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médecine/sciences Prise en charge 
prénatale 
des obstacles 
sous-vésicaux
Nicolas Vinit1,3, Yves Ville2,3, Thomas Blanc1,3> Les résultats du traitement prénatal des obs-

tacles sous-vésicaux sont souvent mitigés en 
termes de bénéfices sur la fonction rénale. 
Devant le diagnostic prénatal de mégavessie1

fœtale persistante, aucun signe échographique 
ne permet actuellement de déterminer avec 
certitude la cause de l’obstacle. La cystoscopie 
fœtale, qui consiste en l’exploration endos-
copique de la vessie, pourrait permettre de 
déterminer la nature de l’obstacle et de le 
traiter éventuellement, en maintenant le cycle 
de réplétion/vidange vésicale. L’absence de 
critères de sélection des fœtus candidats à la 
cystoscopie fœtale et les difficultés techniques 
de sa réalisation limitent cependant son uti-
lisation. Nous présentons dans cette revue les 
principes de cette intervention, les résultats 
obtenus et les limites, ainsi que les axes de 
recherches actuels. <

Mégavessie et diagnostic 
étiologique

Le principal signe d’appel échographique pour le diagnostic d’obstacle 
sous-vésical est la mégavessie fœtale. Définie comme une longueur 
vésicale sagittale supérieure à 7 mm, ou supérieure à 10 % de la lon-
gueur cranio-caudale du fœtus, la mégavessie du premier trimestre 
est spontanément résolutive dans 20 à 50 % des cas mais peut néan-
moins révéler la présence d’une anomalie chromosomique [1, 2]. Au 
deuxième et au troisième trimestre, la mégavessie est définie comme 
l’absence de vidange d’une volumineuse vessie pendant toute la durée 
de l’examen échographique, soit au moins 40 minutes. Dans le cas 
d’une mégavessie persistante, la présence d’un obstacle sous-vésical 
en est la cause majoritaire (environ 50 % des cas) [3]. Les principales 
autres étiologies de mégavessie incluent : un reflux vésico-urétéral, 
le syndrome de mégavessie-microcôlon-hypopéristaltisme intestinal, 
la séquence de Prune-Belly3, des malformations pelviennes complexes 
(malformation anorectale, cloaque, syndrome de régression caudale) 
et des anomalies chromosomiques [4]. Devant la prévalence élevée 
d’anomalies chromosomiques associées à une mégavessie (15 à 30 % 
des cas), un examen chromosomique doit être réalisé de manière sys-
tématique [3, 4].
Fontanella et al [5] ont développé un score prédictif, après 18 semaines 
d’aménorrhée (SA), de la présence d’un obstacle chez des fœtus pré-
sentant une mégavessie. Ce score comprend le volume vésical (supé-
rieur à 35 cm3) ou la présence d’une ascite au diagnostic, le degré de 

3 La séquence de Prune-Belly (appelée également syndrome du ventre en pruneau) est un ensemble 
d’anomalies morphologiques associant un déficit musculaire de la paroi abdominale antérieure, une dila-
tation des voies urinaires et des testicules ectopiques en position intra-abdominale.
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> Depuis les années 1990, de nombreuses équipes se 
sont intéressées au traitement prénatal des obstacles 
sous-vésicaux avec des résultats souvent mitigés en 
termes de bénéfices sur la fonction rénale. L’objectif 
de cette intervention prénatale est de lever précoce-
ment l’obstacle sous-vésical pour permettre la vidange 
vésicale, stopper ou limiter le processus de dysplasie 
rénale, et rétablir une quantité de liquide amniotique 
suffisante pour éviter une séquence de Potter2. Les 
différents résultats, bénéfices attendus, complications 
et limites de la cystoscopie fœtale et du drain vésico-
amniotique seront présentés dans cette revue.

