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Introduction

Avant l'arrivée de I'échographie obstétricale dans les années
1980, les enfants atteints d’'une hydronéphrose congéni-
tale suffisamment marquée pour justifier une intervention
chirurgicale présentaient un tableau clinique incluant dou-
leurs abdominales, infection des voies urinaires, hyperten-
sion, hématurie ou retard de croissance staturo-pondérale.
’hydronéphrose anténatale est devenue |'une des pathologies
les plus fréquemment décelées par échographie; on I'observe
dans 1 a 5 % des grossesses'. La majorité des cas d’hydro-
néphrose décelés au troisieme trimestre sont découverts pen-
dant une échographie prescrite en raison de problemes chez
la mere. Les avantages de la détection précoce d'une dila-
tation des voies urinaires incluent une réduction des Iésions
rénales causées par I'obstruction et I'infection?. En revanche,
bon nombre de ces cas décelés avant la naissance se résor-
bent spontanément pendant la période d’observation et par
conséquent, peuvent faire I’'objet d’examens et d’un suivi
médical continu inutiles®. La difficulté qui persiste a ce jour
est donc d’arriver a prédire, parmi les cas d’hydronéphrose
anténatale, ceux qui auront besoin d’une intervention chirur-
gicale de correction avant que n’apparaissent des symptomes
ou des lésions rénales potentiellement irréversibles, et donc
d’assurer un dépistage plus précis.

Méthodologie

Le présent article est une mise a jour du guide de prati-
que publié en 2009°, comme suite a une revue des articles

publiés récemment. Les données probantes a notre disposi-
tion sont résumées, et des recommandations sont formulées
et évaluées en fonction du systeme de cotation modifié de
I’Oxford Centre for Evidence-Based Medicine utilisé par I'In-
ternational Consultation on Urological Disease®.

Caractérisation de la population de patients

par I"absence d’études prospectives de bonne qualité, ce
qui empéche de formuler toute recommandation qui sera
appuyée par des données probantes de haut niveau. Les
études prospectives publiées sont limitées par le fait que
jusqu’a présent, il n’existe aucun test diagnostique de
référence pour I’obstruction urinaire. Pour bien apprécier
I"ampleur de ce probleme, il faut comprendre la différence
entre I"hydronéphrose et I'obstruction des voies urinaires.
L'hydronéphrose fait simplement référence a la dilatation du
systéme collecteur rénal. L'obstruction rénale congénitale est
définie comme une « altération du drainage de I'urine qui, si
elle demeure non corrigée, limitera le potentiel fonctionnel
final du rein en développement’ » [c’est nous qui tradui-
sons]. Jusqu’a présent, il n’existe aucune étude avec résultats
d’imagerie pouvant démontrer la présence d’une obstruction
rénale, ce qui contribue a la controverse entourant la prise
en charge de cette pathologie.

Le diagnostic différentiel de I’hydronéphrose anténatale
inclut, par ordre de probabilité : hydronéphrose primitive
transitoire, obstruction de la jonction pyélo-urétérale (JPU),
reflux vésico-urétéral (RVU), obstruction de la jonction
urétéro-vésicale (JUV) ou méga-uretere primitif de type
non obstructif, urétérocele, uretere ectopique et causes de
mégavessie. L'étiologie de la mégavessie, ou vessie dilatée,
inclut une obstruction vésicale liée a la présence de valves
de I'uretre postérieur et, plus rarement, d’un syndrome de
Prune Belly, d’'un syndrome mégavessie-méga-uretere, d'un
syndrome d’hypopéristaltisme intestinal-microcolon-méga-
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vessie (MMIHS), de valves de "urétre antérieur, d’'un méga-
uretre, d’une atrésie urétrale et de malformations cloacales.
Certaines de ces entités pathologiques sont liées au sexe
et héréditaires, ce qui a des répercussions diagnostiques
potentielles qui ne seront pas abordées ici.

[l existe divers systemes d’évaluation de la gravité de
I’hydronéphrose anténatale, qui jouent un réle primordial
dans le processus décisionnel. Le systeme le plus simple
repose sur le diametre antéro-postérieur (DAP) du bassinet,
qui est une mesure objective du degré de pyélectasie ou
de dilatation du bassinet sur une coupe transversale. Dans
la description de I’observation, il faut éviter de se limiter a
la qualifier de légere, modérée ou grave, car ce sont la des
criteres subjectifs et mal définis. Depuis 1993, la norme
a laquelle adherent les urologues pédiatriques d’Amérique
du Nord est la classification de la Société d'urologie foetale
(SFU) (tableau 1)8. Le systeme de cotation de la SFU a été
validé grace a une bonne fiabilité intra-évaluateur et une
modeste fiabilité inter-évaluateur, le grade 3 étant le moins
fiable®. La SFU a récemment proposé la classification UTD
(pour urinary tract dilation), qui combine des éléments du
systeme du DAP et de la classification de la SFU. Selon la
validation initiale, ce systeme de classification serait plus
fiable que le systeme SFU'*'"; d’autres validations ont fait
ressortir les mémes problemes de fiabilité inter-évaluateur'?.
La classification UTD pour I’hydronéphrose anténatale a été
créée en réponse aux lacunes potentielles du systeme de
cotation de la SFU; plus précisément, on cherchait a élimi-
ner les disparités entre les cas d’hydronéphrose anténatale
et les stratégies de prise en charge postnatale par spécialité
et entre les spécialités. La classification UTD utilise un sys-
téme en trois points basé sur six observations différentes a
I’échographie (DAP du bassinet, dilatation pyélocalicielle,
épaisseur/apparence du parenchyme, dilatation urétérale et
anomalies de la vessie) pour classer les patients en trois
niveaux de risque en fonction des six variables les plus pré-
occupantes a I’échographie : de la classe P1 de 'UTD (faible
risque) — DAP du bassinet de 10 a 15 mm et dilatation pyé-
localicielle centrale — a la classe P3 — DAP du bassinet > 15
mm, dilatation pyélocalicielle périphérique, amincissement
du parenchyme, dilatation de 'uretére ou anomalie de la
vessie (risque élevé)'*. Néanmoins, en raison de sa com-

