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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut… 

Tous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude,  

Mon amour, mon respect, et ma  reconnaissance… 
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suis aujourd’hui et ce que je serai demain.J’espère rester toujours digne de 
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À mon neveu adorable « RAYANE MORSALINE» 
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J’offre ce travail à la mémoire de ton papa « RACHID MORSALINE 
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À mon très cher frère « MOHAMMED EL BAROUDI » 
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A ma très chère sœur  « HIBA EL BAROUDI » 

 

A celle qui a toujours mis un point d’honneur sur l’importance des études, 
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A ma grande mère « MI AZIZA » 
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A  la  mémoire  de mon grand père« MOHAMMED BENALIAT » 

Que Dieu, le tout-puissant, vous recouvre de Sainte Miséricorde. 

 

Je vous dédie ce modeste travail en témoignage de mon grand amour et 

ma profonde affection. Vous rencontrer était mon plus grand souhait. 

A  la  mémoire  de  mon  grand  parent  paternel  et A ma grande mère 

maternelle. 

Puissent vos âmes reposer en paix. 

 

J'aurais tant aimé que vous soyez à mes côtés ce jour. Vous êtes dans mon 

cœur.  

A la mémoire de mon cher oncle « HOUSSEINE BENALIAT» 

Que Dieu vous accueille en sa sainte miséricorde. 



Sachez que des mots simples ne sauraient à eux seuls prouver le grand 

amour et l’immense affection que je porte pour vous. 

À mes chers tantes et oncles, cousines et cousins 

 

Te connaître était l’une des plus belles choses dans ma vie, tu étais 

toujours là à mes côtés, tu as bien su  jouer le rôle d’un ami et d’un frère. 

Tu étais le premier à me comprendre et ne pas me juger. Tes conseils et 

ton soutien m’ont été précieux durant toutes ces années. 

À mon très cher ami  « OUSSAMA ZAOUAL» , sa  femme OUMNIA, sa 

maman et son frère YAHYA  

Que cette amitié dure le temps d’une vie, pour le meilleur et pour le pire.   

 

Houssam, mon petit frère, merci pour les bon moments qu’on a passés 

ensemble, aux aventures et voyages qu’on a réalisés. Je te souhaite tout le 

bohneur du monde et que notre amitié dure pour toujours. 

À mes très chers amis  «HOUSSAM AIT BOUTARGANTE »ET «AMINE 

BOUTABA» 

Amine, merci pour tout l’encouragement que tu m’as donné durant mon 

parcours, je te serai toujours très reconnaissant. 

 

Vous connaître, était le plus beau cadeau de mon internat. Jamais je ne 

peux vous remercier assez pour votre générosité, votre disponibilité, et 

votre soutien pour moi.  

A mes chers amis internes proches à mon cœur «MOUSSADIK» ET 

«MOHSSINE» 

Mon amour envers vous est sans limite. 

 

  



A mon cher ami «TARIQ IGARRAMEN» 

Au plus beau artiste médecin, tu es l’ami avec qui j’ai découvert ma 

personnalité. Je n’imagine en aucun moment mon parcous d’internat sans 

toi, tu étais bel et bien ma source de joie et de bonheur. Merci pour tous 

les voyages et les moments de folie qu’on a passés ensemble. Que dieu nous 

préserve notre amitié.  

 

A mes très cheres amies «CHAMA» et «SAMIA» 

C’était un plasir de partager des moments spéciaux avec vous, nos 

moments ensemble seront à jamais gravés dans ma mémoire .Que notre 
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Je vous aime. 

 

A mon KOUTOU préféré «HAMZA ZINNEDDINE»,Sa femme et mon 

amie «BOUCHRA MAATOUF» et leurs enfants FADY et SAMY 

Au plus beau couple, votre courage et votre sagesse face aux défis n’ont 

jamais cessé de me surprendre. Je suis très fier de vous.  

Je vous souhaite tout le bonheur du monde  
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A la plus belle promotion des interne : 17 P

ème
P promotion : 

ibtissam ,hiba , chama, samia, maroua, zineddine,tarik, 

moussadik,elmansouri , Galuiya, nada,soulaymane,saad,khaoula, ,karimi, 

Oumlil ,boutaina ,El khalifa,maissa, tadili,sofia et houda,sara,warda, 

kirami, balili,abderahim,mohssine,imane,fadwa,ikram,moro, hiba, 

hicham, yafi,zineddine, amine,anaskarmouch, ayoub, nabil 

A ma deuxième famille, merci pour votre solidarité. Je vous souhaite à 

tous longue vie pleine de bonheur et de prospérité. 

 

A toute l’équipe du service d’hématologie clinique du COH :  

Mehdi  loukhnati, khaoulakhalil, mustaphamachtoune, ikramsabbane, 

najoua, Bouaza, Mounssif, yassine, abdessamad, radahi… mon passage en 

hématologique était très bénéfique et enrichissant grâce à votre 

encadrement. 

 

À tous ceux qui me sont chers et que j’ai involontairement omis de citer. 

  

À tous ceux qui ont contribué de près ou de loin à l’élaboration de ce 

travail. 

  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

REMERCIEMENTS 

 
 

  



 

 

 

 

A MON MAITRE ET PRÉSIDENT DE JURY, MONSIEUR LE 

PROFESSEUR « MOHAMED OULAD SAIAD» 

Je suis très honoré de vous avoir comme président de jury de ma thèse. 

J’ai eu le privilège de passer dans votre service pendant mon parcours 

d’internat et d’apprécier vos qualités scientifiques, pédagogiques et 

surtout humaines qui seront pour moi un exemple à suivre dans l’exercice 

de ma profession. Veuillez, monsieur le professeur, trouver dans ce 

travail, l’expression de ma sincère considération et de mon profond 

respect 

 

A MON MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE, MADAME LE 

PROFESSEUR « KARIMA FOURAIJI» 

Je ne vous remercierai jamais assez pour la gentillesse et la sympathie 

avec lesquelles vous avez bien voulu diriger ce travail. Vous m’avez 

toujours réservé le meilleur accueil, malgré vos obligations 

professionnelles. Votre compétence, votre sérieux, votre disponibilité et 

votre rigueur sont pour moi le meilleur exemple à suivre. Je voudrai être 

digne de votre confiance en moi et vous prie de trouver, dans ce travail, 

l’expression de ma gratitude infinie 

 

  



 

A MON MAITRE ET JUGE DE THESE, MADAME LE  

PROFESSEUR « IMANE AIT SAB» 

Vous m’avez fait l’honneur d’accepter de faire part de cet honorable jury 

et je vous remercie de la confiance que vous avez bien voulu m’accorder.  

J'ai eu le privilège de profiter de votre enseignement, en passant par 

votre service. Votre savoir, vos compétences et vos qualités humaines 

m’ont particulièrement touchés. Vous êtes et vous serez pour nous 

l'exemple de rigueur et de droiture dans l'exercice de la profession. 

Veuillez trouver ici le témoignage de ma plus haute estime. 

 

A MON MAITRE ET JUGE DE THESE, MONSIEUR LE 

 PROFESSEUR « Noureddine RADA» 

 Veuillez accepter Professeur, mes vifs remerciements pour l’intérêt que 

vous avez porté à ce travail en acceptant de faire partie de mon jury de 

thèse. Vous m’avez fait part lors de la réalisation de cette thèse de votre 

amabilité et votre disponibilité. Veuillez trouver ici, le témoignage de mes 

sentiments respectueux et dévoués. 

 

A MON MAITRE ET JUGE DE THESE, MONSIEUR LE 

 PROFESSEUR « Omar Ghoundal» 

Professeur agrégé à l’hôpital  « Val de grâce » de Paris  

Vous n’avez pas hésité à accepter de faire partie de notre jury, malgré les 

contraintes de temps que vous rencontrez, je vous en remercie. Je tiens à 

vous exprimer ma profonde reconnaissance. J’apprécie vos qualités 

professionnelles et humaines et je suis honoré d’être l’un de vos étudiants. 

Veuillez trouver ici, mon maitre, l’expression de mon profond respect. 

  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ABRÉVIATIONS 

 

  



 

 

Liste des abréviations : 
 

ARP  : Activité de la rénine plasmatique 

CKD      :ChronicKidneyDisease 

DMSA : Acide dimercaptosuccinique marqué au technétium 99 

DPM  : Dévelopementpsycho-moteur 

ECBU     : Etude cytobactériologique des urines 

EMC  : Encyclopédie médico-chirurgicale 

FDA : Food and Drug Administration 

FR   : Fonction rénale 

HTA  : Hypertension artérielle 

IRSC : Instituts de recherche en santé du Canada 

IU   : Infection urinaire 

NFS   : Numération formule sanguine 

NR     : Néphropathie de reflux 

PEC   : Prise en charge 

RVU : Reflux vésico-urétéral 

UCGR  : urétéro cystographie rétrograde 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLEAUX & FIGURES 

 
  



 

 

 

Liste de tableaux : 
 

Tableau I  : Effectif des cas de RVU selon les années 

Tableau II  : Représentation des différents germes rencontrés à l’ECBU 

Tableau III   : Principaux signes rencontrés à l’échographie 

Tableau IV : Grade et nombre d’uretères refluants selon UCG 

Tableau V  : Principales anomalies objectivées lors de la scintigraphie 

Tableau VI  : Incidence d’IU chez les enfants atteints de RVU 

Tableau  VII : Sensibilité de l’échographie selon la littérature 

Tableau VIII  : Répartition des grades du reflux en % selon la littérature 

TableauIX : Comparaison des résultats scintigraphiques de différentes études 

Tableau X  : Résultats du traitement chirurgical selon la littérature 

Tableau XI  : La récidive des infections urinaires après traitement de RVU 

 

 

  



Liste des figures : 
 
Figure 1      :Répartition du nombre de cas en fonction de l’année 
Figure 2      : Répartition des patients en fonction des tranches d’âge. 
Figure 3      : Répartition des patients en fonction du sexe. 
Figure 4      : Effectif des cas par tranche d'âge et selon le sexe. 
Figure 5       : Répartition des malades en fonction du motif de consultation 
Figure6      : Répartition des cas selon les signes cliniques retrouvés. 
Figure7       : les germes les plus rencontrés en ECBU. 
Figure8        : Principaux signes rencontrés à l’échographie 
Figure 9      : Urétéro-hydronéphrose droite modérée 
Figure 10   : Topographie du RVU 
Figure 11     : grades du RVU 
Figure 12     : Reflux vésico-urétéral actif droit grade V 
Figure 13     : Aspect scintigraphique en faveur d’un rein droit de captation très faible  
 ethétérogène (rein détruit) qui assure que 6 % de la fonction rénale globale. 
Figure 14  : Fonction rénale relatives asymétriques au détriment du rein droit 
Figure 15   : uro-scanner avec reconstriction en 3D montrant des zones focales de 

faibledifférenciation cortico médullaire du rein gauche compatibles avec des 
foyers de néphrite 

Figure 16    : Répartition des patients selon le type de la réimplantation urétéro-vésicale. 
Figure 17  : Evolution du taux d’infection urinaire avant et après le traitement 
Figure 18    : Organisation du tissu néphrotomial stade primitif (coupe transversale) 
Figure 19     : schéma de la division du cloaque en sinus uro-génital et canal ano-rectal 
  (5ème, 7ème, 8ème semaine) 
Figure  20   : Schéma globale de l’appareil urinaire 
Figure  21        : Rein droit coupé sur plusieurs plans, montrant le parenchyme et le pelvis   rénal 
Figure  22  : Morphologie externe des uretères 
Figure  23 : Apport du doppler couleur dans le RVU 
Figure  24  : Gradation du reflux selon la classification Internationale,  
 en cystographie radiologique 
Figure 25   : Schéma de la réimplantation urétérovésicale selon la technique de Cohen. 
Figure26   : Vue opératoire d’une réimplantation urétrale endo vésicale Selon Cohen 
Figure27   : Shéma d’opération
Figure28 : Technique de Lich-gregoir 

 d'avancement urétéral 

Figure29   : Réimplantation urétérale selon Politano-Leadbetter 
Figure30   : Schéma du traitement endoscopique 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

PLAN 

 
 



INTRODUCTION 1 
 
MATÉRIELS ET MÉTHODES  4 

I. MATERIELS  D’ÉTUDE  5 
1. Période de l’étude  5 
2. Recueil des données  5 
3. Les critères d’inclusion  5 
4. Les critères d’exclusion  5 

II. METHODES D’ETUDE  6 
1. Variables étudiées  6 
2. Analyse des données  6 

 
RESULTATS 7 

I. Etude épidémiologique descriptive  8 
1. La répartition temporelle des cas de RVU primitif  8 
2. Répartition des cas de RVU selon l’âge et le sexe  8 
3. La consanguinité  10 
4. Développement psychomoteur  10 

II. L’étude clinico-biologique 11 
1. Les antécédents personnels  11 
2. Les antécédents familiaux  11 
3. Motif de consultation  11 
4. Les signes cliniques  12 
5. La fonction rénale  13 
6. Les troubles hydro électrolytiques  13 
7. Examens cytobactériologiques des urines  14 