Vignette (© iStock).
1 La mégavessie est l’image d’une vessie anormalement dilatée, souvent liée à 
la présence d’un obstacle mécanique ou fonctionnel à l’écoulement des urines.
2 Ensemble d’anomalies morphologiques du fœtus ou du nouveau-né secondaires 
à la présence d’un oligoamnios, c’est-à-dire une quantité insuffisante de liquide 
amniotique.
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de l’obstacle est nécessaire pour apporter un conseil 
adapté aux parents. La cystoscopie fœtale pourrait 
ainsi être réalisée à but diagnostique dans certains 
cas, si les parents souhaitent connaître la nature de 
l’obstacle pour décider d’une éventuelle interruption 
médicale de grossesse, par exemple.

Les critères de sélection des fœtus

Il n’existe, à ce jour, aucun critère validé permet-
tant de sélectionner les fœtus qui bénéficieraient 
d’une levée prénatale de l’obstacle [11]. L’objectif 
de la prise en charge est de réaliser cette interven-
tion sur des fœtus présentant un obstacle traitable 
(valve de l’urètre postérieur, sténose urétrale) 
avec des lésions rénales peu sévères, pour stopper 
ou ralentir l’évolution naturelle vers l’insuffisance 
rénale terminale dans les premières années de vie. 
Actuellement, cette intervention pourrait être pro-
posée aux fœtus présentant un obstacle sous-vésical 
défini comme sévère, c’est-à-dire une mégavessie 
(supérieure à 5,4 cm3) et/ou une diminution de la 
quantité de liquide amniotique avec un dosage de la 
β2-microglobuline en faveur d’une fonction rénale 
préservée [12, 13].
La β2-microglobuline est le marqueur de la fonction 
rénale fœtale le plus performant disponible à l’heure 
actuelle en routine [14]. Son dosage peut être plas-
matique (ponction de sang fœtal, après 20 SA) ou 
urinaire (ponction vésicale, quel que soit le terme) avec 
une valeur seuil de 5 mg/L [15]. Lorsque la valeur de 
la β2-microglobuline se situe dans la « zone grise », 
c’est-à-dire entre 5 et 6 mg/L, le dosage peut-être 
répété pour augmenter sa sensibilité [16]. D’autres 

dilatation urétérale, la quantité de liquide amniotique, le sexe fœtal, 
et le terme au moment du diagnostic. La performance diagnostique 
de ce score (AUC = 0,84, p < 0,001) est supérieure à celle de la triade 
diagnostique « habituelle » (mégavessie, dilatation de l’urètre posté-
rieur, hydronéphrose) (AUC = 0,63, p = 0,07). Notons que la faible sen-
sibilité de la présence d’une dilatation de l’urètre postérieur (keyhole 
sign) pour le diagnostic d’obstacle sous-vésical avait déjà été établie 
par Bernardes et al [6].
Dans le cas où un obstacle sous-vésical est présent, la cause de l’obs-
truction peut avoir plusieurs origines : une valve de l’urètre postérieur, 
une atrésie urétrale, une sténose urétrale ou une urétérocèle4 qui 
obstrue le col vésical.
En dehors de l’urétérocèle obstructive, aucun signe échographique ne 
permet de déterminer avec certitude la cause de l’obstacle [7]. Le 
degré de distension vésicale peut cependant orienter vers un obstacle 
complet (atrésie urétrale) ou incomplet (valve de l’urètre postérieur, 
sténose de l’urètre). Ainsi, Fontanella et al [8] ont montré qu’un 
Z-score5 de longueur sagittale vésicale supérieur à 2,4 était associé 
à un diagnostic d’atrésie urétrale avec une sensibilité de 85 % et une 
spécificité de 99 %. Outre la publication de nomogrammes de disten-
sion vésicale, cette étude a constitué une première étape vers l’identi-
fication et la sélection objectives des fœtus affectés.
Avec la description d’un cas de visualisation d’une valve de l’urètre 
postérieur à 29 semaines d’aménorrhée (SA), l’IRM (imagerie par réso-
nance magnétique) fœtale s’est révélée être également un outil pos-
sible pour déterminer la nature de l’obstacle. Mais aucune étude n’a, à 
ce jour, évalué les capacités diagnostiques de l’IRM pour déterminer la 
cause de l’obstacle sous-vésical [9, 10].
Outre son importance pour déterminer s’il existe une indication poten-
tielle à un traitement prénatal (Figure 1), le diagnostic étiologique 

4 Malformation urinaire congénitale caractérisée par une dilatation pseudo-kystique de la portion ter-
minale de l´uretère.
5 Nombre d’écarts-types par rapport à la moyenne d’un point d’information.

