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RESUME 

L’objectif de cette étude était d’évaluer le pronostic des dilatations des voies urinaires=DVU fœtales en 

fonction du degré de dilatation anténatale et du suivi échographique.  

Matériels et méthodes  

Cette étude rétrospective a concerné tous les nouveau-nés, nés à la maternité de Clermont-Ferrand entre 

2000 et 2015, ayant un diamètre antéro-postérieur du bassinet (DAPB) supérieur à 4mm à l’échographie 

morphologique du 2eme trimestre et/ou supérieur à 7mm à l’échographie du 3eme trimestre. L’échographie 

fœtale a été corrélée avec le suivi. 

 Résultats 

83 enfants ont été inclus dans l’étude (0,17% des grossesses) soit 166 reins. Leur suivi a permis de 

diagnostiquer :  25% de syndromes de jonction pyélo-urétérale (SJPU), 21% de duplicités rénales, 11% 

d’urétérocèles, 8% de méga-uretères (MGU), 17% de reflux vésico-urétéraux (RVU), 7% de dysplasies 

multikystiques, 5% de valves de l’urètre postérieur et 1% d’uretères ectopiques. Chez 16% des enfants il 

n’a pas été retrouvé d’uropathie. A l’échographie du 2eme trimestre, 68% des enfants avaient une 

pyélectasie fœtale inférieure à 10 mm. 66% d’entre eux ont été opérés versus 34% des enfants porteurs 

d’une pyélectasie supérieure ou égale à 10mm. A l’échographie du 3eme trimestre, 65% des enfants avaient 

une pyélectasie fœtale inférieure à 15mm. 54% d’entre eux ont été opérés versus 46% des enfants 

porteurs de pyélectasies fœtales supérieures à 15mm. 28% ont fait au moins une infection urinaire et 46% 

ont été mis sous antibioprophylaxie. 12% ont eu une insuffisance rénale aigue ou chronique.  

Conclusion 

Une pyélectasie fœtale, quel que soit son degré de dilatation, ne doit pas être négligée. En effet, le lien 

entre la mesure de la dilatation et le risque ultérieur d’uropathie et d’intervention chirurgicale n’est pas 

significatif : certaines pyélectasies qualifiées de «minimes» ou de «modérées» au cours des 2eme et  3eme 

trimestres, ont nécessité une chirurgie en post-partum et d’autres jugées «sévères» ont régressé 
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spontanément. Le suivi échographique post-natal reste à moduler selon différents critères tels que 

l’importance de la dilatation pyélique, la présence d’une dilatation urétérale, l’existence d’un rein unique 

ou d’une atteinte parenchymateuse rénale. Nous proposons, au vu de ces résultats et d’une revue de la 

littérature, un arbre décisionnel post-natal des explorations et de la surveillance à réaliser par les médecins 

traitants, pédiatres et généralistes 
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Introduction 

La pyélectasie est devenue l’une des pathologies les plus fréquemment décelées par échographie 

anténatale; on l’observe dans 1 à 5 % des grossesses 1.  En effet depuis l’apparition de l’échographie dans 

les années 80, les anomalies congénitales de l’écoulement des urines (ACEU) sont dépistées chez 3 à 7 

enfants pour mille nés vivants et représentent plus de 20% des malformations diagnostiquées à la 

naissance. La détection précoce d’une dilatation des voies urinaires (DVU) permet de réduire les lésions 

rénales potentiellement irréversibles causées par l’obstruction et l’infection 2 3. Le néphrologue et/ou 

l’urologue pédiatriques sont maintenant souvent consultés avant la naissance avec un diagnostic 

présomptif de pathologie de l’arbre urinaire et non plus en post-partum pour des enfants symptomatiques 

avec douleurs, pyélonéphrite, hypertension artérielle voire insuffisance rénale chronique.  

Néanmoins un certain nombre de DVU décelées avant la naissance, soit se résorbent spontanément (25 à 

50% des cas5), soit sont bénignes, et vont le rester et ne nécessiteront qu’une simple surveillance 

échographique. Ainsi beaucoup de DVU font l’objet d’examens et d’un suivi médical prolongé inutiles  28. 

Toute la difficulté est ainsi de prédire les cas de DVU qui auront besoin d’une prise en charge active et ceux 

qui ne nécessiteront qu’une simple surveillance.  

Il existe un consensus sur la prise en charge anténatale des pyélectasies fœtales isolées : tous les auteurs 

sont d'accord pour affirmer que la surveillance échographique est la seule attitude logique et acceptable 

à adopter. Le contrôle se fait au 3eme trimestre de grossesse (Corteville 1991; Wilson 1997) 8 9. La 

surveillance post-natale par contre reste à l’appréciation de chaque équipe pédiatrique. 

Les étiologies des pyélectasies peuvent être nombreuses. Le syndrome de jonction pyélo-urétérale=SJPU 

est l'uropathie obstructive la plus fréquente du nouveau-né (0,2% des naissances vivantes) 1, unilatéral 

dans 85 à 90% des cas, plus fréquent à gauche (60%), et plus fréquent chez le garçon (65%), en rapport 

avec un obstacle pariétal intrinsèque ou extrinsèque (vaisseau polaire inférieur). Viennent ensuite le reflux 

vésico-urétéral=RVU retrouvé chez 10 à 20% des enfants présentant une hydronéphrose détectée avant 
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la naissance versus 1 à 3% en l’absence de dilatation 6  7, le méga-uretère=MGU, les valves de l’urètre 

postérieur (VUP), la duplicité urétérale et enfin l’urétérocèle. 

L’objectif de notre étude a été d’évaluer le pronostic des DVU fœtales grâce à une étude rétrospective au 

CHU de Clermont-Ferrand entre 2000 et 2015 et de le corréler au risque d’uropathie postnatale. L’étude 

s’est également intéressée au devenir de ces enfants en terme de complications (infection urinaire et 

insuffisance rénale) et de prise en charge chirurgicale. Nous proposerons, en fonction de ces résultats et 

des données de la littérature, un arbre décisionnel de la surveillance échographique des DVU de diagnostic 

anténatal. La finalité de ce travail est que les néonatologues puis les médecins traitants sachent baliser le 

suivi de chaque enfant avec des échographies rénales et vésicales dont la fréquence tiendra compte de 

différents critères tels que l’importance de la dilatation pyélique, la présence d’une dilatation urétérale, 

l’existence d’un rein unique ou d’une atteinte parenchymateuse rénale.  

