

. , e - les deux groupes déja décrits par WILLIAMS
questions soulevées par ce type de situation.

[14] (anomalie de la jonction + reflux fortuit de
bas grade et anomalie de la jonction secondaire a
un reflux de haut grade), dans lesquels la pyélo

I. Fréquence de l'assocationeflux vésico- : A L :
plastie pouvait étre réalisée en premier

rénal et obstruction de la jonction
pyélo-urétérale - et des pseudo-obstructi ons de la jonction pyélo-
urétérale dues a des refl ux, en reconnaissant tou-
. _ o tefois que ces cas n’ étaient pas faciles a identi-
Des 1962 HUTCH [3] avait suggére qu'un reflux iqr
peut entrainer une obstruction de la jonction pyélo-
urétérale, persistante aprés disparition du reflux. Eqn 1997, BOMALASKI [1] analyse les 6790 dos

1974 WILLIAMS [14] décrivait2 types d’associa siers consécutifs d’enfants hospitalisés en 10 ans et
tion identifiait 1140 reflux vésico-rénaux et 224 jenc

_ . . i o tions pyélo-urétérales ainsi que 41 cas dans lesquels
- obstruction de la jonction pyélo-urétérale et reflufag qeux anomalies étaient associées (0,6 % dont 39
«fortuit» de faible grade, du méme coté). SeuB;6 %des enfants présentant

- obstruction de la jonction pyélo-urétérale en-rapun reflux avaient également une anomalie de lajonc

port avec un reflux massif et une surdistension dtion py€lo-urétérale, mais ce taux passe a 14 % si on
bassinet (figures 1 & 4). s'intéresse au reflux de haut grade (8 sur 46). A l'in

o _ versel8 % des enfants ayant une anomalie de la
En 1976 WHIRKER [13] attirait I'attention sur le .

fisque de surestimation d’une obstruction de la _oné(r)nction pyélo-urétérale ont également un reflux.
i restimati i - L

_squ , sy , S u ] S _u L J ous grades de reflux confondus, il n’y a donc pas de
tion pyélo-urétérale en cas d’association a un reflu

e _ isque particulier d’obstruction de la jonction pyélo-
Il était rejoint dans son raisonnement par JOHNS starale par comparaison aux enfants sans reflux ;
TON [6]. par contre le risque est multiplié par 5 en cas de
Enfin en 1979 et 1981, DE KLERCK [2] et JIME reflux de haut grade.
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Figure 1 : Cystographie : reflux bilatéral, grade 2 Figure 2 Cystographie : reflux bilatéral,
gauche et «jonction» gauche grade 3 gauche et «jonction» gauche:

Figure 3 : UIV duplicité gauche et anomalie de Figure 4 : cystographie (méme enfant que fig.
jonction droite 3) : reflux dans le pyélon inférieur gauche).
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Figure 6: UIV (méme enfant que fig. 5), la jonction pyélo-
urétérale droite semble normale

Figure 5 : cystographie : reflux dans un uretére peu
dilaté et aspect de jonction pyélo-urétérale a droite

Figure 7: UIV (méme enfant que fig. 5 et 6) décompensation de la
jonction pyélo-urétérale 1 mois aprés réimplantation anti-reflux.
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Il. Problemes diagnostiques posés par I'as
sociation anomalie de la jonction
pyélo-urétérale et eflux vésico-rénal

1 - L’association anomalie de la jonction pyélo-uré
térale et reflux de bas gradpose peu de pro
blémes (en dehors desfitifiltés habituelles pour
préciser le caractére obstructif d'une anomalie dé
la jonction). La visualisation par reflux d’'un are
tere de calibre normal est méme parfois un élé
ment intéressant dans le diagnostic du niveau d
I'obstacle, et peut éviter la réalisation d'une-opa
cification urétérale rétrograde.

2 - L'association anomalie de la jonction et reflux
de haut gradegéne a la fois I'appréciation du
caractere obstructif de 'anomalie jonctionnelle et
la stadification du reflux [10].

En cystographieje produit de contraste peut mar
quer un arrét plus ou moins prolongé a la jonctio
pyélo-urétérale, puis se diluer dans des cavités pyd
localicielles dilatées (figures 8 et 9).

Enurographie, I'étude comparative de la dilatation
des cavités pyélocalicielles a vessie pleine et a ve;
sie vide est importante. Il faut bien étudier les clichés Figure 8 : Cystographie sus-pubienne : reflux bilatéral
post-mictionnels pour vérifier si la distension Py€ yrage 2 a droite, grade 5 a gauche

ligue disparait. Il est parfois nécessaire de mettre ez
place une sonde vésicale (en urographie ou en-€pre
ve fonctionnelle isotopique) pour éliminer le parasi
tage par le reflux des images obtenues.

Certains auteurs vont jusqu’a la réalisation d’'un tes
de Whitaker [13] dans cette situation, mais on sai

gue ce test est invasif, peu physiologique, et pas tol
jours concluant.

lll. Physiopathologie de I'association
anomalie de la jonction pyélo-urétérale
et reflux vésico-rénal

1 - Lassociation peut étre une simple coincidence
Cette «coincidence» peut toutefois ne pas étre fo
tuite et étre interprétée comme une anomalie bifo
cale du développement du bgaon urétéral [8].

La fréquence des associations dysplasie muhikys
tique et reflux, anomalie de la jonction pyélo-urété
rale et reflux, agénésie rénale et reflux, ou mém
I'existence d’anomalies controlatérales, sont autar

d'aguments pour ungneorie uniciste. Figure 9 : Cystographie (méme enfant que fig. 7) : apres

2 - Une anomalie de la jonction pyélo-urétérale n’amiction retention du produit de contraste dans les cavités
pyélo-calicielles
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aucune conséquence sur I'évolution d’'un reflux ficié d une réimplantation urétéo-vesicale ont tous
vésico-rénal (et pourrait méme peut-étre protéger secondairement été opérés de leur anomalie jonc-
le rein ?). tionnelledans un délai médian de 2,5 ans.

