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Reflections on the management
of antenatal hydronephrosis

Antenatal hydronephrosis is the most common
congenital  abnormality.  The  post-natal
management is, however, still controversial,
specifically concerning further testing, as
well as and benefit of antibiotic prophylaxis.
The systematic indication of performing a
voiding cystourethrogram for vesicoureteral
reflux screening and of prescribing antibiotic
prophylaxis for preventing urinary tract infections
has been increasingly questioned by recent study
data.

A less aggressive approach is discussed here,
whichis essentially based on post-natal ultrasound
findings. We herein propose an algorithm that is
based on these study data.

KEY WORDS

Antenatal hydronephrosis, voiding
cystourethrogram, antibiotic prophylaxis,
management algorithm

Si I'hydronéphrose anténatale (HNA) est la malformation
congénitale la plusfréquente, sa prise en charge est cependant
controversée surtout en ce qui concerne le bilan a réaliser et
l'intérét d'une prophylaxie. Des études récentes remettent
en doute l'indication systématique d’une cystographie a la
recherche d'un reflux associé tout comme le bénéfice de
I'antibioprophylaxie sur la survenue d'infection urinaire.
Une approche moins agressive est discutée tenant compte
essentiellement des données échographiques obtenues en
postnatal.

Nous proposons un algorithme de prise en charge tenant
compte de ces données.

INTRODUCTION

Il n'existe actuellement que peu de données et d'études
concernant la prise en charge des hydronéphroses anté-
natales (HNA), ne permettant pas d'établir de recomman-
dations généralisées. Celles-ci différent en effet selon les
centres et les pays. Ces derniéres années, plusieurs études
ont remis en question l'intérét de la recherche systéma-
tique d'un reflux vésico-urétéral associé d‘autant plus
qu’'une antibioprophylaxie dans la prévention des infec-
tions urinaires (IU) chez les enfants avec un reflux vésico-
urétéral (RVU) est controversée. Il n'existe malheureuse-
ment que peu de données, parfois contradictoires, en ce
qui concerne le bénéfice d'une antibioprophylaxie chez les
patients avec HNA. Nous abordons le sujet afin de propo-
ser un algorithme de prise en charge, sur base des données
récentes de la littérature.

La prise en charge a pour objectif de détecter les enfants
a risque de développer des lésions rénales tout en limitant
les examens complémentaires inutiles ainsi que l'inquié-
tude parentale.
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Lhydronéphrose anténatale est la malformation
congénitale la plus fréquente touchant de 1 a 5%
des grossesses. Il n'y pas de consensus clair quant a
la définition d'un diameétre antéro-postérieur (DAP)
du pyélon anormal.

Nous considérerons ici une hydronéphrose (HN)
comme légeére si le DAP du pyélon est inférieur a 7
mm au deuxieme trimestre (T2) de la grossesse et in-
férieur a 9 mm au troisiéme trimestre (T3), modérée
sile DAP du pyélon estde 7-10 mm au T2 et de 10-15
mm au T3, ou sévere si le DAP est supérieura 10 mm
au T2 et supérieur a 15 mm au T3. Dans la majorité
des cas, I'hydronéphrose sera transitoire et bénigne,
mais elle peut également étre associée a des anoma-
lies majeures de I'arbre urinaire.

LECHOGRAPHIE

Le premier examen a réaliser apres la naissance est
une échographie des voies urinaires. Cet examen
non irradiant permettra de déterminer le degré
d’hydronéphrose et de détecter des signes directs

FIGURE 1. Classification SFU (Society of Foetal Urology)

Grade Central renal complex

(=pelvis)

0 Intact
Mild splitting=dilatation

I Moderate splitting, but complex,

confined within renal border

11 Marked splitting, pelvis dilated
outside renal border, and calyces

dilated

v Further pelvicalyceal dilatation

ou indirects d'autres anomalies de l'arbre urinaire
et/ou de souffrance rénale (épaisseur et apparence
du parenchyme). Elle sera réalisée dés la reprise du
poids de naissance (5-7 jours), ou dans les premieres
48h de vie en cas d'une hydronéphrose anténatale
sévere, d'une suspicion de valve de l'uretre posté-
rieur, d'une hydronéphrose bilatérale ou sur rein
unique, étant donné le risque de pathologie signifi-
cative et la nécessité d'intervention précoce.