Table 1. Grade d’hydronéphrose selon la SFU

Grade SFU Observation
0 Rein normal (hydronéphrose anténale résorbée)
1 Pyélectasie
2 Pyélectasie avec dilatation d’au moins un grand
calice (caliectasie)
3 Pyélectasie avec dilatation des trois grands calices
4 Pyélectasie avec amincissement du parenchyme par

rapport au rein controlatéral

SFU : Société d'urologie feetale.

plexité accrue, la classification UTD exige une validation
plus poussée avant de pouvoir supplanter la classification
SFU, qui est beaucoup plus simple.

Définition de la dilatation des voies urinaires

voies urinaires chez le feetus ou I’enfant reposent sur une
compréhension de ce qui constitue un degré acceptable
de dilatation (tableau 2)"'*. Les définitions d’une pyélecta-
sie, d’un hydro-uretere et d’une mégavessie détermineront
la profondeur des examens et la fréquence du suivi, avant
et apres la naissance. Il est généralement admis qu’une
pyélectasie au troisieme trimestre se définit par un DAP >
4-5 mm'. Cela dit, le seuil idéal pour le dépistage postnatal
de routine demeure controversé, étant donné qu’une hydro-
néphrose anténatale de grade élevé peut se résorber apres
la naissance, tandis qu’une hydronéphrose de faible grade
peut s’aggraver. Quoi qu’il en soit, la plupart des centres
ont choisi un seuil de 7 mm au troisiéme trimestre pour la
justification d’une évaluation postnatale. Les données pos-
tnatales obtenues par imagerie par résonance magnétique
(IRM) plutdt que par échographie portent a croire que le
DAP normal chez les enfants est de 3 mm a un an et de 6
mm a 18 ans, le 99¢ centile pour les enfants de moins de 5
ans se situant en dessous de 10 mm".

En plus du DAP, on évalue aussi la gravité de I"hydro-uré-
téronéphrose selon la classification de la SFU en fonction
de la mesure transversale de "uretére distal, comme suit :
grade 1, < 7 mm, grade 2, de 7 a 10 mm, et grade 3, >
10 mmé. Cette classification est principalement descriptive
et n’a pas fait I'objet d’'un examen approfondi. La dilatation
de la vessie fcetale ou mégavessie a été définie en fonction
de la formule utilisée pour mesurer la FBSL (longueur de
la vessie chez le feetus en coupe sagittale) en mm = age
gestationnel en semaines + 2'°.

Il est important de se rappeler qu’une dilatation des voies
urinaires ne signifie pas ipso facto qu’il y a obstruction de
ces voies. Alors que I"hydronéphrose sous-entend une dila-
tation du systéme collecteur du rein, on ne peut démontrer
la présence d’une obstruction a partir d’un seul examen par
imagerie, d’ou la nécessité d’une période d’observation pour
démontrer la détérioration au fil du temps.

Tableau 2. Gravité de I’'hydronéphrose anténatale selon le
DAP™

Gravité Deuxieme Troisieme trimestre
trimestre

Légere 4a <7 mm 7a<9mm

Modérée 7a<10 mm 9a<15mm

Grave > 10 mm > 15 mm

DAP : diamétre antéro-postérieur.
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La fréquence du suivi pendant la grossesse est laissée a
la discrétion de I’obstétricien. Méme si I’hydronéphrose
anténatale est plus courante chez les foetus porteurs de
graves anomalies chromosomiques, la plupart des sources
ne recommandent pas le caryotypage systématique en cas
d’hydronéphrose anténatale isolée; le caryotypage peut
cependant étre envisagé en présence d’anomalies touchant
de multiples organes'. 'hydronéphrose anténatale décelée
au deuxieme trimestre fait souvent I'objet d’un suivi pour
assurer le dépistage de toute aggravation et la planification
d’un suivi postnatal approprié. Les cas d’hydronéphrose
anténatale bilatérale grave ou d’oligohydramnios pointent
vers la probabilité d’une insuffisance rénale et sont souvent
dirigés vers un urologue pédiatrique en vue d’un counse-
ling anténatal. D’autres observations par échographie qui
soulévent des inquiétudes incluent * : hyperéchogénicité
corticale rénale, kystes corticaux rénaux et dilatation de la
vessie. L'évaluation et la sélection des cas d’intervention in
utero sortent du cadre du présent guide de pratique, mais
les médecins traitants doivent savoir que de nombreux cen-
tres de soins tertiaires proposent des interventions, comme
le shunt vésico-amniotique, dans certains cas d’obstruc-
tion vésicale traités par des équipes pluridisciplinaires. Les
répercussions d’un diagnostic anténatal d’hydronéphrose
sont aussi au coeur de longs débats; pour plus de détails,
consulter les excellentes revues de Thomas**.