A B

Figure 1. Traitement prénatal des obstacles sous-vésicaux. Drain vésico-amniotique (A) et cystoscopie fœtale (B) (d’après [26]).
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cas de drainage précoce parmi les survivants : 79 % de 
fonction rénale normale lorsque les fœtus ont été drai-
nés avant 16 SA contre 32 % en cas de drainage après 16 
SA (p = 0,003). Cependant, comme l’explique l’urologue 
pédiatre Marie-Klaire Farrugia (Cromwell Hospital, 
Londres, Royaume-Uni) dans son commentaire de l’ar-
ticle de Kohl et al [24], ces résultats sont à interpréter 
avec précaution dans la mesure où la comparabilité 
des groupes et l’indication de drainage étaient parfois 
discutables (inclusion de fœtus de sexe féminin et de 
fœtus avec mégavessie précoce sans dilatation du haut 
appareil), le design de l’étude n’étant pas adéquat pour 
comparer ces groupes, et l’évaluation de l’issue (fonc-
tion rénale normale à la naissance) ayant été réalisée 
à très court terme, sans prendre en compte la possible 
dégradation rapide de la fonction rénale dans les pre-
miers mois/années de vie.
Un des écueils retrouvés dans les revues de la littéra-
ture et les méta-analyses, en plus du faible nombre 
de patients, est l’absence d’homogénéité des patients 
examinés. Récemment, une conférence de consensus du 
réseau de référence européen a été publiée sur ce sujet 
[25]. Il s’agit ainsi d’un premier pas vers l’homogénéi-
sation des pratiques, les critères diagnostiques de LUTO 
étant notamment énoncés, ainsi que les principes de 
prise en charge recommandés.

Le drain vésico-amniotique : une alternative 
à la cystoscopie fœtale ?

La vésicocentèse n’ayant pas de place pour le traite-
ment des obstacles sous-vésicaux7, la principale alter-
native à la cystoscopie fœtale est la pose d’un drain 
vésico-amniotique. Celle-ci est réalisée sous contrôle 
échographique pur [26]. Le drain se présente sous la 
forme d’une double queue de cochon de 1,7 ou 2,1 mm 
de diamètre (Figure 2). Contrairement à la cystoscopie 
fœtale, le drain vésico-amniotique permet unique-
ment de dériver les urines vers la cavité amniotique 
pour diminuer la pression intra-vésicale et rétablir 
une quantité de liquide amniotique normale, ce qui 
est nécessaire au bon développement pulmonaire pour 
limiter le risque d’hypoplasie pulmonaire (séquence 
de Potter). Plusieurs études, dont l’essai contrôlé 
randomisé PLUTO (percutaneous shunting in lower 
urinary tract obstruction), ont montré un bénéfice du 
drain vésico-amniotique sur la survie périnatale, sans 
bénéfice sur la fonction rénale postnatale [27]. Sur le 

7 Simple ponction de la vessie, la vésicocentèse ne traite que la conséquence et 
non la cause de l’obstruction. S’il existe un obstacle, la mégavessie se reconstituera 
immédiatement.