Cette surveillance est importante pour plusieurs raisons. La première est d’assurer un suivi rigoureux des 

pyélectasies graves en coordination avec l’uro/néphrologue pédiatrique. La seconde est de ne pas perdre 

de vue les dilatations pyéliques modérées, toujours susceptibles de s’aggraver de façon totalement 

asymptomatique au fil des années et d’exposer l’enfant au risque de complications ultérieures 

(hydronéphrose importante pouvant justifier une intervention, pyélonéphrite=PNA, insuffisance rénale…). 

La troisième raison est enfin d’éviter les examens et les consultations spécialisées inutiles quand la 

dilatation disparaît, régresse ou reste modérée.   

Les indications d’examens plus spécialisés tels que la cystographie et la scintigraphie ne font pas partie de 

ce travail. Enfin il est important que les parents connaissent les signes cliniques des complications 

infectieuses pour une prise en charge rapide et soient informés de la néphrotoxicité de certains 

médicaments, tels que les AINS.  
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Etude rétrospective sur le pronostic des pyélectasies anténatales  

I  Matériels et méthode  

La réalisation de l’étude s’est déroulée en 2 temps.  

1. Premier temps  

Le premier temps était rétrospectif. Il portait sur les dossiers informatisés pédiatriques sur une période 

allant du 1er Janvier 2000 au 31 Décembre 2015 au CHU de Clermont-Ferrand. Tous les comptes-rendus 

médicaux des nouveau-nés ont été consultés afin de recueillir les données suivantes : 

- l’évolution spontanée de la pyélectasie à l’issue des échographies de contrôle, 

- les résultats des cystographies et scintigraphies si réalisées, 

- le diagnostic post-natal pressenti pour chaque rein (uropathie ou non, type), 

- la survenue d’infections urinaires, leur nombre, 

- l’instauration d’une antibioprophylaxie, 

- la présence d’une insuffisance rénale, 

- la réalisation d’une intervention chirurgicale (âge et type de chirurgie). 

2. Second temps 

Le second temps était également rétrospectif. Il portait sur les dossiers informatisés obstétricaux. Seuls 

ont été retenus les dossiers des enfants ayant une dilatation des voies urinaires sans syndrome poly-

malformatif. Au total, 83 dossiers ont été inclus. 

Deux logiciels ont été utilisés pour les étudier, à savoir ICOS et VIEW-POINT.  

Dans de nombreux dossiers informatisés les comptes-rendus des échographies du 2eme et 3eme trimestres 

n’étaient pas consignés. Nous avons donc été obligés de ressortir tous les dossiers papier des mères. 
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Voici la liste des critères que nous avons recherchés : 

- l’âge maternel, 

- la parité, 

- les pathologies fœtales et/ou maternelles rencontrées pendant la grossesse, 

- le degré de dilatation des bassinets aux 2eme et 3eme trimestre de grossesse, 

- la dilatation de(s) uretère(s),  

- la différenciation cortico-médullaire, 

- les anomalies de la vessie, 

- le diagnostic anténatal suspecté, 

- le terme, 

- le sexe et le poids du nouveau-né, 

- le déroulement des suites de couches (hospitalisations et causes).  

II Résultats 

1. Population étudiée 

1.1 Durée de suivi 

La durée du suivi moyen de ces enfants était de 51 mois. La durée minimale était de 15 jours, la maximale 

était de 180 mois soit 15 ans.  

1.2 Mère 

La moyenne d’âge des patientes était de 28 ans. La plus jeune avait 17 ans et la plus âgée 40 ans.  

20% étaient primipares, 80% multipares.  

1.3 Fœtus et pyélectasies  

Du 1er Janvier 2000 au 31 Décembre 2015, 47 272 naissances ont eu lieu au CHU de Clermont-Ferrand.  
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Ont été dénombrés 83 cas de pyélectasies de diagnostic anténatal (0,17% des nouveaux nés). Parmi eux 

75% étaient des garçons.  

34% des pyélectasies concernaient le rein droit, 34% le rein gauche et 32% les deux reins.  

2. Pendant la grossesse 

2.1 Eléments diagnostiques anténataux  

Des anomalies associées à la pyélectasie ont été dépistées chez 59 fœtus. 41% présentaient une dilatation 

urétérale, 15% une dédifférenciation cortico-médullaire, 11% une anomalie vésicale de type paroi épaissie 

et vessie volumineuse. 1% avaient un oligoamnios ou un anamnios, 1% un hydramnios. Enfin 12% des 

fœtus présentaient des kystes rénaux.  

2.2 Évolution de la pyélectasie  

Lors du suivi anténatal, 2% des pyélectasies diagnostiquées au 2eme trimestre ont disparu au 3eme trimestre, 

12% se sont améliorées, 14% se sont stabilisées et 51% se sont aggravées. 21% des pyélectasies ont été 

diagnostiquées à l’échographie du 3eme trimestre.  
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2.3 Hypothèses diagnostiques anténatales  

Figure 2 : Hypothèses diagnostiques anténatales 

 

3. En post-partum  

3.1 Terme des nouveau-nés  

Parmi nos patients 24% sont nés prématurés (< 37SA).  

3.2 Suites de naissance  

21 des nouveau-nés ont été opérés par les urologues pédiatriques. 

Les interventions ont consisté en : 

- 12 effondrements d’urétérocèle, 

- 7 résections de valves de l’urètre postérieur, 

- 1 néphrostomie. 
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3.3 Évolution spontanée de la pyélectasie  

Figure 3 : Évolution spontanée globale des pyélectasies en post-partum 

 

 

3.4 Examens complémentaires et diagnostics postnataux  

Examens complémentaires invasifs faits en post-partum 

- Sur nos 83 patients, 57 (69%) ont eu une cystographie rétrograde. 26 cystographies (46%) étaient 

   anormales.  