Une disparition postnatale de I’hydronéphrose a été notée
dans 25 a 50% des cas''®. La majorité des cas qui persis-
tent apres la naissance seront de faible grade (tableau 3)'.
C’est pourquoi la plupart des centres orientent les cas ou le
DAP au troisieme trimestre est > 7 mm vers une évaluation
postnatale, malgré le fait qu’'un DAP > 4 mm soit considéré
comme anormal par définition. Dans une méta-analyse, Lee
et al. ont montré qu’un DAP anténatal > 15 mm au troisieme
trimestre était lié a une probabilité de 88 % de pathologie
postnatale'. Il existe bel et bien une corrélation entre des
taux plus élevés de pathologie postnatale et la gravité de
I"hydronéphrose dans la plupart des cas diagnostiqués, sauf
dans le cas du RVU. En effet, les taux de RVU ne sont pas
significativement différents selon que I’hydronéphrose anté-
natale est d’intensité |égeére, modérée ou grave'. De méme,
Dias et al. ont montré que si le DAP prénatal est > 18 mm au

Tableau 3. Répartition de la gravité de I'hydronéphrose
anténale et probabilité de pathologie postnatale touchant
les voies urinaires'’

Gravité % d’hydronéphrose % de pathologie
anténatale postnatale
Légere 57-88 12
Modérée 10-30 45
Grave 1,5-13 88

Guide de pratique : Hydronéphrose anténatale

cours du troisieme trimestre et > 16 mm aprés la naissance,
la sensibilité et la spécificité de ces valeurs seuils dans le
repérage des nourrissons qui auront plus tard besoin d’une
pyéloplastie pour traiter une obstruction de la JPU étaient
de 100 % et de 86 %, respectivement'®.

Quels sont les examens postnataux a effectuer?

Examen clinique

Un examen physique approfondi doit inclure précisément la
vérification de la présence d’un rein ou d’une vessie palpa-
bles, d’'une anomalie de la paroi abdominale, de signes de
spina bifida occulta, d’un introitus normal chez les filles, et
la présence de testicules et d’un urétre normal chez les gar-
cons. Une analyse d’urine au départ peut étre utile pendant
la période de suivi et lorsque I'enfant est au stade préverbal
et donc incapable d’exprimer les symptémes d’une infection
des voies urinaires (IVU), bien que le besoin d’échantillons
recueillis dans un sac ajoute un risque élevé de contamina-
tion. La mesure de la créatinine sérique est indiquée dans
les cas d’hydronéphrose bilatérale grave ou d’échogénicité
rénale anormale, tout comme dans les cas de rein unique. Il
faut attendre deux jours pour mesurer la créatinine sérique
afin d’éviter toute confusion avec la créatinine maternelle.

Echographie vésico-rénale (EVR)

Tous les enfants atteints d’hydronéphrose anténatale
devraient subir une échographie abdomino-pelvienne, au
cours de laquelle on portera une attention particuliere aux
reins et a la vessie. L'une des erreurs les plus courantes
consiste a se concentrer uniquement sur les reins, proba-
blement en raison du fait que de nombreux formulaires de
demande de radiologie font une distinction entre la région
abdominale et la région pelvienne. L'EVR doit inclure une
mesure de la longueur cranio-caudale des reins, et une éva-
luation du degré d’échogénicité et de la différenciation cor-
tico-médullaire, du grade de I"hydronéphrose selon la SFU,
du DAP maximal sur une coupe transversale du bassinet, du
diametre de |'uretere proximal et distal en présence de dila-
tation, du degré de remplissage de la vessie, de |’épaisseur
du détrusor ou de la présence de trabéculations vésicales, de
diverticules, d’un urétérocele et d’une dilatation de 'urétre
postérieure chez les garcons.

Une vessie pleine justifie une période d’observation avec
nouvel examen d’imagerie aprés miction pour évaluer la
capacité de vider la vessie et vérifier si I’hydronéphrose est
atténuée apres la miction. Il est particulierement important
de noter I'état de remplissage de la vessie pour les écho-
graphies en série afin de pouvoir en suivre I"évolution (au
fil des examens) en cas d’aggravation de I’hydronéphrose'.

CUAJ @ Aviil 2018  Volume 12, numéro 4 R15



Capolicchio et al.

De méme, les comparaisons de la longueur des reins ou du
DAP d’un examen a |'autre doivent tenir compte du posi-
tionnement du patient, puisque les clichés pris en décubitus
ventral different des clichés en décubitus dorsal®. Le jeline
est non seulement inutile avant une échographie vésico-
rénale, mais aussi source de désagrément.

Treés peu d'études ont porté sur le choix du moment pour
procéder a la premiere échographie postnatale; malgré tout,
on a établi comme norme d'éviter de procéder a une échogra-
phie pendant les deux premiers jours de la vie vu la possibilité
de sous-estimer la gravité en raison d’une oligurie néona-
tale’?'. D’autres études ont examiné ce probleme et n’ont pas
confirmé les résultats??>. De toute évidence, dans des cas tels
que des valves de I'urétre postérieur, ol une prise en charge
postnatale immédiate est requise, il n’y a aucune raison de
retarder I"échographie. Le délai acceptable pour la premiere
échographie postnatale fait I’objet de controverses, et la SFU
propose qu’elle ait lieu de 1 a 4 semaines aprés la naissance.
Le moment de cet examen dépend, dans une certaine mesure,
de Iattitude du médecin traitant vis-a-vis du dépistage du
RVU asymptomatique. En |"absence de volonté de détecter un
tel RVU, il nous parait intuitif de procéder rapidement a des
examens d’imagerie pour évaluer une hydronéphrose anté-
natale de grade élevé (grade 3 ou 4 de la SFU) afin d’obtenir
des données de départ, tandis que I"examen d’imagerie pour
évaluer une hydronéphrose de faible grade (grade 1 ou 2 de
la SFU) pourra avoir lieu plus tard. Par ailleurs, les familles
sont grandement rassurées par des examens effectués plus tot.
En outre, I'échographie postnatale peut révéler des résultats
subtils, tels qu’une piétre différenciation cortico-médullaire,
une urétérocele ou une hypertrophie du détrusor, qui peuvent
facilement passer inapergues lors d’examens par imagerie
chez un feetus en mouvement.

