
Reflux vésico-urétéro-rénal
de l’enfant

Pr Merrot. Thierry

CHU Timone Enfant, CHU Nord



Introduction

• Uropathie la + fréquente

• Définition: flux rétrograde des urines de la vessie dans les voies urinaires 

supérieures au repos et / ou au cours de la miction

• Primitif (congénital) ou secondaire (acquis), actif ou passif, reflux maladie 

ou reflux symptôme

• 2 modes de révélations principales:

- 2ème trimestre de grossesse

- décours d’une infection urinaire

• Gravité potentielle : néphropathie du reflux  =>  7% Insuffisance rénale 

terminale de l’enfant.



Épidémiologie



Physiopathologie 

• Déséquilibre:

*continence de la jonction urétérovésicale 

*pressions vésicales de repos et/ou miction

• Systèmes anti-reflux:

*trajet pariétal et sous muqueux de l’uretère

*fixation trigonale

*qualité du soutien détrusorien postérieur

• *intégrité de l’uretère terminale (doigt chinois, fibres 

musculaires)



Physiopathologie 

• Le mécanisme anti-reflux:

*pendant le remplissage

*pendant la miction

-pression uretère à 20-32mm Hg, 

vessie = 8-12mm Hg

-trajet ss muqueux : longueur 4 à 5 

fois diamètre urétéral (Paquin), 

NNé à 5mm à 14mm adulte



Physiopathologie 
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Physiopathologie 

• Reflux primitif ou congénital (théorique): 

*immaturité de la vessie et de l’urètre (pressions vésicales élevées)

*trajet court = mauvaise attache, méat ectopique (trouble organogenèse), insuffisance d’appui (hernie 

supra-hiatale)

• Reflux secondaire ou acquis:

*inflammatoire

*malformatifs: duplicité, diverticule, exstrophie

*obstructifs: valve, polype, col, sténose urètre

*vessie neurologique

*iatrogènes =réimplantation directe, méatotomie endoscopique, ischémie

• Conséquences: théorie du big bang, Ransley, Hodson; résidu post mictionnel => infection 

urinaire => contractilité urétérale =>lésion parenchymateuse (hypoplasie,dysplasie, pyélonéphrite) 

=> néphropathie (HTA…)



Présentation clinique

• Infection urinaire haute (pyélonéphrite): 29% à 50% de reflux dont 1/3 

de lésion rénale

-NRS = septicémie, convulsion

- stagnation de la courbe de croissance, appétit

- grand enfant= 39°C, brûlures miction…

• Bilan dilatation anténatale (DAP>7-10mm) en postnatal 

(« hydronephose » 1/500-1200, 25%)

• Antécédent familiaux

• Bilan protéinurie, HTA, Insuffisance rénale, polyuro-polydipsique.



Explorations du reflux

• Diagnostic repose:

- cystographie rétrograde (sus pubienne) et 

mictionnelle : reflux I ou II, ASP

• Autres examens

- échographie: parenchyme, vessie (insuffisant 

chez le garçon)

- scintigraphie rénale DMSA

- exploration urodynamique

- cystographie isotopique: suivi



<1 an

Capacité vésicale (ml) = poids
en Kg

× 7

>1 an

Capacité vésicale (ml) = (âge
en année

+ 2)× 30
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LES GRADES RADIOLOGIQUES DU RVU 

(Walker & International Reflux Study Group 

1987) 
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Reflux intra-rénal
-Anomalies papillaires

- Reflux de haut grade
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Reflux intra-rénal et 

morphologie des papilles 

Compound papillae 

(Ransley et Risdon 1975) 

Reflux intra-renal 

The Bing-Bang 



La cystographie

• Dosimétrie  

– Ultrasons:  0

– Cystographie isotopique:          1

– Cystographie digitalisée :          10

– Cystographie conventionnelle:    100

Ordre de grandeur:  2 mois  : 2mGy ( garçon 1 an )

( Boston San francisco 5 mrem)

Morbidité ( 10%)
-Irradiations
-Douleurs mictionnelles
-Infection urinaire





Echo < DMSA pour la néphropathie de reflux

DMSA pour les grands

asymptomatiques discutables car

les lésions se font précocement.