- 30 enfants (36%) ont eu une scintigraphie au MAG3-Lasilix. 21 scintigraphies (70%) étaient anormales. 

- Enfin 43 enfants (52%) ont eu une scintigraphie au DMSA. 27 scintigraphies (61%) étaient anormales.  
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Figure 4 : Diagnostics postnataux, classés par ordre décroissant de fréquence. 

 

 

4. Complications et prise en charge  

4.1 Infection urinaire et insuffisance rénale 

Parmi nos patients, 23 (28%) ont eu au moins une infection urinaire. 38 (46%) ont été à un moment donné 

sous antibioprophylaxie.  

10 (12%) ont eu une insuffisance rénale aigue ou chronique. Parmi eux il y avait : 4 valves de l’urètre 

postérieur, 1 MGU bilatéral refluant, 1 MGU gauche avec RVU grade 4 bilatéral et rein gauche dysplasique, 

1 MGU droit avec urétérocèle droit et rein droit non fonctionnel, 1 SJPU bilatéral bas et haut, 1 SJPU gauche 

et 2 urétérocèles (chez le même enfant). 

4.2 Prise en charge chirurgicale 

Parmi nos patients, 47 enfants ont été opérés dans des délais variables allant de la période néonatale à 

l’âge de 11 ans. 
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Nous avons ainsi pu recenser 69 gestes chirurgicaux au total. 

- 1 néphrostomie, 

- 7 résections de valves de l’urètre postérieur (8%),         

- 14 effondrements d’urétérocèle (17%),                

- 1 chirurgie endoscopique par injection de Deflux pour RVU, 

- 20 interventions de Cohen (réimplantation urétérale) pour RVU (24%), 

- 13 néphrectomies (16%). Parmi celles-ci, ont été diagnostiqués 6 duplicités rénales droites avec 

urétérocèles droites, 1 duplicité rénale droite avec abouchement ectopique de l’uretère, 1 duplicité rénale 

gauche, 1 duplicité bilatérale avec dysplasie du pôle supérieur du rein gauche, 1 duplicité rénale droite 

complète avec RVU bilatéral de grade 5 à gauche et 3 à droite avec urétérocèle gauche et destruction du 

rein gauche, 1 duplicité rénale droite avec RVU bilatéral de grade 5, 1 MGU gauche avec rein gauche 

dysplasique et RVU grade 4 bilatéral et enfin 1 syndrome de jonction droit avec rein droit non fonctionnel.  

- 13 pyéloplasties (16%).     
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5. Uropathies postnatales  

5.1 Et sévérité de la pyélectasie au 2eme trimestre de grossesse  

 

Notre étude a permis de mettre en évidence qu’il n’y avait pas significativement plus d'interventions 

chirurgicales lorsque la pyélectasie au cours du 2eme trimestre était «grave» (34%), que lorsqu’elle était  

«modérée» (29%) ou «minime» (16%) (p=0,23).   

15 cas de dilatations graves diagnostiqués pendant le 2eme
 

trimestre n’ont toutefois pas nécessité 

d’intervention chirurgicale. Il s’agissait de méga-uretères sans infection urinaire, de syndromes de jonction 

qui se sont améliorés ou stabilisés, d’un syndrome de jonction avec urétérocèle et rein dysplasique qui 

s’est stabilisé, de duplicités rénales avec urétérocèle non compliquées ou qui se sont stabilisées. 6 cas de 

dilatations mineures ont nécessité une intervention chirurgicale. Il s’agissait d’une urétérocèle gauche 

avec rein gauche multikystique associée à un syndrome de jonction droit (effondrement d’urétérocèle et 

chirurgie de Cohen), d’une vessie neurologique avec RVU de grade élevé compliqué d’infections urinaires 

multiples (chirurgie de Cohen), et enfin d’une duplicité rénale compliquée d’infections urinaires 

(néphrectomie). 
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5.2 Et sévérité de la pyélectasie au 3eme trimestre de grossesse 

 

 

Le nombre d’interventions chirurgicales était plus élevé mais de manière non significative lorsque la 

pyélectasie au cours du 3eme trimestre était «grave» (46%), que lorsqu’elle était «modérée» (25%), ou 

«minime» (25%) (p=0,10).  

Les 2 interventions chirurgicales pratiquées chez le même enfant avec dilatation pyélique au 2eme trimestre 

et non retrouvée au 3eme trimestre ont consisté en un Cohen bilatéral pour RVU de grade III avec un rein 

dysplasique non fonctionnel. 
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6. Evolution spontanée de la pyélectasie  

6.1 Evolution au cours de la grossesse et risque d’intervention chirurgicale  

 

Notre étude a montré qu’il y avait significativement plus d'interventions chirurgicales lorsqu’en période 

anténatale, la pyélectasie s’aggravait (67%) que lorsqu’elle se stabilisait (7%), régressait (0%) ou 

s’améliorait (13%) (p<0,001). 
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6.2 Evolution en postnatale et risque d’intervention chirurgicale 

 

 

Selon les résultats de l’étude, et après réalisation d’un test de Chi2, le nombre d’interventions chirurgicales 

était significativement plus élevé lorsque l'évolution postnatale de la dilatation s’aggravait (71%), que 

lorsqu’elle s’améliorait (18%), se stabilisait (11%) ou régressait (0%) (p<0,001). 

Les 4 cas de pyélectasie (dilatation bilatérale chez 2 enfants) qui se sont aggravés sur le plan échographique 

mais qui n’ont pas nécessité d’intervention chirurgicale étaient un SJPU sans complication infectieuse avec 

vidange correcte à la scintigraphie Mag3-Lasilix ainsi qu’un enfant prématuré de 27 SA, porteur de VUP et 

décédé d’une chorioamniotite.  
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Discussion et comparaison avec les données de la littérature 

1.  En période anténatale 

 Diagnostic 

Devant la découverte d'une pyélectasie, différents paramètres sont à préciser :  

-le bassinet : 

La mesure du diamètre antéro-postérieur du bassinet (DAPB) permet de chiffrer la dilatation pyélique. On 

parle de dilatation pyélique (pyélectasie) quand le diamètre antéro-postérieur du bassinet est supérieur à 

1mm par mois de grossesse.  