(ysto-urétrogramme mictionnel (CUM)

Les considérations techniques sont importantes et souvent
négligées dans les centres qui ne sont pas habitués a I'éva-
[uation des enfants*. l’examen devrait inclure un topogram-
me pour vérifier la présence d’anomalies de la colonne ver-
tébrale et de constipation importante ou de calculs urinaires.
Il ne faut pas avoir recours a un cathéter a ballonnet, car le
ballonnet peut masquer le défaut de remplissage caracté-
ristique d’une urétérocele. La quantité d’urine prélevée doit
étre consignée et I'urine doit étre analysée et mise en culture
selon les indications. La vessie doit étre remplie par simple
gravité jusqu’a la premiére miction, et il faut consigner la
capacité vésicale ainsi obtenue. Des clichés de |"uretre pen-
dant la miction et des clichés postmictionnels de la vessie
sont requis. Il peut étre nécessaire de procéder a un examen
différé par imagerie apres I’examen postmictionnel en cas
de RVU dans un bassinet ou un uretere dilaté, de maniere
a évaluer la présence d’une obstruction concomitante de

la JPU et de la JUV. Des examens cycliques comportant au
moins deux cycles de remplissage et de miction augmente-
ront la probabilité de dépistage d’'un RVU?*. La cystographie
mictionnelle isotopique est une méthode plus sensible de
dépistage du RVU entrainant une exposition moindre au
rayonnement, et est généralement recommandée pour les
examens de surveillance ou le dépistage chez un frére ou
une sceur, dans les cas ol ce dépistage est indiqué.

L'objectif du CUM est d’évaluer la cause précise de I'hy-
dronéphrose anténatale et est particulierement utile pour
exclure des entités telles que le RVU et les urétéroceles,
ainsi que les anomalies urétrales, telles que les valves de
I'uretre postérieur. Lors de I'arrivée de I'échographie obstétri-
que, dans les années 1980, la tendance consistait a évaluer
tous les nourrissons atteints d’hydronéphrose anténatale a
la fois par CUM et par scintigraphie rénale, en raison de
préoccupations liées a la néphropathie obstructive et aux
infections des voies urinaires. Avec le temps, les résultats de
ces examens et I"évolution naturelle de la maladie ont été
mieux compris'*. En moyenne, on découvre un RVU chez
16 % des nourrissons atteints d’hydronéphrose anténatale,
dont 25 % des cas surviennent dans le rein controlatéral,
non dilaté?®. Dans cette méta-analyse, la prévalence du RVU
dans un rein non dilaté était de 4 %, ce qui porte a croire
qu’il s’agirait la de la prévalence normale du RVU chez
I’enfant. Szymanski et al. ont comparé un groupe d’enfants
atteints d’hydronéphrose anténatale dépistée par CUM a un
groupe en observation et ont démontré que l'incidence des
IVU était de 1 % en présence d’hydronéphrose anténatale
de faible grade (grade 1 ou 2 selon la SFU) et que ces IVU
se manifestaient exclusivement dans le groupe ayant subi un
CUM?e, Dans cette cohorte, I'incidence des IVU était trois
fois plus élevée dans le groupe atteint d’hydronéphrose de
grade élevé (grade 3 ou 4 de la SFU) que dans le groupe
atteint d’hydronéphrose de faible grade, laissant entendre
que le grade de I’hydronéphrose était un facteur de risque
d’IVU plus important que le RVU. Il convient de noter que
les enfants présentant des anomalies de la vessie ou des
reins, a I’exception d’une hydronéphrose isolée, étaient
exclus de I’étude.

Il 'va sans dire que tout nourrisson présentant une obs-
truction soupgonnée de la vessie (p. ex. valves de |"uretre
postérieur) devrait subir un CUM sans délai. Une obstruc-
tion de la vessie est a soupgonner en présence de mégaves-
sie, d’un épaississement ou de trabéculations du détrusor,
d’une hydronéphrose bilatérale de grade élevé ou d’une
dilatation de |"urétre postérieur. Ces soupgons sont ampli-
fiés par des observations confirmant une échogénicité cor-
ticale rénale accrue, des kystes corticaux rénaux ou des
antécédents d’oligohydramnios.

Il est important de noter que I'utilité clinique du CUM dans
le dépistage d'une hydronéphrose anténatale de grade élevé
n‘est pas liée a la crainte d’une IVU, mais contribue plutot
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a distinguer I’hydronéphrose anténatale causée par une obs-
truction de celle qui est causée par un RVU, et aide a modifier
en conséquence la fréquence et le type d’examens d’image-
rie en série. Les lignes directrices de I’American Urological
Association (AUA) sur le RVU recommandent également le
CUM chez les nourrissons atteints d’hydronéphrose de grade
élevé, d’hydro-uretre ou d’anomalies de la vessie?.

