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Indications de la cystographie : nouvelles recommandations. 

Morin D, Lopez Ch

Introduction 

La cystographie reste l’examen de référence pour le diagnostic de reflux vésico-urétéral. Elle tient également 
une place importante dans l’exploration des malformations du bas appareil urinaire. Ses indications restent 
nombreuses mais régulièrement discutées étant donné son caractère relativement invasif pour l’enfant, quelle 
que soit la technique utilisée (cathétérisme rétrograde le plus souvent, ponction sus-pubienne chez le garçon plus 
rarement) et ce même si diverses attitudes visant à en limiter le caractère douloureux sont actuellement utilisées 
(1). Cet examen n’est pas non plus complètement dénué de risques, infectieux ou traumatiques. 

Pour ces différentes raisons, les recommandations en matière de prescription d’une cystographie ont sensiblement 
évolué au cours de ces dernières années et certaines attitudes de prescription presque systématiques ont été 
revues. C’est le cas en particulier dans le bilan d’imagerie à réaliser après un premier épisode de pyélonéphrite 
aiguë (PNA) de l’enfant ou encore dans l’exploration d’une hydronéphrose de découverte anténatale. Cependant, 
si des évolutions sensibles ont eu lieu, elles restent encore assez largement discutées et des travaux prospectifs, 
pas toujours simples à réaliser, seraient nécessaires pour préciser ces recommandations.

En matière d’infection urinaire, il faut noter que l’analyse de la littérature peut être rendue délicate par le fait 
qu’on y parle soit d’infection urinaire fébrile, soit de PNA. La différence entre les deux tient au fait qu’en cas de 
pyélonéphrite aiguë, il existe, par définition, une atteinte parenchymateuse et donc une anomalie de fixation à la 
scintigraphie rénale au DMSA, examen de référence dans cette situation, ce qui n’est toujours pas le cas dans les 
« infections urinaires fébriles ». La comparaison des différentes séries publiées, souvent rétrospectives, est donc 
difficile et limite les conclusions qui peuvent être tirées.  

Cystographie et pyélonéphrite aiguë

Dans le passé, le caractère systématique de la cystographie dans le bilan d’un premier épisode de PNA a été 
longtemps maintenu en raison de la présence, dans environ un tiers des cas, d’un reflux vésico-urétéral (RVU). 
Cette situation justifiait alors une prise en charge médicale, par antiseptique urinaire, et parfois secondairement 
chirurgicale, pour prévention des récidives et éviter les cicatrices rénales pouvant favoriser la survenue d’une 
hypertension artérielle voire d’une insuffisance rénale. La remise en question du caractère systématique de la 
cystographie a été surtout basée sur l’intérêt qu’il pouvait y avoir à connaître l’existence d’un RVU de grade I à III 
étant donné la bonne évolution constatée dans la très grande majorité des cas sans traitement antiseptique urinaire 
(2,3). 

L’attitude actuelle vise donc, pour la majorité des auteurs, à réserver les indications de cystographie dans les 
cas de suspicion de reflux de haut grade pouvant nécessiter une prise en charge thérapeutique visant à éviter le 
risque de complication à moyen et long termes.  

La question posée actuellement pourrait donc être « comment dépister les enfants à risques de reflux de haut 
grade en cas d’infection urinaire fébrile ? »  

Plusieurs études ont ainsi été réalisées suggérant la nécessité de réaliser une cystographie chez tous les 
patients porteurs d’une scintigraphie rénale au DMSA anormale au moment de l’épisode infectieux afin de ne pas 
passer à coté d’un RVU de haut grade (4). Un des problèmes posé par ces études concerne la définition des RVU 
de haut grade (> grade II ? > grade III ?). Par ailleurs, cette attitude expose plus de 2/3 des enfants à avoir une 
cystographie qui, soit ne montre pas de RVU, soit montre un RVU de bas grade. 
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Tout le monde ne partage cependant pas encore cet avis. Ainsi, en 2009, dans un commentaire à propos d’un 
article de M. Lee et al, recommandant de réserver les indications de cystographie aux patients présentant une 
première infection urinaire fébrile avec anomalie à l’échographie rénale et/ou à la scintigraphie rénale au DMSA, 
JT Flynn recommandait d’attendre avant d’appliquer cette recommandation étant donné la difficulté qu’il y a, en 
pratique clinique, à réaliser ces deux examens chez tous les enfants concernés. Il proposait donc de maintenir 
l’indication d’une cystographie systématique au décours de tout épisode d’infection urinaire fébrile afin de ne pas 
sous diagnostiquer un éventuel reflux de haut grade dont les conséquences au plan néphrologique pourraient être 
sévères : hypertension artérielle voire insuffisance rénale (5,6).