3 - Par contre, un reflux vésico-rénal, et en particu2 - Dans certains cas, lorsque les clichés post-mic

lier un reflux de haut grade, peut probablement tionnels ou les épreuves fonctionnelles rénales
induire ou au moins majorer une anomalie de la sont en faveur de I'existence d’un bon drainage au

jonction pyélo-urétéraleReflux Induced Pelvi-
ureteric Obstructionou RIPO-[12]) par l'inter

médiaire d’une surdistension du bassinet, de tor

niveau de la jonction pyélo-urétérale reflux
vésico-rénal de haut grade peut-étre opéré
d’abord mais il conviendra de surveiller ensuite la

tuosités ou d’angulations urétérales, ou de péri- dilatation des cavités pyélocalicielles, celle-ci

urétérite et péri-pyélo-urétérite chronique fixant
les anomalies de la jonction pyélo-urétérale.

pouvant se décompenser [2, 5] mais aussi s'amé
liorer.

Dans ces cas de RIPO, le risque d’altération paren

chymateuse parait plus important, a reflux égal, pa

V. Conclusions

rapport aux enfants n'ayant pas d’obstruction de le
jonction pyélo-urétérale. De méme les possibilités

d améioration du reflux sont peut-étre mains
grandes [1].

1 - L'association obstruction de la jonction pyélo-
urétérale et reflux vésico-rénal n’est pas faré

IV. Recommandations thérapeutiques

1 - A condition que le caractere obstructif de I'ano
malie de la jonction pyélo-urétérale soit prouvé, il 2
y a beaucoup d’'guments pour recommander la
pyéloplastie de premiere intentiomyant la cure

du reflux vésico-rénal :

a - une obstruction stérile peut entrainer une
dégradation progressive de la fonction rénale
alors qu’un reflux stérile (ou maintenu stérile

sous antibioprophylaxie) probablement pas, 3

- un reflux de faible grade a beaucoup de
chances de disparaitre avec le temps et fa sur
veillance,

- le traitement de I'anomalie de la jonction
pyélo-urétérale permet d’éviter des problémest.
obstructifs ou éventuellement infectieux
secondaires au traitement chirurgical d’un
reflux vésico-rénal,

- dans la série de MAIZELS [9], les 12 reflux sur
124 pyéloplasties (9 %) ont tous été opérés secon
dairement (un reflux disparait et un n’est pas
contrdlé), 4.

dansla s&ie de BOMALASKI [1], sur les 29 pyé-
loplasties rédisées en premiére intention, 10 ont
une réimplantation urétérovésicde secondairement >
(35 %) alorsque les5 enfants ayant d'abord béné-
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ment fortuite ; elle peut étre une anomalie bife
cale du développement du bourgeon urétéral.
Mais il existe plus rarement des pseudo-obs
tructions de la jonction pyélo-urétérae
induites par un reflux de haut grade.

- La fréequence de cette association doit fadr
recommander la réalisation :
- d'une cystographie dans le bilan d'une
hydronéphrose,
d'une exploration antégrade (UIV ou
néphrogramme sous diurétique) en cas de
reflux de haut grade),

- Si 'anomalie de la jonction pyélo-urétérale est

obstructive, la pyéloplastie doit éte réalisée
d’abord.
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Chapitre XXI

Faut-il réaliser une circoncision chez les petits
garcons potteurs d’'un reflux vésico-rénal ?

Si la circoncision est l'intervention chigicale la dence des infections urinaires est plus importante
plus courante aux Etats-Unis, elle est rarementréatihez les enfants incirconcis que chez les enfants
sée en France dans le but de diminuer le risque d’igirconcis.

fection ou mem,e.pour. permet‘Fre .Ia reallsat!on d’exaEn 1985, il publie sa premiére étude de 5261 enfants
mens cytobactériologiques urinaires plus fiables. (2502 garcons dont 77 % sont circoncis). Dans la
Pourtant la controverse est réguliére dans la littérgremiére année de vie, I'incidence des infections uri
ture anglo-saxonne [6].’American Academy of naires est de 4,12 % chez le garcon incirconcis, 0,21
Pediatrics statuait : % chez le gargon circoncis et 0,47 % chez la fille.

- en 1971 : «il n'y a pas d'indication médicaleL’age moyen de survenue de ces infections urinaires
valable pour la circoncision dans la période-néoest, respectivement, de 1,4 mois, 1,7 mois et 1,5
natale», mois. Le risque d’infections urinaires est donc appa

- remment 20 fois plus élevé chez | rcons-incir
- en 1976 : «il n'y a aucune indication absolue poure ent 20 fois plus eleve chez les garcons-inc

: - . . concis [10].
une circoncision de routine du nouveau-né»,

- enfin en 1989 : «la circoncision néonatale a de . e
;L . : . 019 garcons dont 78 % circoncis)incidence de
avantages médicaux potentiels mais aussi d

. > . , nfection urinaire dans ce groupe au cours de la
mconAvenlents e_t gles_ rlsqu’gs._ Il se peut qu e”%remiére année est de 0,42 % chez la fille et 1,80 %
o e e et et e TEE I RIEGN Mooncis (aucune e chez
pectives bien menées, cela reste une conclusi(%?rgpn. f:lrconms);AChez l'incirconcis, ce risque _est ici
provisoire» [8]. . uItlpllg pgr 10,, 'age moyen c!e survenue des. infec
tions urinaires étant de 1,7 mois contre 4,4 mois chez
Selon ces recommandations, le nombre de cireonda fille [11].
sions réalisées aux Etats-Unis fluctuait tout en reg,

