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I. Introduction 

 

Les valves de l’urètre postérieur (VUP) sont une malformation urologique rare, estimée à 

1/4000-8000 naissances masculines vivantes (1), avec un pronostic variable. Cette pathologie 

appartient au groupe des LUTO (Low urinary tract obstruction), dont elle est la principale 

étiologie (64%) (2). 

Dans 70 % des cas le diagnostic est posé dès la période anténatale (3). Le diagnostic sera 

systématiquement évoqué devant des signes indirects d’obstacle sous-vésical chez un fœtus de 

sexe masculin et ne sera confirmé qu’après la naissance, sur les données de l’urétro-

cystographie rétrograde (UCR) à J1 de vie, qui constitue l’examen de référence pour 

confirmer la présence des valves.  

Toutefois le diagnostic en anténatal reste difficile car de multiples pathologies peuvent mimer 

la présence de valves, et notamment le reflux de haut grade (vessie de grande taille associée 

à une urétéro-hydronéphrose uni ou bilatérale). Le diagnostic échographique d’obstruction 

urinaire basse est relativement simple, mais le diagnostic précis de VUP est difficilement posé 

en anténatal (35% de spécificité pour le diagnostic de valves selon Abott and al.  (4)).  

 

Or l’enjeu de poser avec certitude le diagnostic de VUP en anténatal est fondamental car le fait 

d’aboutir à un diagnostic précis pourrait permettre d’améliorer la prise en charge post-natale 

des nouveaux nés, adaptée au cas par cas. En effet, en cas de VUP, une naissance au CHU est 

justifiée afin de réaliser une cystographie à J1 de vie suivie d’une résection des valves par voie 

endosopique. A contrario, en cas de reflux de haut grade l’imagerie pourrait être différée selon 

les cas : en effet le Guide du bon usage des examens d’imagerie médicale (2013) (5) préconise 

la réalisation d’une échographie à la fin de la première semaine de vie suivi d’une UCR et d’une 

nouvelle échographie dans les 3 mois. De plus, la naissance pourrait être maintenue dans la 

maternité d’origine.  

 

Pour améliorer la spécificité du diagnostic, nous avons imaginé pouvoir étudier la miction 

fœtale dès la période anténatale afin de calquer la sémiologie échographique sur celle de la 

cystographie rétrograde. Nous avons donc décidé d’évaluer, par une étude prospective, 

l’hypothèse selon laquelle l’analyse de la miction fœtale en échographie pourrait mettre en 

évidence la présence ou l’absence de dilatation de l’urètre postérieur et ainsi permettre 

d’accéder au diagnostic de valves dès la période anténatale. 
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II. Généralités 

 

Afin de comprendre l’aspect pathologique de l’urètre chez les cas porteurs de valves, nous 

proposons un bref rappel embryologique et anatomique.  

 

A. Embryologie uro-génitale 

 

Au 3e mois, l’allongement du tubercule génital entraine un étirement de la fente uro-génitale 

avec un rapprochement des replis génitaux. Ce phénomène est responsable de la création d’une 

gouttière ouverte à la face inferieure du pénis, dont la fermeture sera à l’origine de l’urètre 

pénien, en continuité avec l’urètre membraneux au niveau proximal. 

 

 

 

Image 1. Schéma embryologique : formation des organes génitaux externes masculins. 

Larsen – Embryologie Humaine 

 

L’urètre balanique, segment terminal de l’urètre masculin, provient d’un repli de l’épiderme 

qui recouvre le gland (6). 
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B. Anatomie de l’urètre masculin  

 

L’urètre s’étend du col de la vessie à l’extrémité de la verge et mesure en moyenne 16 cm de 

long.  

 

Image 2 : Schéma anatomique de la vessie, de face. 

Urinary System par NIH Image Gallery 

 

On distingue l’urètre postérieur, fixe, de l’urètre antérieur : ces derniers sont respectivement 

constitués de l’urètre pré-prostatique, prostatique, membraneux et de l’urètre périnéal et pénien 

(au sein du corps spongieux).  

 

La jonction urètre antérieur-postérieur se fait au niveau du diaphragme uro-génital, constitué 

du sphincter externe de l’urètre et du muscle transverse du périnée. 

 

Image 3. Schéma anatomique de l’urètre masculin en coupe sagittale. 
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Les valves de l’urètre postérieur sont situées au niveau du veru montanum ou colliculis 

seminal : il s’agit d’un petit monticule situé sous la partie inférieure de la prostate, au-dessus 

du sphincter urétral strié, où sont déversés les spermatozoïdes lors de l’éjaculation.  

 

 

Image 5. Schéma anatomique de l’urètre postérieur avec identification 

du veru montanum/colliculis seminal 

https://www.earthslab.com/anatomy/verumontanumseminal-colliculus 

 

L’exploration en UCR du col de la vessie et de l’urètre retrouve les éléments suivants : 

- Au repos : le col vésical est fermé. 

- Lors de la miction : la contraction du détrusor associée à l'ouverture du col crée une image de 

cône, ou canal trigonal, qui se prolonge par l'urètre postérieur.  

A noter que l’analyse correcte de l’urètre se fait sur des clichés de profil ou de 3/4, sans sonde 

urinaire. Celui-ci est relativement fin et de calibre régulier sur tout son trajet.  

 

Image 4.  Cliché d’UCR per-mictionnelle : Urètre masculin 

normal. 

 

Urètre postérieur : 1. Urètre prostatique 2. Urètre membraneux 

 

Urètre antérieur : 3. Urètre bulbaire 4. Urètre pénien 5. Urètre 

balanique 

 

6. Col de la vessie 

 

Anomalies congénitales du rein et des voies excrétrices (EMC) 
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Plusieurs renflements urétraux peuvent être présents de manière physiologique et doivent être 

connus de l’opérateur : empreinte postérieure du veru montanum, jonction muscle lisse-muscle 

strié, empreinte du sphincter externe … (7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Image 6. Cliché d’UCR per-mictionelle : Expansion dorsale du muscle bulbo-caverneux : 

empreinte postérieure physiologique au niveau de la portion bulbaire. 

MA Galloy Exploration de l’appareil urinaire chez l’enfant EMC 2007 

 

Il est possible d’étudier la miction de l’enfant en échographie, par voie périnéale et de manière 

dynamique, à l’aide d’une sonde superficielle de type barrette linéaire (7-12 MHz). 

On met en évidence, et de manière superposable, un col fermé en dehors des épisodes 

mictionnels. Le col s’ouvre lors de la miction et l’on visualise un urètre fin et harmonieux. 

Cet examen n’est pas réalisé en pratique car la miction s’étudie lors de la cystographie.  

 

Image 7. Cliché d’échographie : Aspect de l’urètre normal au cours de la miction. 

Service de Radiopédiatrie - CHU Rouen 
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III. Mise au point sur les valves de l’urètre postérieur 

 

A. Embryo-foetopathologie des valves de l’urètre postérieur 

 

En 1952, Wall et Wachter ont proposé une définition précise de cette anomalie caractérisée par 

l'existence de :  

- Signes d'obstruction urétrale en amont de la valve,  

- Normalité de l'urètre distal, 

- Absence de toute autre pathologie obstructive,  

- Repli transversal visible de la muqueuse urétérale contenant des fibres musculaires 

lisses sur l'examen histologique. 

Les valves sont développées au pied du veru montanum. 

 

 

 

Image 8. Schéma anatomique en coupe sagittale 

des valves de l’urètre postérieur. 

Pédiatrics - Diagnostic Imaging 

 

 

 

 

 

Plusieurs théories embryologiques ont été évoquées au fil du temps. Selon la classification de 

Young (8), les valves pourraient correspondre à une anomalie de résorption des plis urétro-

vaginaux (type 1, sous-montanale) ou à un défaut partiel de la résorption de la membrane 

urogénitale (type 3, diaphragme sous-montanal).  L’existence du type 2 (valve sus-montanal), 

par vestige de migration des bourgeons urétéraux wolffiens, est très controversée. 
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` 

Image 9. Les trois différents types de Valves selon Young et leur aspect en UCR. 

B.AUBERT - Techniques chirurgicales urologie EMC 

 

Actuellement, le mécanisme de constitution de ces valves n’est toujours pas clairement élucidé. 

Quel qu’en soit la physiopathologie, elles entrainent un tableau d’obstruction sous-vésicale 

chronique qui peut être plus ou moins complet. 

 

Le degré de gravité de la pathologie s’explique par la sévérité variable de l’obstruction sous-

vésicale et son retentissement sur l’arbre urinaire d’amont. 

En fonction de son intensité, il existe donc plusieurs modes de présentation : 

- La forme anténatale précoce sévère,  

- La forme anténatale tardive, de pronostic incertain, 

- La forme infantile, 

- La forme tardive. 

 

Selon une étude épidémiologique récente de E.Brownlee (1), il existait 40% de découverte 

anténatale, 47% dans l’enfance et 26% tardivement. 

De plus, dans l’étude de Hutton KAR et al (9), le diagnostic de VUP avant 24 SA était corrélé 

à un pronostic plus mauvais, car le retentissement sur la fonction rénale était plus précoce. 
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B. Conséquences anténatales  

 

1. Adaptation de la vessie à l’obstruction  

 

Les valves entraînent une gêne plus ou moins marquée, à l’écoulement des urines. De ce fait, 

la vessie dépasse ses capacités de remplissage et tente d’évacuer les urines en luttant contre 

l’obstacle. Ces mécanismes compensateurs ont pour conséquence la transformation de la vessie 

en vessie dite de « lutte » : vessie de grande taille, à parois épaisses, avec possibles 

trabéculations ou diverticules. La différence entre ces deux entités réside dans l’absence ou la 

présence d’une hernie de la muqueuse vésicale au travers des deux couches de la musculeuse 

vésicale. 

 

Selon le modèle expérimental animal de Katuki Kitajima et al (10), l’épaississement pariétal 

réactionnel à une obstruction sous-vésicale induite était visible dès 4 à 7 jours. La réaction 

pariétale, liée à des phénomènes de remaniement fibreux, est donc relativement rapide et 

proportionnelle à la durée de l’obstruction sous-vésicale. 

A un stade plus avancé, une dilatation hypotonique de la vessie peut s’installer avec un aspect 

de vessie de grande taille, à parois fines. Il s’agit d’une vessie dite « claquée », ayant dépassé 

ses capacités d’adaptation.  

 

Le pronostic vésical est incertain et est lié à la précocité et à l’intensité de l’atteinte obstructive. 

Les examens urodynamiques retrouvent néanmoins des résultats pathologiques dans plus de 

75% des cas (11). 

 

Le reflux vésico-urétral 

La jonction urétéro-vésicale agit comme une valve unidirectionnelle, permettant à l’urine de 

s’écouler de l’uretère à la vessie, tout en empêchant celle-ci de refluer en sens inverse durant 

ou en dehors des épisodes de miction (reflux actif ou passif).  