En fonction de la mesure du DAPB et du terme, on distingue 3 groupes de pyélectasies : 

- Pyélectasie légère inférieure à 7 mm au 2eme trimestre et à 9 mm au 3eme trimestre 

- Pyélectasie modérée comprise entre 7 mm et 10 mm au 2eme trimestre et entre 9 mm et 15 mm au 3eme 

trimestre 

- Pyélectasie grave supérieure à 10 mm au 2eme trimestre et à 15 mm au 3eme trimestre. 

- l’uretère : L’uretère normal n’est pas visible.  

-la vessie : Elle doit toujours être visualisée au cours de l’examen. Les parois sont fines. On parle de méga-

vessie à partir de 3 cm au 2eme trimestre et 6 cm au 3eme trimestre. Des mictions sont parfois identifiables. 

-l’urètre : L’urètre normal n’est pas visualisé chez la fille. L’urètre pénien peut être visible chez le garçon 

au 3° trimestre 

-les reins :   -nombre, 

                      -taille, 

         -aspect des calices (normaux, en boules), 

                      -aspect du parenchyme (différenciation cortico-médullaire, présence de kystes). L’association 

de la dilatation pyélique à des calices en boule, des kystes rénaux et/ou un parenchyme aminci fera 

suspecter une atteinte rénale associée et un pronostic plus sombre. 
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La classification de la Société fœtale d’urologie utilise une classification en 4 stades, assez peu utilisée en 

France : 

                                          

 

- le sexe fœtal, 

- la quantité de liquide amniotique (oligoamnios, anamnios),   

- les anomalies associées (cœur, rachis, appareil digestif, membres et extrémités), 

- les biométries fœtales. 

 

Statistiquement la majorité des cas qui persistent après la naissance seront de faible grade comme on peut 

le voir dans le tableau ci-dessous 6   13  25. 
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 Orientation étiologique 

Quelques exemples d’orientations diagnostiques sont ainsi possibles : 

- une dilatation pyélique sans dilatation urétérale ni anomalie vésicale est évocatrice d’un syndrome de 

jonction, 

-  une dilatation rénale et/ou urétérale unilatérale fera suspecter un méga-uretère et/ou un RVU, 

- une dilatation rénale et urétérale bilatérale chez un garçon associée à une méga-vessie fait redouter des 

VUP, 

- un aspect de kyste intra-vésical évoque une urétérocèle, surtout s’il semble exister un système double. 

- Après une miction, une vessie vide et une dilatation des uretères fait suspecter un RVU. 

 

 Pronostic 

L’amélioration spontanée d’une pyélectasie après la naissance est une évolution fréquente, elle est 

estimée entre 41 à 88 % des patients 9   27  28  29.  

Dans notre étude nous l’avons calculée à 21%, soit bien inférieure aux résultats de la littérature. Ce résultat 

s’explique probablement par le biais de sélection de la population initiale.  

En effet le pôle Femme-Enfant du CHU de Clermont-Ferrand est une maternité de niveau III. Ainsi, les 

femmes chez qui avait été dépistée une DVU supposée de bon pronostic ont très probablement accouché 

la plupart du temps dans les maternités où elles étaient suivies. A contrario quand la DVU était 

potentiellement de mauvais pronostic, les membres du CPDPN=Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic 

Prénatal ont souhaité faire naître l’enfant au pôle Femme-Enfant de Clermont-Ferrand. 

 

La probabilité qu'il existe véritablement une uropathie semble corrélée au degré de dilatation du bassinet 

: plus il est sévère en anténatal, plus la probabilité de recourir à une chirurgie des voies urinaires en post-

natal est grande 8 27. Dans une méta-analyse, Lee et al ont montré qu’un DAPB anténatal supérieur à 15 
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mm au 3eme trimestre était lié à une probabilité de 88 % de pathologie post-natale. Dans une autre méta-

analyse, Dias et al ont montré que si le DAP prénatal est supérieur à 18 mm au cours du 3eme trimestre et 

supérieur à 16 mm après la naissance, la sensibilité et la spécificité de ces valeurs seuils dans le repérage 

des nourrissons qui devront bénéficier d’une pyéloplastie pour SJPU étaient respectivement de 100 % et 

de 86 % 5  23.  

Notre étude a permis de mettre également en évidence un plus grand nombre d'interventions chirurgicales 

lorsque la pyélectasie était qualifiée de « grave » au cours du 2eme trimestre (34%) et/ou du 3eme trimestre 

(46%). 

Il existe donc bel et bien une corrélation entre des taux élevés de pathologie post-natale et la gravité de 

l’hydronéphrose dans la plupart des cas diagnostiqués. 

 Par contre, il faut remarquer que le degré de l’hydronéphrose n’est pas prédictif de la présence ou non 

d’un RVU ni de son grade 10.  

2.  En période post-natale 

Les objectifs principaux du bilan post-natal immédiat sont la prise en charge efficace des urgences 

néonatales, la programmation ou non d’un suivi spécialisé et la prescription ou non d’une 

antibioprophylaxie.  

Pour mémoire l’examen clinique doit être complet mais aussi s’intéresser plus particulièrement à 

rechercher un (des) gros rein(s), une vessie palpable, une anomalie de la paroi, un spina bifida occulta, une 

anomalie des organes génitaux externes sans oublier des anomalies des oreilles ou des appendices pré-

auriculaires. Il est intéressant chez le garçon, surtout en cas de suspicion d’obstacle urétral, de vérifier la 

qualité du jet, qui peut parfois être normale en cas de VUP. 
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a) Echographie rénale et vésicale/ Doppler 

Un consensus existe sur les formes graves. En cas de suspicion de VUP, d’urétéro-hydronéphrose bilatérale 

grave ou de dilatation des voies urinaires sur rein unique l’échographie ne doit pas être différée puisque 

des décisions urgentes vont devoir être prises.  