. : e plus, WISWELL calcule que lincidence des
0
tant tres |mportaqt (toujours plus de 70 % des 9al tections urinair gmente significati vement
gons sont circoncis).

lorsque le pourcentage d’enfants circoncis diminue
En 1982 GINSBURG et Mc CRACKEN [3] avaient (étude faite sur plus de 133 000 enfants nés dans les
déja écrit que 95 % des nourrissons males présent@dipitaux de 'armée américaine).

des infections urinaires n’étaient pas circoncis (I%nfin en 1993, le méme WISWELL [12] étudie une
risque d’infections urinaires étant plus élevé chez le '

£ 6 moi ssentant d |Frc1f)osante cohorte de plus de 209 000 enfants dont
gareons avant 5 mois, ces ga,rgons presentant dan3yae ont présenté une infection urinaire (0,5 %) dont
% des cas une anomalie de I'appareil urinaire).

550 chez les filles et 496 chez les garcons. Ici-enco
Mais c'est surtout le médecin major Thomas Ere le risque est multiplié par 10 chez les garcons
WISWELL [10] qui depuis plus de 20 ans s’attachencirconcis (1,4 % contre 0,14 %). Dans une méta-
a défendre la circoncision en démontrant dueil - analyse de 9 séries Américaines (dont 2 de ses

(én 1986, il étudie 3924 enfants d'un autre centre
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propres publications), Allemandes, Suédoises et
Finlandaises [4, 5, 7], il conclut que le risque est pIu§
élevé chez I'enfant incirconcis (ce risque va de 5 fois”
a 89 fois, 12 en moyenne).

AMATO [1] publie lui aussi une méta-analyse sur 6,
publications (dont celles de WISWELL) regroupant
219 775 patients. Dans chaque série, le risque d'ing.
fection urinaire dans la premiére année chez le nou
veau-né incirconcis au cours de la 1ére année est
augmenté (della 156 fois) et le risque global est
calculé a 13 fois plus. Sa conclusion est tpge
nourrissons males non circoncis ont un faible
risque d'infection urinaireet quece risque est peut-
étre diminué par la circoncision cependant du fait
des biais de certaines études, il ne peut recommandeér
la circoncision prophylactique.

5.

6.

8.
On peut finalement admettre, avec WISWELL, que

le prépuce est un réservoir de germes, probablement
contaminé a partir de la flore bactérienne périnéale
de la mére [9] ce qui facilite 'ensemencement du
méat uréthral et de I'uréthre et, comme chez la fille*
les infections urinaires ascendantes.
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la réalisation d’'une circoncision chez des enfants
présentant une anomalie de I'appareil urinairet

en particulier un reflux vésico-rénal. On peut sim
plement rappeler que dans I'International Reflux
Study in Children, sur environ 600 enfants enrélés, il
y avait 10 % de garcons dans la branche Américaine
et 24 % de garcons dans la branche Européenne.
Lincidence des infections urinaires était de 9,9 %
aux USA contre 22,7 % en Europe. Or il y avait 38
% de petits Américains non circoncis contre 95 % de
petits Européens non circoncis.

Il n'existe pas d'étude prospective sur l'influence

de la circoncision sur le risque d’infections urinai

re en cas de refluxCe travail reste a faire, en préci
sant toutefois que le prépuce n’'est pas rétractable
chez 96 % des nouveau-nés, chez 80 % des garcons
de 6 moais, 50 % des garcons de 1 an et seulement 10
a 20 % des garconnets de 3 ans [2].
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Chapitre XXI|

Reflux foetal - reflux néonatal

Quelques sries «historiques» [16,23,36,40,52] Dans les premiéres séries de diagnostic échogra
avaient déja attiré I'attention sur learactéristiques phique prénatal, ou la limite inférieure de normalité
particulieres du reflux du nouveau-né ou du nour du diamétre antéro-postérieur est de 9,10 ou 12 mm
risson(avant 1 an) ou surdye «inhabituel» de pré et ou un bilan et en particulier une cystographie ne
sentation des reflux du garcanLa pratique de sont réalisés que si I'échographie postnatale montre
I'échographie prénatale de I'appareil urinaire foetalla persistance de la dilatation, la frequence du reflux
a éclairé d’un jour nouveau ce chapitre du reflux dde diagnostic prénatal est de I'ordre de 10% [1, 9,
tout petit enfant. La premiére observation de dial9, 22, 26, 34]. En #&ft, il semble bien que la fré
gnostic prénatal date de 1984 [37]. Depuis nor seguence du diagnostic de reflux dépende, d’une part
lement les études se sont multipliées mais de-norflu diametre antéro-postérieur du bassinet foetal
breux auteurs se sont attachés a expliquer les paghoisi comme limite inférieure de la normale, et
cularités de ce reflux foetal ou néo-natal et a effautre part du caractere systematique ou non de la
apprécier I'évolution et le pronostic. Enfin, la  Cystographie post-natale.

constatation de nouveau-nés présentant des -altépgng;

tions parenchymateuses rénales des la naissance, ‘E:tORET [12] met en évidence 27 reflux vésicoré

avant tlyo,uj[el expc')s:ctlon_ a une !nfectlor:j, a, rﬁmls €N naux sur 88 diagnostics prénataux (les autres dia
cause l'étiologie infectieuse univoque dephro- o qtics sont 22 anomalies de la jonction, 13 dys

pathie de reflux(le «BIG BANG») en démontrant  pjasies multikystiques, 2 méga-uretéres, une uré
de facon indiscutable I'existence d’'une néphropathie térocéle et une valve de I'uréthre postérieur

«foetale» du reflux, liée soit a une anomalie du déve
loppement rénal, soit aux conséquences du reflux
foetal d’urines stériles.'¢tude de ce reflux foetal ou
néonatal a donc contribué a modifier certaines idées
recues sur le reflux vésicorénal en général.