 

Les quatre éléments fondamentaux permettant une continence vésico-urétérale parfaite sont les 

suivants : le point d'ancrage de l'uretère, l'intégrité de l'uretère terminal, la solidité du point 

d'appui postérieur et la longueur du trajet sous-muqueux de l'uretère terminal. 
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En cas d’obstacle sous-vésical, il existe schématiquement deux phases : 

• Une phase de compensation (hypertrophie du détrusorienne), entraînant un étirement et une 

compression de l'uretère sous-muqueux et la formation d'un méga-uretère non refluant. 

• Une phase de décompensation où la musculature vésicale se relâche : ainsi le point d'appui 

urétéral se disloque et le méat urétéral est progressivement déformé, refoulé vers l'extérieur 

et perdant son ancrage. (12) 

Le RVU lié à l’obstacle sous-vésical est donc consécutif à des modifications histologiques et 

anatomiques de l’implantation urétérale, en lien avec des mécanismes adaptifs vésicaux. 

2. Adaptation du haut appareil urinaire à l’obstruction  

 

La présence d’un obstacle sous-vésical chronique altère le développement des reins au cours 

du développement embryologique et fœtal, en raison de l’hyperpression chronique au sein des 

voies excrétrices urinaires. Dans son report case, Mark F. Bellinger (13) retrouvait des 

dommages rénaux sévères et irréversibles déjà constitués à 15 SA. 

 

Différents signes échographiques peuvent être retrouvés en lien avec cette altération du 

développement rénal, corrélés de manière différente au pronostic du rein à la naissance : 

dédifférenciation cortio-médullaire, kystes parenchymateux, diminution du volume rénal, 

altération de la vascularisation rénale au doppler couleur … 

Selon Aubry MC (14), les critères échographiques pré-nataux les plus concordants avec une 

fonction rénale fœtale altérée sont les suivants : 

- Une hyper-échogéncité parenchymateuse : en lien avec la présence d’une fibrose 

interstitielle. 

- Un oligoamnios voire un anamnios : témoin de l’obstacle sur les voies urinaires fœtale 

mais également reflet du fonctionnement rénal.  

 

L’anamnios peut être source d’une hypoplasie pulmonaire avec un risque de mortalité néo-

natale par détresse respiratoire non négligeable. 

 

Le dosage de la b2 microglobuline permet d’appréhender la fonction rénale du fœtus, et 

présente un intérêt dans les situations dites « intermédiaires », pour aider à la décision 

thérapeutique (15). 
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Celle-ci peut être prélevée, sous contrôle échographique, de deux manières : 

- Sur l’urine fœtale, au sein des cavités pyélocalicielles dilatées du fœtus, à partir de 20 

SA. 

- Dans le plasma fœtal, sur ponction de sang au cordon. 

D’après l’étude de F. Muller (16), l’élévation de la b2 microglobuline ainsi que de la cystacin 

C sériques chez des fœtus présentant une hypoplasie et/ou une dysplasie bilatérale serait 

hautement prédictive d’un mauvais pronostic rénal en post-natal. 

 

3. Autres mécanismes d’adaptation de l’arbre urinaire 

 

L’hyperpression au sein des voies excrétrices urinaires peut également être responsable d’un 

effet soupape ou « pop-off ».  

L’effet soupape est un mécanisme protecteur pour les voies urinaires fœtales : l’hyperpression 

au sein des voies excrétrices urinaires se répartit de manière inégale afin de protéger une 

structure, au détriment d’une autre.  Ce phénomène est relativement rare, mais peut être visible 

chez 10-20% des cas (17) (18) (19).  Les mécanismes à l’origine de cet effet sont les suivants : 

une rupture vésicale (une vingtaine de cas décrits dans la littérature), rénale ou une 

transsudation (20).  

 

Rittenberg MH (21) a identifié dans son étude trois tableaux liés au mécanisme de l’effet 

soupape : 

1. L’association d’un reflux vésico-urétéral unilatéral avec une dysplasie rénale associée : 

protectrice pour le rein controlatéral. 

2. Une méga-vessie avec diverticules : protectrice pour les deux reins. 

3. L’urinome avec ou sans ascite fœtale. 

 

Il est important de noter que ces formes semblent associées de manière statistiquement 

significative à un meilleur pronostic rénal dans les études récentes (21) (22) (23).  

  

Ce mécanisme d’adaptation mérite d’être connu car il explique la sémiologie échographique 

atypique rencontrée dans certains cas. En effet, il faut toujours garder à l’esprit qu’une 

dilatation rénale, même unilatérale, n’élimine pas le diagnostic de valves.   
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C. Conséquences post-natales  

 

1. Tableau clinique à la naissance  

 

Le tableau clinique classique associe un globe vésical, ainsi qu’une miction goutte à goutte sans 

véritable jet urétral, dans 80% des cas (24). Cependant, il est important de préciser que la 

miction peut parfois être faussement rassurante avec la présence d’un jet urétral en raison de la 

présence d’une vessie de lutte. La fonction rénale est variable à la naissance et dépend de la 

sévérité des valves et de leur retentissement. 

 

2. Tableau clinique chez l’enfant  

 

Le principale signe d’appel est la dysurie. D’autres signes cliniques peuvent faire évoquer une 

instabilité vésicale : incontinence, mictions impérieuses, pollakiurie. 

Les épisodes infectieux urinaires récidivants sont également un mode de révélation fréquent. 

Ceci justifie l’analyse systématique de la miction lors de toute cystographie chez le garçon sur 

cliché mictionnel de profil, sans sonde urinaire.  

 

3. Retentissement vésico-rénal 

 

a. Insuffisance rénale  

 

La morbi-mortalité des VUP est essentiellement liée au pronostic rénal, variable, mais 

potentiellement mauvais. 

 

La mortalité néo-natale actuelle est faible, de l’ordre de 0 à 3%, principalement liée à 

l’insuffisance rénale ou respiratoire. La mortalité dans l'enfance avoisine les 6 % avant l'âge de 

12 ans, liée aux complications de l'insuffisance rénale terminale (25). 

  

La fonction rénale est altérée en période néonatale dans 70 % des cas, et avant 3 mois dans 80 

% des cas. Cette altération serait néanmoins transitoire dans 60 % des cas (26). 

 

Outre la présence d’un capital rénal déjà amputé à la naissance, la dégradation de la fonction 

rénale peut se poursuivre dans l’enfance, et ce malgré une traitement chirurgical précoce. 
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Elle est principalement liée à la néphropathie de reflux mais peut également être affectée par 

des infections urinaires hautes, relativement fréquentes dans cette population. 

Le risque d'insuffisance rénale chronique est de 34 % à 10 ans et de 51 % à 20 ans. 

Le risque de voir apparaître une insuffisance rénale terminale entre l'âge de 10 et 15 ans est de 

15 à 30 %. A 20 ans, le risque d’insuffisance rénale terminale est de 38% (25). 

Les VUP représentent la première cause d’’insuffisance rénale terminale de l’enfant (27). Elle 

survient sur une dysplasie rénale bilatérale. 

b. Insuffisance vésicale  

 

Le symptôme le plus fréquemment retrouvé est l’incontinence urinaire. 

Le pourcentage de celui-ci est important : 81 % à 5 ans, 56 % à 10 ans et 1 % à 20 ans (25). 

 

Il est majoré par : 

- L’hyperdiurèse liée aux anomalies de filtration au niveau glomérulaire et tubulaire, 

- Les anomalies fonctionnelles urodynamiques touchant les fonctions de réservoir et de 

vidange de la vessie, altérées dans 75% des cas (28). 

Selon les données récentes de la littérature, le tableau d’hyper-contractilité vésicale, 

fréquemment retrouvé en post-natal, après ablation des valves, évoluerait dans la plupart des 

cas vers un tableau d’hypo-contractilité détrusorienne dans l’enfance (29). 

 

Le reflux vésico-urétéral est retrouvé dans 30 à 70% des cas (30). 

 

Les infections urinaires sont principalement liées au défaut de vidange vésical, qui entraîne 

une stagnation chronique des urines. Le reflux vésico-urétéral, lorsqu’il est présent, véhicule 

ensuite de potentiels germes de la vessie au rein. 

 

Des anomalies urétrales primitives, par insuffisance urétrale, et parfois secondaires au 

traitement des VUP peuvent être retrouvées. Des conséquences sur la miction à type 

d’incontinence, ainsi que de potentiels difficultés lors de l’éjaculation, ont également étés 

relevées (32). 
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D. Diagnostic anténatal 

 

1. L’échographie anténatale 

 

a. Signes échographiques indirects évocateurs de VUP 

 

 

L’échographiste doit considérer que toute dilatation des voies urinaires chez un fœtus 

de sexe masculin correspond à des VUP, jusqu’à preuve du contraire. 
 

 

Le diagnostic est évoqué dès la période anténatale dans 70 % des cas permettant une prise en 

charge néonatale précoce (3). 

La plupart des signes décrits correspondent à des signes indirects, conséquences de l’obstacle 

sous vésical. Il s’agit des signes suivants : 

- Méga-vessie : vessie : > ou = 7 mm au 1er trimestre, > âge gestationnel + 12 mm par 

la suite. 

- Epaississement des parois vésicales : >3 mm ou évaluation visuelle, 

- Dilatation urétérale uni ou bilatérale, 

- Dilatation pyélique +/- calicielle uni ou bilatérale. 

- Fœtus de sexe masculin, 

- +/- oligo voire anamnios  

 

Image 10.  Echographie anténatale en coupe sagittale centrée sur le pelvis fœtal : fœtus de 

32 SA porteur de VUP : présence d’une méga-vessie avec parois épaisses. 

Service de Gynécologie Obstétrique - CHU de ROUEN 
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. 

 

Image 11. Echographie réalisée à la sonde haute fréquence, coupe longitudinale et axiale. 

Fœtus à 35 SA et 1 jour porteur de valves de l’urètre postérieur. 

Dilatation pyélique mesurée à 20 mm en coupe axiale avec dilatation des calices en boule. 

Service de Gynécologie Obstétrique - CHU de ROUEN 

 

Classiquement, le keyhole sign, ou récessus sous-vésical, était considéré comme 

pathognomonique de VUP car permettait, à priori, d’identifier l’urètre postérieur dilaté.  

Il s’agit d’un aspect de dilatation sous-vésicale mis en évidence en coupe coronale centrée sur 

la vessie, conférant à celle-ci un aspect en « trou de serrure ».  

 

 

Image 12. Mahony et al, Radiology, 1985 

 

Or il apparaît que ce signe présente une mauvaise sensibilité et spécificité. 

Ce signe a été remis en question dans plusieurs études, avec une sensibilité variable de 25-

100% (4) (32). Son manque de sensibilité peut être expliqué par la présence inconstante de la 

dilatation sous vésicale : en effet elle peut n’être mise en évidence que durant les mictions, d’où 

l’intérêt d’une étude dynamique. 

 

Cette image est particulièrement difficile à obtenir au 3e T en raison de l’ossification du bassin 

fœtal qui génère des artéfacts en regard du pelvis fœtal, en coupe frontale. 
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Ainsi, de manière superposable à la réalisation de l’UCR, il nous a semblé plus pertinent 

d’étudier l’urètre sur une coupe sagittale : elle permet une analyse précise des rapports 

anatomiques vésico-urétraux. 