Scintigraphie rénale sous diurétique

L'examen par imagerie de choix a I’heure actuelle pour
I"évaluation de la fonction d’un rein hydronéphrotique est
la scintigraphie rénale au MAGS3, car il permet I’évaluation
a la fois de la fonction rénale différentielle et du temps de
drainage. Des considérations techniques peuvent altérer les
résultats du test; par conséquent, il importe de suivre un
protocole standardisé pour permettre la comparaison d’exa-
mens en série. La « scintigraphie rénale bien pondérée » a
été décrite pour la premiere fois en 1992 par la SFU et la
Société de médecine nucléaire (SNM)?”. Le protocole com-
prend une hydratation visant a mettre en jeu le systeme de
collecte urinaire et un cathétérisme de la vessie pour éviter
les artefacts dus a une vessie pleine. En 2008, la SNM a
révisé ses lignes directrices®® qui, a ce jour, different encore
de maniere significative du protocole mis de |"avant par
I’Association européenne de médecine nucléaire. Ces deux
protocoles ont été comparés expérimentalement et peuvent
conduire a des interprétations différentes des résultats®, ce
qui souligne I'importance de ne comparer les examens en
série que s'ils ont été effectués suivant le méme protocole.
La scintigraphie rénale sous diurétique doit inclure un
rapport de la fonction rénale différentielle, qui peut varier de
45 a 55 %, le temps de transit cortical, qui ne dépasse pas
cing minutes en temps normal, la demi-vie et la forme de
la courbe®'. Les résultats des tests peuvent étre affectés par
une mauvaise fonction rénale (taux de filtration glomérulaire
d’un rein unique < 15 mL/min), une mauvaise hydratation,
un systeme de collecte massivement dilaté, une vessie pleine
et une dilatation de la partie distale de |'uretere®.
L'évolution de la scintigraphie rénale sous diurétique per-
met d’expliquer les controverses actuelles sur le moment
idéal pour procéder a ce test. Les définitions d’une obstruc-
tion selon la scintigraphie rénale sous diurétique ont d’abord
été utilisées chez les patients présentant une obstruction
symptomatique de la JPU ou un test de Whitaker positif*.
Lorsque I"échographie obstétrique est arrivée et qu’on a
découvert I’hydronéphrose anténatale, on a d’abord appli-
qué les mémes criteres. Avec le temps, on s’est rendu compte
que trop de nourrissons subissaient inutilement des pyélo-
plasties. Au début des années 1990, deux séries marquantes
de cas de prise en charge conservatrice de I’hydronéphrose
anténatale ont émergé, et ont donné naissance a deux éco-
les de pensée différentes. Dans le groupe de Ransley, les
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patients ont subi une scintigraphie rénale a leur quatrieme
semaine de vie en raison des inquiétudes suscitées par des
résultats faux positifs en présence d’'un TFG néonatal imma-
ture. La pyéloplastie était indiquée sur la base d’une seule
étude ol on avait noté une mauvaise séparation de la fonc-
tion rénale (< 40 % de fonction rénale différentielle)**. Dans
Iétude de Koff, des scintigraphies rénales ont été effectuées
au moment du diagnostic, quel que soit I’age des patients®.-
Le but de la premiere scintigraphie rénale était de produire
des données initiales pour la comparaison en série, |'idée
étant que les temps de drainage s’amélioreraient avec la
maturation rénale. L'intervalle de suivi a été adapté a la
gravité de la fonction rénale différentielle initiale dans les
cas de mauvaise séparation de la fonction rénale au départ.
Il est intéressant de noter qu’aucune perte de fonction irré-
versible n’a été notée dans le groupe en observation de
I’étude de Koff, alors que le groupe de Ransley présentait un
taux de détérioration rénale de 9 %. En conclusion, on peut
effectuer une scintigraphie rénale a n’importe quel age, a
condition qu’elle soit utilisée comme examen de départ pour
la comparaison en série. On devrait également envisager
un examen avec acide dimercaptosuccinique (DMSA) pour
évaluer la fonction rénale séparée chez les nouveau-nés ou
les prématurés, puisque la fonction rénale différentielle dans
cet examen n’est pas influencée par un TFG immature?®.

Examens complémentaires

D’autres examens sont parfois nécessaires pour élucider la
cause précise d’une hydronéphrose anténatale, examens qui,
en raison de leur nature pénétrante, sont réservés a certains
cas seulement. La pyélographie percutanée antérograde ou
la pyélographie rétrograde endoscopique peuvent étre utiles
lorsqu’on soupgonne de multiples niveaux d’obstruction, tels
qu’une obstruction concomitante de la JPU et de la JUV. La
cystoscopie peut aider a I’évaluation d’ureteres ectopiques et
d’une urétérocele, de méme que I'urographie par résonance
magnétique (URM). L'URM peut étre particulierement utile
en cas d’anomalie anatomique associée a une duplication,
une ectopie rénale et une fusion rénale. Ce type d’anomalie
anatomique est souvent observé chez les enfants atteints
d’un syndrome de VACTERL ou d’anomalies cloacales. Des
examens non pénétrants, comme la mesure des biomar-
queurs urinaires (p. ex. facteur de croissance transformant
béta) sont encore a I'étude, mais ces méthodes prometteuses
pourraient permettre de prédire les cas susceptibles de se
détériorer et exigeant un suivi plus étroit’’. De méme, la
scintigraphie rénale fonctionnelle est prometteuse, jumelée
avec la médecine nucléaire®® et la tomographie par émission
de positrons*. La mesure du TFG par scintigraphie rénale
peut étre utile dans les cas d’hydronéphrose bilatérale grave.
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A partir de données empiriques, la PAC est recommandée
chez les nouveau-nés atteints d’hydronéphrose anténatale
dans une tentative de réduire le taux d’IVU au cours des
deux premieres années de vie. Cela dit, I’AUA, la SFU et
[’Association des urologues du Canada (AUC) reconnaissent
toutes que l"utilisation de la PAC pour la prévention des
IVU chez les nourrissons atteints d’hydronéphrose anténa-
tale repose sur des données de faible niveau. Il n’est donc
pas surprenant que ce manque de données probantes de
haute qualité ait entrainé une variabilité dans I"utilisation
de la PAC. Selon I"énoncé consensuel 2010 de la SFU sur
I’hydronéphrose, la PAC devrait étre recommandée unique-
ment chez les nourrissons atteints d’hydronéphrose de grade
élevé et ceux atteints de RVU'.