NAJMALDIN [12], qui réalise des cystographies
uniqguement si I'échographie postnatale est-anor
male, découvre 30 reflux sur 97 enfants explorés
(28 % de refluy.
- BURGE [10] réalise une cystographie pour 95 %
des enfants quand I'échographie postnatale révéle
|. Fréquence un diamétre antéropostérieur pyélique supérieur a
5 mm: sur 220 cas de diagnostic prénatal it dia
gnostique 39 reflux18%.
On savait déja que le reflux de 'enfant de moins de \jaARRA [29] réalise une cystographie chez tous
1 an afectait de maniere prépondérantsdse mas les enfants présentant un diamétre antéroposté
culin [16,36]. Si, les garcons représentent environ rieyr du bassinet foetal entre 0,5 et 1 cm, et
entre 10 et 15 % des séries de reflux, le tiers des|orsque 1a dilatation est confirmée en postnatale.

reflux du petit garcon est diagnostiqué avant I'age de syr 47 cas, il retrouve 14 refluggq,7%)
1 an et méme le quart avant 'age de 3 mois. On

savait aussi que, malgré le jeune age au moment q fréquen;e du diagnosttic postnat,al de, reflux est
diagnostic, un grand nombre de ces enfants présefi €Nt si la cystographie est systématique.
taient desltérations parenchymateuses rénalesn - STOCKS [50] retient comme valeur anormale du
particulier lorsque le reflux était de grade élevé. diameétre antéropostérieur du bassipkts de 4
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mm avant 33 semaines d’aménorrhée et plus de anomalie (soit une obstruction soit un reflux).

7 mm apres 33 semaineBn realisant une cysto . pERSUTTE [35] contréle par cystographie 84-nou
graphie systématique, quelque soit le résultat de eayngs ayant fait I'objet d’un diagnostic préna
Ieéchographie post-natale, il découvre sur 27 cas 6 () ge pyélectasie (diamétre antéropostérieur du
reflux vésicorénaux et 6 hydron€phroses par syn . qqinet entre 4 et 10 mm). Seize d’entre eux ont
drome de la jonction pyelo-uretérale. Sur les 6 n reflux soitl9 % Il remarque une grande varia

reflux, S,fOiS I’éch_ographie postnatqle etait nor bilité de la biométrie rénale prénatale chez les
male. Léchographie prénatale ne lui permet pas enfants qui ont un reflux.

de distinguer les enfants présentant un reflux des ) ,
enfants dont le bilan sera normal a la naissance FAL [33] rapporte les résultats de cystographies

(alors que cela est vrai pour les enfants présentant r€alisées de maniere systématique en cas de dia
une anomdie de la jonction pyéo-urétérale). gnostic anténatal d’hydronéphrose confirmé en
Dans sa série, si la limite de diamétre antére-pos Postnatal 21,5 %des 65 unités réno-urétérales
térieur du bassinet avait été fixée a 10 mm en pré concernées présentent un reflux.

natal, un seul reflux sur 6 aurait été diagnostiqué- Enfin ANDERSON [3] confirme que la faible fré
CHANDRA [11], avec les mémes critéres anténa  quence de diagnostic prénatal du reflux dans les
taux que SDCKS réalise également une cysto premiéres séries est due soit a la valeur de 10 mm
graphie postnatale systématique. Dans son étude généralement retenue pour le diametre antéropos
de 68 cas de pyélectasie (diametre antéroposté térieur du bassinet, soit au fait que seuls les
rieur inférieur a 10 mm, pas de dilatation caliciel enfants ayant une échographie postnatale normale
le), il retrouve33 %de reflux, 37 % d’anomalies sont explorés. Il place la barre a 4 mm et sélec
de la jonction, les bilans restants étant normaux. Il tionne ainsi 426 foetus. 386 ont une échographie
conclut que si le diametre antéropostérieur du bas postnatale qui est anormale dans 248 cas et nor
sinet foetal est supérieur ou égal a 8 mm apres 28 male dans 88 cas. 232 nouveaux nés sur les 248
semaines d’amenorrhée on détecte une anomalie 2 gyvec échographie postnatale anormale ont une
fois sur 3. La sensibilité de cette mesure est de cystographie qui découvre 26 reflux (11%).
0,87, la specificité de 0,41, la valeur prédictive Seulement 31 nouveau-nés avec échographie
positive 0,66 et la valeur prédictive neégative 0,70. postnatale normale ont une cystographie qui
Tous ces enfants doivent donc pour lui étre explo  dgcouvre 7 reflux (23 %).a fréquence totale du

rés apres la naissance. reflux dans sa population est donc de 12,5 % (33
ZERIN [57] réalise une cystographie systéma sur 264). Si la barre avait été placée a 10 mm
tigue apreés tout diagnostic prénatal d’hydroné pour le diameétre antéropostérieur du bassinet
phrose ou d’autres anomalies de I'appareil ufinai  foetal, seulement 5 de ces 33 reflux auraient été
re. Sur 130 enfants il découvre 49 refl38 (4. diagnostiqués. Il constate méme une tendance a
Cependant le reflux n’était responsable que 12 |5 présence un peu plus fréquente d’un reflux

fois de I'hydronéphrose diagnostiquée en préna |orsque I'échographie postnatale est normale en
tal. Dans sa série I'échographie postnatale €tait particulier chez la fille.

normale 8 fois sur 49.

