Hydronéphrose 

= Dilatation pyélo-calicielles (DPC)
· Liquide amniotique provient à 70% de l’urine fœtale (et 30% des sécrétions pulmonaires) => si oligoamnios => penser en 1er lieu à un problème rénal!

· 1% des grossesses avec DPC à l’US anténatal => DPC= 50% des malformations congénitales découvertes à l’US anténatal

Evolution :
· La majorité des DPC anténatales auront disparu à la naissance : 50% auront disparus spontanément lors du CTRL à la naissance 
· 30% des DPC à la naissance se résolvent dans la petite enfance

 => On pense que cela correspond à la disparition d’une immaturité de la musculature lisse physiologique.
MAIS
· 15% des greffes rénales sont secondaires à des hydronéphroses ratée ou mal traitées !

· Complications : 

· IRA si obstruction du flux urinaire (ex : valves postérieures chez les garçons)

· Infection urinaire +/- urosepsis

· IR progressive avec la formation de cicatrices

Définition anténatale: 

· DPC si >4 mm avant 33 SA ou 

· DPC si >7 mm après 33 SA

NB : l’US anténatal n’EST PAS prédictif d’un RVU
DPC Nné:

· <7 mm: normal 
· 5-10 mm: modérée
· >10 mm: importante 

Classification

· Grade 1: opacification uniquement de la vessie et de la portion inférieures des uretères 
· Grade 2: opacification des uretères, bassinets et calices

· Grade 3: dilatation minime des uretères et bassinet et discret aplatissement des calices

· Grade 4: dilatation modérée avec tortuosité des uretères, bombement des calices et début d’amincissement du parenchyme rénal 

· Grade 5: dilatation et tortuosité +++ des uretères et bassinet, aplatissement/bombement/déformation calices et  amincissement +/- destruction du parenchyme rénal
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NB : hydronéphrose = 25% de RVU => le rechercher !
Etiologies:

1. 65% transitoire physiologiques (immaturité de la musculature lisse)
2. 25% sur anomalies anatomiques :
· Sténose de la jonction pyélo-urétérale = cause la plus fréquente
· 15% de RVU associé
· 90% unilatérale
· 50% obstacle du à une anomalie dans la paroi des uretères
· Sinon rechercher un obstacle extrinsèque /vx du pôle inférieure, polypes, replis valvulaires)
· US : DPC sans dilatation urétérale = diagnostic
· Scintigraphie dynamique au MAG 3 (Mercapto Acyl triglycan) => recherche d’une atteinte du parenchyme rénal avec élimination retardée du marqueur
· RVU

· CUM = diagnostic
· But: exclure des valves postérieures, vessie neurologique, dyssynergie vesico-spinctérienne (chez enfant plus âgé)
· Méga uretère

· Segmentaire ou total
· US : uretère visible à l’US = diagnostic (normalement invisible) 
· Risque de méga uretère refluant => CUM pour rechercher le reflux
· Si risque d’obstruction => scintigraphie au MAG3
· Valves uretères postérieur
· Urgence ! => sondage vs ponction sus-pubienne et pose cystocath.
· Symptômes : jet urinaire saccadé, globe vésica
· US+CUM = diagnostic (aspect en œuf de pigeon) ;  DPC urétérale + méga-uretères + vessie de lutte
· NB : les valves ne sont PAS exclues par un bon jet ni par une DPC unilatérale 
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Attitude selon US anténatal: cf. fiche HUG
Anamnèse : Quantité de LA (oligoamnios), mictions

Status : masse abdominale, vessie, dysmorphisme

Labo : US à 5-7 jours (sauf si suspicion obstruction sévère) car déshydratation initiale +/- CUM (valves ?) +/- MAG 3 (obstruction ?)
Conseils aux parents si DPC:
· Consulter si To
· Urines avec couleur ou odeur anormal 