        Pour les autres cas, la plupart des équipes françaises et étrangères s’accordent pour dire qu’il faut éviter 

de faire l’échographie pendant les premières 48 heures car la déshydratation physiologique du nouveau-

né et l’immaturité de la fonction sécrétoire des reins des premiers jours de vie sont responsables d’un 

faible débit urinaire et minorent la taille des dilatations des cavités avec pour conséquence des résultats 

faussement rassurants 4 8  13   23 . Il est donc conseillé par tous de ne pas faire l’échographie avant J3. 

        Dans les recommandations suisses de prise en charge des hydronéphroses, il est spécifié que 

l’échographie avant J10 risque de sous-estimer une DVU 31. 

Toutefois Docimo SG et Silver RI ont montré que sur 101 nouveau-nés connus pour avoir une 

hydronéphrose à l'échographie prénatale et qui ont bénéficié d’une échographie dans les 48 heures 

suivant la naissance, 33 enfants avaient une 1ere échographie normale. Aucun de ces 33 patients n'a 

présenté de lésion rénale obstructive importante au cours de la première année de vie 26. Le délai 

acceptable pour la première échographie (en dehors des formes graves) fait encore l’objet de 

controverses. 

Beaucoup d’équipes pédiatriques réalisent l’échographie entre J3 et J7 avec une nouvelle échographie au 

bout de 1 mois. La Société Française d’Urologie propose qu’elle ait lieu de 1 à 4 semaines après la naissance 

4 arguant que même une échographie à 4-6 semaines est plus sensible et spécifique pour mettre en 

évidence une obstruction que celle de la première semaine de vie  

Dans notre étude, les échographies des voies urinaires ont le plus souvent été réalisées entre J3 et J5 hormis 

les cas suspectés de VUP, d’urétérocèle et d’urétéro-hydronéphrose sévère.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Docimo%20SG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9120960
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Il nous faut souligner la relative bonne concordance entre les diagnostics prénataux et postnataux puisque 

les 21 nouveau-nés qui ont bénéficié d’une intervention chirurgicale rapide avaient été tous diagnostiqués 

en période anténatale. Par ailleurs aucun cas de dilatation modérée n’a justifié d’intervention dans le 

premier mois.  

La date optimale de la première échographie ne fait donc pas encore l’unanimité. La gravité de la dilatation 

intervient dans la décision et les pyélectasies graves sont, dans la grande majorité des cas explorées 

rapidement, entre J3 et J5. La question du moment optimal se pose surtout pour les pyélectasies légères 

et modérées isolées : J3-J5, J15-M1 ou dans le courant du premier mois ? 

 

L’échographie à J3-J5, faite pendant le séjour en maternité ou en service de néonatologie, présente un 

certain nombre d’avantages tels que : 

-une réponse à l’inquiétude parentale, 

-la certitude de la réalisation de l’examen et la réduction du nombre de perdus de vue, 

-l’obtention d’un examen de référence de départ, 

-la découverte possible d’images non visualisées en anténatal du fait des mouvements fœtaux, de 

l’épaisseur de la paroi abdominale chez certaines mères en surpoids ou obèses (mauvaise différenciation 

cortico-médullaire, urétérocèle, hypertrophie du détrusor). 

L’échographie pratiquée plus tardivement (2 à 4 semaines) permet : 

- de ne pas retenir à la maternité une maman et son enfant éligibles à une sortie précoce, ce d’autant que 

le PRADO= Programme d’Accompagnement au Retour à Domicile est mis en place dans un nombre 

croissant de maternités, 

- de ne faire qu’une seule échographie rénale et vésicale au lieu de 2 en 1 mois. 

A ces critères s’ajoutent la fiabilité de la famille, l’éloignement du domicile, les conditions logistiques 

pratiques de réalisation de l’examen.   
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 b) Le bilan rénal (ionogramme, créatinine, réserve alcaline) est inutile sauf quand l’ACEU est bilatérale et 

grave, le parenchyme aminci, hyperéchogène et/ou que le rein dilaté est unique. S’il est pratiqué, il est 

conseillé de ne le faire qu’à J2. L’ECBU est inutile en dehors de tout contexte d’infection materno-foetale 

et/ou de fièvre chez la mère et/ou l’enfant. 

 

c)  Antibioprophylaxie ou non ? 

Selon l’énoncé consensuel en 2010 de la SFU sur l’hydronéphrose, l'antibioprophylaxie en continu devrait 

être recommandée uniquement chez les nourrissons avec hydronéphrose de grade élevé et/ou RVU   11   12  

13. 

Compte tenu de l’incertitude entourant l’utilisation de l'antibioprophylaxie dans les cas de dilatations des 

voies urinaires anténatales, une revue systématique a été effectuée en 2013 pour résumer les plus 

récentes données probantes sur l’utilisation de cette prophylaxie. Les données de près de 4000 patients 

tirées de 21 articles (textes intégraux) ont montré des taux groupés d’infections urinaires quatre fois plus 

élevés pour les patients atteints d’hydronéphrose de grade élevé par rapport aux cas de faible grade 11 12. 

Dans ces derniers cas, les taux d'infections urinaires étaient équivalents, qu’on ait eu recours ou non à une 

antibioprophylaxie (antibioprophylaxie : 2,2% ; pas d'antibioprophylaxie : 2,8%). Au contraire, dans le cas 

de l’hydronéphrose de grade élevé, les patients recevant une antibioprophylaxie ont présenté moins 

d’infections urinaires que les patients qui n’en ont pas reçu (14,6 % contre 28,9 %, p < 0,01), ce qui porte 

à croire que l'antibioprophylaxie peut être bénéfique dans cette population. Le nombre estimé de patients 

à traiter était de sept, ce qui signifie qu’un clinicien devait prescrire une antibioprophylaxie à sept patients 

atteints d’hydronéphrose de grade élevé pour prévenir une infection urinaire 14.  