. . Drailleurs pour YEUNG et RANSLEYdans une
YEUNG [54] pratique egalement des cystogra série de 155 enfants (236 unités réno-urétérales

phies systematiques. Sur 989 diagnostics prénarefluantes I’échographie postnatale était normale
taux d’hydronéphrose, il met en évidence 155 ) grap P

reflux (15,7 9. pour 42 % des unités réno-urétérales y compris pour

o 3 des reflux de grades IV et V
DEJTER [16] s'intéresse aux enfants dont I'écho
graphie postnatale est normale. Sur 35 enfantd apparait donc que seul des reflux de haut grade
ayant fait 'objet d’un diagnostic prénatal de pyé S'accompagnant d’'une dilatation de la voie excré
lectasie, 29 ont eu une échographie postnatalfice, sont reconnus en période prénatale et que le
anormale et 6 une échographie postnatale normaaractére normal d'une échographie postnatale ne
le. Ces 6 patients sont régulierement suivis et $ermet pas d’éliminer un reflux, en particulier de
d’entre eux vont démasquer progressivement unéaible grade.
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Il. Le sexe

Laplupart des sries, le reflux de diagnostic préna-
tal ou néonatal concerne essentiellement le garcon
(75a85%) [1, 4, 7, 9, 10, 19, 20, 29, 38, 41, 42,
43, 48, 54,]. On connaissait déja cette prépondéran-
cedansles études du reflux de I’ enfant de moins de
1 an [36, 40]. Pourtant quelques publications don-
nent des ratios méle-femel le un peu différents : 18
garcons pour 12 filleschez NAJMALDIN [32], 29
garcons pour 20 filles pour ZERIN [57] (mais un
grand nombre des reflux diagnostiqués dans ce tra-
vail sont des refl ux «fortuits», découverts dans le
cadre du hilan d une autre anomalie de I’ apparel
urinaire), et enfin 16 garcons pour 17 filles pour
ANDERSON [3]. Celui-ci retrouve un reflux chez
9 % des garcons contre 22 % des filles ayant fat
I’objet d’un diagnostic prénatal. Il remarque
d aill eurs que le ratio male-femelle varie selon le
diameétre antéropostérieur retenu pour le dépistage
prénatal : si le diamétre est supérieur ou égal a 4
mn, leratio est de 1 pour 1, S le diamétre retenu est
entre 4 mm et 10 mm, leratio est de 3 pour 4, et si
le diamétre est supérieur a 10 mm leratio est de 4
garcons pour une fille.

ASSAEL et collaborateurs [5] ont récemment rap-
porté les résultats d’une étude rétrospective multi-
centrique Italienne de 108 enfants dont 76 % de
diagnostic prénatal et le reste de dépistage néonatal
(dépistage familial ou dans le cadre d autres mal-
formations del’ appareil urinaire). Il y a exactement
2 fois plus de garcons que de filles mais pour les
grades IV et V (66 % des cas, pratiquement tou-
jours de diagnostic prénatal) le ratio méle-femelle
es de 5,2 pour 1 pour les reflux bilatéraux mais
seulement de 1,5 pour 1 (non dgnificatif) pour les
unilatéraux.

lll. Le grade du reflux

Il s’agit en général deeflux bilatéraux (2/3 des

cas), et dan60 a 80 % de reflux de grade éle(iél

a V) (figures 1, 2 et 3).outefois, dans les séries les

plus sévere chez le garcon, pour d'autres [3,54], la
gravité du reflux est la méme dans les deux sexes.
Toutefois pour YEUNG, qui retrouve les mémes
proportions des diérents grades chez les filles et les
garconsles grades IV et surtout V sont 'apanage
quasi-exclusif du gargon.

Pour ASSAEL et collaborateurs [5], les 8 enfants sur
108 présentant une altération de la fonction rénale
ont des reflux de grades IV et V et il s'agit 7 fois sur
8 de gargons, qui constituent dont pour eux le-prin
cipal groupe a risque.

V. Le reflux foetal «fortuit»

Il s agit du reflux diagnostiqué dans le cadre du bilan
d'une autre anomalie de I'appareil urinaire. La pro-
portion de reflux reconnu dans ces conditions varie
d'une série al’ autre de 15 % a 45 %. 1| sagit souvent
dereflux de faiblegrade (1 ou II) mais quelquefoisde
reflux de grade supérieur a Il [10]. Les anomalies
associées les plus fréquentes sont les anomdies de la
jonction pyélo-urétérale la dysplasierénale multikys-
tique, I’ agénésie rénale controlatérale, le méga-ureté-
reetles uréérocéles. Danslaplupart des cas, lereflux
nest donc pas responsable de I’hydronéphrose ou de
I"anomalie diagnostiquée en prénatal [38].

Pour AIGRAIN [1], (15 % de reflux fortuits dont 6
filles sur les 9 de sa série), cette notion est impertan
te et doit rendrerés prudent dans I'annonce du
pronostic soit disant toujours favorable a une ano
malie unilatérale La présence, en période prénatale
d'un reflux non détecté concernant le rein opposé
d'une dysplasie multikystique, d’une agénésie +éna
le ou dune hydronéphrose, diagnostiquée par
I'échographie prénatale, peut modifier compléte
ment le pronostic. De méme, il faut redtés pru -
dent en cas de dilatation modérée bilatérale des
cavités en période prénatale car il peut s’agir d’'un
reflux bilatéral associé a des altérations parenchy
mateuses irréversibles.

V. Les anomalies paenchymateuses
associées

plus récentes, des reflux de grades | et Il sont plus

souvent reconnus dans le cadre du bilan d'une autrien 1975 ROLLESDN [40] avait déja insisté sur le
anomalie de I'appareil urinaire (reflux «fortuit»). Si fort pourcentage daltération parenchymateuse

la plupart des auteurs s'accordent sur la nette préssociée a des reflux vésico-rénaux de grade supé
pondérance masculine, pour certains le grade egfeyr ou égal a Ill chez les enfants de moins de 1 an.