En termes de classification, I'hydronéphrose en pé-
riode néonatale est considérée comme légere si le
DAP du pyélon est inférieur a 10 mm, modérée s'il
est de 10-15 mm et sévere s'il est supérieura 15 mm.
La classification SFU (Society for Fetal Urology) pro-
posée en 1993 (1) est également utilisée (Figure 1)
et reprend en plus I'épaisseur du parenchyme rénal.
Nguyen et al. (2) a établi en 2014 un score (Figure 2)
qui détermine le risque d'atteinte rénale et d'infec-
tions urinaires en fonction des anomalies échogra-
phiques retrouvées. Nous nous basons notamment
sur ces scores pour établir notre algorithme de prise
en charge.

Renal parenchymal
thickness

normal
normal

normal

normal

thin

FIGURE 2. Stratification des risques de souffrance rénale et/ou d'anomalies des voies urinaires associées en fonction de critéres

échographiques. Nguyen HT et al.
Diamétre A-P = diamétre antéro-postérieur du pyélon

Diamétre A-P 10-15mm > 15 mm > 15 mm
Dilatation bassinet +/- + ++
Dilatation calice +/- + +
Epaisseur parenchyme Normale Normale Anormale
Apparence parenchyme Normale Normale Anormale
Ureteres Normaux Normaux Anormaux
Vessie Normale Normale Normale/anormale
P1 P2 P3
Risque faible Risque modéré Risque élevé




LA CYSTOGRAPHIE

Actuellement, la cystographie est communément
admise dans le bilan des HNA modérées a sévéres
afin d'exclure un RVU associé considéré comme un
facteur de risque d'infection urinaire et de cicatrice
rénale. Il sagit d'un examen co(teux, désagréable,
irradiant, avec un risque d'infection urinaire estimé
a 1% si on utilise le cathétérisme vésical.

Jusqu'a récemment, elle faisait systématiquement
partie du bilan des enfants avec syndrome de jonc-
tion, la prévalence de RVU étant estimée a 30% chez
ces patients.

La méta-analyse Weitz (3) étudie l'intérét d’'une cys-
tographie pour détecter un RVU chez les patients
avec syndrome de jonction, I'étiologie d’HNA la plus
fréquente apres I'HNA transitoire. Elle se base sur 20
études rétrospectives et environ 2000 enfants (0-18
ans) chez qui le diagnostic de syndrome de jonc-
tion a été posé par scintigraphie ou IRM, et tente de
déterminer la prévalence réelle du RVU chez ces pa-
tients. Les auteurs estiment une prévalence de RVU
dans la population générale de 1.6 a 2.6 %. Celle-ci
est probablement sous-estimée étant donné qu'on
ne peut faire subir de cystographie de dépistage
chez des enfants sains.

La prévalence de RVU estimée chez les patients avec
syndrome de jonction ne serait que trois fois supé-
rieure (8.2% C1 6.2-11.5% ; n=2089) chez les enfants <
18 ans et quatre a cinq fois supérieure (11.1% Cl 2.5-
17.7% ; n=408) chez les enfants < 2 ans. Le screening
des RVU chez les enfants avec syndrome de jonction
n'est donc pas indiqué de facon systématique.

L'étude rétrospective Hodhod et al. (4) examine l'in-
dication d'une cystographie en fonction de la pré-
sence d’'une dilatation urétérale a I'échographie (> 4
mm). L'étude se base sur 148 enfants avec une HNA
SFU grade 3 et 4 ou un DAP supérieur a 10 mm.

Les résultats montrent que la présence d’'une dilata-
tion urétérale a I'échographie a une valeur prédictive
négative importante (96.5%) pour la présence d'un
RVU, et encore plus importante (100%) pour la pré-
sence d'un RVU de haut grade. Ces résultats plaident
pour une limitation des indications de cystographie
aux patients ayant une dilatation urétérale a I'écho-
graphie.