III. L’étude radiologique  15 
1. L’échographie rénale et vésicale  15 
2. Urétéro-cystographie rétrograde (UCGR)  16 
3. Scintigraphie au DMSA  18 
4. Scintigraphie au MAG3  19 
5. L’uro-TDM  19 

IV. Prise en charge thérapeutique  20 
1. La prise en charge médicale  20 
2. La prise en charge chirurgicale  20 
3. Urétéro-néphrectomie  22 
4. Traitement endoscopique du RVU  22 

V. L’évolution  22 
1. Sur le plan Clinique  22 
2. Sur le plan biologique  22 
3. Sur le plan radiologique  23 

VI. Complication  24 
1. Complications immédiates  24 
2. Complications tardives  24 



 
DISCUSSION 25 

I. Rappel  26 
1. Rappel embryologique  26 
2. Rappel anatomique  34 
3. Rappel physiopathologique  36 

II. Définitions  36 
1. RVU primitif  36 
2. Le RVU secondaire  36 

III. Etude épidémiologique  37 
1. Prévalence et incidence  37 
2. Age  38 
3. Sexe  39 
4. Génétique  39 

IV. Diagnostic clinique 40 
1. Antécédents  40 
2. Circonstances de découvertes de RVU primitif  40 

V. Le diagnostic paraclinique  44 
1. Examens biologiques  44 
2. Les examens radiologiques  46 

VI. Prise en charge Thérapeutique  54 
1. Traitement conservateur ou médical  56 
2. Le traitement chirurgical ou radical  59 

VII. Evolution et complications  81 
1. Evolution  81 
2. Complication  88 

VIII. Recommendations 93 
1. Aux autorités politiques  93 
2. Aux médecins traitants  94 

 
CONCLUSION 95 
 
RÉSUMÉS 97 
 
BIBLIOGRAPHIE 102



Reflux vésico-urétéral primitif chez l’enfant 

 

 

- 1 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 

 
  



Reflux vésico-urétéral primitif chez l’enfant 

 

 

- 2 - 

 

Le reflux vésico-urétéral (RVU) est caractérisé par le passage rétrograde de l’urine à 

contrecourant de la vessie vers les cavités urétéro-pyélo-caliciellesmais surtout le parenchyme 

rénal. Le RVU primitif se définit comme RVU résultant d’un court tunnel sous-muqueux au 

niveau de la jonction vésico-urétérale sans qu’il soit secondaire à une obstruction ou une 

anomalie fonctionnele vésicale [1]

• Surveillance : dans les cas les moins graves et si l’enfant à moins de 4 ans la 

croissance permet parfois une guérison spontanée ; 

. 

Malgré la fréquence élevée du RVU, sa prévalence dans la population générale reste 

difficile à évaluer car le dépistage est proposé que chez les enfants présentant une 

symptomatologie significative, et donc la prévalence approche généralement de celle observée 

chez les enfants ayant des antécédents d'infection des voies urinaires. 

Le diagnostic de RVU primitif est souvent posé par la cystographie rétrograde, le plus 

souvent au décours d’une infection urinaire fébrile, parfois lors d’une anomalie échographique 

rénale. 

Le reflux vésico-urétéral primitif peut se résoudre spontanément. Le taux de guérison 

spontanée varie selon divers facteurs tels que l’âge de diagnostic et le grade de reflux[2]. 

Cependant, des complications peuvent survenir, dominées par la néphropathie du reflux: 

l’hypertension artérielle et l’insuffisance rénale. 
 

Le but du traitement est de préserver les reins, mais également de s’assurer de la 

disparition du reflux. Quatre attitudes thérapeutiques sont actuellement possibles : 

• Antibioprophylaxie : consiste à donner de faibles doses d’antibiotiques afin d’éviter la 

survenue de pyélonéphrites ; 

• Traitement endoscopique ; 

• Traitement chirurgical : consiste en une réimplantation des uretères dans la vessie afin 

de renforcer le système anti-reflux. 
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Notre étude analytique porte sur 24 cas de RVU primitif chez des enfants hospitalisés au 

service de chirurgie pédiatrique *CCIB*au CHU Mohammed VI de Marrakech dont l'âge est 

compris entre 2mois et 13 ans. 

Notre étude a pour objectif, de soulever l'importance des investigations cliniques et 

paracliniques dans le diagnostic du RVU primitif ainsi que l'apport des différents moyens 

thérapeutiques. 
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I. MATÉRIELS D’ÉTUDE : 
 

1. Période de l’étude : 
 

Notre étude est descriptive et rétrospective portant sur unepériode de 8 ans et 8 mois, 

allant du  Janvier 2010 au  septembre 2019. 

 

2. Recueil des données : 
 

Nous avons recueilli tous les cas des RVU primitifs colligés dans les registres du service 

de chirurgie pédiatrique viscérale de l’hôpital Mère-enfant du centre hospitalier universitaire 

Mohammed VI et couvrant la période de notre étude. 

 

3. Les critères d’inclusion : 
 

Tous les patients admis au service de chirurgie pédiatrique, pour une cure chirurgicale du 

RVU primitif dont le diagnostic a été suspecté par l’histoire et/ou par le tableau clinique et a été 

confirmé radiologiquement. Ainsi tout nos patients ont été hospitalisé au service afin de subir un 

traitement chrirgical ce qui explique l’absence des patients non opérés dans notre série d’étude. 

 

4. Les critères d’exclusion : 
 

Reflux vésico-urétéraux primitifs non opérés, Reflux vésico-urétéraux secondaires et les 

autres malformations urinaires ne font pas partie de notre étude. 
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II. MÉTHODES D’ETUDE : 
 

1. Variables étudiées : 
 

Toute information disponible sur le dossier médical des patients a été étudiée et ceci dès 

l’admission aux urgences jusqu’au suivi ultérieur en consultation notamment : 

• L’âge 

• Le sexe 

• Consanguinité 

• L’âge de la première consultation 

• Les antécédents 

• Diagnostic anténatal 

• Motif de consultation 

• Clinique 

• Examens Biologiques 

• Examens Radiologiques 

• PEC thérapeutique médicale et chirurgicale 

• Suites post-opéraoire 

• L’évolution 

• Les complications 

 

2. Analyse des données : 
 

Les données ont été́  recueillies, puis saisies et traitées sur le logiciel SPSS 25.0. 
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I. Etude épidémiologique descriptive : 
 

1. La répartition temporelle des cas de RVU primitif : 
 

Tableau I : Effectif des cas de RVU selon les années 

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 
Nombre de 
cas de RVU 
primitifs 

0 0 0 1 5 2 5 3 4 4 

Nombre de 
cas de RVU 
secondaire 

2 3 1 1 3 1 1 2 2 1 

 

 
Figure1 :Répartition du nombre de cas en fonction de l’année 

 

2. Répartition des cas de RVU selon l’âge et le sexe : 
 

2.1. Âge : 

L’âge de nos patients est compris entre 2 mois et 13ans. 

L’âge moyen de nos malades est de 4.71ans. 

L’étendue correspond à  12ans et 10mois   (La différence entre les deux âges extrêmes). 
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Figure 2 : Répartition des patients en fonction des tranches d’âge. 

 

2.2. Sexe : 

Dans notre série, 13 patients sont des filles (54,20%) et 11 sont des garçons (45,80%). 

Le sexe ratio est de 0,84 . 
 

 
Figure 3 :Répartition des patients en fonction du sexe. 
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Figure 4 : Effectif des cas par tranche d'âge et selon le sexe 

 

On note nette prédominance masculine avant l’âge de 2ans (80% chez le garçon et 20% 

chez la fille) 

On note un pic de fréquence entre l’âge de 2ans et 4 ans (41.7%), dont 70% chez la fille et 

30% chez le garçon (Prédominanceféminine). 

 

3. La consanguinité : 
 

Parmi les 24 enfants atteint du RVU primitif, il y’a que deux qui ont une notion de 

consanguinité parentale soit 8.3%. 

 

4. Développement psychomoteur : 
 

Tous les enfants faisant partie de notre étude ont un DPM normal. 

 

  

0

2

4

6

8

10

12

0 à 2ans 2 à 4ans 4 à 6ans 6 à 8 ans 8 à 10ans 12 à 14ans 

N
om

br
e 

de
 c

as
 

Tranche d'âge 

Répartition des cas de RVU selon l’âge et le sexe 

Total

Fille

Garçon 



Reflux vésico-urétéral primitif chez l’enfant 

 

 

- 11 - 

II. L’étude clinico-biologique 
 

1. Les antécédents personnels : 
 

Seize (16) mamans de nos patients ont bénéficié d’un suivi de grossesse (66.7%) selon le 

Programme National de Surveillance et de Suivi de la Grossesse tandis que 2 patients sont issus 

d’une grossesse mal suivie (8.3%). Cette notion de suivi de grossesse était imprécise chez 6 

mamans (25%). 

Diagnostic anténatal : dans notre série, on n’a pas trouvé aucun cas de reflux 

diagnostiqué dans la période anténatale. 

Un seul malade âgé de 7ans ayant un antécédent de syndrome de Jonction pyélo-urétéral 

gauche opéré à l’âge de 5ans. 

Un seul patient est suivi pour une IRCT soit 4.16% 

1 patient a un antécédent de pneumonie communautaire soit 4.16%. 

 

2. Les antécédents familiaux : 
 

Il ne y’avait aucun Cas similaire dans la famille des patients de notre série. 

 

3. Motif de consultation : 
 

L’infection urinaire vient au premier rang : chez 22 patients (91,7%), Soit comme premier 

épisode (chez 7 cas soit 29.2%) ou bien après plusieurs épisodes (chez 15 cas soit 62.5%). 

En revanche, 2 enfants ont présenté un motif différent : l’un a consulté pour une 

distension abdominale (4,16%) et l’autre avait une IRCT (4,16%). 
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Figure 5 : Répartition des malades en fonction du motif de consultation 

 

4. Les signes cliniques : 
 

Dans notre étude, 22 patients soit 91.7% ont présenté un tableau d’infection urinaire 

révélé initialement par : 

 Fièvre isolée : 10 patients soit 45.54% 

 Signes urinaires : 6 patients soit 27.27% 

 Signes digestifs : 5 patients soit 22,72% 

 Autres : 

o Distension abdominale : 1 cas soit 4.16%. 

o Lombalgie : Un patient a présenté des lombalgies isolées (4.16%) et 2 autres ont 

eu des épisodes de lombalgie associées aux signes urinaires. 
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Figure6 : les signes cliniques révélateurs d’infection urinaire. 

 

On remarque bien que la grande majorité de nos patients ont présenté une infection 

urinaire qui a été révélée dans la majorité des cas par une fièvre isolée (45.45%). 

Un patient soit 4.16% a présenté un syndrome urémique majeur fait de vomissement, de 

douleur abdominale et d’oligurie. 

Un patient a présenté une distension abdominale soit 4.16%. 

 

5. La fonction rénale : 
 

La fonction rénale a été évaluée dans notre série d’étude par les dosages sériques de 

l’urée et la créatinine, interprétés en fonction de l’âge et du sexe. 

La majorité des cas ont présenté un résultat normal, toutefois on a enregistré 1 seul cas 

d’insuffisance rénale, dont le taux de l’urée sérique est de 4.34g/l et celui de la créatinine est de 

157 mg/l. 

 

6. Les troubles hydro électrolytiques : 
 

Dans notre série, 4 cas avaient des troubles hydro électrolytiques (16,66%) à type 

d’hyperkaliémie. 
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7. Examens cytobactériologiques des urines : 
 

Il faut bien noter que des enfants ont eu une histoire d’infection urinaire suspectée 

cliniquement, confirmée par la positivité de l’ECBU et traitée d’une manière ambulatoire par une 

antibiothérapie adaptée ; 

Cependant, sur 24 ECBU réalisés en préopératoire, 13 sont revenus négatifs soit 54.2% et 

11 ECBU sont revenus positifs soit 45.80%. Pour les 15 ECBU qui sont revenus positifs, les 

germes sont représentés comme suit ( tableau II ) 
 

Tableau II : Représentation des différents germes rencontrés à l’ECBU 

Germe 
Escherichia 

coli 
Klebsiella 

pneumoniae 
Pneumoniaeaeruginosa 

Staphylocoque 
saprophytius 

Total 

Nombre de 
fois 

6 3 1 1 11 

Pourcentage 55% 27 % 9.% 9 % 100% 
Profil de 

résistance 
Sensible 
au C3G 

Sensible au 
C3G 

Sensible au B-
lactamine+ 
aminoside 

- - 

 

 
Figure7 : les germes les plus rencontrés en ECBU. 
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III. L’étude radiologique : 
 

1. L’échographie rénale et vésicale : 
 

Tous les cas de notre série ont bénéficié d’une échographie rénale en préopératoire, dont 

7 ont été normales (29.2%). 