Soixante trois pour cendes unités réno-urétérales  urétérectomies dans les mémes conditions et met

refluantes étaient anormales en urographie et tent en évidence une dysplasie sévére [4],
d’ailleurs 5 des 31 enfants de sa seérie décédaient . _ o
avant I'age de 1 an. - RISDON, sur 42 néphrectomies réalisées pour

reins non fonctionnels sur reflux, retrouve des

DECTER, dans son étude du reflux du garcon, signes histologiques de dysplasie dans 63 % des

: 0 . ) . . ;
retrouvait 20 % de rein avec des cicatrices, et méme cas (chez tous les garcons, alors que les reins des

0
60 % lorsque le reflux est de grgde IV ou V [16]. fillettes ne présentaient que des séquelles -infec
Dans I'étude d’ASSAEL, 56 unités réno-urétérales tieyses) [39].
sur 166 presentent des altérations parenchymateuses, . o
et ceci avant tout épisode infectieusintensité de  Enfin dans les cas ou les altérations parenchyma

ces anomalies parenchymateuses est parfaitemel@uses rénales s’aggravent au cours de I'évolution,
corrélée au grade du reflux [5] ces modifications concernent pratiquement toujours

: . ... _les reins présentant des la naissance des anomalies.
Le pourcentage de reins présentant des altérations P

parenchymateuses varie globalement de 10 & 50 %j| apparait donc certain que I'on avait jusque la
Ces altérations parenchymateuses concernent sWyrestimé le role du reflux infecté et du reflux
tout les grades €leves. Pour ANDERSON [3]  auCUintrarénal comme cause des altérations parenchy
ne altération parenchymateuse dans les grades | et fhateuses accompagnant le reflux vésicorénal et au

46 % dans les grades Ill, 80 % dans les grades IV &ontraire sous estimé les Iésions congénitales.
75 % dans les grades Rour ANDERSON et RICK

WOOD [4] aucune altération parenchymateuse pour
les grades | et I, 63 % pour les grades lll.&¢la VI. Risque d’infections
était également retrouvé par YEUNG : 33 % des uni

tés réno-urétérales dans sa série sont anormales En . dinfect ¢ e dculi h
étude isotopique. Il s'agit 9 fois sur 10 de reflux dec:srfgﬁ\?em;nnzg gnnsjrrizigr;g rlgLrl)DaIErll?Cl[Jllge]rrgmeazr
grade IV ou V7 fois sur 10 en I'absence de toute )

infection. Dans cette série les altérations pareinchyqualt un fort pourcentage d'infections urinares

mateuses sont plus fréquentes chez le garcon (40 oJntercurrentes malgré l'antibioprophylaxie (25 %

que chez la fille (12 %) et lorsqu'il s'agit d'un grade infections malgré le traitgm_ent). Il en rendait-res
V. il n'y a que 15 % de reins normaux [54] ponsable le résidu post-mictionnel provoqué par la

vidange pos-mictionnelle des voies excrétrices

Ces chifres étaient d alll,eurs donnés dans la pluparty, s« rieyres dans la vessie, I'absence de circoncision
des series de reflux de 'enfant de moins de 1 an majge; |es petits garcons et la distension vésicale créée
les Iésions étaient alors attribuées a l'infection, e’bar le reflux. Butefois certaines de ces infections
Ipart_lculler la_premiere (IPI «BIG BA};NG»)- Lorsque gtaient provoquées par la réalisation de la cystogra
e diagnostic est prénatal et en dehors des cas oU lie rgalisge parfois avant la mise en route de 4'anti

cystographie postnatale, réalisée avant le démarraggioprophylaxie. D'autres auteurs ont retrouvé cette
d'une antibioprophylaxie a provoqué une infectiongsceptipilité particuliére par rapport au reflux de
urinaire, le facteur infectieux peut étre exclus. Lesygnfant plus agé [1, 4, 20] : certains comme

altérations parenchymateuses sont dans ce €&  yEUNG ne retrouvent pas cette particularitd (1

congenitales. De plus il s'agit souvent daltérationsinfections intercurrentes sur 135 enfants suivis dont
diffuses évoquant une hypoplasie ou une veritablg 5nras |a cystographie) [54].

dysplasie plutt que des altérations focales, comme _ _ _ _

le sont les séquelles d'infections parenchymateusgg0Ur ASSAEL [5], le risque d'infections féfe

[13, 31, 54]. Pour HIRAOKA, les petits reins congé selon le sexe et selon la période ; il calcule le nombre
nitaux sont trés souvent associés a un reflux urétérf €pisodes infectieux par mois et par enfants :

en particulier chez les garcons [24] (figure 4). - chez le garcon - 0,21 avant 3 mois,
A ce sujet les études anatomopathologiques sur les

néphrectomies pour rein non fonctionnel sur reflux _ _
sont intéressantes : - chez lafille : - 0,09 avant 3 mois,

- ANDERSON-RICKWOOD réalisent 3 néphro- - 0,02 aprés 3 mois,

- 0,09 aprés 3 mois,
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Figure 1 : Cystographie sus-pubienne : reflux dans un rein  Figure 2 : Cystographie sus-pubienne : reflux bilatéral grade
unique gauche (diagnostic prénatal) 4 (diagnostic prénatal)

Figure 3 : Cystographie rétrograde : reflux bilatéral grade 3
(diagnostic prénatal)

Figure 4 : Cystographie sus-pubienne : reflux droit grade 5
dans un rein hypoplasique (diagnostic prénatal)
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Enfin pour YU se sont surtout les enfants présentant Pour YEUNG [55], qui rapporte la plus grande
une néphropathie foetale qui sont exposés a ces série de reflux de diagnostic prénatal,5amois:

infections [56]. - de70 %pour les grades | a lll,

- de 43 %pour les grades IV et V (sansfdience
VII. L 'évolution d’évolution entre filles et gargons et 70 % des
reflux sur reins normaux disparaissent contre 33

R _ i % seulement si les reins ne sont pas normaux, la
Des 1975 ROLLESON [40] avait montré quine proportion étant encore moins importante si les

grande proportion de ces reflux de l'enfant de  ;,omalies parenchymateuses sorfudds)
moins de 1 an disparaissdi§6 % des cas en 5 ans). _ , ,
pour ZERIN [58], 62 % des reflux disparaissent si

Pour HEALE [23], 98 % des reflux de grade 1 a Il .schographie postnatale était normale contre 20
disparaissent en moins de 3 ans. Par contre il faut oy geylement si I'échographie postnatale révélait
attendre plus de 3 ans pour que 25 % des reflux de e dilatation.

grade IV ou V disparaissent.