 

Avec également une faible spécificité de 40% dans l’étude de Bernardes et al (33) : ce signe 

était présent chez des fœtus porteurs d’autres pathologies urinaires, et pouvait correspondre à 

une dilatation du col de la vessie et non de l’urètre postérieur. De même l’étude de S. Roy et al. 

(34) retrouvait un likehood ration de 3,6 pour le keyhole sign. 

 

C’est pour pallier ces insuffisances de caractérisation que nous nous sommes attachés à étudier 

la miction fœtale. 

 

b. Autres anomalies échographiques  

 

D’autres éléments peuvent être retrouvés, en lien avec la sévérité de l’atteinte ou « l’effet 

soupape » :  des anomalies de l’écho-structure parenchymateuse rénales liées ou non à une 

dysplasie rénale (hyper-échogénicité du parenchyme, dédifférenciation cortico-médullaire, 

kystes rénaux), un urinome ou un uro-hématome intra ou extra capsulaire, une ascite fœtale. 

 

 

Image 13. Echographie rénale fœtale à 38 SA et 5jours. 

Fœtus porteur de VUP : aspect dysplasique du rein avec un parenchyme hyper-échogène, 

dédifférencié avec un microkyste cortical. Dilatation pyélo-calicielle avec calices en boule. 

Service de Gynécologie Obstétrique - CHU de ROUEN 
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Image 14. Echographie rénale fœtale à 37 SA et 2 jours 

Fœtus porteur de VUP : urinome sous-capsulaire. 

Service de Gynécologie Obstétrique - CHU de ROUEN 

 

c. Etat actuel des connaissances sur la miction fœtale 

 

Rappel physiologique 

 

La vessie fœtale peut être visualisée dès 12 semaines d'aménorrhée, sous forme d'une image 

anéchogène pelvienne antérieure.  Ce n'est que plus tard que le remplissage et la vidange 

vésicale seront visualisés avec des cycles de 20 à 45 minutes (35). En fin de grossesse, et 

particulièrement chez le fœtus de sexe féminin, le cycle mictionnel peut durer jusqu’à 1 heure 

(36). 

 

Analyse de la miction fœtale en échographie  

 

Il est déjà reconnu que l’analyse dynamique de la miction fœtale est réalisable 

échographiquement (37) (38) (39). La miction normale doit retrouver un urètre masculin 

filiforme sur tout son trajet, de calibre régulier, et un jet mictionnel peut même être visualisé. 

La vessie doit être vue vide, ou quasiment, au moins une fois durant l’examen. 

 

A notre connaissance, deux études encourageantes se sont attachées à étudier la miction dans 

le cadre des VUP :  

- S. Boopathy VIJAYARAGHAVAN (39) a réalisé une étude prospective avec 25 fœtus 

mâles et 5 fœtus féminins présentant des anomalies de l’arbre urinaire. L’analyse de la 
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miction fœtale a permis de mettre en évidence les diagnostics de VUP (3) et 

d’hypospade (3). 

 

- Dans le report case de S. QUIBEL et al (40), à propos de deux cas suspects de VUP, il 

a été mis en évidence la présence d’une ballonisation de l’urètre postérieur en per-

mictionnel, avec un diagnostic de VUP confirmé à la naissance par UCR. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 38 

E. Diagnostic post-natal 

 

1. L’urétro-cystographie rétrograde 

 

L’UCR est un examen invasif présentant plusieurs inconvénients : risque infectieux nosocomial 

(estimé à 1,4% dans l’étude Hassani A. (41)), traumatique, d’extravasation éventuelle de 

produit de contraste si cathétérisme sus-pubien, pourvoyeur de radiations ionisantes, avec un 

impact psychologique chez l’enfant et les parents non négligeable (42). 

 

Il s’agit encore actuellement de l’examen de référence dans le diagnostic de VUP et la 

recherche de reflux vésico-urétéral ainsi que de la seule indication formelle à réaliser une urétro-

cystographie dès la période néonatale. 

 

Après vérification de l’absence d’infection urinaire en cours, et sous condition d’asepsie 

maximale, il est réalisé un sondage vésical par voie rétrograde ou la mise en place d’un cathéter 

sus-pubien. Il doit être réalisé en moyenne trois cycles de réplétion-miction, avec clichés pris à 

différents temps de l’examen : sans préparation, vessie en réplétion, per-mictionnel (avec au 

moins un cliché sans sonde urinaire pour analyse de l’urètre) et post-mictionnel. 

 

2. Diagnostic de certitude des valves de l’urètre postérieur en UCR 

 

Le diagnostic de certitude est porté devant la présence d’une dilatation de l’urètre postérieur 

lors de la miction ou en statique, avec un urètre d’aval fin. 

La mise en évidence d’une encoche sous-vésicale postérieure est également caractéristique de 

la pathologie : il s’agit d’une image de soustraction triangulaire à sommet antérieur située à la 

jonction entre le col de la vessie et l’urètre postérieur dilaté. 
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Image 16. UCR à J1 de vie chez un enfant suspect de VUP. 

Confirmation du diagnostic avec diagnostic de reflux vésico-urétéral droit de grade V. 

Service de Radio-pédiatrie - CHU de Rouen 

 

Les signes suivants peuvent être retrouvés :  

- Vessie de grande taille, à parois crénelées (trabéculations ou diverticules). 

- Vidange incomplète, absence de franc jet urétéral.  

- Possible reflux au sein des vésicules séminales. 

 

3. Le reflux vésico-urétéral  

 

L’UCR est le seul examen permettant la recherche d’un reflux vésico-urétéral, ainsi que sa 

gradation. La présence d’un reflux vésico-urétéral de haut grade n’est pas systématique : on 

peut retrouver tout type de reflux, uni ou bilatéral, voire l’absence de reflux. Selon l’étude de 

Cuckow PM 5 (30) le RVU existerait dans 30-70% des cas. 

D’où la nécessité de réaliser systématiquement cet examen afin de l’objectiver ou non, et 

d’initier une éventuelle antibioprophylaxie. 
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4.  

Image 15. Classification du reflux vésico-urétéral 

The New England Journal of Medicine 

 

 

Classification du reflux vésico-urétéral 

 

Grade I : reflux urétéral uniquement, 

Grade II : reflux urétéral et pyélo-caliciel sans dilatation, 

Grade III : reflux urétéral et pyélo-caliciel avec dilatation modérée, 

Grade IV : reflux urétéral et pyélo-caliciel avec calice(s) émoussé(s), 

Grade V : reflux urétéral et pyélo-caliciel avec uretère(s) tortueu(x), calice(s) en boule(s). 
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F. Diagnostics différentiels 

Nous avons différencié les méga-vessie d’origine obstructive et non obstructive. 

 

1. Méga-vessie obstructive 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Image 17. Schéma : Voies excrétrices urinaires normales VS obstacle 

sous-vésical chronique (LUTO).  Pathologies fœtales, Necker 

 

Il s’agit du groupe des LUTO (Low Urinary Tract Obstruction), représentant 2,2/10 000 

naissances, largement dominé par les valves de l’urètre postérieur (64%) (43). Ces étiologies 

ont pour trait commun l’association d’une méga-vessie et d’un épaississement pariétal vésical. 

a. L’atrésie urétrale 

Cette pathologie représente 36% des cas de LUTO (43). La méga-vessie est visible dès la 

13e SA et l'hydronéphrose apparaît en début de 2e trimestre. L'oligo-amnios apparaît à partir de 

18 SA, en lien avec la production rénale du liquide amniotique débutant à ce terme. Elle peut 

être associée ou non à une trisomie 18 (36). Il s’agit d’une pathologie au pronostic sombre, 

accessible à une IMG. 

 

b. Les valves de l’urètre antérieur 

Cette pathologie est similaire aux valves de l’urètre postérieur, avec une prévalence 30 fois plus 

rare que ces dernières. 

 

c. La sténose urétrale congénitale 

Il s’agit d’un rétrécissement localisé de l’urètre. 
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d. L’urétérocèle  

Petite dilatation muqueuse de l’uretère obstruant le col vésical, associée le plus souvent à une 

duplication urétérale. 

 

2. Méga-vessie non obstructive 

Ces pathologies sont responsables d’une dilatation vésicale avec une paroi fine. 

 

a. Le reflux vésico-urétéral de haut grade 

Ce tableau est caractérisé par la présence d’un reflux vésico-urétéral primitif massif, non 

obstructif. La dilatation vésicale est due au « recyclage » continuel de l’urine refluée. 

On met donc en évidence une vessie de grande taille, mais à parois fines, avec une dilatation 

urétéro-pyélo-calicielle bilatérale. Il s’agit du principal diagnostic différentiel tant par sa 

présentation échographique que par sa fréquence nettement plus élevée que les autres 

différentiels de méga-vessie. 

 

b. Le syndrome de Prune Belly                                                        

Pathologie extrêmement rare (1/40 000), atteignant principalement le garçon, de mauvais 

pronostic. Ce syndrome représenterait 4% de l’ensemble des tableaux de méga-vessie contre 

57% pour les valves (44). 

Il s’agit d’une anomalie musculature de la paroi abdominale. Le tableau associe une méga-

vessie à parois fines à une dilatation urétéro-pyélo-calicielle bilatérale et à une cryptorchidie.   

L’aspect « ondulé » de la paroi abdominale, en lien avec une hypoplasie des muscles grands 

droits, est caractéristique et se retrouve à la naissance sous forme de ventre en « pruneau », ridé 

(36). 

 

c. Le syndrome méga-vessie-micro-colon 

Cette pathologie affecte principalement les fœtus de sexe féminin (sexe ration H/F de 1/4). Elle 

représenterait 1% des tableaux de méga-vessie (44). Le pronostic est mauvais avec 80% de 

décès la première année (36). 

Ce syndrome est lié à une anomalie de l’innervation intrinsèque urinaire et digestive, entrainant 

un hypo-péristaltisme. On retrouve une grande vessie avec une paroi fine, une dilatation des 

voies excrétrices urinaires bilatérale, un estomac bien rempli et un excès de liquide amniotique. 
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d. La vessie neurologique 

Par anomalie de vidange vésicale lié à une atteinte neurologique. On peut retrouver ce tableau 

dans des pathologies telles que le spina bifida. (36) 

 

e. Autres étiologies  

Certaines méga-vessies s'intègrent dans un cadre malformatif plus large : 

- Malformations ano-rectales,  

- Malformations cloacales, 

- Syndrome de régression caudale. 
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G. Prise en charge  

 

Prise en charge anténatale 

 

Dès lors qu’il existe une suspicion diagnostique de valves, la patiente est référée à un CPDPN 

pour avis spécialisé. Si la suspicion persiste, il en découle un renforcement du suivi anténatal, 

avec programmation de plusieurs échographies dont le rythme est propre à chaque centre. Outre 

le bien être global et la croissance du fœtus, une attention particulière sera bien entendu portée 

à l’aspect des voies excrétrices urinaires et à leur évolution. Des signes de gravité, tels que des 

signes de dyplasie rénale ou un oligo voire anamnios, sont recherchés afin de guider la prise en 

charge obstétricale. 