D’autres approches visent à intégrer les données de l’échographie rénale et de la valeur de la procalcitonine 
(PCT) afin de prédire le risque de RVU de grade supérieur à III. En effet, pour certains, un taux élevé de PCT serait 
corrélé significativement avec le diagnostic de PNA, c’est-à-dire avec une atteinte parenchymateuse d’une part, et 
avec l’existence d’un reflux de haut grade d’autre part. Cependant, ce raisonnement se heurte au problème du délai 
de réalisation du dosage de la PCT par rapport au début de l’épisode fébrile, expliquant une certaine variation des 
résultats de l’application de cette règle (7). Le taux décisionnel de PCT faisant suspecter un RVU de haut grade 
semble également difficile à préciser pour être bien discriminant entre reflux de haut grade et de bas grade. Là 
aussi, il y a un risque significatif de réaliser un examen chez des enfants n’ayant pas de RVU, ou ayant un RVU 
de bas grade. 

En 2011, l’American Academy of Pediatrics proposait une révision de ses “Guidelines” en matière de prise en 
charge d’une première infection urinaire fébrile chez les nourrissons âgés de 2 à 24 mois (8). Il y est proposé la 
réalisation systématique d’une échographie rénale et vésicale alors que la cystographie n’est plus recommandée à 
titre systématique. Cet examen devrait être réservé aux cas où l’échographie rénale et vésicale montre des signes 
indirects évocateurs d’un reflux vésico-urétéral de haut grade  (urétérohydronéphrose, hypo-dysplasie) ou des 
signes évocateurs d’une uropathie obstructive du bas appareil. Une cystographie doit par contre être programmée 
en cas de récidive d’infection urinaire fébrile.

Cette attitude semble actuellement la mieux partagée. Elle pose cependant le problème de la définition des 
signes échographiques pouvant faire suspecter un reflux de haut grade et en particulier en cas de dilatation 
urétérale isolée ? 

 

Cystographie et uropathie de découverte anténatale.

En cas d’uropathie de découverte anténatale, certaines indications semblent claires et peu discutables. Elles 
sont basées sur les données de l’échographie post-natale réalisée dans ce but, un peu à distance de la naissance 
pour éviter de sous-estimer la dilatation (9). Il s’agit des cas : 

- d’hydronéphroses sévères unilatérales (grade 3 à 4), 

- d’hydronéphrose modérée ou sévère bilatérale, 

- de duplication urétérale avec urétérocèle,

- d’anomalies vésicales faisant suspecter une pathologie de type valve de l’urèthre postérieur ou une autre 
pathologie vésicale et/ou uréthrale (valves de l’urèthre antérieur, bifidité, diverticules,…),

- d’urétérohydronéphrose,

- d’autres situations urologiques complexes : malformations uro-génitales, myéloméningocèle, syndrome 
de Prune Belly,…

Il est bien sûr important que les définitions des différents grades de dilatations pyéliques soient bien claires et 
partagées (10). 

Dans d’autres situations, les indications sont plus discutées, c’est en particulier le cas des hydronéphroses de 
découverte anténatale qualifiées de légères ou modérées qui ne font pas craindre une pathologie obstructive mais 
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un éventuel RVU. L’attitude antérieure qui faisait réaliser une cystographie systématique en cas d’hydronéphrose 
amenait à ne mettre en évidence de RVU que dans 12 à 21 % des cas (11). Elle a donc été revue afin d’éviter ces 
cystographies « inutiles » chez près de 80 % des enfants concernés. 

Il y a donc actuellement un certain consensus visant à ne pas proposer de réaliser de cystographie en cas 
d’hydronéphrose de découverte anténatale si le contrôle échographique post-natal montre une dilatation de 
moins de 15 mm et ceci même en cas d’hydronéphrose bilatérale répondant à ces critères (12,13). Il est bien 
sûr nécessaire que cette dilatation garde un caractère isolé : absence d’hypoplasie rénale, aspect évocateur de 
dysplasie, de dilatation urétérale,…

Enfin, en cas de dysplasie multikystique sans anomalie échographique rénale ou urétérale controlatérale, la 
cystographie, classique autrefois, n’est plus indiquée. 

Conclusion 

L’évolution au cours des dix dernières années a été marquée par une diminution assez significative des 
indications de cystographies en pédiatrie. Si cette orientation semble assez partagée dans les uropathies de 
découverte anténatale à type d’hydronéphrose légère ou modérée, elle est plus discutée dans le bilan des infections 
urinaires fébriles. Ce questionnement tient en partie au doute qui persiste pour certains quant à l’évolution à long 
terme de RVU non diagnostiqués.
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