Pour PINTER [36], 75 % des reflux disparaissent, . .
1/3en1a2ans et 2/3 en plus de 3 ans. Il avait ég; VIl Recommandations pour le bilan

lement remarqué que le reflux bilatéral avait un pet postnatal

moins tendance a disparaitre alors que le reflux du

petit garcon évoluait plus favorablement que lepécouvrir une dilatation de la voie excrétrice en
reflux de la fille. échographie anténatale, importante ou non, oblige a
mettre en route des la naissance amtéioprophy -
laxie en particulier avant une cystographie rétregra
de. Tous les auteurs sont d’accord sur ce point.

Ces chifres sont confirmés par I'évolution des séries
de diagnostic prénatal.

Pour STEELE [50], sur un petit nombre d enfantsLa vraie question est celle du caractére systéma

suivis, tous les reflux de grades | et Il ont disparu, 3(ique ou non de la cystographie, ou, puisque
reflux de grades Ill a IV sur 4 disparaissent. léchographie est d'abord réalisée, une échogra
phie postnatale normale dispense-t-elle de cet exa

La proportion de disparition du reflux est :
men ?

- pour MARRA [29], d&50 % a 18 mois, .
La réponse est non pour :

- pour GORDON [29], d&5 % en 2 ans, _ BLANE [8], DAVEY [15] et SCOTT [44] : le

- pour BOUACHRINE [|9], de65 % a 2 angreflux caractére normal d’'une échographie ne préjuge pas
de grades | & I\sans possibilité de reconnaitre aude 'absence de reflux,
départ les reflux qui vont disparaitre), - pour YEUNG [54] : 42 % des échographie post

R R natales étaient normal ri nités réno-uré
- pour BURGE [10], d81 % a 1 aret61 % a 3 ans téarzjssrzz‘?uimieso ales pour les unites reno-ure
(54 % des reflux de grade Il a V disparaissent et '
les reflux bilatéraux évoluent comme les reflux - Pour ANDERSON [3], il y aurait méme une ten

unilatéraux), dance a une fréquence un peu plus importante du
reflux si I'échographie postnatale est normale en
- pour SCOTT [43], d@8 % enla4an@ansen  particulier chez la fille. Il recommande une cysto
moyenne), graphie systématique si le diamétre antéroposté
- pour ASSAEL [5], 48 mois : rieur prénatal est supérieur ou égal a 4 mm au dela

de 16 semaines d’aménorrhée,
- de92 %pour les grades | et I,

- STOCKS [50], cystographie systématique si le-dia
meétre antéropostérieur prénatal est supérieur a 4
- de19 %pour les grades IV et V (42 %) mm avant 33 semaines d’aménorrhée et 7 mm

a 30 mois. aprés 33 semaines,

- de73 %pour les grades llI,
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- Pour ADRA [2] : bilan systématique si le diametre -

échographie rénale dans la premiére semaine ou le

antéropostérieur prénatal est supérieur ou égal a 8 plus vite possible (pour évaluer le diamétre anté

mm aprés 28 semaines d’'aménorrhée,

et pour ZERIN [57] : si on ne réalise la cystegra
phie que si I'échographie postnatale est anormale
on diagnostique environ 10 % de reflux ; par
contre si on réalise la cystographie quelque soit le
résultat de I'échographie postnatale et le sexe, le

pourcentage de reflux diagnostiqués passe a 38 %.

Il recommande donc la prescription de la cysto
graphie a tous les nouveau-nés ayant fait I'objet

ropostérieur des bassinets et I'épaisseur de la ves
sie) ; cystographie immédiate en cas d’hydroné
phrose bilatérale, de dilatation urétérale ou de ves
sie épaisse,

renouveler I'échographie rénale a un mois si la
premiére s'était révélée normale (c’est-a-dire si le
diamétre antéro-postérieur était inférieur a 5 mm),

cystographie systématique a 3 mois

d’'un diagnostic anténatal quelque soit le résultat

| _ - en cas de reflux, évaluation fonctionnelle isoto
de I'échographie prénatale,

pique au DMSA,

- cependant DREMSEK [17] ennfettuantlacys s atar Pachographie, la cystographie, le DMSA &
tographie postnatale que si le diameétre antéropos 15 mois en cas de reflux

térieur postnatal est supérieur a 5 mm, ne mécon

nait que 7 reflux (sur 1000 diagnostics prénatauXEnfin la proposition de ne pas réaliser de cystogra
de dilatation avec diametre antéropostérieur-supéphie systématique chez la fille [1] est discutable dans
rieur a 5 mm), la mesure ou il semble bien que si on abaisse le seuil
de dépistage du reflux, le sex ratio se rapproche de 1
our 1 et que méme un reflux de faible grade mérite
ne antibioprophylaxie.