Les principaux signes révélés par l’échographie rénale sont regroupés dans le tableau 

suivant : 
 

Tableau III  : Principaux signes rencontrés à l’échographie 

Signes 
échographiques 

Asymétrie 
des tailles 
des reins 

UHN Néphromégalie 

Hypotonie 
des cavités 

pyélo-
calicielles 

Normal Total 

Effectif 9 6 1 1 7 24 
Pourcentage(%) 37.5% 25% 4.16% 4.16% 29.16% 100% 

 

 
Figure8 : Principaux signes rencontrés à l’échographie 
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Figure 9 : Urétéro-hydronéphrose droite modérée 

 

2. Urétéro-cystographie rétrograde (UCGR) : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’une UCGR préopératoire, les données objectives sont 

les suivantes : 

 

2.1. Selon la topographie: 

− on note un RVU bilatéral chez 8 patients soit 33.3%. Il est unilatéral chez 16 

patients soit 66.7% (unilatéral gauche dans 10 cas soit 41.7% et unilatéral droit 

dans 6 cas soit 25%). 
 

 
Figure 10: Topographie du RVU 

− On note une prédominance du RVU primitif unilatéral. 

Unilatéral 66,70%

Bilatéral 33.3%

Topographie du RVU
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2.2. Selon le grade: 
 

Tableau IV: grade et nombre d’uretères refluants selon UCG 

Grade I II III IV V Total 
Nombre 2 3 9 13 5 32 
Pourcentage 6.25% 9.37% 28.12% 40.62% 15.62% 100% 

 

 
Figure 11: grades du RVU 

 

Dans notre série, le nombre total d’uretères refluant est de 32, le grade de reflux le plus 

fréquent est le grade IV (40.62%) suivi respectivement de grade III (28.12%) puis V (15.62%) puis 

II (9.37%) et finalement grade I (6.25%). 

On note une prédominance du reflux de haut grade. 

 

2.3. Mécanisme: 

Il a été précisé dans 26 uretères : 16 fois passif (61.53%), 7 fois actif  (26.92%) et 3 fois 

mixte (11.53%). 
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Figure 12 : Reflux vésico-urétéral actif droit grade V 

 

3. Scintigraphie au DMSA : 
 

Cinq de nos patients soit 20.83% ont bénéficié d’une scintigraphie au DMSA et elle a 

objectivé les anomalies suivantes (TableauV): 
 

Tableau V : Principales anomalies objectivées lors de la scintigraphie 

Les anomalies de la 
scintigraphie 

Une différence significativement pathologique 
de la fonction des deux reins 

Lésion cicatricielle 

Effectifs 4 1 
 

 
Figure 13 : Aspect scintigraphique en faveur d’un rein droit de captation très faible et 

hétérogène (reindétruit) qui assure que 6 % de la fonction rénale globale. 
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4. Scintigraphie au MAG3 : 
 

Parmi les 24 patients de notre série, 2 enfants ont eu recours à la Scintigraphie au MAG3 

et qui a objectivé une altération de la fonction rénale relative du rein. 
 

 
Figure 14 : Fonctions rénales relatives asymétriques au détriment du rein droit 

 

5. L’uro-TDM : 
 

Dans notre sérié, deux malades ont bénéficié de cet examen, le premier a objectivé un 

diverticule caliciel du rein gauche ou pyélon obstructif tandis que le deuxième a montré des 

signes de cystite chronique. 
 

 
Figure 15 :uro-scanneravec reconstriction en 3D montrant des zones focales de faible 

différenciation cortico médullaire du rein gauche compatibles avec des foyers de néphrite 



Reflux vésico-urétéral primitif chez l’enfant 

 

 

- 20 - 

IV. Prise en charge thérapeutique : 
 

1. La prise en charge médicale : 

 

1.1. L’antibiothérapie : 

Dans notre série, le traitement antibioprophylactique s’est fait à base de : Co-

trimoxazole (surlfaméthaxazole+ triméthoprime), la dose est le quart de la dose curative, dont la 

durée était entre 3 mois et 2 ans. 

Alors que le traitement des infections urinaires fébriles était à base de céphalosporine de 

troisième génération ou amoxicilline+ acide clavulanique puis adapté aux résultats de 

l’antibiogramme. 

Six malades soit 25% ont présenté des infections urinaires à germes résistants, pour 

lesquels ils ont reçu des antibiotiques tels que la Ciprofloxacine, l’Imipénème et l’Amikacine. 

 

1.2. Dialyse : 

Dans notre série, un seul malade a bénéficié des séances d’hémodialyse vu qu’il a 

présenté une insuffisance rénale chronique terminale. 

 

2. La prise en charge chirurgicale : 
 

2.1. Préparation préopératoire : 
 

Tous les malades candidats à la chirurgie ont été préparés pour l’intervention chirurgicale 

en bénéficiant de : 

• Un avis pré anesthésique : comportant un bilan sanguin standard (NFS, ionogramme, 

CRP et bilan de crase) avec groupage et demande de sang. Une anémie a été objectivée 

chez deux patients. 

• Une voie veineuse avec réhydratation et une antibioprophylaxie. 

• Et un ECBU qui était stérile avant la chirurgie. 
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2.2. Traitement chirurgical : 

 

a. Moyen : 

18 patients de notre série ont bénéficié d’une réimplantation urétéro-vésicale type de 

COHEN soit 81.8 %  : bilatérale chez  8 cas (44.44%) et  unilatérale dans  10 cas soit ( 55.55  % ) 

,contre  4 cas soit 18.2% qui ont bénéficié d’une réimplantation selon technique de Lich-Gregoir. 
 

 
Figure 16 : Répartition des patients selon le type de la réimplantation urétéro-vésicale. 

 

b. Indication : 

Les indications ont concerné d’emblée tous les grades IV et V  (56.24%), ainsi que 

l’altération de la fonction rénale (4.16%), et les  infections urinaires fébriles récurrentes 

malgré un traitement médical (39.60%). 

 

c. Délai d’intervention : 

Le délai entre l’âge de diagnostic positif et celui de l’intervention varie entre 45j et 2 ans. 
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3. Urétéro-néphrectomie : 
 

Dans notre série, un seul malade a nécessité une néphrectomie (4.16%), vu l’évolution 

vers un rein détruit qui assure que 6% de la fonction rénale globale. 

 

4. Traitement endoscopique du RVU : 
 

Aucun patient dans notre sérien’a bénéficié d’un Traitement endoscopique. 

 

V. L’évolution : 
 

Le recul moyen de nos patients était de 34 mois avec des extrêmes entre 46 mois et 12mois. 

 

1. Sur le plan Clinique : 
 

L’évolution sur le plan clinique est marquée par : 

• Une nette amélioration dans 87.4 % des cas jugée sur : 

 L’apyrexie 

 Disparition des signes digestifs 

 Disparition des signes urinaires 

• 2 malades soit 8.33%ont présenté une fièvre révélant une infection urinaire. 

• 1 seul malade soit 4.16% a présenté une fièvre isolée bien tolérée . 

• La présence d’un seul cas d’altération de la diurèse (oligurie), soit 4.2%. 

 

2. Sur le plan biologique : 
 

La fonction rénale s’est révélée altérée chez un seul patient déjà connu porteur d’une 

IRCT sous hémodialyse. 
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S’agissant de l’ECBU, il a fait ressortir une bonne évolution marquée par une réduction en 

nombre d’ECBU positif (figure17). 
 

 
Figure 17 : Evolution du taux d’infection urinaire avant et après le traitement 

 

3. Sur le plan radiologique : 
 

3.1. L’échographie : 
 

Après l’intervention chirurgicale nos patients ont bénéficié d’une échographie de 

contrôle, on ne l’a pas pue retrouver chez huit enfants, chez les 16 cas restants : 

• L’échographie de moyen terme : était normale chez 6 malades, cependant, elle a 

objectivé chez les autres des anomalies à type de : 

 UHN : 2 cas 

 Dilatation pyélocalicielle : 2cas 

 Diminution de la taille du parenchyme rénale en se basant sur l’index cortical : 3cas 

• L’échographie à long terme : 

 Normale : 3 cas 

 Petit rein : 3 cas 

 Hypotonie rénale : 3 cas 
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3.2. UCGR : 

Dans notre série d’étude, on n’a pas pu retrouver l’UCG de contrôle chez aucun cas. 

 

3.3. Scintigraphie : 

Seulement un seul malade a bénéficié d’une scintigraphie rénale après sa prise en charge 

médicale et chirurgicale et qui a objectivé une fonction rénale relative à 19%. 

 

VI. Complication : 
 

1. Complications immédiates : 
 

Dans notre série, après la réimplantation, les suites opératoires étaient simples chez la 

totalité de nos malades notamment absence d’une rétention urinaire aigue, de syndrome de 

levée d’obstacle qui sont fréquents et d’infection de la plaie. 

 

2. Complications tardives : 
 

L’évolution à long terme était normale notamment pas de sténose urétérale ni de 

diverticule vésical. 
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I. Rappel : 
 

1. Rappel embryologique [3][4][5]: 
 

Le système urinaire se développe chez l’embryon humain à partir d’éléments 

mésoblastiques situés entre les somites et la cavité cœlomique 
 

 

1‐ Tube neurale 
2‐ Chorde 
3‐ Somite 
4‐ Néphrotome 
5‐ Cœlome interne 

Figure 18 : Organisation du tissu néphrotomial stade primitif (coupe transversale) (Source : 
Camay / Néphrologie-Urologie1970) 

 

Ce mésoblaste néphrotomial va former successivement dans le temps, et d’avant en 

arrière de la région cervicale à la région sacrée trois ébauches. Les deux premiers (pronéphros et 

mésonephron) constitués en néphrotomes séparés (cordons cellulaires se creusant en vésicules 

puis en tubes) vont régresser en ne laissant que quelques éléments. La troisième (métanephros) 

va contribuer à la constitution du rein définitif. 

Les vésicules nephrotomiales, s’allongent et se recourbent à leur partie externe en 

direction caudale. Elles s’unissent pour constituer le canal de Wolff qui va descendre en dehors 

des ébauches nephrogéniques à la fin de la 4ème semaine dans le cloaque. 

Le cloaque délimité par l’intestin primitif en arrière et l’allantoïde en avant va être divisé 

(4-7 semaine) par la descente de l’éperon périnéal (repli constitué par la réflexion de la paroi 

ventrale du tube intestinal sur la paroi dorsale de l’allantoïde) en partie antérieure le sinus 

urogénital, postérieure canal ano-rectal. 
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1- Allantoïde 
 

2- Sinus uro-génital 
 

3- Membrane cloacale 
 

4- Canal de Wolff 
 

5- Bourgeon urétéral 
 

6- Cloison uro-rectal 
 

7- intestin caudal 

 
  

5e

 

 semaine 
 

 
 
 
 

1- Pénis 
 

2- Membrane urogénital 
 

3- Périnée 
 

4- Membrane anale 
 

5- Canal de Wolff 
 

6- Vessie 
 

7-  Uretère 
 

7e

8

semaine 

e   semaine  

Figure 19 : schéma de la division du cloaque en sinus uro-génital et canal ano-rectal  (5ème, 
7ème, 8ème semaine)  (Source : EMC/ Néphrologie-Urologie 1993) 

 

Le canal de Wolff qui s’abouche à la face postérieure du cloaque puis du sinus urogénital 

réalise un plan qui devise le sinus uro-génital en deux zones, supérieure urinaire et inférieure 

génitale. 

La partie distale des canaux de Wolff subit une évolution complexe participant à 

l’organogenèse de la vessie, des urètres, et les voies génitales masculines. 
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Vers la fin de la cinquième semaine, chaque canal Wolffien émet un diverticule, le 

diverticule urétéral. La partie distale de chaque canal de Wolff se dilate en une cavité au fond de 

laquelle s’abouchent cote à cote l’uretère et le canal de Wolff. Cette cavité, ou conduit commun, 

disparaît progressivement par croissance différentielle et se retrouve incluse dans la paroi 

postérieure du sinus uro-génital. 

A la septième semaine, les deux uretères, s’ouvrent séparément, directement dans le 

sinus urogénital, immédiatement en dehors des canaux de Wolff. La croissance de la paroi 

postérieure du sinus uro-génital déplace les orifices urétéraux en haut et en dehors, à huit 

semaines le trigone vésical d’origine wolffien est ainsi formé à la face postérieure du sinus 

urogénital entre les orifices urétéraux et la terminaison des canaux de Wolff, ces derniers 

persistent chez le mâle pour former les voies séminales, épididyme, déférent et canaux 

éjaculateurs, chez la femelle, ils disparaissent presque entièrement. 

La partie supérieure du sinus uro-génital forme la vessie qui se continue en haut par 

l’allantoïde. Lors de la descente de la vessie dans le pelvis, il se produit une élongation de 

l’ouraque, entre l’allantoïde devenue fibreuse et la vessie. Durant le quatrième et le cinquième 

mois de développement, l’ouraque s’étire pour former un tube épithélial de petit calibre. 

Alors que la zone urinaire du sinus uro-génital donne naissance chez la femme à la 

vessie et la totalité de l’urètre, chez l’homme elle est à l’origine de la vessie et seulement du 

tiers proximal de l’urètre (partie supérieure de l’urètre prostatique, col, verumontanum), la partie 

inférieure de l’urètre prostatique, ainsi que l’urètre membraneux se développent au dépend de la 

zone génitale du sinus uro-génital. 