Une consultation pré-natale avec le chirurgien pédiatre est généralement organisée afin de 

répondre aux interrogations des futurs parents et planifier la prise en charge post-natale. 

 

L’interruption médicale de grossesse (IMG) peut être envisagée dans les cas plus sévères, 

telle qu’une dilatation des voies excrétrices urinaires visible dès le 1er trimestre. 

La fonction rénale fœtale, reflétée par le dosage de la b2-microglobuline sur prélèvement 

sanguin au cordon, est un élément objectif utile à la prise de la décision (16). 

 

La chirurgie anténatale reste encore à ce jour exceptionnelle.  

Certaines rares équipes réalisent des interventions chirurgicales in utero à type de shunts vésico-

amniotique, péritonéo-amniotique, péri-réno-amniotique voire de chirurgie de l’arbre urinaire.  

Ces shunts ont pour but de diminuer la pression au sein des voies excrétrices urinaires. 

 

Selon les données de la littérature, ces interventions ne semblent pas améliorer la fonction 

rénale post-natale et pourraient perturber le développement de l'arbre urinaire.  

Holmes et al  (45) s’est intéressé, dans une étude rétrospective, au devenir de fœtus porteurs de 

valves de l’urètre postérieur, ayant bénéficiés d’une chirurgie in utero.  Il a conclu que ces 

chirurgies n’amélioraient pas le pronostic rénal, avec une mortalité fœtale avoisinant 43%. En 

revanche, il suggère que ces traitements pourraient être bénéfiques aux fœtus présentant une 

oligo-amnios sévère avec des reins d’apparence « normal ». 

 

Cependant, selon les données de la littérature, le mécanisme de pop-off précédemment évoqué 

serait favorable au fœtus (18) (19) (20). En effet, la fonction rénale des fœtus présentant un 
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urinome et/ou une ascite urineuse était significativement meilleure par rapport au groupe 

indemne, sur le long terme. 

 

Ces données sous-entendent qu’une décompression chirurgicale des voies excrétrices urinaires 

pourrait être bénéfique au fœtus. L’absence de bénéfice objectivé jusqu’alors pourrait être lié 

aux critères d’éligibilité des fœtus à la chirurgie, qui sont encore mal définis (46) (47). 

 

Prise en charge post-natale 

 

La prise en charge en unité de soins intensifs s’impose dès la naissance car il s’agit d’une 

urgence thérapeutique : elle comporte la réalisation rapide de l’UCR couplée à l’échographie 

rénale (apport diagnostic et pronostic), la mise en place d’une sonde urétrale, l’initiation d’une 

antibioprophylaxie et la résection endoscopique précoce des valves de l’urètre postérieur (48). 

 

D’où la nécessité d’organiser une naissance en maternité de niveau III permettant une prise en 

charge médico-chirurgicale dès J1 de vie. 
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IV. Objectifs de l’étude 

 

Les objectifs de de cette étude sont d’étudier de manière prospective la pertinence de l’analyse 

échographique dynamique de la miction fœtale dans le diagnostic de valves de l’urètre 

postérieur, ainsi que sa faisabilité. 

 

V. Matériel et méthodes 

 

Il s’agit d’une étude diagnostique, descriptive, prospective, mono-centrique, réalisée dans les 

services de Gynécologie obstétrique et de Radio-pédiatrie du CHU de Rouen sur la période de 

2012 à 2020.  

 

A. Critères d’inclusion  

 

Inclusion de tout fœtus de sexe masculin, quel que soit le terme, adressé par un échographiste 

pour suspicion de VUP au CHU de Rouen. 

 

B. Critères d’exclusion : 

 

Les critères d’exclusion de l’étude étaient :  

- L’analyse non contributive du signe d’étude. 

- L’absence de diagnostic de certitude à la naissance : IMG sans analyse foeto-

pathologique, enfant perdu de vue, … 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :   

- Une dilatation vésicale : critère visuel. 

- Et/ou épaississement pariétal vésical : critère visuel. 

- Et/ou dilatation urétéro et/ou pyélo-calicielle uni ou bilatérale : dilatation pyélique 

intra-sinusale en coupe axiale > 4 mm au 1er trimestre et > 7 mm à partir du 2nd 

trimestre. 

- Et/ou autre signe d’appel évocateur d’une uropathie fœtale : dysplasie rénale, ascite, 

urinome, uro-hématome, oligo ou anamnios. 
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C. Méthode échographique  

 

Les patientes ont bénéficié d’une échographie de référence avec un radiologue, réalisant une 

analyse dynamique de la miction fœtale. 

 

Les critères de réussite de l’analyse dynamique de la miction fœtale étaient les suivants :  

o Coupe sagittale stricte passant par le périnée du fœtus,  

o Visualisation du col vésical, 

o Visualisation de l’urètre sur la jonction urètre postérieur / antérieur,  

o Obtention d’une miction fœtale.  

 

 

Image 18. Méthode de réalisation d’une coupe périnéale pour analyse de la miction fœtale. 

 

Il a systématiquement été réalisé des clichés échographiques analysés à postériori. Des boucles 

vidéos ont été réalisées lorsque cela était possible. Trois appareils d’échographie ont été 

successivement utilisés : Voluson 730, Voluson E8 et Voluson E10. Il a été utilisé des sondes 

multi fréquence en privilégiant la haute fréquence en fonction des conditions locales (paroi 

maternelle).  

 

Les autres signes classiques de valves ont également été recherchés et colligés afin d’analyser 

leur sensibilité et spécificité respectives. 
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D. Critères de jugement principaux 

 

Nous avons choisi deux critères de jugement principaux : 

 

a. Analyse de l’anatomie de l’urètre lors de la miction 

 

Une miction évocatrice de valves de l’urètre postérieure était définie comme : une dilatation 

intermittente et/ou permanente de l’urètre postérieur. L’aspect dilaté de l’urètre postérieur était 

apprécié visuellement. 

 

Une miction non évocatrice de valves de l’urètre postérieur se présentait comme l’absence de 

dilatation de l’urètre postérieur lors de la miction, avec un urètre de calibre régulier sur tout son 

trajet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Image 19.  Miction évocatrice de valves de l’urètre postérieur : dilatation 

per-mictionnelle intermittente et progressive de l’urètre postérieur. 

 

b. La faisabilité de l’analyse de la miction foetale 

 

L’analyse de la miction était jugée contributive si les critères anatomiques étaient respectés, 

avec une étude dynamique de celle-ci : ouverture du col vésical et visualisation de l’urètre sur 

une longueur suffisante.  

Cette analyse devait permettre de classer chaque sujet comme suspect ou non suspect de valves 

(tel que décrit ci-après). En cas de non contributivité de l’analyse, les facteurs limitants devaient 

être notés et le sujet était exclu de l’analyse finale. 
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c. Constitution des groupes 

Les deux groupes sont les suivants :  

- Miction évocatrice de valves de l’urètre postérieur : groupe « miction positive » 

(miction +). 

- Miction non évocatrice de valves de l’urètre postérieur : groupe « miction négative » 

(miction-). 

 

d. Confirmation ou infirmation du diagnostic de VUP 

Pour chaque sujet de l’étude, le diagnostic de certitude de VUP devait être obtenu. 

 

• Réalisation d’une urétro-cystographie rétrograde (UCR)  

Afin de confirmer ou d’infirmer la présence de valves : il a été réalisé une urétro-cystographie 

rétrograde à chaque fois que cela était possible. 

 

Les urétro-cystographies ont toutes étés réalisées au CHU de Rouen par des médecins juniors 

ou séniors, selon les modalités habituelles :  

- Sondage de l’enfant par voie rétrograde, sous condition d’asepsie maximale, 

- Réalisation d’un à trois cycles de remplissage-miction, avec dernière miction sans sonde 

urinaire, 

- Réalisation de clichés de scopie et radiographiques, 

L’interprétation a été réalisée par un sénior en radio-pédiatrie qui concluait à l’absence ou à la 

présence de valves de l’urètre postérieur. 

 

Nous avons réalisé une confrontation des images d’échographie anténatale aux images de 

cystographie rétrograde réalisées à la naissance. 

 

• Réalisation d’une cystoscopie au bloc opératoire 

Un cas (cas n°11) du groupe « miction + » a bénéficié d’une cystoscopie au bloc opératoire par 

un chirurgien pédiatre pour affirmer le diagnostic de valves. 

 

• Analyse foetopathologique 

Une IMG a été réalisée pour un cas du groupe « miction - » (cas n°14) en raison d’un diagnostic 

de Prune Belly fortement suspecté lors de l’échographie anténatale. Le diagnostic a été confirmé 

par la suite lors de l’analyse foetopathologique. 
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Figure 1.  Design de l’étude. 
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E. Critères de jugement secondaires 

 

a. Présence ou absence d’une encoche sous-vésicale postérieure 

 

La présence ou l’absence d’une encoche sous vésicale a été recherchée rétrospectivement sur 

les clichés échographiques selon les critères suivants :  

- Présence d’une encoche sous vésicale : image échogène triangulaire à base postérieure 

et à angle aigu. 

- Absence d’encoche sous vésicale : absence d’image. 

 

 

 

Image 20. Critère de jugement secondaire 

Présence d’une encoche sous-vésicale VS absence d’encoche en échographie 

 

Il a ensuite été réalisé une confrontation avec les clichés d’UCR, lorsque cela était possible. 

 

b. Présence d’autres signes VUP 

 

La spécificité et la sensibilité des signes classiques évocateurs de VUP ont été analysés : 

- Dilatation vésicale : analyse visuelle. 

- Epaississement pariétal : analyse visuelle. 

- Dilatation urétérale et/ou pyélo-calicielle uni ou bilatérale : mesure de l’uretère si trop 

bien visible et mesure du diamètre du pyélon intra-sinusal en coupe axiale. 

- Aspect dysplasique des reins uni ou bilatéral : hyper-échogénicité rénale, 

dédifférenciation cortico-médullaire, kystes rénaux, petite taille des reins.  
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Nous avons également consigné les autres signes compatibles avec une uropathie fœtale 

lorsqu’ils étaient présents : 

- Urinome ou uro-hématome. 

- Oligo ou anamnios. 

- Ascite fœtale. 

 

c. Autres données  

 

Pour tous les enfants, ont également été notés : 

- Le terme à l’inclusion dans l’étude.  

- Le lieu de naissance : CHU ou hors CHU. 

- L’âge de l’enfant lors de l’UCR. 

- Les diagnostics différentiels retrouvés. 

 

F. Analyse statistique 

 

Compte tenu de l’extrême rareté de cette pathologie, la taille de la cohorte obtenue ne permettait 

pas la réalisation d’une analyse statistique. 

Nous avons donc réalisé une étude descriptive à propos de cette cohorte. 
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VI. Résultats 

 

A. Caractéristiques de la cohorte  

 

a. Patients inclus et exclus 

Initialement, 28 fœtus ont été inclus dans l’étude.  

 

6 sujets ont ensuite été exclus. 

- Un patient a été exclu car l’analyse de la miction fœtale s’est avérée non contributive. 