En 2017 une autre revue canadienne de la littérature a confirmé qu’il semble utile d’administrer 

l'antibioprophylaxie aux nourrissons atteints d’hydronéphrose de grade élevé 15. Les méga-uretères de 

grade élevé sont également à fort risque d’infection urinaire. 
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Les molécules utilisées sont le Sulfaméthoxazole-Triméthoprime (Bactrim) à la dose de 10 mg/kg/jour de 

Sulfaméthoxazole en une prise unique. Celui-ci étant contre-indiqué avant 1 mois, l’Amoxicilline à la dose 

de 25 mg/kg/jour en une prise peut être prescrite. Le protocole suisse utilise l’Amoxicilline à raison de 

10mg/kg 2fois/jour 31. Le Céfaclor (Alfatil), céphalosporine de première génération, est préconisé par 

certaines équipes à la dose de 25 mg/kg/jour en une prise unique mais son efficacité n’a pas encore été 

réellement étudiée ni validée. De plus les céphalosporines augmentant le risque de portage et d’infection 

par des entérobactéries productrices de BLSE ou de céphalosporinases, leur usage ne fait pas l’unanimité 

(recommandations de GPIP) 30. 

3. Le suivi post-natal 

 L’évolution de la dilatation des VU est un critère très important de la prise en charge.  

Dans la littérature, une disparition post-natale de l’hydronéphrose, affirmée sur 2 examens normaux 

à 6-12 mois d’intervalle, a été notée dans 25 à 50% des cas dans les mois suivant l’accouchement 5. 

Les échographies répétées peuvent aussi montrer une amélioration, une persistance, une aggravation ou 

une récidive de l'hydronéphrose chez 1 à 5 % des enfants au cours des deux premières années de vie 5, et 

ce parfois jusqu'à 5-6 ans. 

Dans notre étude, on peut remarquer que : 

1. Le nombre de pyéloplasties opérées (13 soit 16%) est très nettement inférieur au nombre de 

pyélectasies dépistées, laissant supposer une évolution favorable dans le reste des cas. 

2. Le nombre d’enfants opérés est important (47), représentant plus de la moitié des enfants 

diagnostiqués (57%). Nous avons proposé plus haut une explication à cette constatation. 

3.  Tous les RVU (22) n’ont pas été opérés. Les interventions anti-RVU ont, dans la grande majorité, 

été des allongements du trajet sous-muqueux (intervention de Cohen), laissant supposer que les 

RVU étaient très probablement de haut grade. Un seul enfant a eu une injection de Deflux. Il 
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s’agissait d’une duplicité rénale compliquée d’une PNA qui a également bénéficié d’une 

héminéphrectomie polaire supérieure. 

4. Le nombre de néphrectomies (13) est conséquent (16%). 

 

 Le suivi des dilatations des voies urinaires se planifie donc en fonction du diagnostic supposé, de son degré 

de gravité, des anomalies associées et de la survenue de complications éventuelles, infectieuses 

notamment.  

Des protocoles ont été proposés, en France et à l’étranger. Pour l’heure aucun consensus n’a pour autant 

été clairement établi et chaque équipe a ses propres critères d’exploration, de surveillance et de 

traitement.  

Les DVU qui disparaissent sont considérées comme étant de grade 0 selon la SFU (Société Française 

d’Urologie). De nombreux centres stoppent le suivi après l’obtention de deux résultats normaux  et en 

l’absence de complication, infectieuse notamment 5. 

Dans les cas de DVU de gravité modérée qui régressent ou se stabilisent, les échographies de suivi sont 

généralement prévues entre 3-6 mois, puis entre 6-12 mois 5  10. Une échographie annuelle jusqu’à l’âge 

de 5 ans minimum est ensuite recommandée pour dépister une aggravation asymptomatique 5 10.  

Les DVU sévères, les DVU qui s’aggravent, s’infectent ou/et qui sont associées à d’autres anomalies (reins 

anormaux ou uniques, RVU) font l’objet d’une surveillance plus rapprochée et plus prolongée. Des 

examens complémentaires sont souvent nécessaires. Leur prescription ne fait pas partie de notre travail. 

Nous ne ferons donc que les évoquer avec parmi ceux-ci des examens morphologiques (cystographie 

rétrograde) et des examens fonctionnels (scintigraphie MAG-3/Lasilix, scintigraphie au DMSA). Ces 

examens de 2eme intention gardent des indications précises.  

Certaines indications sont acceptables, d’autres plus controversées. 
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- La cystographie rétrograde est rarement prescrite avant l’âge de 1 mois. Elle est indiquée de façon 

formelle en cas de suspicion de VUP (cystographie pratiquée avec ablation de la sonde pour bien visualiser 

l’urètre postérieur). Elle est généralement prescrite en cas de suspicion de RVU de haut grade et/ou de 

PNA, notamment chez le garçon. Il est important de rappeler qu’il n’y a pas de corrélation entre le grade 

d’un RVU et le degré de la pyélectasie 10. 

Dans les autres cas, la cystographie est réalisée pour distinguer l’urétéro-hydronéphrose causée par une 

obstruction (MGU obstructif) de celle qui est causée par un RVU ou un MGU refluant. L’indication est 

validée quand il existe une dilatation urétérale > 10mm. Elle est controversée dans les autres cas. 

Dans notre étude 57 enfants sur 83 (69 %) ont eu une cystographie rétrograde. 26 cystographies (46%) 

étaient anormales. Parmi notre population, 29 enfants avaient un syndrome de jonction sans complication.  

 

- Les examens isotopiques : 

 La scintigraphie au Mag3 avec injection de Lasilix ou au DTPA permet l’étude de la fonction rénale 

différentielle de chaque rein ainsi que l’évaluation du degré de l’obstacle par la courbe de 

l’élimination du traceur après injection de Lasilix. En règle générale, les examens isotopiques ne sont 

pas pratiqués avant la 4eme-6eme semaine de vie. L’interprétation des courbes doit rester prudente. 