marqueurs plus performants pour estimer la fonction rénale fœtale 
utilisant la protéomique sont actuellement en cours d’étude [17].
L’aspect anormal des reins (hyperéchogènes, multikystiques, dédif-
férenciation cortico-médullaire) observé par échographie peut être 
le reflet d’une atteinte rénale liée à une uropathie obstructive [18]. 
En dehors de la visualisation d’une atteinte rénale multikystique 
bilatérale, ces images sont cependant difficiles à interpréter. En 
effet, les reins fœtaux apparaissent, avant 18 SA, physiologique-
ment hyperéchogènes lors d’une échographie, et un aspect normal à 
l’échographie n’élimine pas la présence d’une atteinte hypo-dyspla-
sique sous-jacente [19]. Dans leur étude de corrélation entre l’écho-
graphie prénatale et l’analyse urinaire par méthodes biochimiques, 
Nassr et al n’ont trouvé aucune relation entre l’aspect échogra-
phique des reins, la quantité de liquide amniotique et la biochimie 
des urines fœtales [20].
Étant donné la mortalité périnatale élevée associée au diagnos-
tic prénatal précoce d’obstacle sous-vésical sévère et l’absence 
d’option thérapeutique, l’interruption médicale de grossesse peut 
être acceptée par le Centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal 
lorsque la femme enceinte en fait la demande. C’est actuellement le 
cas dans 50 % (4-96 %) des cas, d’après la revue de littérature de 
Taghavi et al [4].
Plusieurs équipes ont cependant montré que certains fœtus porteurs 
d’un obstacle sous-vésical présentaient une histologie rénale favo-
rable [21, 22]. Les résultats de l’étude multicentrique de Vinit et al 
réalisée sur 74 fœtus masculins décédés (fœtus issus d’interruptions 
médicales de grossesse ou de morts fœtales in utero) porteurs d’un 
obstacle sous-vésical sévère (terme médian au diagnostic : 13 SA), 
révèlent ainsi que 30 % des fœtus avant 18 SA avaient une histolo-
gie rénale favorable, définie comme la persistance d’un potentiel 
de néphronogenèse. Les néphrons sont dérivés du blastème méta-
néphrique6 en périphérie du cortex. Dans les phénomènes d’hypo-
dysplasie rénale obstructive, la morphologie du blastème se modifie 
et on observe une différenciation myofibroblastique des cellules du 
blastème qui expriment l’actine α, qui peut être détectée par immu-
nohistochimie. Dans leur étude, Vinit et al définissent l’histologie 
rénale favorable comme la persistance d’au moins 50 % de blastème 
de morphologie normale et la présence de moins de 75 % de positivité 
à l’actine α détectée par immunohistochimie sur chaque rein. Ces 
éléments sont en faveur de la persistance d’un potentiel de néphro-
nogenèse chez 30 % des fœtus considérés comme les plus sévèrement 
atteints. Ils sont également en faveur d’un traitement prénatal des 
obstacles sous-vésicaux chez ces fœtus [22].
Dans une récente étude rétrospective, Kohl et al [23] ont comparé 
l’issue néonatale de fœtus porteurs d’un obstacle sous-vésical (LUTO 
pour lower urinary tract obstruction) opérés avant 16 SA (avec la pose 
d’un drain vésico-amniotique) à celle de fœtus opérés après 16 SA. 
Leurs résultats suggèrent un risque moindre d’insuffisance rénale en 

6 Le blastème métanéphrique correspond aux cellules qui sont à l’origine de l’unité fonctionnelle du 
rein : le néphron (glomérule, tube contourné proximal, anse de Henlé et tube contourné distal).
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des guides (de type « road runner ») permettant de 
perforer la valve et des ballons de dilatation endos-
copique permettant de dilater l’orifice urétral restant 
[29, 33, 34]. Certaines équipes ont également rapporté 
l’utilisation de l’hydro-ablation11 [35]. Dans le cas où 
le diagnostic d’atrésie de l’urètre est posé pendant la 
cystoscopie fœtale, la pose d’un drain vésico-amnio-
tique peut être réalisée dans le même temps opératoire, 
après discussion avec les parents. Dans le cas d’une 
urétérocèle obstructive, c’est-à-dire lorsqu’elle fait 
clapet sur le col vésical et se comporte donc comme 
un obstacle sous-vésical, un traitement endoscopique 
peut être proposé. La technique opératoire est iden-
tique, l’incision de l’urétérocèle est réalisée à l’aide 
d’une fibre laser [36].
Une fois l’intervention terminée, l’échographie per-
met de vérifier la vitalité du fœtus. Les principaux 
éléments de surveillance post-opératoire immédiate 
sont : la vitalité fœtale (présence de bruits du cœur ou 
rythme cardiaque fœtal selon le terme) et la présence 
éventuelle de contractions utérines, de métrorragies 
et de perte de liquide amniotique. L’hospitalisation 
est courte, le plus souvent jusqu’au lendemain avec 
un décubitus dorsal strict pendant les heures suivant 
la procédure. Un suivi échographique rapproché est 
poursuivi.