- Cinq patients ont été exclus de l’étude car n’ayant pu bénéficier d’un diagnostic de 

certitude à la naissance : 2 cas exclus dans le groupe « miction positive » en raison de 

la réalisation d’une IMG à 21 SA, sans analyse foeto-pathologique et du décès d’un 

nouveau-né à 7 heures de vie sans autopsie au décours. 3 cas exclus dans le groupe 

« miction négative », car perdus de vue. 

 

Au total, le groupe « miction + » comprenait 12 patients et le groupe « miction - » 10 patients. 

 

b. Terme à l’inclusion dans l’étude 

 

Le terme auquel a été réalisé l’analyse de la miction fœtale, correspondant au terme à l’inclusion 

dans l’étude, prédomine au 3e trimestre et est globalement similaire entre les deux groupes. 

 

Pour le groupe VUP, il s’étendait de 25 SA et 1 jour à 38 SA et 5 jours, avec une moyenne de 

33 SA. Pour le groupe indemne de VUP, le terme le plus précoce était de 20 SA et 4 jours et le 

plus tardif de 38 SA et 5 jours, avec une moyenne de 32 SA. 

 

 12-22 SA 22-32 SA 32-41 SA 

Groupe miction positive (12) 0 5 7 

Groupe miction négative (10) 1 3 6 

 

Tableau 1. Terme à l’inclusion dans l’étude chez les patients porteurs et indemnes de valves. 
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B. Critères de jugement principaux 

 

1. Analyse de l’anatomie de l’urètre lors de la miction 

 

• Groupe miction positive (12 patients) :  

Chez les 12 sujets présentant une miction considérée comme pathologique lors de l’échographie 

anténatale (miction +), le diagnostic de VUP a été confirmé dans tous les cas (VUP+) 

- L’UCR a été réalisée chez 11 patients, confirmant le diagnostic de valves. 

- 1 cas atypique (cas n°11) a bénéficié d’une cystoscopie à 5 semaines de vie afin de 

mettre en évidence la présence de VUP. 

Ces sujets ont tous bénéficié d’une résection endoscopique précoce des valves dès la naissance. 

 

• Groupe miction négative (10 patients) :  

De même, concernant les 10 cas présentant une miction considérée comme non évocatrice de 

valves en anténatal (miction -), le diagnostic de VUP a été infirmé pour l’ensemble du groupe 

(VUP-). 

- L’UCR a été réalisée chez 9/10 cas de la cohorte. 

- 1 cas a bénéficié d’une analyse foetopathologique post-IMG, dans le cadre d’un 

syndrome de Prune Belly. 

 

 

Anténatal 

 

Groupe miction positive (12) 

 

Groupe miction négative (10) 

 

Post-natal 

 

12 VUP + 

 

0 VUP - 

 

0 VUP + 

 

10 VUP - 

 

VUP+ : patients porteurs de valves de l’urètre postérieur, avec diagnostic de certitude. 

VUP- : patients indemnes de valves de l’urètre postérieur, avec diagnostic de certitude. 

 

Tableau 2.  Résultats principaux 
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2. La faisabilité de l’analyse de la miction fœtale 

 

Le signe d’étude a pu être étudié dans la majorité des cas (22/23).  

 

Un seul patient, inclus à 37 SA, n’a pas pu bénéficier d’une analyse contributive : celle-ci ne 

permettait pas de trancher en faveur ou en défaveur de VUP, malgré deux tentatives rapprochées 

de quelques jours. Il a donc été exclu de l’analyse finale. L’hyper-mobilité du fœtus, associée à 

une paroi maternelle défavorable ont limité l’analyse de la miction.  

 

 

Figure 2. Diagramme de flux 
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C. Critères de jugement secondaires 

 

1. Présence ou absence d’une encoche sous-vésicale postérieure 

 

• Groupe miction + :  

Visualisée formellement chez 8/12 cas (cas n° 1 à 8). Cette image était retrouvée de manière 

superposable sur les clichés d’UCR.  

 

Douteuse chez 2/12 patients :  

- Cas n° 9 : analyse rétrospective de l’image échographique limitée. L’image n’est 

également pas retrouvée sur les clichés d’UCR en raison de l’absence de cliché de profil 

ou ¾ disponible. 

- Cas n° 10 : aspect douteux sur l’image échographique prénatale. Image néanmoins 

visualisable sur l’UCR. 

 

Enfin, l’encoche sous-vésicale était absente chez les cas n°11 et 12 (2/12), tant sur les 

échographies prénatales que sur les images d’UCR. Les modes de révélations et tableaux 

échographiques de ces deux cas étaient atypiques. 

 

• Groupe miction - :  

Non visualisé chez 9/10 cas du groupe en anté comme en post-natal. 

Un cas a bénéficié d’une UCR aux critères de qualité insuffisant (un seul remplissage réalisé, 

clichés de face) ne permettant pas de trancher quant à sa présence ou absence.  

 

2. Signes « classiques » évocateurs de valves de l’urètre postérieur 

 

Ces signes ont été colligés à partir des comptes rendus d’échographie de notre médecin référent. 

 

Le signe le plus fiable de valves de l’urètre postérieur était l’épaississement des parois 

vésicales, que l’on retrouvait chez la totalité des cas porteurs de VUP, et qui n’était présent 

chez aucun patient indemne de VUP. 

 

En revanche la dilatation vésicale était retrouvée chez 10/12 du groupe VUP et 8/10 patients 

indemnes de VUP. Ce signe est donc sensible, mais peu spécifique. 
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Le tableau « complet » de valves, c’est à dire l’association d’une méga-vessie à une dilatation 

pyélo-calicielle bilatérale était plus fréquemment retrouvé dans le groupe valves de l’urètre 

postérieur que dans le second groupe : 9/12 vs 4/10. 

 

La dilatation urétérale et/ou pyélo-calicielle était proportionnellement plus souvent bilatérale 

dans le groupe porteur de valves que dans le groupe indemne (75% vs 40%). 

 

Des signes évocateurs de dysplasie rénale ont été plus fréquemment observés dans le groupe 

porteur de VUP (4/12 unilatéral et 1/12 bilatéral) que dans le groupe indemne (2/10 unilatéral). 

 

 Valves de l’urètre 

postérieur (12) 

Non porteurs de valves de 

l’urètre postérieur (10) 

Méga-vessie 10 8 

Parois vésicales épaissies 12 0 

DUPC unilatérale 1 4 

DUPC bilatérale 9 4 

Pas de DUPC 2 2 

Dysplasie rénale unilatérale 4 2 

Dysplasie rénale bilatérale 1 0 

Pas de dysplasie rénale 7 8 

 

Tableau 3. Signes échographiques évocateurs de VUP retrouvés 

chez les patients porteurs et indemnes. 

 

Il a été retrouvé plus de signes potentiellement associés à une uropathie fœtale chez les cas 

porteurs de valves de l’urètre postérieur : 4 oligoamnios, 1 ascite fœtale et 1 urinome. Aucun 

fœtus du groupe indemne de présentait de tels signes. 
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 Valves de l’urètre 

postérieur (12) 

Non porteurs de valves de 

l’urètre postérieur (10) 

 

Oligo-anamnios 4 0 
 

Ascite 
1 0 

 

Urinome/Uro-hématome 1 0 

 

Tableau 4. Signes associés à une uropathie fœtale présent chez les patients 

porteurs et indemnes de VUP 
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Corrélation entre l’analyse échographique dynamique de la miction fœtale et 

l’UCR réalisée à la naissance pour le groupe miction + et VUP + (12 cas) 

 

Description des Cas n°1 à n°8 

Echographie anténatale et UCR  : Dilatation de l’urètre postérieur lors de la miction avec 

image d’encoche sous-vésicale postérieure.  

Aspect trabéculé/diverticulaire de la vessie sur l’UCR. 

 

Légende :  

Flèche large = dilatation sous vésicale per-mictionnelle = miction +. 

Flèche fine = encoche sous-vésicale postérieure. 

 

Image 21. Cas n°1 

 

1  

Image 22. Cas n°2 
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Image 23. Cas n°3 

 

 

 

Image 24. Cas n°4 

 

 

Image 25. Cas n°5 
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Image 26. Cas n° 6 

 

 

Image 27. Cas n°7 

 

 

Image 28. Cas n°8 
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Description des Cas n°9 à n°10 : présence d’une dilatation de l’urètre postérieur per-

mictionnelle avec doute sur la présence d’une encoche sous-vésicale postérieure. 

 

Cas n°9 :  

Echographie anténatale : Dilatation per-mictionnelle de l’urètre postérieur. Pas d’encoche 

sous-vésicale postérieure visible (qualité du cliché en cause). 

UCR : Dilatation per-mictionnelle de l’urètre postérieur. L’encoche sous-vésicale postérieure 

n’est pas visualisable sur le cliché : celui-ci n’a pas été réalisé parfaitement de profil. Présence 

de trabéculations et diverticules pariétaux. 

 

Image 29. Cas n°9 

Cas n°10 :  

Echographie anténatale : Dilatation per-mictionnelle de l’urètre postérieur. Pas de franche 

encoche sous-vésicale postérieure visible (image de qualité sous-optimale). 

UCR : Dilatation per-mictionnelle de l’urètre postérieur. Encoche sous-vésicale postérieure 

visible. Discrètes irrégularités pariétales. 

 

Image 30. Cas n° 10 
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Détail de deux cas de VUP, de présentation échographique atypique : cas n°11 

et n°12 

 

Cas n°11 : VUP révélées par un tableau d’ascite fœtale 

 

Il s’agit d’un fœtus adressé à 26 SA + 2j pour une ascite de grande abondance, un liquide 

amniotique d’abondance normale, sans anomalie malformative décelée, en particulier rénale. 

Le fœtus a rapidement évolué vers un tableau d’anasarque, d’oligo puis d’anamnios. 

 

 

Image 31. Echographie réalisée à 29 SA 

1. Vessie de taille normale. 

2. Ascite de grande abondance. 

3. Aspect normal des deux reins. 

 

 

 

 

La ponction d’ascite a retrouvé une ascite urineuse. A 30 SA et 1 jour, notre échographiste 

référente mettait en évidence une miction pathologique avec dilatation intermittente de l’urètre 

postérieur, sans encoche sous-vésicale visible. La vessie était de taille normale mais avec des 

parois épaisses. L’enfant est né prématurément à 30 SA et 2 jours. 

 

Image 32. Echographie à 30 SA et 1 jour 

Dilatation progressive de l’urètre postérieur lors de la miction 
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La cystographie réalisée au bloc opératoire à la naissance, ainsi que l’UCR effectuée à 1 mois 

et 8 jours de vie, ne retrouvaient pas de franche dilatation de l’urètre postérieure. Enfin, il n’y 

avait ni encoche sous vésicale, ni trabéculations ou diverticules pariétaux.  

Or la cystoscopie réalisée à 5 semaines de vie a mis en évidence la présence de VUP, réséquées 

endoscopiquement.  

 

Hormis l’épaississement des parois vésicales, la dilatation intermittente de l’urètre postérieur 

lors de la miction, était le seul argument ayant permis d’évoquer le diagnostic de VUP en 

anténatal. 