Ainsi, si le bourgeon urétéral est mal implanté, prenant naissance trop basse sur le canal 

de Wolff, il se produit lors la croissance de la paroi postérieure du sinus uro-génital qui déplace 

les orifices urétéraux en haut et en dehors, un abouchement trop haut et donc très latéral de 

l’ébauche urétérale dans la vessie, ceci se traduit par un trajet intra mural anormalement court 

voire inexistant. 
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Rappel anatomique : 

 

2.1. Anatomie de l’appareil urinaire 
 

 
Figure20 : Schéma globale de l’appareil urinaire 

 

a. Anatomie des reins : 

Les reins sont des organes pleins, prenant la forme d’un ovoïde aplati. Ils sont situés de 

part et d’autre du rachis, dans la région lombaire, contre la paroi postérieure de l’abdomen. 

Les mesures des reins différencient selon l’âge. Leur hauteur est proportionnelle à la 

taille de l’individu. Les dimensions moyennes des reins Chez les nouveau-nés sont à 4 cm de 

longueur et 2 cm de largeur devenant respectivement 12cm et 6 cm chez le jeune adulte. Le rein 

gauche est légèrement plus dimensionné que le droit. 

Concernant la morphologie interne des reins, ils sont constitués d’un parenchyme qui 

entoure le sinus rénal. Le parenchyme rénal, recouvert d’une capsule fibreuse, est constitué 

d’une médulla rénale, centrale, et d’un cortex rénal, périphérique. 
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Figure21 : Rein droit coupé sur plusieurs plans, montrant le parenchyme et le pelvis rénal 

 

La vascularisation rénale est assurée par les éléments du pédicule rénal, qui est composé 

dans 75 % des cas d’une artère et d’une veine. La vascularisation du rein est de type terminal. Au 

sein du pédicule, l’artère rénale est l’élément le plus postérieur et la veine rénale est en position 

antérieure. 

 

b. Anatomie des uretères : 

Les uretères, droit et gauche, sont les conduits urinaires qui relient les pelvis rénaux à la 

vessie. Ils s’étendent de la jonction pyélo-urétérale jusqu’au méat urétéral dans la vessie et sont 

divisés en quatre segments de taille différente (figure22) : lombaire, iliaque, pelvien et intra 

vésical ou intramural. Ils se terminent dans la vessie par un trajet oblique sous-muqueux et 

participant à la constitution du trigone vésical. 
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Figure22 : Morphologie externe des uretères : 

 

(A) Vue sagittale Latérale.  (B)  Vue de face 
1. Uretère lombaire ; 2. uretère iliaque ; 3. uretère pelvien. [6] 

 

Les uretères sont des conduits musculaires cylindriques, constitués de trois tuniques : 

une muqueuse, une musculeuse et une adventice, et dont Les rapports diffèrent selon leur 

segment. 

La vascularisation artérielle des uretères est segmentaire. Leur portion lombaire initiale 

reçoit le rameau urétéral de l’artère rénale, anastomosé au cercle artériel du rein. Le deuxième 

rameau important provient de l’artère iliaque interne [7].Le reste de l’apport artériel se fait par 

des rameaux provenant des nombreuses artères croisées sur leur trajet. 

La vascularisation veineuse est satellite de la vascularisation artérielle. Les veines 

urétérales se jettent essentiellement dans les veines rénales, gonadiques, iliaques internes et 

vésicales inférieures. 

La vascularisation lymphatique est constituée d’un réseau sous- muqueux et 

intramusculaire. Les collecteurs lymphatiques des uretères cheminent dans l’adventice, puis se 

drainent dans les lymphonoeuds voisins en suivant les axes vasculaires artériels. 

L’innervation des uretères est riche et dépend du système nerveux autonome. Elle 

provient des plexus rénaux pour les segments lombaires, des plexus hypogastriques pour les 

segments iliaque et pelvien. 
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c. Anatomie de la vessie[8] : 

De forme ovoïde, elle est située dans le petit bassin. C'est le réservoir dans lequel 

s'accumule l'urine fabriquée en continu par les reins, dans l'intervalle entre 2 mictions. Elle a une 

partie fixe triangulaire rétro-pubienne, le trigone, dont la base est matérialisée par la barre 

inter-urétérale qui relie les deux méats urétéraux et le sommet, plus antérieure, par le col 

vésical (sphincter interne, lisse, involontaire) qui se poursuit par l'urètre. 

Chez l'enfant et le nouveau-né, la vessie est allongée de haut en bas, puriforme à grosse 

extrémité inférieur. Ses rapports varient suivant que cet organe vide ou plein. Ils sont également 

différents chez l'homme et chez la femme. 
 

La vascularisation artérielle de la vessie diffère selon le coté irrigué, représentée par : 

• Les artères antérieures fournies par les artères pudendales internes et obturatrices ; 

• Les artères postérieures et inferieures fournies par les artères vésicales inferieure et 

vesiculo-déférentielle ; 

• Les artères supérieures provenant de l’artère iliaque interne ou hypogastrique. 
 

Les veines des parois vésicales sont très nombreuses, elles s’anastomosent entre elles et 

avec celles des organes voisins. Elles se rendent aux plexus qui entourent la prostate et les 

vésicules séminales et par l’intermédiaire de ces plexus, a la veine iliaque interne. 

Les lymphatiques des faces supérieure et antéro-inferieure aboutissent aux ganglions 

iliaques externes, pourtant, Les lymphatiques de la face postéro-inferieure vont aux ganglions 

hypogastriques. Les nerfs viennent du sympathique et des branches antérieures des troisièmes 

et quatrièmes nerfs sacrés. 

 

2.2. JONCTION VESICO-URETERALE : 

L’uretère, à partir de son entrée dans la vessie, décrit un trajet oblique intramural puis 

sous muqueux et va déboucher à l’angle du trigone. Au niveau du hiatus urétéral, des fibres du 

détrusor récurrentes se détachent du versant extra-vésical et se fixent sur l’adventice urétéral 

amarrant ainsi l’uretère à son entrée dans la vessie. Les fibres du détrusor qui entourent 
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l’uretère supra et intra-hiatal forment la classique   gaine de Waldeyer. L’uretère glisse sous la 

muqueuse vésicale. Il repose en arrière sur le muscle détrusor. Dans son trajet sous muqueux, 

l’uretère est entouré de son adventice et de vaisseaux. Toutes ces fibres musculaires deviennent 

longitudinales. La longueur totale du trajet sous muqueux est diversement appréciée. 

La jonction urétéro-vésicale se définit selon une architecture complexe, finement 

élaborée entre quatre éléments anatomiques distincts unis de façon intime pour réaliser une 

véritable unité fonctionnelle. 

 

a. L'uretère terminal : 

Les fibres musculaires circulaires ou obliques de l'uretère extra- mural s'orientent 

progressivement selon un mode longitudinal au niveau intramural. Dans sa portion sous-

muqueuse, toutes les fibres musculaires adoptent une disposition longitudinale. L'uretère 

terminal ne possède pas de fibres circulaires. Il n'existe donc pas de sphincter du bas uretère 

comme le pensaient certain (GILVERNET). 
 

La destinée de ces fibres longitudinales fait encore l'objet de controverses: 

• Elles s'arrêtent au niveau de l'orifice urétéral (GLIVERNET). 

• Ou se poursuivent, après une réorientation des faisceaux en position inférieure par 

rapport à l'uretère, pour former le muscle interurétéral et le trigone superficiel 

(TANAGHO), l'uretère est ainsi solidement amarré vers le bas au niveau du trigone. 

 

b. La gaine péri-urétérale : 

Décrite par WALDEYER en 1892, elle est en continuité directe avec adventice urétéral et 

entoure ainsi l'uretère terminal. Ce cylindre fibro-musculaire, véritable espace de glissement 

pour l'uretère terminal, s'épanouit progressivement en un plan à la face postérieure de l'uretère 

pour contribuer à la formation du trigone superficiel. 
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c. L'orifice de traversée vésicale de l'uretère : 

Celui-ci a une direction oblique en bas et en dedans sur 8mm. Il n'existe pas de structure 

intime amarrant l'uretère à l'orifice vésical. Quelques fibres musculaires vésicales participent à la 

formation de la gaine de WALDEYER. Ainsi, l'uretère entouré par la gaine de WALDEYER glisse 

librement dans sa portion intramurale. 

 

d. Le trigone : 
 

Selon la description de TANAGAHO, le trigone présente trois plans anatomiques distincts: 

 Le trigone superficiel, dont l'origine est presque exclusivement urétérale. 

• Les fibres longitudinales supérieures de l'uretère prennent une direction 

transversale pour atteindre les mêmes fibres de l'uretère controlatéral. 

• Les fibres latérales et inférieures des deux uretères terminaux convergent vers le 

verumontanum, formant une nappe musculaire à base inter-urétéral. Le trigone 

superficiel est ainsi de forme triangulaire à base supérieure, fixé en trois points 

(veru, deux orifices urétéraux). 

• Ce plan musculaire est aisément individualisable car non fixé aux plans profonds. 

 Le trigone moyen : ce plan intermédiaire est formé par les éléments 

fibromusculaires de la gaine de WALDEYER qui vont se fixer au niveau du col 

vésical. Cet élément est renforcé par des fibres musculaires d'origine vésicale. 

 Le trigone profond : le muscle vésical, avec ses fibres musculaires longitudinales 

externe, circulaire interne, constitue le plan profond. 

 

2. Rappel physiopathologique : 
 

De manière physiologique, la remontée de l’urine vésicale dans l’uretère est prévenue par 

une action de valve exercée par la jonction vésico-urétérale. 
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Deux éléments anatomiques importants de cette jonction permettent d’assurer la 

fonction anti reflux : le trajet sous muqueux urétéral et les connections de l’uretère terminal aux 

fibres musculaires du trigone. 

La portion intra-vésicale de l’uretère se dirige obliquement en bas et en dedans pour 

traverser sur une distance de 7 à 8 millimètres le muscle détrusorien. Elle a été étudiée par 

Paquin et Mac Govern qui ont observé un ratio entre la longueur de ce trajet et le diamètre 

urétéral de 2,5/1. [9]   L’uretère se dirige ensuite tangentiellement sous la muqueuse urothéliale 

sur 10 à 15 mm[10] pour s’aboucher dans la lumière vésicale au niveau de l’orifice urétéral 

La portion terminale de l’uretère est constituée de fibres longitudinales qui se dirigeront 

pour certains vers le veru-montanum et pour d’autres vers l’orifice urétéral controlatéral 

définissant selon Tanagho[11] le trigone vésical. Elle est également entourée d’une gaine 

fibromusculaire dite gaine de Waldeyer qui se prolonge jusqu’au niveau du trigone vésical et 

assure un double rôle de fixation et d’espace de glissement pour l’uretère[12]. 
 

Plusieurs mécanismes passifs et actifs, participent au rôle anti-reflux de la jonction 

urétérovésicale : 

• Un mécanisme passif qui assure l’absence de reflux lors du remplissage vésical. 

L’uretère, à la fois mobile et solidarisé au trigone par la gaine de Waldeyer, se laisse 

comprimer par la distension vésicale. La lumière urétérale est alors occluse par 

l’étirement des fibres musculaires longitudinales de l’uretère et du trigone. 

• Un mécanisme actif, qui intervient en phase mictionnelle. La contraction des fibres 

musculaires du trigone entraine l’orifice urétéral vers le bas. Ce mouvement est 

associé à l’occlusion du hiatus urétéral et à l’allongement de la longueur du trajet 

urétéral sousmuqueux et intra-mural. De plus, l’augmentation de pression intra-

vésicale liée à la contraction du détrusor provoque une compression de l’uretère 

sous-muqueux [9][13] 
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Le reflux vésico-urétéral primaire est causé par un défaut anatomique de la jonction 

vésico-urétérale, où le rapport entre la longueur de l'uretère intramurale dans la vessie et son 

diamètre est modifié par rapport au rapport normal. Ceci peut se produire au stade de 

développement embryonnaire de l'uretère à six semaines de gestation. Malgré cette anomalie 

anatomique, la résolution spontanée du reflux vésico-urétéral se produit dans près de 30% des 

cas[14]. 

 

II. Définitions : 
 

1. RVU primitif : 
 

La RVU primitif comprend souvent un uretère terminal défectueux et un mauvais ancrage 

du segment de l'uretère distal dans la vessie, ainsi qu'une anomalie de retard de 

l'urétérostium[15][16] 

Le RVU primitif est causé par des anomalies congénitales de la jonction urétéro-

vésiculaire menant à un mécanisme de valve incompétent. Cette condition dépend de la longueur 

sous-muqueuse insuffisante de l'uretère dans les parois de la vessie qui à leur tour ne peuvent 

pas exercer leur fonction.La longueur "suffisante" n'est pas un paramètre fixe mais dépend 

plutôt du rapport entre la longueur de la voie sous-muqueuse et le diamètre de l'uretère lui-

même. Brièvement, l'uretère pénètre dans la paroi de la vessie avec un angle inférieur à 90 

degrés. La longueur de l'uretère sous-muqueux est considérée comme "adéquate" lorsqu'elle 

permet un mécanisme de valve approprié.[17] 

 

2. Le RVU secondaire : 
 

Le RVU secondaire peut être lié à différents comportements vésicaux, acquis lors de 

l’apprentissage de la miction, par dysfonction vésico-sphinctérien. 
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En effet le comportement dys-synergique de la vessie et du sphincter strié, provoque en 

raison d’une hyperpression chronique, une dégradation progressive de la fonction et de 

l’anatomie vésicale qui conduit ainsi au reflux. 