En cas de RVU avéré, le gain d’une antibioprophy-
laxie (ABP) par rapport au développement de cica-
trices rénales reste controversé. Létude RIVUR (5) en
2014 compare ainsi l'efficacité d'une antibioprophy-
laxie par triméthoprime-sulfaméthoxazole versus
placébo chez prés de 600 enfants de 2 a 71 mois avec
RVU, suivis pendant une période de 2 ans. Létude
montre que malgré un taux augmenté d’lU de pres
de 50 % chez les RVU de haut grade non traités, les
cicatrices rénales ne sont quant a elles pas majorées
dans le groupe sans antibioprophylaxie (11.8 % sous
ABP versus 10.2% sous placébo). En effet, la majorité
des cicatrices rénales seraient d'origine congénitale,

suite a un développement rénal anormal, et non
d'origine acquise suite aux infections urinaires. De
plus, la majorité des RVU s'améliorent voire dispa-
raissent par la suite. Compte tenu du gain discutable
d’'une ABP chez les patients avec RVU en termes
de cicatrices rénales, il semblerait judicieux de res-
treindre l'indication des cystographies aux patients
avec HN plus dilatation urétérale, avant toute chirur-
gie ou en cas d'lU récidivantes (étant donné l'impact
social et financier de celles-ci).

LA SCINTIGRAPHIE AVECADMINISTRATION
DE DIURETIQUE (SCINTIGRAPHIE
MAG3LASIX) ET LA SCINTIGRAPHIE A LACIDE
DIMERCAPTOSUCCINIQUE (DMSA)

La scintigraphie rénale avec administration de diu-
rétique (furosémide) est utilisée pour le diagnostic
d'une obstruction de l'arbre urinaire. Le radio-iso-
tope le plus utilisé est le technétium-99m-mercap-
toacétyltriglycine (Tc-99m-MAG3) qui est absorbé
par le cortex rénal, filtré a travers la membrane ba-
sale glomérulaire vers les tubules rénaux et excrété
dans le pyélon et les voies urinaires. Cet examen
permet de mesurer le temps de drainage a partir du
pyélon rénal et permet d'estimer la fonction rénale
relative. En général, un temps de demi-vie de plus
de 20 minutes pour éliminer l'isotope est considéré
comme un indicateur d'obstruction.

Nous utiliserons la scintigraphie avec administration
de diurétiques chez les patients avec HNA présen-
tant des signes échographiques d'obstruction des
voies urinaires (ex : dilatation urétérale, atrophie du
parenchyme, ...).

La scintigraphie DMSA est un examen statique, réa-
lisé apres l'injection intraveineuse de 99mTc-DMSA
qui sera capté par les cellules du tubule contourné
proximal. Lactivité rénale mesurée refléte donc la
masse corticale fonctionnelle, et permet ainsi d'éva-
luer le retentissement fonctionnel des uropathies
malformatives et celui de leurs complications.

L'étude Visuri et al. (6) étudie chez 125 patients avec
HNA la valeur de la scintigraphie rénale comme
moyen diagnostique du RVU de haut grade. Les
résultats montrent qu'une fonction rénale relative
inférieure a 44 % a la scintigraphie rénale (DMSA
ou Mag3furosémide) était retrouvée chez 70 % des
patients avec un RVU de grade 4-5. La scintigraphie
rénale n'est donc pas suffisamment sensible pour
déterminer a elle seule l'indication d'une cystogra-
phie, mais peut servir d'outil dans la prise en charge
et le bilan des enfants avec HNA.

L'ANTIBIOPROPHYLAXIE

Si I'antibioprophylaxie des infections urinaires est
en général recommandée chez les nourrissons avec
HNA, il n'existe que peu d'arguments scientifiques
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pour défendre une telle attitude étant donné I'ab-
sence d'étude placebo-contréle (7). La méta-analyse
d’Easterbrook (8) en 2017 étudie une population
d'enfants de moins de 2 ans, avec un diagnostic
d'HNA.