 

Image 33. (De gauche à droite) 

Echographie anténatale : Minime dilatation per-mictionnelle de l’urètre postérieur. 

UCR à 1 mois et 8 jours de vie VS cystographie au bloc opératoire : doute sur une dilatation 

de l’urètre postérieur en per-mictionnel. 

 

Cas n°12 : VUP révélées par un tableau d’épaississement pariétal vésical isolé 

 

Ce fœtus a été adressé pour exploration d’un épaississement pariétal vésical isolé. 

Lors de l’échographie réalisée à 25 SA et 1 jour par notre référente, cet aspect épaissi des parois 

de la vessie a été retrouvé, sans aucune autre anomalie morphologique associée. En particulier, 

les voies excrétrices urinaires supérieures présentaient un aspect normal.  
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Image 34. Echographie réalisée à 25 SA et 1 jour : aspect normal des deux reins, vessie de 

taille normale avec épaississement pariétal. 

 

L’analyse échographique dynamique de la miction fœtale a mis en évidence une dilatation 

intermittente de l’urètre postérieur avec une vidange complète de la vessie lors de l’examen : 

en faveur du diagnostic de VUP.  

L’enfant est né eutrophe, au terme de 41 SA. Sur l’UCR, réalisée à 6 semaines de vie, il existait 

une discrète dilatation de l’urètre postérieur, confirmant le diagnostic de VUP, réséquées 

ultérieurement. A noter l’absence d’encoche sous vésicale sur les images anté et post-natales. 

 

 

Image 35. Echographie dynamique per-mictionnelle vs UCR : dilatation de l’urètre post-

postérieur et absence d’encoche sous-vésicale postérieure. 

Absence d’irrégularité pariétale vésicale sur l’UCR 
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Corrélation entre l’analyse échographique dynamique de la miction fœtale et 

l’UCR réalisée à la naissance pour le groupe miction - et VUP- 

 

Trois exemples de cas, dont la miction était « négative » en anténatal, avec diagnostic de 

VUP écarté à la naissance lors de l’UCR. 

 

Légende :  

Flèche large = absence de dilatation urétrale per-mictionnelle = miction -. 

Tête de flèche = absence d’encoche sous-vésicale postérieure. 

 

Exemple 1 : Echographie anténatale et UCR : Absence de dilatation urétrale visible lors de 

la miction. Absence d’encoche sous-vésicale. Paroi vésicale normale. 

A noter : RVU unilatéral de haut grade (UCR) 

 

 

Image 36. Exemple 1 : Confrontation entre échographie anténatale et UCR chez un cas du 

groupe miction - et VUP -. 
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Exemple 2 : Echographie anténatale et UCR : Absence de dilatation urétrale visible lors de 

la miction. Absence d’encoche sous-vésicale. Paroi vésicale normale. 

 

Image 37. Exemple 2 : Confrontation entre échographie anténatale et UCR chez un cas du 

groupe miction - et VUP -. 

 

Exemple 3 : Echographie anténatale : Absence de dilatation urétrale visible lors de la 

miction. Absence d’encoche sous-vésicale postérieure. Paroi vésicale normale. 

UCR : Absence de dilatation urétrale visible lors de la miction. Absence d’encoche sous-

vésicale postérieure visible car cliché techniquement insuffisant (réalisé de face). Paroi vésicale 

normale. 

 

Image 38. Exemple 3 : Confrontation entre échographie anténatale et UCR chez un cas du 

groupe miction - et VUP -. 
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Détail du cas n° 13 : diagnostic de méga-vessie-micro-colon 

 

Ce fœtus a été adressé pour suspicion de VUP, devant un tableau de méga-vessie avec dilatation 

pyélo-calicielle gauche fluctuante à la première échographie de dépistage, à 12 SA et 4 jours. 

A 26 SA et 5 jours, notre médecin retrouve une méga-vessie compressive, avec un col vésical 

dilaté (« keyhole sign »), des parois vésicales fines et une dilatation urétéro-pyélo-calicielle 

bilatérale.  L’urètre apparaît fin lors des épisodes mictionnels et il est noté un aspect de miction 

par rengorgement, évoquant une vessie neurologique. 
 

 

Image 39. Echographie anténatale à 26 SA et 5 jours. Pas de dilatation de l’urètre 

postérieur lors de la miction. Jet urétral visualisé. 

 

Un aspect de micro-colon est noté, mais d’aspect difficile à interpréter au vu de l’importante 

dilatation vésicale. 

 

Image 40. Echographie anténatale à 26 SA et 5 jours. Aspect de micro-colon. 
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A la naissance, le diagnostic de méga-vessie micro-colon est confirmé et l’urétro-cystographie 

rétrograde affirme par ailleurs l’absence de valves de l’urètre postérieur et la présence d’un 

RVU gauche de grade IV. 
 

 

Image 41. Confrontation échographie-UCR : Pas d’argument pour des VUP.  

Parois vésicales non trabéculées. RVU gauche de haut grade. 

 

Cas n°14 : Diagnostic de Prune Belly syndrome, dans un contexte de mégalo-urètre 

 

Il s’agit d’un fœtus adressé à 20 SA et 4 jours pour un tableau de méga-vessie à parois fines. 

Notre opérateur retrouve ces éléments, ainsi qu’une distension abdominale majeure. 

L’aspect de ballonisation per-mictionnelle n’est pas retrouvée. En effet, il existe une dilatation 

de constante de l’urètre dont la morphologie évoque un mégalo-urètre consécutif à une 

agénésie/hypoplasie des corps caverneux. Enfin, il n’y avait pas de dilatation des voies 

excrétrices urinaires supérieures, de retentissement sur la quantité de liquide amniotique ou sur 

la croissance fœtale. 

 

Image 42. Cas n° 14 : Fœtus à 21 SA et 4 jours porteur d’un syndrome de Prune Belly. 

1. Mégalo-urètre avec agénésie des corps caverneux, aspect pathologique de la verge. 

2. Coupe périnéale sagittale : Mégalo-urètre avec aspect dilaté du col de la vessie. 
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3. Dilatation vésicale majeure avec aspect déformé de la paroi abdominale 

4. Absence de dilatation pyélo-calicielle, reins d’aspect normaux. 

 

Le diagnostic de Prune Belly est fortement suspecté et sera confirmé après IMG, lors d’un 

examen foetopathologique. 

 

D. Autres données 

 

1. Lieu de naissance :  

L’ensemble des patients porteurs de VUP (12/12) et 5/10 patients non porteurs de valves sont 

nés au CHU. 

4 patients non porteurs de valves sont nés hors CHU. Un fœtus de ce groupe a bénéficié d’une 

IMG. 

 

2. Âge de l’enfant lors de l’UCR : 

Dans le groupe VUP + (11/12 UCR réalisées) 

- 4 enfants ont bénéficié d’une UCR au 1er jour de vie,  

- 5 enfants à 2e jour de vie, 

- 1 enfant au 4e jour de vie. 

- 1 enfant à 6 semaines de vie. 

L’âge de réalisation moyen était au 5e jour de vie. 

 

Dans le groupe VUP - (9/10 UCR réalisées) 

- 2 enfants ont bénéficié d’une UCR au 2e jour de vie 

- 2 enfants au 3e jour de vie,  
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- 2 enfants au 5e jour de vie,  

- 1 enfant à 1 mois et 15 jours,  

- 1 enfant à 1 mois et 21 jours, 

- 1 enfant à 3 mois et 27 jours.  

L’âge de réalisation moyen était au 33e jour de vie. 

 

3. Diagnostics différentiels chez les patients indemnes de valves de l’urètre 

postérieur (10) : 

 

Après la naissance, les diagnostics différentiels suivants ont été retrouvés chez les patients 

indemnes de valve de l’urètre postérieur :  

- 1 reflux bilatéral de haut grade. 

- 2 reflux unilatéraux de haut grade. 

- 1 reflux unilatéral de grade intermédiaire.  

- 2 méga-uretères obstructifs. 

- 1 dilatation urétérale bilatérale d’amélioration spontanée. 

- 1 syndrome de jonction unilatéral. 

- 1 syndrome de Prune Belly, dans un contexte de mégalo-urètre  

- 1 syndrome de méga-vessie micro-colon (MVMC) 
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VII. Discussion 

 

A. Analyse des résultats principaux 

 

L’analyse de la miction fœtale a été réalisable dans la grande majorité des cas : en effet, 22 

fœtus ont été inclus et analysés dans l’étude et seul 1 fœtus a été exclu en raison de 

l’impossibilité d’obtenir une analyse satisfaisante. La difficulté à obtenir une miction fœtale 

s’explique par une mobilité importante du fœtus ainsi que par une paroi maternelle défavorable.  

Dans notre étude, les autres éléments tels que le terme, l’oligoamnios ou la position du fœtus 

n’ont globalement pas été des facteurs limitants.  

La faisabilité de l’analyse échographique dynamique de la miction fœtale est donc 

satisfaisante, pour un opérateur entrainé à la technique, avec une bonne connaissance de 

l’anatomie du périnée fœtal. 

 

Dans notre étude prospective, tous les fœtus atteints de valves présentaient une miction 

anormale en anténatal avec un aspect de dilatation per-mictionnelle de l’urètre postérieur.  

L’analyse de la miction fœtale s’est donc montrée extrêmement fiable et discriminante 

puisque qu’elle a permis de diagnostiquer correctement la présence de valves chez les 12 

enfants atteints. En effet, la dilatation de l’urètre postérieur lors de la miction traduit la présence 

indirecte de valves urétrales et apparaît calqué sur les résultats de l'urétro-cystographie 

rétrograde. 

 

Dans la littérature, deux articles encourageants ont exploré ce signe comme évocateur du 

diagnostic de VUP (39) (40), mais portant sur de plus petites cohortes. 

 

Notre signe d’étude est plus fiable que le keyhole sign, ou récessus sous-vésical, dont il a été 

prouvé qu’il n’est ni sensible ni spécifique (4) (32). La pertinence de ce signe est 

particulièrement limitée en raison d’une analyse pelvienne en coupe frontale et non sagittale, 

ne permettant pas une analyse précise de l’anatomie du périnée fœtal ainsi que par son analyse 

figée. De plus ce signe peut correspondre à une dilatation du col vésical et être retrouvé dans 

d’autres pathologies que les valves. 
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Lors de notre étude, l’analyse dynamique de la miction fœtale s’est montrée particulièrement 

pertinente dans les deux situations suivantes : il s’agissait de fœtus porteurs de valves, avec un 

mode de révélation atypique. 

 

Cas n° 11 : VUP révélées par une ascite fœtale. 

 

Ce fœtus a été adressé à 26 SA + 2 jours pour ascite fœtale, sans dilatation vésicale ou urétéro-

pyélocalicielle. L’échographie a permis de mettre en évidence une modeste dilatation de l’urètre 

postérieur lors de la miction, évoquant le diagnostic de VUP, ainsi qu’un épaississement des 

parois vésicales. Il n’y avait pas d’encoche sous-vésicale postérieure.  

