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Développements récents
en néphrologie pédiatrique*
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Die deutsche Fassung wird folgen.

Introduction

Au cours de ces derniéres années, des
progrés importants ont été réalisés dans
la prise en charge des enfants et des nou-
veau-nés présentant un probléme aigu ou
chronique d’origine rénale.

Dans cette rapide mise au point, nous nous
proposons de rapporter brievement quel-
ques-uns de ces progres.

Prise en charge du reflux
vesico-urétéral (RVU):

Sur la base des données actuellement
disponibles, une excellente revue parue
récemment donne des recommandations
rationnelles sur la prise en charge du RVU".
Le RVU, qui se rencontre chez 30 a 50% des
enfants présentant une infection urinaire
(IU), disparait trés souvent de fagon spon-
tanée, surtout dans les formes modérées,
et ce plus rapidement chez les gargons que
chez les filles. Les néphropathies de reflux
séveres paraissent étre plus I'expression
d’une dysplasie rénale anténatale que de
Iésions acquises apres la naissance?. Une
méta-analyse effectuée par Gordon et al.¥
confirme I'impression selon laquelle le RVU
primaire n’est pas suffisant a Iui seul, ni
méme essentiel, pour le développement
de lésions parenchymateuses suite a une
IU haute. La mise en évidence d’un RVU
devient dés lors secondaire, et une cysto-
graphie mictionnelle (CUM) ne devrait plus
étre pratiquée de routine apres la survenue
d’une IU. Elle ne devrait étre décidée que
lorsque I'examen ultrasonographique est
suggestif de RVU selon des critéres trés
précis?. Un diametre antéropostérieur du
bassinet inférieur a 15 mm chez le nouveau-

* Ceci ne représente pas une prise de position of-
ficielle de la part du Groupe de Travail Suisse de
Néphrologie pédiatrique. Les recommandations ac-
tuelles concernant le traitement et les investigations
complémentaires des enfants souffrant d’infections
urinaires sont actuellement en cours de révision.
Une publication commune avec les infectiologues
et chirurgiens pédiatres est prévue.

né et le nourrisson est en effet associé a
un pronostic urologique favorable et a une
disparition spontanée probable du RVU?*.
Le traitement chirurgical du RVU, méme s’il
est le plus souvent couronné de succes, ne
devrait étre proposé que lors de récidives
infectieuses fréquentes malgré un traite-
ment prophylactique. Il en est de méme du
traitement endoscopique du reflux, dont
on sait qu'il est surtout efficace dans les
formes de reflux les moins séveres, celles
ou précisément une disparition spontanée
est probable. Ce constat avait déja été rap-
porté par Smellie et al. en 20019, En effet
dans une étude bien planifiée, comparant
le simple traitement prophylactique avec la
réimplantation urétérale, chez des enfants
présentant une néphropathie de reflux sé-
vére au moment de la prise en charge,
les auteurs constatent que le traitement
chirurgical n’améliore en rien le devenir
fonctionnel du rein.

Il est généralement admis qu’une prophyla-
xie anti-infectieuse devrait étre prise en con-
sidération dans des cas bien précis de RVU,
comme par exemple chez les nourrissons et
les petits enfants présentant un risque de
développer des lésions pyélonéphritiques
(reflux avec hydronéphrose, présence de
cicatrices pyélonéphritiques, uropathie ob-
structive), chez les enfants présentant des
infections urinaires récidivantes ou chez
ceux souffrant de troubles mictionnels.
Lorsqu’une prophylaxie est prescrite, elle
doit couvrir la période comportant le plus
de risques, a savoir les premiéres années
de vie. Des études controlées de longue du-
rée seront nécessaires pour confirmer dé-
finitivement I'utilité de I'antibioprophylaxie
lors de RVU, utilité remise en question
récemment?.

Chez des gargons présentant un RVU sé-
vere, un phimosis serré et des infections
urinaires récidivantes, une circoncision de-
vrait étre considérée dans le but de prévenir
les récidives infectieuses”.
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Retard de croissance
intra-utérin et maladie rénale

C’est en se basant sur la présence d’une
corrélation entre un petit poids de nais-
sance et la survenue de maladies cardiovas-
culaires a I'age adulte, que David Barker® a
construit son hypothése sur 'origine foetale
des maladies cardiovasculaires. Une corré-
lation existe aussi entre un petit poids de
naissance et la survenue d’hypertension ar-
térielle et d’insuffisance rénale chronique a
I'age adulte. Le lien entre petit poids de nais-
sance et insuffisance rénale pourrait étre la
diminution du capital néphronique présent
a la naissance. Chez I'animal d’expérience,
le déficit néphronique favorise I'apparition
d’une hypertension artérielle et d’une in-
suffisance rénale précoce. Des études cli-
niques récentes ont démontré qu’a I'age
de 20 ans, un petit poids de naissance était
associé a une protéinurie significative et a
une diminution de la filtration glomérulaire?.
Le risque de développer une insuffisance
rénale parait plus grand chez les sujets
ayant présenté un retard de croissance
plutdt qu’une prématurité simple™.