Les grades SFU | et Il et les DAP du pyélon rénal infé-
rieurs a 15 mm sont considérés comme HNA de bas
grade. 'HNA de haut grade est quant a elle définie
comme un DAP supérieur a 15 mm ou des grades
SFU Il et IV. Dix études ont été sélectionnées (6
prospectives, 4 rétrospectives, aucune étude ran-
domisée), cumulant un total de 3909 patients. On
observe dans cette méta-analyse un taux d’lU chez
les patients avec ABP (9.9% Cl 95% 7.4-11.4) similaire
a celui des patients ne recevant pas d’ABP (7.5% ClI
95% 6.4-8.6). Néanmoins, I'OR étant de 0.84 (IC 95%
0.45-1.55), ces résultats pourraient indiquer un |é-
ger effet protecteur de I'ABP en cas d’HNA de haut
grade, méme sils ne s'avérent pas statistiquement
significatifs. Aussi, suite au manque de données,
aucune conclusion définitive n'a pu étre tirée en ce
qui concerne l'association entre |'utilisation d’ABP et
le sexe, le grade d'HN, la circoncision et la présence
de RVU. Il reste dés lors prudent d'offrir une ABP
chez les patients avec HN de haut grade en attente
d'études de meilleure qualité, et randomisées. En
Belgique, selon le consensus INAMI 2016 (9), le choix
de I'ABP se portera en dessous de I'age de 2 mois sur
I'amoxicilline (10-25mg/kg/jour en deux prises) ou la
céphalexine (10mg/kg/jour en deux prises), et apres
I'dge de 2 mois vers le triméthoprime-sulfamethoxa-
zole ou triméthoprime seul (2mg/kg/jour de trimé-
thoprime en une prise) ou vers la nitrofurantoine (1-
2mg/kg/jour en une prise).

DISCUSSION DE LALGORITHME

Nous proposons ci-dessous un algorithme (Figures
3 a 6) de prise en charge en fonction des données
discutées précédemment. Il convient néanmoins
d'adapter celle-ci au cas par cas en favorisant une
approche multidisciplinaire et centrée sur le patient.
Rappelons également qu'il est important d'exclure
rapidement une IU chez tout enfant avec HNA pré-
sentant un épisode fébrile, ainsi que de controler les
facteurs favorisant les IU, notamment la constipation
et le phimosis.

Dans le cas d’une suspicion d’HNA lors des échogra-
phies prénatales, nous proposons de réaliser une
échographie des voies urinaires des la reprise du

poids de naissance (J5-7), ou dans les 48 premiéres
heures de vie en cas d’hydronéphrose anténatale
sévére, de suspicion de valve de I'urétre postérieur,
d’hydronéphrose bilatérale ou sur rein unique.

L'échographie nous renseignera sur le degré d’'HN
ainsi que sur les signes directs et indirects de patho-
logie associée et/ou de souffrance rénale.

Nous proposons d'offrir une antibioprophylaxie des
la naissance aux patients avec une HN prénatale sé-
vere en l'attente de I'échographie post-natale.

En cas d’hydronéphrose lIégére (DAP < 10 mm), nous
proposons un suivi échographique (a 1 mois, 3 mois,
6 mois et 12 mois) jusqu’a l'observation a deux re-
prises d’'une normalisation du DAP et de I'absence
d'anomalies associées. Nous ne recommandons pas
d'antibioprophylaxie a ce stade.

En cas d’hydronéphrose modérée (DAP 10-15mm),
nous baserons notre prise en charge sur la présence
de signes échographiques de pathologies associées
et/ou de souffrance rénale (soit dilatation des ure-
téres, anomalie du parenchyme.

Dans le cas ou aucune autre anomalie n'est retrou-
vée, nous proposons un suivi échographique a 1
mois puis trimestriel.

Nous ne proposons a ce stade pas d’antibioprophy-
laxie d'emblée.

Dans le cas contraire, il semble justifié d'élargir le bi-
lan. Une cystographie sera réalisée si un RVU est sus-
pecté, une scintigraphie rénale avec administration
de diurétique en cas de suspicion d'obstruction des
voies urinaires et/ou une scintigraphie au Tc-99m
DMSA pour évaluer l'intégrité du parenchyme rénal
ainsi que la fonction relative. Il en est de méme en
cas d'infections urinaires récidivantes.