 

2.1. Hyperpression intra-vésicale : 

Le principal mécanisme à l’origine d’un reflux secondaire est l’hyperpression intra-

vésicale 
 

Qui peut être en rapport avec : 

• Un obstacle anatomique sous-vésical : valve de l’urètre postérieur, maladie du col 

vésical ;  Sténose de l’urètre. 

• Une vessie neurologique : Spina bifida ou atteinte médullaire de toute nature, 

malformation ano-rectale. 

• Une dysfonction vésicale non neurogène : immaturité vésicale, syndrome de Hinman 

ou Vessie neurologique non neurogène. 

 

2.2. Reflux post-chirurgical : 

Le reflux apparait à la suite d’un geste chirurgical sur la jonction urétéro-vésicale : 

Réimplantation d’un méga uretère, incision endoscopique d’urétérocèle [18] 

 

III. Etude épidémiologique : 
 

1. Prévalence et incidence : 
 

Les données sur l'incidence et la prévalence de RVU sont incertaines et seules des 

estimations peuvent être établies. Ceci est principalement dû à l'absence, dans la plupart des 

cas, de symptômes spécifiques, en particulier lorsque cette affection n'est pas associée à une 

infection urinaire, cela concerne les patients non diagnostiqués, chez qui la découverte de cette 
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altération est généralement accidentelle. À ce jour, on estime une prévalence de 0,4% à 1,8% 

chez les enfants sans autre traitement concomitant.[19] 

Ce pourcentage s'élève à environ 16% chez les nourrissons présentant une 

hydronéphrose prénatale, et augmente davantage en présence de familiarité, indiquant une 

prédisposition génétique dans certains cas.[20][21] 

 

2. Age : 
 

Dans la série de Vachvanichsanong et al porté sur 388 cas de RVU primitif, on note que : 

• l’âge moyen était de 18.6 mois chez les filles et 7.6 mois chez les garçons ; 

• 49% des cas sont âgés moins de 1 ans ,  28% des malades ont un âge entre >1ans et 

<4 ans et 13% sont âgés entre >4ans et <14ans.[22] 
 

Shapiro et al trouvaient une incidence de RVU de 50% chez les enfants âgés de moins de 

1 an et de 25% chez les enfants âgés de plus de 4 ans[23]. MCHEIK a constaté que 67% des 

enfants avaient moins de deux ans, que le nombre de cas diminue progressivement avec l'âge, 

ce qui ne concorde pas avec notre étude vue que parmi les 24 reflux diagnostiqués, on note que 

cinq malades ayant un âge inférieur de 2 ans soit 20.83%. 

Dans la série de Ayadi [24]portant sur 100 malades porteurs de RVU, l’âge moyen était de 

41 mois. Selon les résultats de la série de Ben Ahmed [25]portant sur 30 enfants porteurs de 

RVU l’âge moyen était de 54 mois. Levard[26]avait montré sur une population 180 enfants 

porteurs d’un RVU, que l’âge moyen au diagnostic était de 26,75 mois et 67% des malades 

avaient moins de deux ans[27], dans l’étude de Beetz[28],l’âge moyen était de 4ans. 

Dans notre série l’âge moyen au diagnostic est 4.75ans, 20.83% des cas avaient un âge 

de moins de deux ans, 41.66% avaient un âge entre 2 et <4 ans et 37.5% étaient âgés de 4 à 14 

ans. 
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3. Sexe : 
 

Les garçons sont plus touchés que les filles à un âge plus jeune , le rapport M: F diminue 

lorsque l’âge du patient augmente. Une chute approximative du ratio M :F allant du 3 pour les 

nourrissons de 0 à 6 mois à 1 pour les enfants de 21 à 24 mois.[17] 

Dans la série de Vachvanichsanong et al , le sexe ratio pour les nourrissons âgés moins 

d’un an porteurs de RVU primitifs est à 2.24 ( 166 garçon et 74 fille ) , néanmoins , on remarque 

une diminution significative de ce rapport pour les malades plus âgés devenant 0.41 pour les cas 

âgés entre 1 et 4 ans ( 32 garçons et 77 filles )[22] 

Dans notre série , parmi les  malades âgés moins de 2 ans , on note 4 garçons contre une 

seule fille , cependant , le sexe ratio pour les malades âgés entre 2 et 4 ans est à 0.42 ( 3 

garçons contre 7 filles ) soit un taux de femelle plus élevé, ce qui concorde avec les résultats des 

études précédemment décrits. 

 

4. Génétique : 
 

Plusieurs groupes ont recherché une cause génétique au reflux vésico-urétéral primitif. À 

ce jour, certains gènes ont été spécifiquement liés à cette maladie[29]. Et aussi la prédisposition 

génétique reste toujours un sujet d’étude  actuellement[30] 

Par ailleurs,il n'y a pas encore d'accord entre les experts sur le mode exact de 

transmission. En effet, ce dernier a été décrit soit comme un trait autosomique dominant avec 

une pénétrance incomplète[31][32] soit un trait autosomique récessif[33], ou un état lié à l'X[34], 

voire une maladie polygénique[35]; à ce jour, au moins neuf loci chromosomiques ont été 

associés au RVU et certains gènes ont été identifiés[36]. 

Dans notre série, selon les informations notées sur le dossier, le caractère familial n’a été 

incriminé chez aucun cas, contrairement aux résultats de la littérature, ceci peut être expliqué 

par la difficulté voir parfois l’impossibilité à faire recours à un conseil génétique chez les parents 

par faute de moyen ou de sensibilisation chez ces derniers. 
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IV. Diagnostic clinique 
 

1. Antécédents : 
 

Dans la série de Pascal 40.2% des enfants avaient un passé d’infection urinaire [37]. La 

série de Levard[38] , soulève que 16% des cas avait déjà au moins une PNA non explorée par la 

cystographie. Dans notre série, 76 % des cas diagnostiqués de RVU primitifs ont présenté comme 

antécédent une PNA à répétition. Ce qui témoigne dans certains cas d’un retard de diagnostic. 

Par ailleurs, le pourcentage d’enfants chez qui on a découvert un RVU primitif à la suite 

d’une infection urinaire était d’autant plus élevé que l’enfant était plus jeune, en effet 58.33% 

des enfants de notre série chez qui on découvrait un RVU à la suite d’une infection urinaire, avait 

l’âge moins de quatre ans. Ce résultat est en parfaite concordance avec celui de l’étude faite par 

Weiss R, et al. selon laquelle le risque de trouver un reflux à la suite d’une PNA passe de 60% 

avant l’âge de trois ans à 35% après l’âge de 12 ans[39][40]. 

 

2. Circonstances de découvertes de RVU primitif : 

 

2.1. Diagnostic anténatal 

Le diagnostic anténatal de RVU primitif est le 2ème mode de découverte, en effet, 

l’avènement de l’échographie anténatale a transformé le pronostic vital et fonctionnel des 

uropathies congénitales. Le RVU peut être retrouvé lors de l’investigation d’une dilatation des 

cavités urinaires excrétricesdiagnostiquées en anténatale dans 10 à 20% des cas [9]. L’utilité de 

l’échographie anténatale dans le diagnostic de RVU est tributaire à la prise en compte de 

plusieurs paramètres dont l’appréciation de la limite inférieure du diamètre antéro-postérieur 

(DAP) du bassinet et la date de réalisation de l’échographie. 

Dans la série de Levard, le diagnostic prénatal de RVU a concerné 16% des enfants [26]. 

Tandis que dans notre série aucun cas de RVU n’a été diagnostiqué en anténatal. 
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Selon une étude prospective, menée par l’équipe du Great Ormond Street Hospital, 15 % 

des 3800 patients ayant un diagnostic anténatal de malformations urinaires, dont 80 % de 

dilatations pyéliques, ont un RVU diagnostiqué en postnatal  [41]. Ce chiffre correspond aux 

nombreuses publications rétrospectives sur le sujet. Il s’agit souvent de reflux sévères associés à 

une dilatation rénale bilatérale et à des lésions congénitales (60 % des cas), prédominant chez le 

garçon (75 % des sujets étudiés), avec un  taux de disparition spontanée (50 %), comme l’a 

rapporté prospectivement Yeung [42]. 

Lorsque l'échographie prénatale révèle une dilatation des voies urinaires, un reflux fœtal 

doit être suspecté. Un UCGR doit être obtenu même si la première échographie rénale postnatale 

est normale[43][44]. 

Il existe une corrélation statistiquement significative entre le degré de dilatation 

anténatale des cavités rénales et l’incidence de RVU, mais une échographie prénatale normale 

n’exclut pas le diagnostic [45]. 

Par ailleurs, contrairement aux nombreuses publications confirmant que les RVU 

découverts in utero sont de grades plus sévères[46].Les résultats d’une étude rétrospective en 

2003, démontre qu’il n’y a pas de différence caractéristique entre le reflux diagnostiqué en 

anténatal et celui découvert après infection urinaire fébrile [47]. 

Au Maroc à l’instar de tous les pays du tiers monde, le suivi des grossesses est souvent 

mal réalisé, et cela est dû à plusieurs facteurs, dont le faible niveau socio-économique des 

familles, le défaut d’accés aux soins en particulier dans la zone rurale et le faible niveau 

d’instruction de la majorité de la population cible. De ce fait, la découverte anténatale d’une 

anomalie urologique s’avère faible dans notre contexte. 

Par conséquent, la généralisation de l’échographie obstétricale et le développement des 

stratégies néonatales de dépistage du reflux devraient dans l’avenir pouvoir faire diminuer la 

fréquence de RVU découverts à l’occasion d’une infection urinaire [48]. 
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2.2. Présentation clinique : 

L’infection urinaire a été et reste le principal mode de découverte du reflux vésico-

urétéral primitif. Son mode de présentation varie selon l’âge. 

Le caractère délétère du reflux d’urine infecté dans le rein aboutissant à des lésions 

rénales irréversibles a été parfaitement démontré [49]. Cependant 7% des filles et 2% des 

garçons font au moins une infection urinaire avant la puberté [50][51]. Les infections urinaires 

révélant un reflux vésico-urétéral sont des infections fébriles, traduisant l’atteinte du 

parenchyme rénal. 

En revanche, la RVU primitif présente un facteur de risque supplémentaire significatif 

pour la pyélonéphrite et les lésions parenchymateuses avec persistance des Cicatrices 

rénales[52][53].Les enfants ayant un RVU primitif ont  une prédisposition à développer des 

infections urinaires. Par conséquent, le RVU a été trouvé chez le tiers des enfants au moment de 

leur première IU enregistrée [54]. 

Dans la série de Levard[26],16% des cas avait déjà au moins une PNA non explorée par 

cystographie, dans la série de Pascal [55]la PNA était le mode de découverte chez 87.8% des 

enfants. 
 

De nombreuses publications ont rapporté la relation étroite entre le RVU primitif et la 

présence d’infection. Ainsi, on évoque trois études intéressantes : 

• Dans une étude,s’étalant sur 26 ans, menée par le département de pédiatrie et 

l’unité d’épidémiologie vis-à-vis les RVU primitifs au sein d’un centre hospitalier au 

Thaïlande, 75.25% des enfants ont été diagnostiqués à la suite d’une infection 

urinaire récurrente, tandis que 15% des cas ont été diagnostiqués suite à leur 

première infection urinaire  ; les garçons étaient plus jeunes que les filles et avaient 

un cystogramme plus tôt que les filles, vue que ces dernières avaient généralement 

une infection urinaire à un âge plus tardive.[22] 

• El-Tigani et Al  ont rapporté sur les 30 cas porteurs de RVU primitifs lors d’une étude 

menée au sein d’un centre au Soudan : 70%des malades ont eu un épisode d’IU. 
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• Dans une étude épidémiologique publiée par I Blumenthal, 1,7% des garçons et 7,8% 

des filles ont une infection urinaire. La plupart ont lieu dans la première année 

avecune prédominance masculine dans les six premiers mois.[56] 
 

A l’inverse, certaines études soulèvent qu’il n’y a pas de lien de causalité directe entre le 

RVU et l’infection urinaire. Ainsi, une étude prospective souligne que 88 % des enfants ayant un 

RVU diagnostiqué sur une cystographie ont des urines stériles au moment du diagnostic[57], ce 

qui exclut l’infection urinaire comme génératrice de RVU. De plus, un grand nombre de RVU sont 

découverts par le diagnostic in utero, avant tout épisode infectieux[58] 

Dans notre série, 29.20% des malades ont été diagnostiquée suite à leur première 

infection urinaire, par ailleurs, 62.50% des enfants avaient des épisodes  d’infections urinaires 

récurrentes. Ce qui témoigne d’un retard de diagnostic et explique notre moyenne d’âge au 

moment du diagnostic relativement élevée à 4.75ans. 