Compte tenu de l'incertitude entourant Iutilisation de la
PAC dans les cas d’hydronéphrose anténatale, une revue systé-
matique a été effectuée en 2013 pour résumer les plus récentes
données probantes sur I'utilisation de cette prophylaxie dans
ces cas. Les données de pres de 4000 patients tirées de 21
articles (textes intégraux) ont montré des taux groupés d’'IVU
quatre fois plus élevés pour les patients atteints d’hydronéph-
rose de grade élevé par rapport aux cas de faible grade. Dans
ces derniers cas, les taux d’'IVU étaient équivalents, qu’on ait
eu recours ou non a une PAC (PAC : 2,2%; pas de PAC : 2,8%).
Au contraire, dans le cas de I'hydronéphrose de grade élevé,
les patients recevant une PAC ont présenté moins d’'IVU que
les patients qui n"ont pas requ de PAC (14,6 % contre 28,9 %,
p <0,01), ce qui porte a croire que la PAC peut étre bénéfique
dans cette population. Le nombre estimé de patients a traiter
était de sept, ce qui signifie qu’un clinicien devait offrir une
PAC a sept patients atteints d’hydronéphrose de grade élevé
pour prévenir une [IVU*. Une revue systématique plus récente
a confirmé qu’il semble utile d’administrer la PAC aux nour-
rissons atteints d’hydronéphrose de grade élevé*'.

On a également avancé I’hypotheése que la présence d’un
hydro-uretere ou d’une urétérocele pointe vers un risque
plus élevé d'IVU (tableau 4)*.

Le sous-groupe de patients présentant des méga-ureteres
primitifs sans reflux (hydro-urétéronéphrose) a été étudié
plus en détail. Selon une étude prospective®, ces nourrissons
présentaient un taux d’'IVU fébrile beaucoup plus élevé que
ceux qui étaient atteints d’'une hydronéphrose isolée (19/59
[32 %] vs 12/218 [6 %]). De plus, une autre étude a montré
que des IVU fébriles apparaissaient chez 34 % des patients
atteints d’un méga-uretere dans les six premiers mois de
vie, et que tant la circoncision que la PAC diminuaient de
maniére significative les taux d’infection*. D’autres études,
rétrospectives cette fois-ci, ont rapporté des résultats simi-
laires**. De plus, les garcons non circoncis et les filles qui
présentent une hydronéphrose anténatale ont également
présenté un risque nettement accru d’'[VU*.

Tableau 4. Incidence d’IVU chez les patients atteints
d’hydronéphrose?*?

No. UTI (%) p RC ICa95 %
Sexe
Masculin 67 (19) 0,8 0,93 0,51-1,71
Féminin 16 (20)
Obstruction
Oui 50 (39) 0,001 5,23 3,148-8,67
Non 33 (11)
Hydro-uretere
Oui 37 (47) 0,001 6,00 3,49-10,32
Non 46 (13)
Urétérocele
Oui 10 (59) 0,001 6,65 2,45-18,06
Non 73 (18)
Grade
d’hydronéphrose
| 6 (4)
Il 13 (14) 0,001 4,15 1,52-11,32
n 26 (33) 0,001 12,67  4,95-32,47
v 38 (40) 0,001 16,93  6,80-42,15

IC : intervalle de confiance; RC : rapport des cotes; IVU : infection des voies urinaires.

Le recours a une PAC chez les enfants atteints d’hydro-
néphrose anténatale en attente d’examens postnataux est
controversé. Bien que 'on pense que la PAC peut prévenir
les IVU chez les enfants atteints d’hydronéphrose anténatale,
cette théorie n’a pas encore été prouvée. Un essai contr6lé
avec répartition aléatoire comparant le triméthoprime a un
placebo chez des nourrissons atteints d’hydronéphrose de
grade 3 ou 4 selon la SFU est en cours afin de répondre a
cette question?’. Certains auteurs suggerent donc l'instaura-
tion d’une PAC a la naissance, tandis que d’autres recom-
mandent un seuil bas pour les examens et le traitement d’une
IVU soupgonnée. Les antibiotiques couramment utilisés en
prophylaxie chez le nouveau-né comprennent I’amoxicil-
line, la céphalexine et le triméthoprime. Le triméthoprime-
sulfaméthoxazole et la nitrofurantoine ne doivent PAS étre
utilisés chez le nouveau-né en raison du risque respectif de
kernictere et d’anémie hémolytique.