En cas d’hydronéphrose sévere (DAP > 15 mm), nous
recommandons 'administration d’'une antibiopro-
phylaxie demblée. Dans la majorité des cas, des
signes de pathologies associées seront présents a
I'échographie.

Dans ce cas, un bilan complémentaire par cysto-
graphie et scintigraphie rénale (Mag3- Lasix et/
ou DMSA) pourrait étre indiqué. En cas d’absence
d'autres anomalies échographiques, il convient de
décider de la suite de la prise en charge en fonction
du contexte. Un suivi échographique seul est pos-
sible chez un enfant n‘ayant pas présenté d'infec-
tions urinaires et vivant dans un environnement
favorable a un suivi optimal. Dans le cas contraire,
un bilan plus étendu doit étre envisagé.



FIGURE 3. Premier hilan post-natal suite au diagnostic anténatal d’hydronéphrose

Sévere (> 15mm)

Diagnostic d’hydronéphrose
anténatale Antibioprophylaxie a la naissance

Adaptation en fonction de I'échographie

post-natale

Bilatérale ou sur Unilatérale

SRl eglls Echographie endéans 5-7
Echographie endéans 48h jours

FIGURE 4. Algorithme de prise en charge d'une hydronéphrose légére

Hydronéphrose légére (< 10mm)

Pas d’antibioprophlaxie d’emblée

Controle a 1 mois de vie

Suivi échographique (3, 6 et 12 mois) jusqu’a normalisation (2x DAP < 10 mm)

et exclusion d'autres anomalies

DAP = diametre antéro-postérieur du pyélon

FIGURE 5. Algorithme de prise en charge d’une hydronéphrose modérée

Hydronéphrose modérée (10-15 mm)

Pas d’antibioprophylaxie d’'emblée

Pas d’autres anomalies a

I"échographie Anomalies a |'échographie/IU

P1 : risque faible

Suivi échographique Cystographie +/-
a 1 mois puis trimestriel Scintigraphie Mag3Lasix/DMSA

DAP majoré ou anomalies
échographiques ou I1U

DAP = diameétre antéro-postérieur du pyélon
[U=infections urinaires

Réflexion sur la prise en charge de I'hydronéphrose anténatale
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FIGURE 6. Algorithme de prise en charge d'une hydronéphrose séveére

Hydronéphrose sévére (> 15 mm)

Anomalies a écho / IU

P3 : risque séveére

Cystographie +/-
Scintigraphie Mag3 /DMSA

DAP = diameétre antéro-postérieur du pyélon
|U= infections urinaires

CONCLUSION

Lhydronéphrose anténatale est un diagnostic fré-
quent. Dans la majorité des cas, elle est bénigne et
de résolution spontanée, mais elle peut également
étre associée a des malformations de I'arbre urinaire.
La prise en charge reste controversée, et différe se-
lon les centres et les pays.

L'échographie demeure le premier examen complé-
mentaire. Elle nous renseignera sur le degré d’HN
et sur les signes directs et indirects de pathologies
associées et de souffrance rénale. Lindication de la
cystographie doit rester limitée aux patients présen-
tant des signes échographiques suspects de RVU de

Antibioprophylaxie

Pas d’autres anomalies a écho
P2 : risque modéré

Cystographie +/- scintigraphie
Mag3Lasix /DMSA

haut grade ainsi qu’aux patients avec IU récidivantes.
La scintigraphie rénale avec administration de diu-
rétiques sera réservée aux patients avec suspicion
d'obstruction des voies urinaires.

En ce qui concerne I'antibioprophylaxie dans I'HNA,
elle reste indiquée en cas d’HN de haut grade, mal-
gré de récentes études mettant en doute l'efficacité
de cette derniére.

Nous proposons un algorithme (Figures 3 a 6) de
prise en charge en fonction de ces récentes don-
nées. Il convient néanmoins d'adapter la prise en
charge au cas par cas en favorisant une approche
multidisciplinaire et centrée sur le patient.
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