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M Arbre décisionnel - Commentaires

Le reflux peut étre dépisté en prénatal devant une dilatation
du bassinet avec ou sans dilatation urétérale. Une dilatation
fluctuante des cavités rénale en prénatal est évocatrice d’un
reflux. En post natal, une cystographie rétrograde est faite
pour toute dilatation du bassinet supérieure a 10 mm. L’age de
réalisation est variable entre J5 et 6 semaines de vie.

(1) Le taux de disparition du reflux de diagnostic prénatal est
de 50 % a 18 mois, tous grades confondus. Les reflux de grade 1
et 2 ont un taux de disparition a 18 mois de 92 %. Les reflux de
grade 3 : 73 % a 18 mois. Les reflux de grade 4 et 5 de diagnostic
prénatal ont un taux de disparition a l’age de 15 mois de 43 %.

(2) Les reflux avec dilatation représentent 60 % des reflux. Ils
prédominent chez le garcon la premiere année de vie (ratio :
4 garcons pour 1 fille).

(3) La scintigraphie rénale au DMSA permet de rechercher des
lésions rénales de néphropathie de reflux. Elles sont d’autant
plus graves et fréquentes que le grade du reflux est élevé (5,5 %
des reflux de grade 1 ou 2 et 88 % des reflux de grade 5) et
qu’il s’agit d’un garcon. Ces lésions sont congénitales, de type
hypoplasique et dysplasique. Elles apparaissent sous forme
d’altérations diffuses en scintigraphie. Les cicatrices d’infections
urinaires apparaissent sous formes de lésions focales.

(4) La présence de lésions rénales en scintigraphie (ou d’une
hypoplasie rénale en échographie) est corrélée avec la non
guérison du reflux au cours de la croissance. Par contre, une
scintigraphie rénale normale sans cicatrice et avec une fonction
rénale différentielle symétrique est corrélée avec la disparition
du reflux au cours de la croissance.

(5) Quand la scintigraphie rénale est normale, le traitement
antiseptique préventif peut étre arrété aprés ’acquisition de
la propreté. Les enfants en cours d’acquisition de la propreté
ont une part d’immaturité vésicale et de dyssynergie vésico-
sphinctérienne physiologiques pouvant favoriser les infections
urinaires.

(6) Le traitement chirurgical est proposé rapidement pour
les reflux de haut grade avec lésions scintigraphiques. La
réimplantation urétérale aprés I’age de 1 an est une intervention
aux suites simples avec un taux de réussite de 99 %. La technique
chirurgicale la plus utilisée est la réimplantation urétérale de
Cohen.

(7) Le traitement endoscopique du reflux a de nombreux
avantages : geste opératoire court en hopital de jour,
confort de ’enfant qui peut reprendre une activité normale
dés le lendemain. Les produits utilisés sont le Deflux® et le
Macroplastique®. Le taux de guérison est de l’ordre de 70 % tous
grades de reflux confondus. Ce taux diminue avec ’augmentation
du grade : 80 a 90 % pour les reflux de grade 1 et 2, 50 % pour
le grade 5. Le traitement endoscopique est donc adapté au
traitement des reflux de bas grade persistants.
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