Protocoles de suivi

Hydronéphrose de grade élevé — grade 3 et 4 de la SFU, DAP > 15 mm

L'échographie vésico-rénale initiale doit étre effectuée des
que possible apres le deuxieme jour de vie, car ces patients
représentent la cohorte la plus susceptible de nécessiter une
intervention chirurgicale et de présenter une IVU. La pro-
babilité de pyéloplastie en raison d’une hydronéphrose de
grade 4 est de 75 %?*°. La plupart des centres recommandent
que I"échographie ait lieu dans les deux semaines suivant
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la naissance. Une hydronéphrose de grade élevé bilatérale
nécessite une consultation plus urgente, y compris un CUM
pour écarter la possibilité de valves de I'uretre postérieure. Si
I’échographie postnatale révele une hydronéphrose de grade
élevé persistante, le cas doit étre dirigé vers un urologue
pédiatrique pour consultation immédiate. Ce type de cas
est le plus susceptible de bénéficier d’une PAC et devrait
subir un CUM et une scintigraphie rénale avec MAG-3.
Nous tenons a le répéter : Iutilité clinique du CUM dans le
dépistage d’une hydronéphrose anténatale de grade élevé
n‘est pas liée a la crainte d’'une IVU, mais contribue plu-
tot a distinguer I’hydronéphrose anténatale causée par une
obstruction de celle qui est causée par un RVU, et aide a
modifier en conséquence la fréquence et le type d’examens
d’imagerie en série. En I'absence de toute pathologie néces-
sitant une intervention immédiate, une nouvelle échographie
et une nouvelle scintigraphie avec MAG-3 devraient étre
effectuées dans les trois mois, quoiqu’il ne soit pas obli-
gatoire de répéter la scintigraphie au MAG-3 si le premier
examen a donné des résultats normaux (figure 1). Si aucune
amélioration n’est constatée, il faut maintenir un suivi étroit
jusqu’a I’age d’au moins 18 mois, age ou la plupart des
cas d’obstruction de la JPU deviennent manifestes. Il faut
garder a l'esprit que les cohortes antérieures d’obstruction
de la JPU, avant I’avenement de I"échographie obstétrique,
subissaient une pyéloplastie a six ans en moyenne?, ce qui
montre qu’une hydronéphrose de grade 3 persistante néces-
site une surveillance active.

Hydronéphrose de faible grade — grade 1 ou 2 de la SFU, DAP
<10 mm

Le moment idéal pour procéder a la premiére échographie
postnatale est sujet a débat et laissé a la discrétion du méde-
cin traitant. Lorsque le DAP anténatal se situe entre 10 et
15 mm, on suggere d’attribuer un grade selon la SFU afin
de clarifier le protocole de suivi. La plupart des médecins
prescriront une premiéere échographie dans les premiers mois
de vie et un examen de suivi six mois plus tard. En |’absence
de détérioration, les échographies de suivi peuvent avoir
lieu a des intervalles d’un an. Il n“est pas nécessaire de
procéder a un CUM ni a une scintigraphie rénale au MAG-
3. Szymanski et al. ont montré un risque d'IVU < 1 % en
présence d’une hydronéphrose de faible grade lorsque les
deux reins sont de méme taille et en I"absence d’anomalie
urétérale ou vésicale®®; par conséquent, il n’est pas néces-
saire de prescrire une PAC dans ce cas. Dans la majorité
de ces cas, I’hydronéphrose se sera atténuée d’ici I’age de
deux ans*. Comme, dans la majorité des cas d’obstruction
congénitale de la JPU, I'évolution sous-tend une pyéloplas-
tie vers I’age de 18 mois, il semble prudent de poursuivre
le suivi au minimum jusqu’a cet age. Plusieurs auteurs ont
montré que lorsque le suivi a long terme se poursuit jusqu’a
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I’age de 10 ans, le risque de détérioration nécessitant une
intervention chirurgicale est de 2 %*°°. La question se pose
alors de savoir si un suivi au-dela de deux ans est nécessaire
chez les patients atteints d’hydronéphrose de faible grade.
Certains auteurs recommandent de donner son congé au
patient et d’informer les familles au sujet des symptoémes
de "obstruction de la JPU. Des études prospectives sont
nécessaires pour déterminer le protocole de suivi le plus
rentable économiquement et le plus approprié sur le plan
clinique pour les enfants atteints d’hydronéphrose anténa-
tale. Akhavan et al. ont examiné I"utilisation des ressources
associées a |'évaluation diagnostique des nourrissons atteints
d’hydronéphrose sans RVU et ont constaté que la diminution
du nombre d’échographies effectuées pendant le suivi chez
les patients atteints d’hydronéphrose de grade 1 ou 2 selon la
SFU pourrait réduire de 24 % les colts des soins de santé®'.

Grade 0 de la SFU

Jusqu’a 50 % des cas d’hydronéphrose peuvent se résoudre
a la naissance; ces cas sont considérés comme étant de
grade 0 selon la SFU. Une telle hydronéphrose transitoire
fait également I'objet de controverses, puisque les lignes
directrices de la SFU recommandent de procéder a une
nouvelle échographie au cours du premier mois de vie'.
De nombreux centres donneront au patient son congé de
I"hopital apres I’obtention de résultats normaux a une écho-
graphie postnatale, puisque la majorité des cas tardifs ou
récidivants d’hydronéphrose sont symptomatiques et peu-
vent étre pris en charge en conséquence. Quoi qu’il en soit,
il semble contradictoire de faire le suivi d'un cas confirmé
d’hydronéphrose de faible grade dans les six mois, alors
qu’on répétera en moins d’un mois une échographie en
présence de résultats normaux.