Les résultats de la cystoscopie fœtale

L’analyse des résultats de la cystoscopie fœtale est limi-
tée par les petits effectifs rapportés par chaque équipe, 
l’hétérogénéité des fœtus inclus (liée  notamment aux 

11 Instillation d’eau sous pression pour déchirer la valve.

plan urologique, le drain vésico-amniotique entraîne une dé-fonction-
nalisation de la vessie en interrompant le cycle de réplétion/vidange 
vésicale [28]. Peu d’études se sont intéressées aux conséquences 
urologiques à long terme de la pose d’un tel drain. Néanmoins, il appa-
raît que 20 à 70 % des enfants survivants présentent une dysfonction 
vésicale avec des anomalies de vidange [29-31]. La technique de 
cystoscopie fœtale semble donc plus prometteuse puisqu’elle permet, 
théoriquement, de faire le diagnostic étiologique de l’obstacle sous-
vésical et de le traiter éventuellement en maintenant le cycle physio-
logique de réplétion/vidange vésicale. La seule étude ayant pu montrer 
une tendance à la préservation de la fonction rénale postnatale après 
cystoscopie fœtale, contrairement au drain vésico-amniotique, est 
celle de Ruano et al : les taux de survie à six mois étant similaires entre 
les deux techniques [32].

La technique de cystoscopie fœtale

Même s’il n’existe aucun terme validé pour pratiquer cette intervention, 
la cystoscopie fœtale est habituellement réalisée entre 18 et 24 SA [29, 
33]. Une anesthésie locale maternelle, ou anesthésie locale assistée 
par une prise de rémifentanil, est effectuée. L’intervention débute par 
un repérage échographique afin d’évaluer la vitalité fœtale, la quan-
tité de liquide amniotique, la position du fœtus, celle du placenta et 
du cordon, et celle de la vessie. Une version manuelle pourra être faite 
après anesthésie et curarisation fœtale pour permettre un trajet direct 
de l’aiguille de ponction dans la vessie. En cas d’oligo-anamnios8, une 
amnio-infusion9 première peut être réalisée.
L’anesthésie fœtale varie selon les protocoles, mais elle est constituée 
d’un curare (0,5 mg/kg d’atracurium dans notre protocole) et d’un 
antalgique sédatif (0,5 µg/kg de sufentanil dans notre protocole) 
administrés par une aiguille de 22G10. L’anesthésie fœtale est réalisée 
en intra-funiculaire (dans la veine ombilicale) (après 20 SA) ou en 
intramusculaire (quel que soit le terme) et peut être précédée d’une 
ponction de sang fœtal pour doser la β2-microglobuline plasmatique. 
Après anesthésie locale maternelle au niveau de la zone de ponction, 
une aiguille de 18G est insérée dans la vessie du fœtus. Un prélèvement 
d’urines est réalisé pour doser la β2-microglobuline urinaire et un tro-
cart de 10FR est placé dans la vessie fœtale sur guide. Le fœtoscope, 
un endoscope utilisé pour les interventions in utero (de 2,6 mm de dia-
mètre) est ensuite inséré dans le trocart. L’aide maintien une réplétion 
vésicale suffisante par instillation répétée de sérum physiologique car 
la vessie a tendance à se vider par l’orifice ainsi créé.
Le fœtoscope permet d’explorer la vessie du fœtus jusqu’au col 
vésical et à l’urètre postérieur pour visualiser l’obstacle. La valve de 
l’urètre postérieur, la sténose urétrale et l’urétérocèle obstructive 
peuvent faire l’objet d’un traitement endoscopique. L’arsenal théra-
peutique comprend des fibres laser permettant de sectionner la valve, 