Ainsi, par exemple, une courbe en plateau ou ascendante témoigne en fait de l’accumulation du 

radio-traceur dans un système dilaté mais pas de la présence formelle d’un obstacle à l’élimination 

des urines. Seule une courbe descendante affirme une vidange normale. En cas de doute sur un 

obstacle, certaines équipes n’hésitent pas à refaire des scintigraphies rénales plusieurs fois par an, 

notamment au cours des deux premières années, afin de décider si la prise en charge doit être 

chirurgicale ou non.  

Dans notre étude, 30 enfants (36%) ont eu une scintigraphie au MAG3-Lasilix. 21 scintigraphies 

(70%) étaient anormales. 
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 La scintigraphie au DMSA permet l’évaluation fonctionnelle séparée de chaque rein. 

Dans notre étude 43 enfants (52%) ont eu une scintigraphie au DMSA. 27 scintigraphies (61%) 

étaient anormales.  

 

- L’antibioprophylaxie 

Les critères sont les mêmes que ceux précédemment cités. S’y ajoutent la survenue d’épisodes 

infectieux, essentiellement à type de pyélonéphrite, avec la mise en évidence d’un RVU de haut 

grade sur rein normal, d’un RVU sur rein unique, d’une duplicité ou d’un MGU  11   12  13  15. Dans notre 

étude, une antibioprophylaxie a été instaurée chez 38 enfants (46%).  
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Quelques exemples de protocoles 

 
 

1. Guide de pratique de l‘association des urologues du Canada et des urologues pédiatriques du Canada 

sur le dépistage et la prise en charge de l’hydronéphrose anténatale (avril 2018) 5 

 

 

 

 



 40 

Une première remarque à ce protocole est l’absence de recommandations précises pour les 

hydronéphroses avec DAP entre 10 et 15mm. Il s’agit pourtant là d’une situation clinique très 

fréquemment rencontrée et qui génère beaucoup d’interrogations. 

Dans les cas d’hydronéphrose de grade élevé avec atteinte rénale c’est à dire de grade 3 et 4 de la SFU 

et/ou un DAP supérieur à 15mm, l’échographie vésico-rénale initiale doit être effectuée dans les 2 

premières semaines de vie car la probabilité de subir une pyéloplastie devant une hydronéphrose de grade 

4 est de 75% 5 16. Si l’échographie post-natale révèle une hydronéphrose de grade élevé persistante, 

l’enfant doit être adressé à un néphrologue ou un chirurgien urologue pédiatrique pour une consultation 

rapide. En règle générale, les recommandations prévoient la réalisation d’une cystographie à l’âge de 4 à 

6 semaines pour distinguer, comme il a déjà été dit plus haut, l’hydronéphrose anténatale causée par une 

obstruction de celle causée par un RVU ainsi qu’une scintigraphie rénale MAG-3/Lasilix après 6 à 8 

semaines 8. En l’absence de pathologie nécessitant une prise en charge chirurgicale rapide, une nouvelle 

échographie et une nouvelle scintigraphie MAG-3/Lasilix, sont généralement réalisées dans les trois mois. 

Certaines équipes pensent inutile de répéter la scintigraphie au MAG-3 si la première était normale. Si 

aucune amélioration n’est constatée, il faut maintenir un suivi étroit jusqu’à l’âge d’au moins 18 mois, âge 

où la plupart des syndromes de jonction deviennent manifestes 18.  

Dans les cas d’hydronéphrose de faible grade, c’est à dire de grade 1 ou 2 de la SFU ou bien avec un DAP  

inférieur à 10mm, une première échographie est réalisée dans les 3 premiers mois de vie puis une de 

contrôle six mois plus tard. En l’absence d’aggravation, les échographies de suivi peuvent avoir lieu une 

fois par an. Hormis la survenue d’une pyélonéphrite, la cystographie n’est pas utile, pas plus que 

scintigraphie rénale au MAG-3 17. Il n’est pas nécessaire de prescrire une antibioprophylaxie 4 11. Szymanski 

et al ont montré un risque d’intervention chirurgicale inférieur à 1 % en présence d’une hydronéphrose de 

faible grade lorsque les deux reins sont de même taille et en l’absence d’anomalie urétérale ou vésicale. 

Dans la majorité de ces cas, l’hydronéphrose se résout spontanément d’ici l’âge de 2 ans 18. Plusieurs 
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auteurs ont montré que lorsque le suivi à long terme se poursuit jusqu’à l’âge de 10 ans, le risque 

d’aggravation nécessitant une intervention chirurgicale est de 2 % 4  19  20. Les urologues canadiennes se 

posent donc la question de savoir si un suivi au-delà de deux ans est nécessaire chez les patients atteints 

d’hydronéphrose de faible grade. Des études prospectives leur semblent 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 anténatale de faible grade. Akhavan et al ont constaté que la diminution 

du nombre d’échographies effectuées chez les patients atteints d’hydronéphrose de grade 1 ou 2 selon la 

SFU pourrait réduire de 24 % les coûts des soins de santé dans le cadre de cette pathologie 22.  
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2. Recommandations de la Suisse Romande de l’hydronéphrose néonatale (2010)  31 

Le protocole est construit à partir de deux définitions reconnues internationalement : le DAPB et la 

classification SFU. La barre des 7mm a été retenue pour la mesure du DAPB anténatal et de 10mm en post-

natal. Les recommandations tiennent compte du sexe de l’enfant.   

Chez le garçon pour ne pas méconnaître des VUP il est préconisé une échographie précoce puis deux 

contrôles pendant le premier mois. La surveillance ultérieure des garçons avec DAPB supérieur ou égal à 

7mm, dilatation urétérale et/ou SFU de grade III ou IV est confiée à l’uro/néphrologue qui décide des 

examens complémentaires à réaliser.  

Chez la fille, deux échographies sont recommandées pendant le premier mois. Pour un DAPB entre 7 et 

10mm la surveillance est échographique à M3-M6-M12 et M24. Il n’est pas précisé si la surveillance doit 

être poursuivie ultérieurement. Quand le DAPB est supérieur ou égal à 10mm, ou qu’il existe une dilatation 

urétérale et/ou SFU de grade III ou IV, l’enfant est confiée à la consultation spécialisée d’uro/néphrologie. 