Indications pour une intervention chirurgicale en cas
d’hydronéphrose obstructive et d’hydro-urétéronéph-

La difficulté actuelle a prouver la présence d’une obstruction
dans les cas d’hydronéphrose et d’hydro-urétéronéphrose
implique qu’une période d’observation est nécessaire pour
confirmer la détérioration de la situation. Cette période
d’observation comporte un risque de perte potentiellement
irréversible de fonction rénale®. Pour cette raison, un coun-
seling approprié aupreés des familles doit inclure une dis-
cussion sur les risques de |’observation par rapport a ceux
d’une intervention chirurgicale immédiate. Les indications
fortes pour la chirurgie reconstructive incluent une perte
de FRD > 5% confirmée par scintigraphie rénale en série
ou l’aggravation de I’hydronéphrose avec prolongation des
temps de drainage suivis par scintigraphie rénale. Chez les
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Grade 1-2 de la SFU, DAP 7-10 mm* Grade 3-4 de la SFU, DAP > 15 mm*

3¢ trimestre 3¢ trimestre

Y l
EVR premiers 1 a 3 mois de vie** EVR premiéres 2 sem. de vie, PAC

Grade 3-4 de la SFU, DAP > 15 mm
Orienter vers un urologue pédiatrique

Grade 1-2 de la SFU, DAP < 10 mm

Suivi par EVR aprés 6 mois, puis

Normal, Grade 0 de la SFU

Congé, counseling sur les

symptomes d’IVU/OJPU tous les ans, pas de PAC***

N

CUM

Prise en charge du RVU Scint. rénale au MAG-3

Résultats anormaux — surveillance

TFG et vidange normaux, répéter
EVR apreés 3 mois, pas de PAC***

active vs chirurgie

Fig. 1. Algorithme de prise en charge de I'hydronéphrose anténatale. *En cas de DAP entre 10 et 15 mm, la prise en charge dépend du
grade selon la SFU. **En cas de dilatation des ureteres, d'anomalies vésicales ou d’anomalie du parenchyme rénal, il faut procéder plus
rapidement a des examens par imagerie. ***Certains auteurs préconisent une PAC en cas d’hydronéphrose de faible grade avec dilatation
des uretéres ou anomalies vésicales. Le risque d’IVU est aussi accru chez les filles et chez les gargons non circoncis. CUM : cysto-
urétrogramme mictionnel; DAP : diamétre antéro-postérieur; EVR ; échographie vésico-rénale; IVU : infection des voies urinaires; 0JPU :
obstruction de la jonction pyélo-urétérale; PAC : prophylaxie antibiotique continue; RVU : reflux vésico-urétéral; SFU : Société d'urologie
feetale; TFG : taux de filtration glomérulaire.

enfants plus agés, une douleur au flanc ou des vomissements
évoquent aussi une obstruction, surtout si ces symptémes
sont exacerbés par une ingestion de liquides. L’hypertension
et les calculs rénaux sont rarement des signes d’obstruction.
Les indications pour une intervention chirurgicale incluent
une IVU, une faible FRD notée lors de la premiere scin-
tigraphie rénale, une hydronéphrose géante et palpable,
des préoccupations quant au non-respect des protocoles
d’imagerie de suivi et une préférence familiale dans les cas
d’hydronéphrose de grade élevé persistante nécessitant des
scintigraphies rénales répétées. Dans une étude, une propor-

tion alarmante de 42 % des enfants atteints d’hydronéphrose
de grade élevé ont été perdus de vue pendant le suivi®. Le
seuil des valeurs justifiant une intervention chirurgicale est
abaissé dans les cas de rein unique ou d’hydronéphrose de
grade élevé bilatérale.

Conflits d'inféréts : Les auteurs ne signalent aucun conflit d'intéréts personnel ou financier en lien
avec le présent confenu.
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1. Tous les cas significatifs d’hydronéphrose doivent
faire 'objet d’un examen postnatal par échographie
vésico-rénale. La plupart des centres définissent une
hydronéphrose significative au troisieme trimestre
comme la présence d’un DAP = 7 mm (données pro-
bantes de niveau 3, recommandation de grade C).

2. Lerdle de la PAC instaurée a la naissance est contro-
versé; cette prophylaxie aurait davantage de bien-
faits dans les cas d’hydronéphrose de grade 3 ou 4
et en présence de dilatation urétérale ou d’anoma-
lies vésicales. Les filles et les gargons non circoncis
atteints d’hydronéphrose bénéficieraient davantage
de la PAC que les garcons circoncis (données pro-
bantes de niveau 3, recommandation de grade C).

3. Il n’est pas nécessaire de procéder a un CUM dans
le cas d'une hydronéphrose de faible grade isolée
(grade 1 ou 2 selon la SFU) si le parenchyme rénal est
normal et la taille des reins symétrique (données pro-
bantes de niveau 3, recommandation de grade C).

4. Une hydronéphrose de grade élevé (grade 3 ou 4
selon la SFU) devrait étre examinée par CUM, suivi
d’une scintigraphie rénale diurétique si I'étiologie
de I’'hydronéphrose ne repose pas sur un RVU (don-
nées probantes de niveau 4, recommandation de
grade D).

5. Une scintigraphie rénale diurétique n’est pas néces-
saire dans I’évaluation d’une hydronéphrose de fai-
ble grade isolée (grade 1 ou 2 selon la SFU) si le
parenchyme rénal est normal et la taille des reins
symétrique (données de niveau 4, recommandation
de grade D).
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