8 Diminution de la quantité de liquide amniotique.
9 Instillation d’un soluté iso-osmolaire dans la cavité amniotique pour rétablir une quantité de liquide 
amniotique suffisante.
10 La gauge d’une aiguille (G) fait référence à la largeur (au diamètre) de l’aiguille. Plus le numéro de 
gauge est élevé, plus l’aiguille est fine ; 22G correspond à un diamètre de 0,7 mm.

Figure 2. Drain vésico-amniotique, commercialisé par Cook® 
Medical (J-HFBS-503540, Harrison Fetal Bladder Stent Set, 
Coo k® Medical, Bloomington, États-Unis).
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favorisées par les difficultés d’exposition et de visua-
lisation de l’obstacle. Dans leur série rétrospective, 
Welsh et al rapportaient une impossibilité de visualiser 
l’obstacle dans 62 % des cas [35].
Une étude anatomique de la vessie fœtale en IRM a 
été réalisée par Vinit et al pour mettre au point un 
cystoscope adapté aux contraintes anatomiques spéci-
fiques de la mégavessie du fœtus. Les caractéristiques 
décrites par les auteurs sont en particulier une angu-
lation d’environ 60° (contre les 15° avec le fœtoscope 
actuellement utilisé) afin de permettre la visualisation 
directe de l’obstacle [9] (Figure 3).
Après une cystoscopie fœtale, 21 % en moyenne 
[10 %-27 %] des grossesses se compliquent d’une rup-
ture prématurée des membranes. La menace d’accou-
chement prématuré est plus rare (5 % des cas environ) 
[29, 33, 35, 40]. Ces complications sont comparables 
à celles survenant après la mise en place d’un drain 
vésico-amniotique. Toutefois, la complication spé-
cifique la plus fréquente du drain vésico-amniotique 
est sa migration (dans environ 40 % des cas), qui peut 
nécessiter la réalisation de procédures itératives pour 
permettre le drainage vésical, majorant ainsi le risque 
de rupture prématurée des membranes [29].

Les autres indications de drainage in utero

D’autres indications, plus rares, peuvent faire discuter 
le drainage prénatal d’une uropathie obstructive. Celui-
ci peut être proposé en cas d’hydronéphrose géante 
isolée (sans mégavessie), liée à un syndrome de la 
jonction pyélo-urétérale lorsque l’hydronéphrose est 
compressive (aplatissement de la coupole diaphragma-
tique homolatérale, hydramnios lié à une compression 
gastrique) ou bilatérale [42, 43]. Le même cas de figure 
peut être rencontré dans les volumineux hydrocolpos13

compressifs. Le même drain que celui utilisé dans le 
drainage vésico-amniotique sera alors utilisé pour ces 
deux indications.

Conclusion

L’arsenal thérapeutique des uropathies de diagnos-
tic prénatal comprend le drain vésico-amniotique et 
la cystoscopie fœtale, une technique séduisante et 
prometteuse pour le traitement prénatal des obs-
tacles sous-vésicaux. Cependant, dans les conditions 
actuelles, l’utilisation de la cystoscopie fœtale ne 
semble pas être une option thérapeutique viable. Afin 