 



 43 

 

 

 



 44 

Proposition de protocole de suivi des pyélectasies anténatales.  

1. Les urgences néonatales  

Elles doivent être rapidement diagnostiquées et prises en charge. Elles sont du ressort des néphrologues 

et urologues pédiatriques.  

Ce sont les VUP, les formes bilatérales sévères et les dilatations modérées ou sévères sur rein unique.  

2. Suivi des pyélectasies anténatales 

Les organigrammes proposés s’adressent aux pédiatres néonatologues et ambulatoires ainsi qu’aux 

médecins généralistes. Ils sont proposés pour permettre aux médecins et aux parents de mieux se repérer 

dans le suivi de l’enfant, « baliser » la surveillance, éviter les perdus de vue mais également limiter les 

examens et les consultations spécialisées inutiles. 

Nos propositions ont voulu tenir compte : 

- du degré de la pyélectasie 

- d’une éventuelle dilatation des  voies urinaires sous-jacentes 

- de facteurs de gravité : calices en boule, mauvaise différenciation cortico-médullaire, 

amincissement du parenchyme, rein unique et/ou atteinte bilatérale. 
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 Conclusion  

Une pyélectasie fœtale, quel que soit son degré de dilatation, ne doit pas être négligée. En effet, le lien 

entre la mesure de la dilatation et le risque ultérieur d’uropathie et d’intervention chirurgicale n’est pas 

significatif : certaines pyélectasies qualifiées de «minimes» ou de «modérées» au cours des 2eme et  3eme 

trimestres, ont nécessité une chirurgie en post-partum et d’autres jugées «sévères» ont régressé 

spontanément.  

Les cas complexes ou compliqués nécessitent un suivi conjoint spécialisé avec le néphrologue et/ou 

l’urologue pédiatriques. Dans les autres cas, la prise en charge peut être assurée par le pédiatre ou le 

médecin généraliste sous réserve, à la fois d’une surveillance échographique effective et rigoureuse et du 

recours au spécialiste en cas d’aggravation ou de complication.  

Le suivi échographique post-natal reste à moduler selon différents critères tels que l’importance de la 

dilatation et d’autres critères tels que l’existence d’une dilatation des VU sous-jacentes, d’un rein unique 

ou d’une atteinte parenchymateuse rénale.  
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me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  
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Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois 

déshonorée et méprisée si j’y manque.  
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je jure d'être fidèle 

aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 

dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me 

seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.  

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de 

leurs pères.  

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert 

d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque.  
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GRANIE Anne-Sophie 

Etude rétrospective sur le devenir des dilatations des voies urinaires anténatales au CHU de 
Clermont-Ferrand et élaboration d'un protocole de suivi pour les pédiatres libéraux et médecins 
généralistes 
 

Thèse de Médecine, Clermont-Ferrand, 2019 

RESUME 

L’objectif de cette étude était d’évaluer le pronostic des dilatations des voies urinaires=DVU fœtales en 
fonction du degré de dilatation anténatale et du suivi échographique.  
Matériels et méthodes  
Cette étude rétrospective a concerné tous les nouveau-nés, nés à la maternité de Clermont-Ferrand entre 
2000 et 2015, ayant un diamètre antéro-postérieur du bassinet (DAPB) supérieur à 4mm à l’échographie 
morphologique du 2eme trimestre et/ou supérieur à 7mm à l’échographie du 3eme trimestre. L’échographie 
fœtale a été corrélée avec le suivi. 
Résultats 
83 enfants ont été inclus dans l’étude (0,17% des grossesses) soit 166 reins. Leur suivi a permis de 
diagnostiquer :  25% de syndromes de jonction pyélo-urétérale (SJPU), 21% de duplicités rénales, 11% 
d’urétérocèles, 8% de méga-uretères (MGU), 17% de reflux vésico-urétéraux (RVU), 7% de dysplasies 
multikystiques, 5% de valves de l’urètre postérieur et 1% d’uretères ectopiques. Chez 16% des enfants il 
n’a pas été retrouvé d’uropathie. A l’échographie du 2eme trimestre, 68% des enfants avaient une 
pyélectasie fœtale inférieure à 10 mm. 66% d’entre eux ont été opérés versus 34% des enfants porteurs 
d’une pyélectasie supérieure ou égale à 10mm. A l’échographie du 3eme trimestre, 65% des enfants 
avaient une pyélectasie fœtale inférieure à 15mm. 54% d’entre eux ont été opérés versus 46% des 
enfants porteurs de pyélectasies fœtales supérieures à 15mm. 28% ont fait au moins une infection 
urinaire et 46% ont été mis sous antibioprophylaxie. 12% ont eu une insuffisance rénale aigue ou 
chronique.  
Conclusion 
Une pyélectasie fœtale, quel que soit son degré de dilatation, ne doit pas être négligée. En effet, le lien 
entre la mesure de la dilatation et le risque ultérieur d’uropathie et d’intervention chirurgicale n’est pas 
significatif : certaines pyélectasies qualifiées de «minimes» ou de «modérées» au cours des 2eme et  3eme 
trimestres, ont nécessité une chirurgie en post-partum et d’autres jugées «sévères» ont régressé 
spontanément. Le suivi échographique post-natal reste à moduler selon différents critères tels que 
l’importance de la dilatation pyélique, la présence d’une dilatation urétérale, l’existence d’un rein unique 
ou d’une atteinte parenchymateuse rénale. Nous proposons, au vu de ces résultats et d’une revue de la 
littérature, un arbre décisionnel post-natal des explorations et de la surveillance à réaliser par les 
médecins traitants, pédiatres et généralistes 

MOTS-CLES : dilatations des voies urinaires, uropathies, diamètre antéro-postérieur du bassinet, 
anomalie congénitale de l’écoulement des urines, méga-uretère, reflux vésico-urétéral, syndrome de 
jonction pyélo-urétérale, valves de l’urètre postérieur 
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