Les deux cystographies réalisées à la naissance (au bloc opératoire et dans le service de radio-

pédiatrie) retrouvaient une discrète disparité de calibre de l’urètre sans encoche sous-vésicale 

postérieure. La cystoscopie a mis en évidence la présence de VUP typiques réséquées 

endoscopiquement. 

 

Cette présentation atypique s’explique possiblement par la présence d’un mécanisme « pop-

off », protecteur pour les voies urinaires du fœtus, responsable d’une ascite fœtale, sans 

dilatation des voies excrétrices urinaires. 

 

Cas n°12 : VUP révélées par un épaississement pariétal vésical isolé 

 

Ce fœtus a été adressé pour exploration d’un épaississement pariétal vésical isolé. 

L’échographie réalisée à 25 SA et 1 jour par notre référente retrouvait cet aspect, sans autre 

anomalie morphologique décelable. Une dilatation de l’urètre postérieur lors des épisodes de 

miction a été mise en évidence, orientant le diagnostic vers celui de VUP, confirmé lors de 

l’UCR par une discrète dilatation de l’urètre postérieur. Il n’existait pas d’encoche sous-vésicale 

postérieure visible sur les images anté et post-natales. 

 

Notre analyse a également permis d’éliminer le diagnostic de valves chez 9 patients indemnes, 

qui présentaient une miction considérée comme non évocatrice de VUP en anténatal. 

 

A la naissance, une prédominance de reflux vésico-urétéraux de grade intermédiaire ou de haut 

grade a été retrouvée (4/10), concordant avec les résultats de la littérature car bien plus fréquents 

que les autres diagnostics différentiels. 
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Ces patients présentaient tous un tableau de méga-vessie à paroi fine, avec une dilatation 

urétéro-pyélo-calicielle uni ou bilatérale. L’urètre était fin et régulier lors de la miction. 

 

Il a également été mis en évidence une miction par rengorgement, dans un contexte de vessie 

neurologique chez le cas n°13 porteur d’un syndrome de méga-vessie micro-colon et un 

mégalo-urètre, lié à une agénésie/hypoplasie des corps caverneux, dans un contexte de 

syndrome de Prune Belly (cas n°14). 

 

Cas n°13 : Diagnostic de méga-vessie micro-colon 

 

Ce fœtus de sexe masculin a été exploré à 26 SA et 5 jours SA pour dilatation vésicale et pyélo-

calicielle bilatérale. L’échographie de référence retrouvait une méga-vessie sans épaississement 

pariétal vésical, associé à un « possible aspect de micro-colon », avec une dilatation 

pyélocalicielle bilatérale. La miction fœtale était continue, sans jet franc, évocatrice d’une 

miction par engorgement sur vessie neurologique. Il n’a pas été relevé d’encoche sous-vésicale 

postérieure. L’ensemble de ces éléments a permis de conforter le diagnostic de MVMC, 

confirmé à la naissance. 

 

Cas n°14 : Syndrome de Prune Belly, dans un contexte de mégalo-urètre 

 

Il s’agissait d’un fœtus au terme de 20 SA et 4 jours présentant un tableau de méga-vessie à 

parois fines, ainsi qu’une distension abdominale majeure. Il existait une dilatation du col vésical 

et de l’urètre constante, avec un aspect de mégalo-urètre en lien avec un aspect 

d’agénésie/hypoplasie des corps caverneux, permettant d’écarter le diagnostic de valves. La 

patiente a bénéficié d’une IMG. L’analyse foetopathologique a ensuite confirmé l’agénésie des 

corps caverneux, responsable du mégalo-urètre et du tableau de Prune Belly. 

 

Ces différentiels peuvent être pourvoyeurs de doutes lors du diagnostic, mais ont pu être 

éliminés - entre autres - grâce à l’absence de dilatation de l’urètre postérieur lors de la miction. 

 

Si les autres signes « classiques » et indirects de VUP peuvent être mis en défaut par les 

diagnostics différentiels ou cas atypiques précédemment décrits, ce signe devrait être 

constamment retrouvé s'il existe des valves, et absent le cas échéant. 
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B. Analyse des résultats secondaires 

 

Présence ou absence d’une encoche sous-vésicale postérieure 

 

Dans notre étude, nous nous sommes attachés à rechercher l’absence ou la présence de ce signe 

retrouvé en UCR, bien connu dans la sémiologie pédiatrique, afin de conforter la similitude 

entre ces deux modalités d’examen. De plus, ce signe n’avait jamais fait l’objet d’une étude 

ciblée en anténatal précédemment. 

 

Dans le groupe porteur de valves, il a été retrouvé formellement chez 8/12 cas, absent chez 

deux cas « atypiques », et de présence incertaine chez deux cas, en lien avec l’analyse 

rétrospective des images, dont la qualité technique était insuffisante. 

 

Dans le groupe indemne de valves, ce signe était absent chez 8/9 patients ayant bénéficié d’une 

UCR. Un examen a dû être interrompu prématurément et n’a pas fourni de clichés permettant 

de conclure à l’absence ou à la présence de ce signe (absence de profil). Pour rappel, un cas a 

bénéficié d’une analyse génétique post IMG. 

Ce signe initialement visualisable sur les clichés d’UCR de profil a longtemps été considéré 

comme une hypertrophie du col vésical. Or il avéré qu’il s’agit d’une image construite. En effet 

ce signe résulte de l’angle formé entre l’hypertrophie détrusorienne globale et la dilatation de 

l'urètre postérieur, qui se trouve une zone de faiblesse postérieure au niveau de la prostate 

hypoplasique du nouveau-né. Il est intéressant de noter que ce signe est constamment 

visualisé en UCR lorsque la paroi vésicale hypertrophiée apparaît trabéculée, voire 

diverticulaire (chez les cas porteurs de VUP). 

Ainsi, ce signe pathognomonique de valves en post-natal est retrouvé en anténatal chez la 

plupart des patients de notre cohorte porteurs de VUP et absent chez la majorité des patients 

indemnes. 

Chez les deux cas de valves avec mode de révélation atypiques (découverte sur ascite fœtale 

et sur épaississement pariétal vésical isolé), ce signe n’a pas été retrouvé échographiquement. 

De même, sur l’UCR, on ne retrouve ni encoche sous vésicale, ni hernie ou trabéculation 

pariétale.  
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Image 43.  Corrélation entre l’échographique anténatale et l’UCR chez un patient porteur 

de VUP. Flèche : présence d’une encoche sous-vésicale postérieure.                                                         

Aspect trabéculé de la paroi vésicale sur l’UCR. 

 

Image 44. Corrélation entre l’échographique anténatale et l’UCR chez un patient indemne 

de VUP. Tête de flèche : absence d’encoche sous-vésicale postérieure.                                                           

Paroi vésicale non trabéculée sur l’UCR. 

 

Image 45. Corrélation entre l’échographique anténatale et l’UCR chez un porteur de 

valves, avec un mode de révélation atypique (cas n°12 : hypertrophie pariétale vésicale 

isolée). Tête de flèche : absence d’encoche sous-vésicale.                                                       

Paroi vésicale non trabéculée sur l’UCR. 
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Ce signe pourrait donc témoigner indirectement en anté, comme en post-natal, d’une atteinte 

particulièrement évoluée de la paroi vésicale, en lien avec la présence de valves de l’urètre 

postérieur. 

Présence d’autres signes classiques de valve 

L’épaississement pariétal vésical était le signe le plus sensible et spécifique de valves : 

constamment retrouvé dans le groupe VUP + et absent chez tous les sujets VUP -. 

La réaction détrusorienne de lutte face à un obstacle sous vésical se manifeste sous la forme 

d’un épaississement pariétal vésical, associé à des trabéculations et éventuellement à des 

diverticules vésicaux. Il n'existe, à notre connaissance, pas d'autre différentiel d'épaississement 

pariétal vésical irrégulier : ce dernier est donc pathognomonique d'une vessie de lutte. 

Ce tableau est retrouvé dans le groupe des LUTO, groupe largement dominé par les VUP (64%) 

(43). C'est pour cela que l'aspect de « vessie de lutte » est très fortement corrélé au diagnostic 

de valves de l'urètre postérieur. 

 

La vessie de lutte est le plus souvent associée à une dilatation vésicale.  L'inverse n'est, en 

revanche, pas toujours vérifié. En effet le principal inconvénient de ce signe sensible, est son 

manque de spécificité : dans notre étude, on retrouvait une dilatation vésicale chez 10/12 

patients porteurs de valves mais également chez 8/10 patients indemnes.  

Elle peut être présente dans plusieurs uropathies fœtales, citées précédemment. Il s'agit donc 

d'un bon signe d'appel de valves et/ou d'un fort argument supplémentaire, mais ne peut mener 

au diagnostic pris isolément.  

 

Ces résultats sont concordants avec la littérature :  

Selon Bernardes et al (19), l’épaississement pariétal vésical, la dilatation vésicale mais 

surtout l’association des deux est très sensible pour le diagnostic de valves (p<0,001) mais peu 

spécifique. 

 

L’étude rétrospective de S. Roy et al. (34) retrouvait un likehood ratio de 4,8 pour 

l’épaississement pariétal vésical et 2,4 pour la dilatation vésicale. 
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L’étude de Y.Chitrit et al. (49) comparait rétrospectivement les données échographiques 

anténatales de fœtus porteurs de valves de l’urètre postérieur ou de reflux vésico-urétéral et 

retrouvait :  

- Un épaississement pariétal vésical dans 75,5% des cas pour le premier groupe et 4,6% 

pour le second (p=0,000). 

- Une dilatation vésicale chez 61,2% des patients porteurs de valves vs 33,3% chez les 

patients porteurs d’un reflux vésico-urétéral (p = 0,002). 

Mais en ne considérant que les naissances vivantes, la méga-vessie n’était pas plus 

fréquemment retrouvée chez les patients porteurs de VUP (55,6%) que chez les patients avec 

reflux vésico-urétéral de haut grade uni ou bilatéral (42,4%) (p=0,290) 

 

L’étude de Fontanella et al. (50) a étudié de manière rétrospective une cohorte de fœtus adressés 

pour méga-vessie. L’auteur retrouvait 33% d’anomalies chromosomiques expliquant à elles 

seules la dilatation vésicale : la trisomie 18, 13, 21 et les syndromes de Turner, Fraser, Becket-

Wiedman et de Sotos. 

 

Oliveira et al. (51)  retrouvait dans son étude une très bonne spécificité (98%) de l’association 

oligo-hydroamnios-méga-vessie avec une sensibilité modérée (60%) pour la prédiction d’une 

étiologie obstructive sous-vésicale. 

 

De même, Y Chitrit et al. (49) mettait en évidence la présence d’un oligo-amnios dans 28,6% 

des cas de valves, et aucun chez les patients porteurs d’un RVU. 

Ces chiffres sont globalement concordants avec nos résultats : l’oligoamnios était retrouvé chez 

4/12 patients porteurs de valves et chez aucun patient indemne, en faveur d’une bonne 

spécificité de ce signe pour une étiologie obstructive, avec une sensibilité relativement basse. 