13 Dilatation pseudo-kystique du vagin liée à un obstacle au niveau de la filière 
génitale.

difficultés diagnostiques de la cause de l’obstacle avant l’interven-
tion), l’absence de standardisation des critères d’éligibilité des fœtus 
et des critères de jugement, notamment l’évaluation de la fonction 
rénale post-natale [29].
Dans leur revue de la littérature récente, Saccone et al [37] ont inclus, 
à partir de deux études cas/témoins, 45 fœtus ayant eu une cystosco-
pie fœtale. Les taux de survie périnatale et de fonction rénale normale 
à six mois étaient plus élevés dans le groupe cystoscopie fœtale par 
rapport à l’attitude expectative (absence d’intervention) (respec-
tivement, OR = 2,63 [1,07-6,47] et OR = 1,75 [1,05-2,92]). La revue 
de Morris et al [38] n’a pas montré de supériorité de la cystoscopie 
fœtale par rapport au drain vésico-amniotique en termes de survie et 
de survie avec une fonction rénale normale. Ruano et al [32]  avaient 
inclus dans leur étude cas/témoin multicentrique, 111 fœtus ayant été 
traités par cystoscopie fœtale (n = 34), par drain vésico-amniotique 
(n = 16), ou par attitude expectative (n = 61). Le taux de survie à six 
mois était similaire entre la cystoscopie fœtale et le drain vésico-
amniotique. En analyse multivariée, la cystoscopie fœtale était asso-
ciée à une amélioration de la survie à six mois comparé au traitement 
expectatif (AAR = 1,86 [1,01-3,42], p = 0,048) et avait tendance à être 
associée à une fonction rénale post-natale normale (AAR = 1,73 [0,97-
3,08], p = 0,06) contrairement au drain vésico-amniotique (AAR = 1,16 
[0,86-1,55], p = 0,33).
Bien que les résultats des différentes études publiées suggèrent un 
bénéfice sur la survie comparé à l’absence d’interventions, il n’existe 
aucune preuve du bénéfice de la cystoscopie fœtale sur la fonction 
rénale post-natale ou de supériorité par rapport au drain vésico-
amniotique [39].
Dans le cas des urétérocèles obstructives, aucune étude ne rapporte, 
à ce jour, les résultats néphrologiques et urologiques à moyen et long 
termes associés à une incision prénatale de l’urétérocèle.

Les complications de la cystoscopie fœtale

Les complications de la cystoscopie fœtale sont peu rapportées dans 
les études évaluant le traitement prénatal des obstacles sous-vési-
caux. Elles peuvent être d’ordres fœtal et obstétrical.
Les principales complications fœtales sont l’éviscération néonatale 
(l’épiploon12 ou plus rarement le tube digestif) à travers l’orifice de 
trocart utilisé pour la cystoscopie fœtale (3 à 25 % des cas selon les 
études) [29, 33] et les fistules périnéales ou urinomes péri-urétraux 
(13 à 25 % des cas) [29, 33, 40].
Le taux d’échec technique de la cystoscopie fœtale, lorsqu’il est rap-
porté, varie entre 5 et 60 % des cas [29, 35, 40]. Ce taux important 
est expliqué par l’inadéquation du fœtoscope actuellement utilisé. Il 
en est de même pour les fistules urinaires après fulguration laser de 
valves de l’urètre postérieur (urétro-cutanée, urétro-rectale, urinome 
péri-urétral), comme le rapportent notamment Sananes et al [41]. Ces 
fistules sont liées à une lésion des tissus adjacents par la fibre laser, 

12 Structure formée par l’accolement de deux feuillets péritonéaux viscéraux se présentant comme un 
tablier appendu à la grande courbure gastrique recouvrant l’intégralité des viscères sous-mésocoliques.
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Outcomes, rationale, limits and current research topics 
in the prenatal treatment for LUTO are presented in this 
short review.
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SUMMARY
In utero surgery for lower urinary tract obstruction
Prenatal therapy for LUTO (Lower Urinary Tract Obstruction) is debated 
due to mixed results regarding postnatal renal function following fetal 
cystoscopy or vesicoamniotic shunting. Current literature is, however, 
limited by the inability to determine the cause of the obstruction using 
plain sonography and the lack of selection criteria for fetuses who 
may benefit from prenatal therapy. Fetal cystoscopy may serve as a 
diagnostic tool and would offer a more “physiologic” treatment for 
bladder outlet obstruction. However, it carries additional technical 
issues due to inappropriate instrumentation.
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Figure 3. Schéma de cystoscopie fœtale montrant l’inadéquation du matériel actuellement utilisé avec l’angle de l’urètre postérieur (d’après [9]).
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