Les différents résultats de notre série et des  études trouvés sont regroupés dans le 

tableau suivant : (Tableau VI) 
 

Tableau VI : Incidence d’IU  chez les enfants atteints de RVU : 

 Taille de l’échantillon IU 
El-Tigani et Al 30 21 (70%) 
Vachvanichsanong et al 388 349 (90.19%) 
Pascal 164 144 (87.80%) 
Notre série 24 22 (91.70%) 

 

En parallèle, il existe d’autres signes cliniques qui accompagnent la découverte de RVU, à 

savoir : 

• La douleur lombaire : c’est l’une des caractéristiques de RVU, il s’agit d’une douleur 

au niveau de la loge rénale qui augmente avec la réplétion vésicale et disparaît avec 

la miction[59],Ce symptôme, très spécifique, a une sensibilité relativement faible 

(décrit par 4-5% des cas de RVU). Dans notre série, trois enfants présentaient des 

douleurs lombaires soit 12,5%. 
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• L’énurésie nocturne : est révélateur de RVU dans 2 à 10% des cas. Il semble que ce 

soit une caractéristique fréquente chez les porteurs de RVU (environ 50% des 

cas)[59]. La présence de ce symptôme n’a été précisée dans aucun dossier médical. 

• La lithiase rénale : il s’agit d’une manifestation rare, soit 2% de la NR qui peut être 

favorisée par la stase urinaire[60]. Aucun cas de lithiase rénale n’a était retrouvé 

dans notre série. 

 

V. Le diagnostic paraclinique : 
 

Suite à un diagnostic clinique révélateur de suspicion d’un RVU, un diagnostic 

paraclinique est envisagé en vue d’une confirmation radiologique et d’une appréciation de son 

retentissement sur le haut appareil urinaire. 

 

1. Examens biologiques : 
 

Le diagnostic de RVU primitif est effectué exclusivement grâce aux données 

radiologiques, ainsi les examens biologiques ne déterminent pas directement le diagnostic de 

RVU mais ont un rôle dans l’appréciation du degré d’infection urinaire, ainsi que le 

retentissement rénal du reflux 

 

1.1. L’examen cytobactériologique des urines : 

Le reflux vésico-rénal est une affection fréquente chez l'enfant, découvert le plus souvent 

à l'occasion d'un bilan d'infection urinaire. En effet, le RVU favorise l’IU et la pérennise en 

provoquant un résidu postmictionnel[61] 

L’IU a un rôle prédominant dans la formation des lésions cicatricielles de la néphropathie 

du reflux ; plusieurs mécanismes ou s’associent la virulence des bactéries, et les facteurs de 

susceptibilité de l’hôte à l’infection peuvent expliquer la présence de ces lésions chez certains 

enfants, et non chez d’autres[62]. 
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Elle est définie ; par une leuco-cyturie supérieure ou égale à 10 000/ml (examen direct) 

associée à une bactériurie supérieure ou égale à 100 000 UFC/ml (culture). 
 

L’ECBU est indispensable à la confirmation des IU, comportant systématiquement un 

examen direct et une culture : 

• L’examen direct est effectué au microscope dans un délai mois d’une heure, permet 

de quantifier la leuco-cyturie et de caractériser la bactérie (morphologie, Gram). 

[63]la coloration de Gram a un intérêt majeur car elle peut orienter d’emblée le 

traitement antibiotique : bacilles Gram négatif orientant vers E. coli, cocci Gram 

positif vers un entérocoque (résistance naturelle aux céphalosporines). 

• La culture des urines est systématique, permet d’identifier l’espèce bactérienne en 

24 heures, de la quantifier et d’effectuer un antibiogramme en 48 heures. La valeur 

prédictive d’une leucocyturie isolée est inférieure à 50% mais une leucocyturie sans 

bactériurie doit faire évoquer une IU décapitée par une antibiothérapie, une vulvite 

ou une maladie inflammatoire. 
 

Lors du bilan urologique d'une infection urinaire chez l'enfant suspect de RVU primitif 

dans notre série, 11 ECBU sont revenus positifs soit 45.80%. Le germe en cause était 

principalement Escherichia coli avec (54.54%) ; qui est le plus souvent retrouvé dans toutes les 

séries (60–90 %) [64], suivi du Klebsiella pneumoniae (27.27%), puis Pseudomonas aerginosa 

(9.09%). 

Par ailleurs, la fréquence des infections urinaires à candida est faible, cependant ils sont 

plus alarmants qu’elles sont souvent associées à une uropathie malformative de type obstructif 

et qu’elles sont difficiles à traiter[46]. D’autres germes, tels l’entérocoque Gram positif, le 

staphylocoque coagulase négative ou serratiamarcescens peuvent éventuellement coloniser le 

tractus urinaire. 

 

  



Reflux vésico-urétéral primitif chez l’enfant 

 

 

- 46 - 

1.2. Le retentissement rénal du RVU primitif: 

Le RVU primitif s’accompagne parfois d’un reflux intrarénal, l’urine refluant vers les 

canaux collecteurs. Lorsque l’urine est infectée, la présence d’un reflux intrarénal favorise 

l’apparition de cicatrices pyélonéphritiques.[47] 

Des cicatrices étendues peuvent conduire à d'autres lésions rénales avec hypertension 

artérielle ultérieure, altération de la fonction rénale, protéinurie et, parfois, insuffisance rénale 

terminale.[65][66][67] 

Au début le secteur tubulaire du néphron est le premier à être atteint avec baisse du pouvoir 

de concentration, acidose, perte de sel, tardivement le secteur glomérulaire qui est touché par 

élévation du taux de la créatinine plasmatique et baisse de la clearance de la créatinine. 
 

L’appréciation biologique du retentissement rénal de RVU repose principalement sur : 

• La créatinine et l’urée sanguine jugeant secondairement de la diminution de la 

filtration glomérulaire 

• La détermination du DFG par la clairance à la créatinine 

• Le pouvoir de concentration maximum des urines par épreuve à la D.D.A.V.P 

• Et la protéinurie et l’hématurie microscopique : leur constatation fait craindre une 

atteinte glomérulaire 
 

Dans notre série, la fonction rénale a été évaluée par les dosages sériques de l’urée et la 

créatinine, l’ensemble des cas ont présenté un résultat normal, toutefois on a enregistré 1 seul 

cas d’insuffisance rénale, dont le taux de l’urée sérique est de 4.34g/l et celui de la créatinine 

est de 157 mg/l . 

 

2. Les examens radiologiques : 
 

En présence d’un enfant présentant des signes cliniques ou biologiques susceptibles de 

révéler un RVU, l’imagerie médicale constitue une méthode efficace, précise et reproductible 

pour porter le diagnostic définitif. 
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2.1. L’échographie rénale : 

Cet examen est largement utilisé dans le bilan de base des pyélonéphrites. Non invasif, 

indolore, peu coûteux, facilement disponible et sans risque pour le patient, reste l’examen de 

premier recours en phase aigüe [68]. 

Une étude échographique minutieuse des voies urinaires anténatales permettent la 

détection de plus de 87%des unités rénales à reflux (RRU) en montrant au moins une anomalie 

échographique [69]. Sur l'échographie postnatale, l’hydronéphrose peut être accompagnée 

d'autres anomalies, telles que l'épaississement de la paroi urétérale, l'absence 

de la différenciation cortico-médullaire et des signes d'hypoplasie rénale (une réduction du 

nombre de générations glomérulaires dans le cortex avec une petite taille globale des reins)et / 

ou une dysplasierénale (une différenciation anormale de la parenchymerénale). 

Le meilleur moment pour réaliser la première échographie postnatale se situe entre le 7e 

et le 10e jour. Une évaluation plus précoce sous-estime la sévérité de la dilatation[70] . 

De nombreuses publications s’accordent à montrer que l’échographie fournit des détails 

anatomiques intéressants mais il n’est pas l’examen de référence pour le diagnostic positif d’un 

RVU, du fait qu’après une infection urinaire fébrile, la sensibilité de l’échographie dans la 

détection du reflux est de 10 % et sa valeur prédictive positive de 40 % [71]. 

Cet examen n’est pas non plus performant dans la détection des cicatrices rénales. Une 

métanalyse le comparant à la scintigraphie au DMSA, lui décrit une sensibilité de 37% contre 

100%[72]. Par contre et d’après Aboutaleb la dilatation des cavités excrétrices pourrait être un 

bon critère pronostique. Le degré de dilatation est directement lié au grade de RVU et il disparait 

partiellement après la chirurgie. Le RVU associé à une dilatation du haut appareil est le plus 

souvent dehaut grade et malformatif[48]. 

Certes, il n’est pas possible de diagnostiquer un reflux uniquement par échographie bien 

qu’une anomalie rénale soit évocatrice. A l’inverse, une échographie rénale normale n'élimine en 

aucune manière la présence d’un reflux de faible comme de haut grade.  En effet des reflux de 

grade IV et V ont pu être diagnostiqués par la cystographie rétrograde alors que l'échographie 

s'avérait tout à fait normale [47]. 
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L’étude de la portion terminale des uretères en Doppler couleur a été proposée (figure23) 

[73], la reconnaissance de la situation très latérale de l’abouchement urétéral par analyse du jet 

en Doppler couleur peut également constituer un argument indirect en faveur d’un RVU[74] .Au 

niveau du parenchyme rénal, la mise en évidence d’une inversion de la différenciation cortico-

médullaire au cours du reflux, avec des pyramides qui deviennent échogènes, constitue un 

argument en faveur d’un RVU avec contamination calico-tubulaire, mais ce signe est 

exceptionnel [75]. L’échographie peut apporter des éléments indirects en faveur d’un RVU : 

dilatation pyélocalicielle, urétérale, aspect épaissi de la muqueuse du bassinet [76]. 

Dans notre série, l’échographie pratiquée chez tous nos malades était pathologique chez 

18 cas soit une sensibilité de 75% (Tableau VII ). Les anomalies décelées sont principalement : 

une asymétrie de la taille des reins (53%), une UHN  (35%), néphromégalie (6%), hypotonie des 

cavités pyélocalicielles  (6%). 
 

Tableau VII : Sensibilité de l’échographie selon la littérature 

Série 
Nombre de RVU 

primitifs 
Echographie rénale 

pathologique 
Sensibilité 

El Tigani and al 30 25 83% 
Vachvanichsanong, P and al[22] 388 340 89% 
Foresman[77] 139 68 49% 
Notre série 24 18 75% 

 

 
Figure23 :l’apport du doppler couleur dans le RVU  [78] 

 

a : flux antérograde normalau sein de l’uretère dilaté. 
b : reflux en codage couleur. (28) 

a b 
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2.2. L’urétéro-cystographie rétrograde et per mictionnelle : 

L’urétérocystographie conventionnelle est la technique d’imagerie de référence pour 

poser le diagnostic de RVU, du fait qu’elle permet d’établir le grade du reflux, d’obtenir une 

visualisation de l’urètre et de la vessie. Cependant sa sensibilité diagnostic reste faible puisqu’un 

RVU est retrouvé secondairement dans 20% des UCGR initialement normales.[79] 
 

Elle permet ainsi d’objectiver le reflux vésico-urétéral, de préciser son caractère unilatéral 

ou bilatéral , son caractère actif ou passif et de préciser l’importance de RVU selon la 

classification de l’international « Reflux StudyCommittee »[28][80]en 5 grades (figure24) : 

• Grade I : un reflux uniquement urétéral. 

• Grade II : un reflux vésico-urétéro-pyélocaliciel sans dilatation des cavités. 

• Grade III : une dilatation modérée des cavités pyélo-urétérales sans disparition du 

relief papillaire. 

• Grade IV : une dilatation des cavités urétéro-pyélocalicielles avec émoussement du 

relief papillaire. 

• Grade V : une dilatation des cavités urétéro-pyélocalicielles avec perte du relief 

papillaire. 
 

Le reflux est considéré modéré s’il est de grade I ou II et sévère s’il est de grade III, IV ou V. 
 

 
Figure24 : Gradation du reflux selon la classification Internationale,  

en cystographie radiologique[81] 
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En outre, elle permet une appréciation de la morphologie du bas appareil urinaire 

séparant ainsi le RVU primitif du RVU secondaire. 

Il était initialement préconisé d’attendre le classique délai de 4 à 6 semaines après une 

infection urinaire fébrile, avant de réaliser une cystographie, en raison de possibles reflux 

transitoires due  à l’inflammation locale de la jonction urétéro-vésicale. Cette idée reçue a été 

infirmée par une étude rétrospective bien conduite : l’existence et le grade du RVU ne sont pas 

influencés par la date de l’examen, si celui-ci est réalisé une semaine ou plus après l’épisode 

infectieux (critères non interprétables avant une semaine) [82]. 

L’infection urinaire est une complication de la cystographie dans 20 % des cas [83]. 

D’autres complications sont plus rares : la dysurie, l’inconfort périnéal, les réactions 

d’hypersensibilité, la perforation de vessie, la malposition du cathéter et les irradiations.[84] 
 

L’UCGR a été réalisée dans notre série chez tous nos cas, elle a permis d’objectiver 32 

uretères refluant , et qui a mis en évidence plusieurs types de renseignement : 

• Le mécanisme : le reflux passif apparaît lors du remplissage vésical. Le reflux actif 

apparaît lors de la miction ou est majoré par celle-ci. Le mécanisme du reflux chez 

nos cas  a été précisé dans 26 uretères : 16 fois passif ( 61.53%), 7 fois actif  (26.92%) 

et 3 fois mixte (11.53%). 