 

Il est intéressant de noter que selon l’étude de Lee (52), les fœtus associant un oligo-amnios à 

une méga-vessie ont plus de chance de développer une hypoplasie pulmonaire, avec une 

mortalité périnatale estimée à plus de 50%. 
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C. Intérêt pour le chirurgien pédiatre  

 

Au vu de la gravité de la pathologie, il est actuellement reconnu que tout tableau de dilatation 

de l’arbre urinaire avec méga-vessie chez un fœtus de sexe masculin doit être considéré 

comme des VUP jusqu’à preuve du contraire, en dehors d’un autre diagnostic évident. La 

naissance sera alors programmée en maternité de niveau III, avec consultation anté-natale des 

futurs parents avec le chirurgien pédiatre et programmation d’une urétro-cystographie 

rétrograde rapidement après la naissance. 

 

Le diagnostic anténatal de certitude de VUP pourrait éventuellement amener à remettre en 

question la réalisation de l’UCR, acte restant relativement invasif et irradiant. Cependant, cet 

examen reste strictement indispensable à la détection et à la gradation d’un RVU. En effet, celui 

est présent dans des proportions très variables : selon Cuckow PM et al. (35) le RVU existerait 

dans 30-70% des cas. En fonction de la présence et des caractéristiques de celui-ci, le chirurgien 

pédiatre décidera de la mise en place d’une antibiothérapie prophylactique au long cours.  

 

La certitude diagnostique de la présence de VUP pourrait permettre au chirurgien pédiatre de 

tenir un discours encore plus concret et assuré aux futurs parents et d’informer sur le pronostic 

rénal variable et potentiellement mauvais, ainsi de la nécessité d’un suivi uro-néphrologique 

au long cours.  

La naissance sera alors programmée au CHU avec réalisation rapide de l’UCR et 

programmation d’emblée du bloc opératoire. Cette prise en charge est celle actuellement 

réalisée dans notre centre en cas de suspicion de valves. En effet l’ensemble des patients 

suspects et porteurs de valves de l’étude ont bénéficiés d’un accouchement au CHU avec 

réalisation d’une UCR entre le 1ER jour de vie et la 6e semaine, pour une moyenne à 5 jours de 

vie, avec ablation précoce des valves par voie endoscopique. 

 

Le cas échéant, notamment en cas de reflux vésico-urétéral, le discours pré-natal aux parents 

sera adapté à la pathologie, avec une possible naissance en maternité d’origine. L’UCR pourrait 

alors être différée de quelques semaines. Cette avancée serait néanmoins à discuter au cas par 

cas chez les cas suspects de reflux de haut grade, également de mauvais pronostic au niveau 

rénal, restant une indication à la réalisation d’une UCR rapide, afin de grader le reflux.  



 80 

Dans le groupe indemne de valves, et dont la miction était non évocatrice du diagnostic, 5/10 

enfants sont nés au CHU et ont bénéficiés d’une UCR réalisée à l’âge de 1 jour jusqu’à l’âge 

de 3 mois 27 jours, pour une moyenne à 35 jours de vie.  

L’intérêt majeur de notre signe d’étude serait de différer la réalisation de l’UCR, chez les cas 

non suspects de valves et dont les signes échographiques anté et post-nataux n’évoqueraient pas 

un reflux de haut grade, avec critères de mauvais pronostic.  

 

Enfin la certitude diagnostique de la présence de VUP pourrait impacter davantage la prise en 

charge de la maladie si la chirurgie in utero, encore tout à fait exceptionnelle de nos jours, 

venait à faire la preuve de son efficacité et à se développer. 
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D. Limites de l’étude 

 

Bien que de taille modeste, et ne permettant pas la réalisation d’une étude statistique, il s’agit 

de la plus grande cohorte analysant la miction fœtale à ce jour. Ceci est à mettre en relation 

avec l’extrême rareté de la pathologie. 

 

L’analyse dynamique de la miction fœtale est une technique accessible pour un opérateur 

entraîné à l’échographie obstétricale, avec une bonne connaissance du périnée fœtal. La coupe 

périnéale sagittale est relativement aisée à obtenir et reproductible d’un opérateur à l’autre : en 

effet la vessie, d’autant plus qu’elle est dilatée, est facilement repérable, le col de la vessie est 

reconnaissable et il n’y a pas d’artefacts générés par le bassin osseux fœtal. 

L’exploration échographique peut se faire par voie trans-abdominale en cas de présentation 

céphalique, et possiblement par voie trans-vaginale si la présentation est podale.  

Les limites classiques de l’échographie s’appliquent à cette méthode d’exploration : en effet, 

les mouvements fœtaux, l’oligo-amnios, la position du fœtus ou les conditions locales (paroi 

maternelle) peuvent rendre son obtention plus difficile. 

Enfin, l’aspect normal de l’urètre en per-mictionnel doit être bien connu afin de ne pas affirmer 

à tort la présence ou l’absence d’une dilatation urétrale. 

 

Image 46. Miction fœtale normale : urètre fin et régulier sur toute sa longueur. 

 

La principale limite de ce signe résulte donc du temps nécessaire à l’obtention d’une miction, 

rendant cet examen chronophage, non propice à une utilisation de routine dans le cadre du 

dépistage, mais plus adapté au diagnostic anténatal. En effet la miction fœtale, d’autant plus 

que le terme est avancé, est aléatoire et peut s’étendre sur plusieurs dizaines de minutes. 

Néanmoins, en routine, une suspicion de VUP est adressée de principe à un Centre 

pluridisciplinaire de diagnostic prénatal (CPDPN) pour un avis spécialisé avec échographie 

réalisée par un référent en imagerie anténatale. 
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Enfin, notre cohorte était majoritairement constituée de fœtus au 3e T de grossesse (13/22) : 

avec une moyenne globale à 32 SA et 3 jours, un terme minimal à 20 SA et 4 jours et un terme 

maximal à 38 SA et 5 jours. Il existait un délai entre le dépistage d’une anomalie urologique et 

l’inclusion dans notre cohorte, ne nous permettant pas de réaliser l’analyse mictionnelle dès 

l’apparition des premiers signes d’appels urologiques. 

L’analyse de la miction fœtale au 3e trimestre de grossesse est donc parfaitement réalisable.  

De même sa réalisation au 2nd trimestre, effectuée chez 8/22 sujet, semble tout à fait possible, 

voire plus accessible en raison d’une analyse morphologique globalement plus aisée à ce terme.  
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VIII. Conclusion  

 

Dans notre étude, l’analyse dynamique de la miction fœtale, a pu être réalisée dans la très 

grande majorité des cas. Celle-ci, calquée sur l’imagerie post-natale, a permis de mettre en 

évidence la présence ou l’absence d’une dilatation de l’urètre postérieur.  

L’analyse dynamique de la miction fœtale a permis de détecter correctement l’ensemble des 

patients porteurs de VUP. L’analyse s’est révélée particulièrement pertinente concernant le 

diagnostic de VUP chez deux fœtus porteurs de valves avec des modes de révélation atypiques 

: ascite fœtale et épaississement pariétal vésical isolés.  

 

Les cas ne présentant pas de dilatation de l’urètre postérieur ne correspondaient pas à des VUP 

en post-natal. Ceci a donc permis d’écarter les diagnostics différentiels de méga-vessie, tel que 

le reflux vésico-urétéral de haut grade, dont la présentation échographique est pourtant très 

similaire. Les diagnostics différentiels tels la méga-vessie micro-colon et le syndrome de Prune 

Belly ont été posés par la non visualisation de notre signe d’étude, ainsi que par la détection 

d’une miction par rengorgement pour le cas de MVMC, et d’un mégalo-urètre pour le syndrome 

de Prune Belly. 

 

Nous avons également pu mettre en évidence la présence d’une encoche postérieure sous-

vésicale que l’on retrouve classiquement sur les images d’UCR, chez la plupart des patients 

porteurs de VUP. Cette image n’était pas retrouvée chez les patients indemnes de valves.  

 

Bien que nécessitant une technique rigoureuse, et un temps potentiellement conséquent pour 

l’obtention de la miction fœtale, plus adaptée aux centres spécialisés, ce signe est accessible à 

un opérateur entrainé et est reproductible. 

 

En cas de suspicion de VUP : il serait bénéfique de coupler l’analyse dynamique de la miction 

fœtale à la consultation avec le chirurgien pédiatrique, pour tenir un discours plus précis aux 

parents et potentiellement améliorer la prise en charge de ces enfants. Enfin, l’UCR pourrait 

être différée chez les cas non porteurs de valve et en l’absence de suspicion de reflux de haut 

grade avec critères de gravité. 
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Apport de l’analyse échographique dynamique de la miction fœtale dans le 

diagnostic de valves de l’urètre postérieur. 

 

A FARADJI, A LIARD-ZMUDA, E VERSPYCK, M RENAUX-PETEL, JN DACHER, M 

BRASSEUR-DAUDRUY 

 

Objectifs 

Etudier la faisabilité et la pertinence de l’analyse échographique dynamique de la miction fœtale dans 

le diagnostic de valves de l’urètre postérieur. 

 

Matériel et méthodes 

Etude diagnostique, prospective, descriptive réalisée au CHU de Rouen entre 2012 et 2020 incluant tous 

les fœtus de sexe masculins adressés au chirurgien pédiatre pour suspicion de valves de l’urètre 

postérieur. L’étude a consisté en une analyse échographique de la morphologie de l’urètre lors de la 

miction. Deux groupes ont été constitués : « miction positive » lorsque l’on objectivait une ballonisation 

de l’urètre postérieur et « miction négative » le cas échéant. La faisabilité de la méthode a également été 

étudiée. A la naissance, le diagnostic de certitude était posé et les enfants étaient classés en VUP + ou 

VUP -. Une analyse descriptive des résultats a été réalisée. 

 

Résultats 

28 fœtus ont été initialement inclus. 5 fœtus ont été exclus en raison de l’absence de diagnostic de 

certitude à la naissance. 1 fœtus a été exclu car l’analyse échographique était non contributive. 22 fœtus 

ont été étudiés, avec un diagnostic de certitude à la naissance. L’ensemble des fœtus du groupe miction 

positive (12) étaient porteurs de valves. La totalité des fœtus du groupe miction négative (10) n’était pas 

porteurs de valves. L’aspect d’encoche sous-vésicale postérieure était retrouvée seulement chez les cas 

porteurs de la maladie (8/12). L’épaississement pariétal vésical ne concernait que les fœtus porteurs de 

valves : signe hautement sensible et spécifique. Le signe « méga-vessie » était sensible (10/12 dans le 

groupe VUP+) mais peu spécifique (8/10 dans le groupe indemne). Chez les cas indemnes de valves, 

une prédominance RVU de grade intermédiaire ou élevé a été retrouvée (4/10). 

 

Conclusion 

Notre étude a permis de démontrer la faisabilité et la pertinence de l’analyse dynamique de la miction 

fœtale dans le diagnostic positif des valves de l’urètre postérieur en prénatal.  

 

Mots clés : valves de l’urètre postérieur, échographie anténatale, miction fœtale. 