Néphropathie de reflux
Hodson/Edwards 1960, Bailey 1973

• 30 à 60% des reflux avec lésions rénales ( Smellie 

1975; UIV, DMSA), parfois à la naissance d’où:

– Lésions primitives (théorie du marteau, théorie du Big 

bang, protéomique =anoxie tubulaire)  +

– Lésions acquises après pyélonéphrites

– Evolutivité après disparition du reflux (syst rénine-

angiotensine)



Inflammation

atrophie

fibrose



Histoire naturelle simplifiée du reflux primitif

• Reflux de dépistage prénatal: 

– Haut grade (60%) et garçon

– 60% de lésions parenchymateuses corrélées au stade

– 50% de disparition à 18 mois dont 43% pour les grades 4/5

– 100% de guérison si DMSA ,normal (ML Godley, 2001)
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Histoire naturelle simplifiée du reflux primitif

• Reflux en général: guérison spontanée
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TAUX DE RESOLUTIONDELAI REF

RELUX GR 1 ET 2 70 À 85 % 15 MOISD EDWARDS 1977

REFLUX GR 3 ET 4 28% 5 ANS IRS 1992

Persistance chez l’adulte : 24 %  (JM Smell ie 1998)!

EV OLUTI ON SPONTANEE DU RV U"

maturation anatomique de la JUV  + 

maturation fonctionnelle de la vessie!

Elder J et al 1997 

Modele prédictif  

Informatisé  
(Knudson 2007) 

stade 1 2 3 4

% disparition à 
5ans

92 81 70      vs      12.5 58%   vs  10%

caractéristiques Uni/ bil, 
tout âge

Uni/bil
Tout âge

Unil    vs         bil
<2ans      >5ans

Unil vs bil
?

% disparition à 
10 ans

73         vs      39
Unil                 bil

73   vs    39
Unil      bil

Elder J et al 1997



Reflux vésico-rénal

Reflux Maladie Reflux Symptôme

Dysfonctionnement bas appareil malformation



Reflux vésico-rénal

Reflux maladie reflux symptôme

sexe garçon fille

Age Nouveau-né / Nourrisson Enfant 

Clinique Dépistage prénatal Infection urinaire fébrile

Echo Dilatation urinaire Pas de dilatation

Stade Haut grade Bas grade

DMSA Anormale (dysplasie) normale

Résolution <50% élevée

Etiologie Anomalie de la jonction UV Dysfonction vésicale







Prise en charge non opératoire du reflux

• But: 

*prévenir la survenue nouvelles cicatrices parenchymateuses,

*amélioration qualité de vie = hospitalisation

• Reflux basse pression, stérile => sans danger pour rein (après 

naissance)

• Résolution reflux sans urines infectées

• Arguments initiaux : Étude internationale sur le reflux: à 10 ans, 

pas de différence en terme nouvelles cicatrices 

antibiothérapie/chirurgie mais + pyélonéphrites groupe médical



Prise en charge non opératoire du reflux

• Antibioprophylaxie :

– Quotidienne

– Continue

• Education mictionnelle

• Correction dysfonction mictionnelle : anticholinergique, alpha 

bloquant, constipation, biofeedback

• Surveillance clinique (Poids, TA, croissance), biologique (fct rénale, 

iono), imagerie…

• Pour qui? Âge, sexe, stade du reflux, mode de découverte, état 

rénal (lésions, fonction), compliance, désir familial.







Antibioprophylaxie & Reflux 
(EPP, Marseille, 2012)

• Quels enfants traiter ?

Hors uropathie malformative complexe, rein unique, comorbidité , …

Propreté 
acquise

RVU bas 
grade (I-II)

Filles

Garçons

RVU haut 
grade (III-IV)

Filles

Garçons

Propreté 
non acquise

RVU bas 
grade (I-II)

Filles

Garçons

RVU haut 
grade (III-IV)

Filles

Garçons



Quelle prophylaxie utiliser ?

– BACTRIM : 20% résistances : danger = neutropénie, 

thrombopénie dans 20% des cas, réactions cutanées …

– CLAMOXYL : 50% résistance, moins de 2 mois préférence

– CEFACLOR



• PROPRETE ACQUISE :

– I-II : pas de ttt

– III-IV : ttt en attendant la prise en charge

• PROPRETE NON ACQUISE :

– III-IV : ttt 6 mois ou au moins jusqu’à l’âge de 1 an

– I-II : 

• > 6 mois : pas de ttt

• < 6 mois : ttt 6 mois ou au moins jusqu’à l’âge de 1 an

• CHOIX DE L’ATB : 

– BACTRIM 10 mg/kg/j en 1 prise 7j/7 (= 1/3 dose)

– Si CI BACTRIM : ALFATIL 6 mg/kg/j (= 1/3 dose)

Proposition de traitement



Troubles mictionnels



Traitement chirurgical 
• Formellement indiqué:

- pyélonéphrite non contrôlée par TRT médical bien conduit 

(AB, miction, défécation normales)

• Indications à discuter chaque cas:

– reflux grade IV/V persistant

– Altération de la fonction rénale progressive

– Nouvelles cicatrices rénales

– reflux associé à d’autres anomalies

– Reflux avec uretère dilaté chez la fille en fin de puberté

• Place de la circoncision : discutée, preuve par l’Evidence 

Based Medecine faible mais Experience Based Medecine…..