• Caractéristiques : le reflux est intermittent ou constant, uni ou bilatéral. Sur 

l’ensemble de nos cas de RVU on a noté une légère prédominance du RVU unilatéral 

chez 16 patients soit 66.70% versus 8 patients avec RVU bilatéral soit 41.70% 

(unilatéral gauche dans 10 cas soit 41.7% et unilatéral droit dans 6 cas 25%). 

• Grade : dans la littérature le grade I de RVU représente entre 10 et 25% des cas, le 

grade II entre 18 et 50%, le grade III entre 20 et 47%, le grade IV entre 15 et 20% et le 

grade V entre 0 et 4% des cas. Dans notre série on note une prédominance de RVU de 

haut grade 56.24% (Grade IV constitue 40.62% et grade V 15.62%) contre 43.76% de 

faible grade (Les grades I, II et III constituent respectivement 6.25%, 9.37% et 28.12%). 
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Dans notre série,tous les patients hospitalisés avaient uneindication chirurgicaleportée 

sur le haut grade des uretères refluants, le caractère bilatéral de reflux, la non disparité du reflux 

avec l’âge et la réapparition des infections urinaires fébriles malgré un traitement 

médical. 

En somme, la répartition de RVU diagnostiqués à l’UCGR dans notre série sont 

partiellement conformes aux données de la littérature (Tableau VIII). 
 

Tableau VIII : Répartition des grades du reflux en % selon la littérature 

Série 
Unités 

refluant 
Grade I 

% 
Grade II 

% 
Grade III 

% 
Grade IV 

% 
Grade V 

% 
Littérature - 10 à 25 18 à 50 20 à 47 15 à 20 0 à 4% 
El Tigani and al[85] 47 21.27 6.30 8.51 36.17 27.65 
Vachvanichsanong, P 
and al[22] 

597 13.56 23.45 26.63 26.63 9.71 

Notre série 32 6.25 9.37 28.12 40.62 15.62 
 

2.3. La scintigraphie rénale au DMSA : 

La scintigraphie est un examen simple, reproductible et peu invasif qui apporte des 

renseignements supplémentaires évolutives dans le temps permettant un suivi précis des 

patients [86][87]. 

La scintigraphie rénale au 99mTc-DMSA (acide dimercaptosuccinique marqué au 

technétium 99) permet d’apprécier la répartition de la fonction corticale du rein. C’est l’examen 

de choix pour visualiser l’atteinte parenchymateuse aigue ou séquellaire. Il permet à la fois une 

analyse morphologique du parenchyme rénal et une mesure précise de la participation de 

chaque rein à la fonction rénale globale.[88] 

Elle permet de visualiser les cicatrices rénales focales et parfois de détecter l’atteinte 

parenchymateuse dans la pyélonéphrite aigue et les cicatrices rénales [89] , ou, plus 

tardivement, la présence de séquelles cicatricielles, et la quantification de la filtration rénale 

séparée[90]. C’un est un bon examen de surveillance. Or, elle ne permet aucune évaluation de la 

fonction de la voie excrétrice supérieure [79]. 
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Sa spécificité et sa sensibilité dans la détection des lésions de la néphropathie sont 94% 

et 100% contre 76% et 100% de l’UIV. Cependant, elle doit être réalisée quelques mois  après une 

IU fébrile à la recherche de cicatrices irréversibles de parenchyme généralement non identifiées 

au début. Dans la série de Macedo portant sur 58 enfants porteurs de RVU, la scintigraphie 

rénale au DMSA a été pratiquée après un délai moyen de 5 mois [91]. Dans leurs études sur 185 

enfants avec pyélonéphrite, Jakobsson et al ont trouvé que 38 % des scintigraphies initialement 

pathologiques se sont normalisées avant 5 mois et 10 % se sont normalisées après 5 mois 

[92].Tandis que d’autres auteurs préconisent un délai de 3 mois [93][94][95][96], mais de 

nombreuses études ont été faites avec un suivi de 8 à 10 mois en moyenne [97]. 

L’étude menée par K UMAMAGESWARI et al en Inde, a montré que la scintigraphie DMSA 

peut être pratiquer précocement chez les enfants ayant une première infection urinaire et peut 

même  remplacer la cystographie mictionnelle  lors de l’évaluation initiale des lésions urinaires 

fébriles, et cela grâce à sa sensibilité et spécificité précoces significatives[98]. Il a été observé 

dans la même étude que les enfants porteurs de RVU  dont la scintigraphie s’est révélée normale 

, développent rarement une néphropathie[99][100][101]. 

Dans notre série, la scintigraphie au DMSA n’a été réalisée que chez 5 cas, soit 20.83% 

des enfants de notre étude, objectivant une asymétrie de la fonction rénale chez 4 cas, et une 

lésion cicatricielle chez 1 seul cas , contrairement à certaines séries dont le taux des enfants 

porteurs de RVU et ayant bénéficiés d’une scintigraphie DMSA est considérablement important ( 

tableau IX ) : 
 

Tableau IX : Comparaison des résultats scintigraphiques de différentes études : 

Série 
Nombre de cas de 

RVU primitifs 
Patients bénéficiés de 
scintigraphie DMSA 

Nombre de 
scintigraphies 
pathologiques 

El Tigani and al[85] 30 13  ( 43.33%) 8 (61.53%) 
Vachvanichsanong, P 
and al[22] 

388 332 ( 85.56%) 30.1% 

Notre série 24 5 (20.83%) 5 ( 100%) 
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2.4. L’uro-TDM : 

L’uro-TDM reproduit fidèlement l’anatomie des reins et apporte des précisions sur leurs 

rapports et leurs vascularisations, représentant ainsi une information essentielle si un geste 

d’exérèse est envisagé. Par contre, elle n’est pas indiquée en pratique courante en pédiatrie car 

c’est une source d’irradiation très élevée[102]. 

Dans notre série, cet examen a été réalisé chez deux malades, objectivant respectivement 

un Diverticule caliciel du rein gauche ou pyélon obstructif et des signes de cystite chronique. 

 

2.5. L’uro-IRM : 

L’uro-IRM permet d’obtenir une image ultrarapide des voies urinaires sans injection de 

produit de contraste et sans radiation ionisante, et certaines séquences permettent également de 

faire de l’évaluation fonctionnelle. Dans certaines situations difficiles, elle peut aider au 

diagnostic des uropathies complexes[103] , comme certaines duplications ou des reins en 

situation ectopique [104]. 

L’apport de l’uro-IRM fœtale dans le diagnostic prénatal des uronéphropathies, y compris 

le reflux, a été bel et bien élucidé. En fait, l’étude de Pico, H et Al a montré que l’uro-IRM peut 

aider à mieux caractériser les anomalies des voies urinaires (anomalies des voies urinaires 

bilatérales, oligo-amnios, difficultés techniques…) ou dans certaines indications (suspicion de 

cloaque ou de mégavessie-microcôlon). L’uro-IRM combinée à l’échographie permet d’apporter 

un diagnostic plus précis, en particulier grâce à une analyse complémentaire du parenchyme 

rénal, des uretères et de l’urètre postérieur, et d’approcher le pronostic de manière plus 

pertinente voire de modifier la prise en charge périnatale. Si l’échographie haute fréquence peut 

trouver toute sa place, l’IRM apparaît incontournable lorsque les conditions techniques 

échographiques sont mauvaises[105]. 

Dans notre série, aucun de nos malades n’a bénéficié de cet examen. 

  



Reflux vésico-urétéral primitif chez l’enfant 

 

 

- 54 - 

2.6. La cystoscopie : 

La cystoscopie reste un examen invasif, traumatisante chez le garçon, a un triple intérêt 

dans la prise en charge du RVU : diagnostic, pronostic et traitement. Elle sera plus facilement 

réalisée chez l’adulte et constitue le premier temps des techniques de traitement endoscopiques 

du reflux. La mise au point de fibroscopes de petit calibre autorise son utilisation chez des 

garçons de plus en plus jeune. 
 

Les paramètres suivants seront relevés : 

• La longueur du trajet sous-muqueux : elle va de 5 mm chez le nouveau-né à 14 mm 

chez l’adulte. Ce trajet est court s’il est inférieur à 8-10 mm chez l'enfant ; 

• L’aspect du méat : le méat normal a une forme de cône. Le méat pathologique peut 

prendre un aspect béant en stade, en fer à cheval, ou en trou de golf. Parfois le 

courant d'eau du cystoscope provoque la béance ; 

• La position du méat sera normale, intermédiaire ou latérale externe évocatrice d’un 

méat refluant ; 

• La musculature péri-méatique en recherchant la présence d’un diverticule. 
 

L’évaluation de ces paramètres reste imprécise et subjective. Leur valeur ne sera 

qu’indicative car 30% des méats endoscopiquement anormaux ne sont pas refluants et 20% des 

méats refluants paraissent endoscopiquement normaux. La cystoscopie a donc une mauvaise 

valeur diagnostique et sa valeur pronostique reste faible. 

Dans notre série, 1 seul  malade qui a  bénéficié de la cystoscopie à visée diagnostique et 

thérapeutique. 

 

VI. Prise en charge Thérapeutique : 
 

L’objectif essentiel du traitement du reflux vésico-rénal primitif est d’éviter le 

développement de nouvelles cicatrices parenchymateuses, se compliquant d’une hypertension 
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artérielle, et d’une insuffisance rénale terminale. Il permet également une amélioration de la 

qualité de vie des enfants, par la réduction des hospitalisations liées à la survenue des 

pyélonéphrites à répétitions[106]. 

Les études de grande ampleur, ont montré que la disparition spontanée ou post 

chirurgicale d’un RVU, a une incidence modeste sur l’évolution des lésions rénales qui sont le 

plus souvent associées à une dysplasie initiale[107]. Cependant la morbidité des récidives 

cliniques des pyélonéphrites justifie un traitement préventif [107]. 

Les modalités thérapeutiques ont été longtemps débattues, notamment entre une 

attitude conservatrice, visant à prévenir la survenue des infections urinaires par un antiseptique 

urinaire et une attitude chirurgicale, visant à traiter le reflux.[108] 

L'une et l'autre attitude peuvent conduire à des excès opposés : attendre une 

détérioration fonctionnelle peut-être définitive dans le premier cas, intervenir sur des reins qui 

auraient récupéré spontanément dans le second. Deux écueils sont donc à éviter : des 

traitements abusifs, un retard au traitement.[ 92] 

Une étude thérapeutique prospective menée par Instituts de recherche en santé du 

Canada ( IRSC)  compare dans chacune des deux branches nord-américaines [110] et 

européenne[111], l’efficacité du traitement chirurgical par rapport au traitement médical quant à 

la prévention des cicatrices ; les résultats sont similaires. 434 enfants européens ont été 

randomisés entre ces 2 options et suivis pendant 5 ans : tous avaient de RVU primitifs de garde 

élevé sans IR. A l’inclusion dans l’étude, 50% avaient des cicatrices parenchymateuses, 15% une 

atrophie rénale focalisée et 5 % un petit rein. Il n’Ya pas de différence entre les deux groupes, 

chirurgical et médical, pour le risque d’acquisition de nouvelles lésions parenchymateuses. En 

revanche, l’incidence de survenue d’une PNA a été moindre chez les enfants opérés : 10 % contre 

21% dans le groupe traité médicalement[112]. 

Au vu de la possibilité d’une disparition spontanée de RVU avec la croissance[46].     

L’abstention pourrait être un choix thérapeutique raisonnable devant un RVU parfaitement 

toléré, asymptomatique et sans atteinte rénale. 
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Les facteurs prédictifs de cette résolution spontanée d’après l’IRSC sont : 

• Un faible grade. 

• Le caractère unilatéral. 

• L’âge de découverte de plus de 5 ans. 

 

1. Traitement conservateur ou médical : 

 

1.1. Antibioprophylaxie : 

Il faut mettre à part la phase de pyélonéphrite aiguë, qui justifie une double 

antibiothérapie, synergique et parentérale durant quelques jours. L’antibioprophylaxie est une 

monothérapie administrée en une prise quotidienne, à une posologie nettement inférieure à la 

posologie curative (25–30 %), en utilisant soit un antibiotique en traitement continu, soit deux 

antibiotiques par alternance de 15 jours. Les principaux antibiotiques utilisés au long cours chez 

l’enfant sont le cotrimoxazole (Bactrim), le pivmécillinam (Selexid), la nitroxoline (Nibiol) et 

l’acide nalidixique (Négram Forte). Le céfaclor (Alfatil) doit être réservé aux nouveau-nés et aux 

nourrissons[113]. 

L’efficacité de l’antibioprophylaxie est actuellement remise en cause et sa prescription est 

en pleine évolution [114]. Il semble acquis que l’antibioprophylaxie ne diminue pas l’incidence et 

la survenue d’une infection urinaire chez l’enfant âgé d’un mois à trois ans ayant un reflux de 

bas grade[115]. 