- enfin pour THOMAS [51], la cystographie systé
matique parait inutile : il revoit a 4 ans des enfantq}j
ayant fait I'objet d’'un diagnostic de pyélectasie
(dilatation pyélique modérée sans dilatation-cali
cielle) en prénatal, dans les 2/3 des cas, I'échogre
phie est normale a 4 ans. Il ne recommande don
pas de bilan si le diamétre antéropostérieur post-
natal est inférieur a 1,2 et méme 1,5 cm, tout en
reconnaissant que |'on risque de manquer La plupart des auteurs sont en faveur diuaite -
quelques reflux voire méme quelques obstructiongnent medical conservateute ces reflux néonataux.
mais que cette attitude diminue I'anxiété parenta L'antibioprophylaxie est systematique et I'on peut
le et surtout le nombre d’investigations inutiles, €spérergrace a la prévention des infections, amélio

rer le pronostic trés défavorable des séries -isto

riques de reflux de I'enfant en bas age [40].

IX. Recommandations
thérapeutiques

Méme si pour XNI [6] il semble possiblerétros -
pectivementde sélectionner grace a I'échographie
postnatale les indications de la cystographie, il y @ans I'ensemble, les recommandations sorft-dif
quand méme dans sa série 17 % d'échographiegles a formuler et il n’y a pas de consensus :

strictement normales malgre la présence d’un reflux. Pour ELDER [19], la faible proportion de dispari

Par ailleurs le fort pourcentage de reflux contrelaté tion (20 %) et le risque d’infections sont en faveur
raux & une dysplasie rénale multikystique, une agé d'un traitement chirgical des grades IV et V ;
nésie rénale ou une obstruction de la jonction pyé mais il pense que les complications postchirur
lourétérale doit aussi faire réaliser une cystographie cales sont plus fréquentes chez le petit enfant,

systematique dans ces circonstances (confere cha T P
pitre spécifique). - pourtan [21] e [27]

obtiennent d&xcellents résultats de réimplanta
RANSLEY [54] propose une conduite a tenir aprés tion d’'uretere non modelé chez le petit enfant,

un diagnostic prénatal (voir diagramme) : _ i
- et YU [56] constate que les reins présentant des

- tous les enfants sont sous antibioprophylaxie dés Iésions de néphropathies congénitales sont plus
la naissance, susceptibles de s’infecter que les reins normaux,
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en particulier en cas de chigie plus tardive. I - chez le garcon, ayant peu tendance a s'infecter
recommande donc, en cas de néphropathie rénale sauf dans les 6 premiers mois [14,53] et avant les
foetale, une traitement chigical précoce ou au possbilité du diagnostic prénatal, ce reflux

moins une vesicostomie ou une antibioprephy  demeurait asymptomatique et non compliqué pour

laxie plus «consistante» (avec 2 antibiotiques). La djgparaitre spontanément et non diagnostiqué
vésicostomie est enfef une solution alternative  gans les deux ans le plus souvent.

et certains [25] recommandent méme la pratique chez la fillette au contraire, le reflux vésico-rénal
du cathétérisme intermittent. ’

est acquis, a la faveur d’'infections urinaires et/ou
Au contraie : d’'un dysfonctionnement vésico-sphinctérien, en
particulier au moment de la période d'acquisition
de la propreté. On peut avec DUCKETT [18]sug
gérer une jonction vésico-urétéro-vésicale fokef
cacité limite et qui se décompenserait en cas de
SCOTT [43] conseille d’attendre 2 ans, au dela les contractions vésicales déesinhibées ou d’infections
chances de disparition sont tres faibles, urinaires récidivantes.

RANSLEY [54] recommande de ne jamais reali
ser de réimplantation urétérovésicale avant 'age
de 1 an,

et méme DECTER [16], apres avoir observé d& 2eme explication il y a autant de reflux vésico-
faibles pourcentages de rénfections chez des rénaux congénitaux (ou plus exactement autant
jeunes garcons ayant arréte leurs antibioprophy  §anomalies congénitales de la jonction vésico-

laxies propose d'arréter celle-ci apres un an en cas rgigro-vésicale) chez le garcon que chez la fille
de reflux de bas grade. mais -

- le reflux de la fillette est plus souvent de faible
X. Discussion grade et se complique plus tard,

- le reflux du garcon est plus souvent de grade

Y-a-t-il en définitive, comme beaucoup le suggerent, €leve, plus facile a diagnostiquer en échographie

actuellement, 2 sortes de reflux primitifs ? [30, 54, anténatale et/ou s’infectant dans les tous premiers
55]: mois de la vie.

o Cette hypothése est d’ailleurs en accord avec le
un reflux sévere concernant surtout le sexe-masyqge probable de transmission génétique du reflux

culin découvert chez I'enfant de moins de 1 anansmission autosomale dominante & pénétrance
existant en fait des avant la naissance et s’accom

. . : o ~ variable).

pagnant de dilatation de la voie excrétrice et d’'un . . _

grand nombre de reins congénitalement anorReste alor§ a expliquer pourquoi le reflux du gargon

maux est plus sévére : ce qui ferait intervenir I'existence
dans le sexe masculin d’'uoéstruction sous vési

d’autre part un reflux de I'enfant plus age, enpar cale anatomique ou fonctionnelle prénatal&, 45,

ticulier de la fille, de grade modeéré et découvert 46, 47, 55]. Le reflux serait plus sévére en raison de

tionnels. . , .
Dans cette conception, lgnglrome meégavessie-

D’autre part pourquoi le reflux néonatal est-il plus méga-uretere[28] associant chez des gargons une
fréquent dans le sexe masculin ? grande vessie a paroi fine et un reflux bilatéral de
haut grade, pourrait étre considéré comme un stade
fe décompensation vésicale en amont de cette obs
truction fonctionnelle.

Deux théories peuvent expliquer cette prédominanc
dans le sexe masculin en période néonatale [48] :

1. 1ére explication le reflux vésico-urétéral congé L'apparente prépondérance du reflux néonatal
nital est efectivement plus fréquent chez le gar dans le sexe masculin ne serait en fait qu'une pré
con et la plupart des fillettes naissent avec urpondérance chez le garcon des reflux de haut
appareil urinaire normal, grade.
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