Méthodes chirurgicales 

• Traitement endoscopique: 
*allonger sur trajet sous muqueux de l’uretère 

en soulevant ce dernier à l’aide d’une substance 
inerte

*téflon, macroplastique, Deflux° => résorption 
synthèse de collagène endogène

• Avantages:
- peu invasif
- ambulatoire
- pas de modification trigone
- montée sonde urétérale possible (migration 

lithiase)
• Résultats : 2/3 succès 1er injection, répétition, 

devenir substance….



70% de succès



Méthodes chirurgicales 

• Réimplantation urétérale:

- avec ouverture vésicale :Cohen, Glenn-

Anderson, Leadbetter-politano

- sans ouverture vésicale + chirurgie vidéo-

assistée

• Succès 98% mais ischémie urétérale, 

modification trigonale

• Choix: expérience personnelle



Historique

• 1958. Leadbetter/Politano

• 1961. Lich

• 1964. Gregoir

• 1966. Glenn Anderson

• 1975. Cohen S

• 1982. Faure : 1 seul trajet transversal

• 1984. Gil-Vernet

• Nombreuses modifications, variantes.



Principes 

• Dissection suffisante urétérale avec bonne 
vascularisation

• Uretère implanté sans torsion ni tension

• Orifice d’entrée large près de la base vésicale

• Longueur urétérale sous muq =25mm

• Mur postérieur musculaire solide

• Fixation efficace de la portion terminale





Réimplantations supra-hiatales

• Techniques opératoires

– Leadbetter-Politano

– Lich-Grégoir

• Complications

• Résultats



Technique de  Leadbetter-Politano

• Disséquer l’uretère terminal par voie extra vésicale

• Réimplantation par voie endovésicale

• Orifice d’entrée rétrovésicale plus haut et médian

• Section uretère terminal puis en ligne directe dans le plan 

postéro-latéral du plancher fixe vésical près orifice initial  

avec décroisement vaisseaux génitaux et artère 

ombilicale.





Technique de Lich-Grégoir

• Disséquer l’uretère par voie extra vésicale jusqu’à son hiatus
• Lit sous muqueux à vessie fermée



Réimplantations hiatales

• Techniques opératoires

– Glenn-Anderson

– Cohen

– Gil-vernet

• Complications

• Résultats



Technique de Glenn-Anderson

• Dissection urétérale endovésicale

• Avancement sous muqueux dans son axe



Technique de Glenn-Anderson



Technique de Cohen



Technique de Cohen





Technique de Gil-Vernet

• Espace de glissement => translation urétérale 
vers ligne médiane





Détails

• Cystoscopie préopératoire :discuter

• Douleur postopératoire : 

– Anesthésie Caudale

– Opiacés et oxybutinine

– Sonde facteur aggravant

• Drainage :

– Sus pubien

– Transuréthral (fille)

– Durée

• Antibiothérapie post opératoire (3-4 semaines?)

• Extrémité urétérale



Complications (1à3%)

• Immédiates (exceptionnelles):
– Hématurie majeure avec caillottage vésical
– Fistule vésicale avec urimone périvésical
– Fistule urétérale
– Anurie par œdème 
– Infection pariétale

Drainage efficace et expectative

• A distance :
– Persistance reflux : recherche dysfonction, nécrose trajet ( pas de précipitation)
– Reflux controlatéral
– Sténose : dilatation normale jusqu’à 6-8 semaines

• Méat
• Ischémie chronique

– Diverticule para urétéral 8 à17% sauf Gil-Vernet
– Lithiases sur fil



Contrôle du reflux

• Très discuter

• Efficacité du Cohen 98% donc pas systématique

• Coût/bénéfice,  cystographie 10% FN

• Logique :
– Enfant asymptomatique

– Critères d’indication de cure absent

– Abstention raisonnée



Évolution 

• Complications chirurgicales: 2 à 4 %

* sténose

* persistance reflux

• Infection persistante après chirurgie efficace (20 à 30%)

• Devenir de la néphropathie du reflux:

- modification croissance rénale

- HTA 30% des RVU

- Insuffisance Rénale



Conclusion

• Diagnostic reflux a évolué du fait dépistage anténatal

• Résolution spontanée attendue du reflux de bas grade

• Reflux de haut ou persistant ou mal toléré TRT 

chirurgical après 3-4 ans

• Devenir de la néphropathie du reflux.