Par conséquent un suivi a long terme, a
la recherche d’une albuminurie et d’une
hypertension artérielle, est donc vivement
recommandé chez tous les enfants ayant
présenté un petit poids de naissance.

Néphroprotection lors
d’hyperfiltration compensatrice

Une réduction du capital néphronique,
qu’elle soit congénitale ou acquise, est asso-
ciée a une hyperfiltration compensatrice par
les néphrons résiduels. Le systéme rénine-
angiotensine-aldostérone joue un réle clé
dans cette hyperfiltration compensatrice.
Lactivation continue de ce systéme a des
effets délétéres a long terme, provoquant
une hypertension artérielle systémique,
une prolifération des cellules mésangiales,
une fibrose rénale interstitielle et une dété-
rioration progressive de la fonction rénale.
Ce processus, présent chaque fois que
la masse néphronique est significative-
ment réduite, explique donc I’évolution vers
linsuffisance rénale chronique terminale
lors de destruction néphronique par une
maladie rénale, de diminution évidente du
nombre des néphrons lors de greffe rénale,
ou de déficit congénital associé a un petit
poids de naissance.


Supercolor
Page is color controlled with Supercolor 1.0.50
Copyright 2002 Heidelberger Druckmaschinen AG

To view actual document colors and color spaces, please download free Supercolor Viewer Plug-In from:
http://www.heidelberg.com

Applied Color Management Settings:
Output Intent (Press Profile): OffsetEuro U360 K85 V25PO4.icm
RGB Image Profile: ECI_RGB.icc
RGB Graphic Profile: RGB2CMYK.icc
Turn R=G=B Graphic into Gray: yes
Gray Image: Apply CMYK Profile: yes
Gray Graphic: Apply CMYK Profile: yes
Treat Calibrated RGB as Device RGB: yes
Treat Calibrated Gray as Device Gray: yes
Remove embedded non-CMYK Profiles: yes
Remove embedded CMYK Profiles: yes

Applied Miscellaneous Settings:
All Colors to knockout: no
Pure black to overprint: yes  Limit: 90%
Turn Overprint CMYK White to Knockout: yes
Turn Overprinting Device Gray to K: yes
Enable Overprint in Device CMYK: yes


Supertrap
Page is trapped with Supertrap 3.0.50
Copyright 2002 Heidelberger Druckmaschinen AG

To view traps, delete traps or to get detailed trapping information, please download free Supertrap Viewer Plug-In from:
http://www.heidelberg.com

Settings:
Width: 0.088 mm  =  0.250 pt
Printorder: Cyan / Magenta / Yellow / Black / PANTONE Reflex Blue CV / 
Step Limit: 25.0%
Common Density Limit: 0.50
Centerline Trap Limit: 100%
Trap Color Scaling: 100.0%
Image to Object Trapping: yes
Image to Image Trapping: no
Black Width Scaling: 100.0%
Black Color Limit: 95.0%
Overprint Black Text: 12.0pt
Overprint Black Strokes: no
Overprint Black Graphics: no



Standpunkt / Point de vue

Des études cliniques ont clairement dé-
montré que Iinhibition du systéme ré-
nine-angiotensine ralentissait la progres-
sion de linsuffisance rénale chronique.
La protection obtenue par I'administration
d’inhibiteurs de I'enzyme de conversion
de l'angiotensine semble renforcée par
les antagonistes des récepteurs AT1 de
'angiotensine 11" ™. Cet effet protecteur
pourrait étre encore majoré par les antago-
nistes de 'aldostérone™.

Avances pharmacologiques

1. Le Mycophénolate mofétil

Cet inhibiteur sélectif et révérsible de
I'inosine-monophosphate-deshydrogéna-
se, s’est montré efficace lors de syndrome
néphrotique corticodépendant ou cortico-
résistant, permettant de réduire les doses
de corticoides, avec amélioration de la
croissance, de I’hypertension artérielle et de
I'apparence physique™. Le mycophénolate
mofétil s’est également révélé utile lors de
transplantation rénale, en permettant de
diminuer la posologie des corticoides et
des autres immunosuppresseurs (antical-
cineurines), sans compromettre la survie
du greffon®.

2. La Théophylline:

L’asphyxie périnatale est la cause principale
d’insuffisance rénale aigue chez le nou-
veau-né. La suractivation de lI'adénosine
intrarénale’ joue un r6le prépondérant
dans la pathogenése de la néphropathie
vasomotrice hypoxémique. Lors d’asphyxie
périnatale, I'administration prophylactique
de théophylline, antagoniste non-sélectif
de 'adénosine au niveau de ses récepteurs
cellulaires, parait protéger efficacement
la fonction rénale et prévenir I'apparition
d’états oligoanuriques”". La théophyl-
line est également efficace lors d’oligurie
secondaire a un syndrome de détresse
respiratoire idiopathique®. Elle parait donc
plus efficace que le furosémide ou la dopa-
mine lors d’insuffisance rénale vasomotrice
hypoxémique. Les bénéfices de ces deux
agents lors d’états oligo-anuriques viennent
en effet d’étre remis en question par des
études méta-analytiques?" 22,
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