Quand peut-on arrêter la prophylaxie et chez qui? Plusieurs auteurs l’arrêtent après l’âge 

de 4 ans, le risque de cicatrices rénales acquises étant moins fréquent après cet âge [42]. 

Cooper, lui, la suspend chez des enfants sans dysfonctionnement vésical, avec peu 

d’antécédents  d’infections  urinaires fébriles et sans cicatrices rénales, à un âge moyen de 8,6 

ans. Seulement 12 % d’entre eux développent alors une infection urinaire ,le plus souvent fébrile, 

2 ans après l’arrêt de la prophylaxie. Aucune séquelle rénale n’est observée sur un suivi de 4 

ans[116]. 
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Cependant, Thompson et alont rapporté une série de 196 patients qui, après 33 mois en 

moyenne d’antibioprophylaxie, ont cessé ce traitement malgré la persistance cystographique de 

RVU. Avec un recul de 4 ans, 96 % de ces enfants n’ont pas de nouvelles cicatrices en 

scintigraphie et le taux d’IU n’a pas été modifié par l’arrêt de l’antibioprophylaxie. Donc, les 

résultats constatés impliquent que l’arrêt des antibiotiques est raisonnable et sans danger chez 

les patients dont le reflux vésico-urétéral ne parvient pas à résoudre.[90] 

Dans notre contexte, on traite toutes les infections urinaires et on met tous nos  enfants 

sous antibioprophylaxie en attendant un traitement chirurgical. En fait, nous sommes plus 

interventionnistes vis-à-vis du reflux car nos reflux sont le plus souvent de haut grade de plus le 

traitement médical nécessite une surveillance sérieuse à long terme avec une bonne observance 

du traitement médical; chose qui n'est pas évidente dans notre contexte vu le niveau socio-

économique de nos patients. 

Dans notre série, le traitement antibioprophylactiques’est fait à base de : cotrimoxazole 

(sulfaméthaxazole+ triméthoprime), la dose est le quart de la dose curative, dont la durée était 

entre 3 mois et 2 ans. Ainsi , en période post-opératoire, la céphalosporine de 2éme géneration 

a été prescrite chez la majorité des patients à but prophylactique pendant 5j . 

Alors que le traitement des infections urinaires fébriles était principalement à base de 

Céphalosporine de troisième génération ou amoxicilline+ acide clavulanique puis adapté aux 

résultats de l’antibiogramme. 

Six malades soit 25% ont présenté des infections urinaires à germes résistants, pour 

lesquels ils ont reçu des antibiotiques tels que la Ciprofloxacine, l’Imipénème et l’Amikacine. 

 

1.2. Mesures associées : 

À l’inverse, deux points essentiels ont pris de plus en plus d’importance dans la prise en 

charge thérapeutique : d’une part, l’éducation mictionnelle et défécatoire et, d’autre part, 

l’hygiène périnéale. On considère aujourd’hui qu’un grand nombre de reflux sont induits – ou 

entretenus – par des troubles vésicaux fonctionnels, à l’origine d’un régime vésical à « haute 
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pression ». Il faut donc s’attacher à diminuer les pressions intravésicales, selon l’âge et la 

symptomatologie de l’enfant, ce qui diminue les risques de pyélonéphrite et favorise la 

disparition du reflux. 

 

a. Éducation mictionnelle et défécatoire : 

Il s’agit avant tout de donner de bonnes habitudes mictionnelles, sans hésiter à rentrer 

dans les détails : mictions régulières et programmées (à chaque récréation, avant et après 

chaque repas), uriner dans de bonnes conditions en prenant son temps pour vider complètement 

sa vessie, sans pousser, et – pour les filles – en écartant bien les cuisses, ce qui nécessite de 

retirer complètement la culotte. 

Les parasympathicolytiques (Ditropan, Driptane) sont utilisés en cas d’immaturité 

vésicale: traitement habituellement de deux comprimés par jour, répartis dans le nycthémère, 

devant être prolongé environ neuf mois avec une diminution progressive de la posologie. 

Le traitement d’une constipation est essentiel. Il consiste à vérifier les habitudes 

alimentaires (excès de friandises, défaut de fruits et légumes), boissons abondantes, activités 

sportives et, éventuellement, médication per os. 

 

b. Hygiène périnéale 

Chez la fille, il faut rappeler l’importance d’une bonne hygiène vulvaire, d’une toilette 

périnéale d’avant en arrière et après chaque défécation, autant que possible, une toilette à l’eau 

de l’anus. 

Chez le garçon, l’état du prépuce se trouve impliqué. Un prépuce séquestrant des urines 

autour du gland ou à l’origine de balanites doit être traité. Selon l’état local, un phimosis peut 

être réglé par un traitement local par une pommade aux corticoïdes durant quelques semaines 

ou nécessiter un acte chirurgical ; dans le cadre du reflux, une circoncision est préférable à une 

plastie d’agrandissement du prépuce. En pratique, pour un garçon sujet à des pyélonéphrites 

malgré une antibioprophylaxie, il faut s’assurer de l’hygiène du gland, qui peut être obtenue soit 

par un décalottage régulier après libération d’adhérences, soit par une posthectomie. 
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2. Le traitement chirurgical ou radical : 
 

Le RVU est dû à une incompétence des mécanismes fonctionnels et anatomiques 

protégeant le rein de la remontée d’urines vésicales [117]. La cure chirurgicale du RVU permet 

dans 95% des cas de corriger l’anomalie en l’absence d’uropathie associée [118][119], elle 

demeure le traitement de référence en terme d’efficacité thérapeutique[120]. 

Le but du traitement du RVU primitif de l’enfant est de prévenir l’apparition ou 

l’aggravation de la néphropathie du reflux [121]. Les indications chirurgicales du RVU primitif 

chez l’enfant reposent classiquement sur l’existence d’infections urinaires fébriles non 

contrôlées par le traitement médical, sur la détérioration objective de la fonction rénale et ou sur 

la  persistance du reflux à un âge où  ce dernier ne peut plus disparaître[66]. 

Deux types de traitement chirurgical du RVU primitif sont possibles :  Le traitement 

endoscopique et la réimplantation urétéro-vésicale qui tous les deux, visent à allonger le trajet 

sous-muqueux de l’uretère en lui donnant un solide soutien par le détrusor. 

Pour que le système anti-reflux fonctionne, il est nécessaire que le trajet sous-muqueux 

corresponde au moins à 4 fois le calibre de l’uretère. En plus, l’uretère doit reposer sur une paroi 

musculaire tonique pour servir d’appui et permettre l’occlusion lors du remplissage vésical 

[122]. 
 

Les indications chirurgicales du RVU primitif ne font pas l’unanimité, mais sont devenues 

plus sélectives, et peuvent être  posées dans différentes situations : 

• Récidive de pyélonéphrite aiguë malgré le traitement antiseptique ; 

• Le reflux persistant : Les indications opératoires chez un enfant dont le reflux persiste, 

mais est bien toléré (c’est-à-dire n’occasionnant pas de pyélonéphrite aiguë) sont 

aujourd’hui sujettes à discussion. En pratique, l’attitude est nuancée selon l’aspect du 

reflux et le sexe de l’enfant. Même bien tolérés, il est admis d’opérer les reflux 

persistants avec uretère dilaté, quel que soit le sexe, cela vers l’âge de trois ou quatre 
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ans[123], pour des raisons techniques et du fait que ces reflux ont peu de chances de 

disparaître ultérieurement. 

• Reflux intra rénal : La signification pronostique du reflux intra rénal, qui était 

classiquement une indication opératoire « d’emblée », a été réévaluée récemment. 

Alors que la présence d’un reflux intra rénal a tendance à donner plus de 

pyélonéphrites aiguës et de cicatrices rénales, son évolution sous traitement médical 

est identique au reflux vésico-urétéral de haut grade et ne nécessite donc pas 

systématiquement une attitude invasive [124]. 
 

La réimplantation urétérale est la principale méthode de correction du reflux, en 

particulier dans la fixation des anomalies anatomiques. Dont les complications urétérales à type 

de saignement dans l'espace rétro péritonéal, les infections, obstruction urétérale, des blessures 

aux organes voisins et la persistance du reflux ne surviennent que chez moins de 1% des cas. 

 

2.1. La réimplantation urétéro-vésicale : 

 

a. Conditions et principes de la réimplantation 

 

a.1. Principes généraux 

La chirurgie doit se programmer si les urines sont stériles et à distance du dernier 

épisode d'infection urinaire, afin d'éviter d'opérer sur des tissus inflammatoires et fragiles. 

L'utilisation de moyen de magnification est souvent nécessaire, et rend la chirurgie plus 

confortable : loupe grossissante, rarement microscope. 

La dérivation urinaire post-opératoire est le plus souvent faite grâce à une sonde vésicale 

laissée en place 3 à 5 jours, afin d'obtenir une parfaite cicatrisation de la cystotomie. Chez le 

garçon, le drainage vésical peut être réalisé par un tuteur urétéral siliconé 6 à 8 F (type 

dérivation ventriculo-péritonéale) ou une sonde de cystostomie 8 à10 F. 
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L'anesthésie caudale associée à l'anesthésie générale, permet d'obtenir un réveil 

confortable et non algique durant une durée de 4 à 7 heures. Puis l'enfant est pris en charge 

selon un programme de traitement antalgique systématique 

 

a.2. Principes chirurgicaux : 

Il est impossible de reconstituer exactement le mécanisme complexe de la jonction 

urétérovésicale. Idéalement l'intervention doit respecter les principes suivants [125] : 

 

• Longueur du trajet de réimplantation : 

La technique utilisée doit créer un trajet sous-muqueux à l'uretère, afin de rétablir une 

valve urétéro-vésicale compétente. On admet que cet objectif est atteint si le trajet sous-

muqueux de l'uretère est supérieur à 4 fois le diamètre de celui-ci. Le trajet de réimplantation 

sera donc d'autant plus long que l'uretère est dilaté. En cas d'uretère très dilaté, un remodelage 

selon HENDREN, ou une plicature de l'uretère sera nécessaire. 

 

• Plan postérieur solide : 
 

L'effet de la valve anti reflux est dû à l'occlusion de l'uretère réimplanté, sous l'effet de la 

pression vésicale. 

• Respect de la vascularisation urétérale adventitielle. 

• Le drainage de la voie excrétrice par sonde urétérale est rarement nécessaire. 

 

b. Voies d'abord : 

Plusieurs voies d'abord sont utilisables : L'incision de Pfannenstiel peut être utilisée, elle 

présente l'avantage d'être esthétique et solide, mais l'inconvénient de dégâts pariétaux notables. 

La voie d'abord dite du « faux Pfannenstiel » ne présente pas cet inconvénient. Après incision 

transversale sus-pubienne jusqu'au feuillet antérieur de la gaine des droits, il suffit de décoller 

tout le plan sous cutané puis d'inciser l'aponévrose verticalement sur la ligne médiane. 
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Cette méthode permet d'éviter les larges décollements au contact des fibres musculaires, 

réalisés au cours de l'incision de Pfannenstiel, tout en gardant son avantage esthétique[126]. 

D'autres auteurs utilisent une voie médiane sous-ombilicale. Plus simple mais plus visible, elle 

expose d’avantage au risque d'éventration postopératoire. Enfin, il est possible d'utiliser une voie 

latérale sous-péritonéale en cas de réimplantation unilatérale. 

 

c. Classification des techniques : 
 

On peut classer les différentes techniques en deux groupes selon qu'elles respectent ou 

non le point d'entrée de l'uretère dans la vessie : 

• Les techniques dites infra hiatales respectent le point d'entrée de l'uretère dans la 

vessie. Elles ont pour but d'allonger le trajet sous-muqueux de l'uretère, soit en 

utilisant des plasties muqueuses, soit en créant un nouveau trajet. C'est parmi ces 

dernières que l'on trouve les techniques les plus utilisées actuellement dans la cure du 

reflux primitif idiopathique. 

• Les techniques dites suprahiatales ne le respectent pas. Elles ont en commun la 

création d'un nouvel hiatus urétéral d'entrée et d'un trajet sous- muqueux en aval. La 

traversée pariétale de l'uretère est située à une distance variable du trigone, dans une 

portion mobile de la  vessie. Les inconvénients de ces techniques sont les suivants: 

 Il existe, à vessie pleine, un certain degré de rétention urétérale expliqué par 

l'accentuation du coude dû au croisement de l'uretère et des structures vasculo-

nerveuses génitales (canal déférent chez l'homme, artère utérine chez la femme) ; 

c'est la raison pour laquelle on propose de réaliser avant la réimplantation un 

décroisement de l'uretère, ce qui implique une dissection plus importante qui ne 

peut être menée que par voie extra vésicale ; 

 La création d'un nouvel hiatus, qui entraîne un risque de sclérose et, par-là, de 

sténose urétérale. 
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Les techniques supra hiatales sont moins employées aujourd'hui qu'autre fois. La   

plupart des auteurs ne les utilisent plus de première intention dans la cure du reflux primitif 

idiopathique. Elles restent, par contre, d'actualité en cas de réimplantation itérative, de cure du 

méga-uretère ou dans le domaine de la transplantation rénale. 

 

c.1. Techniques infrahiatales : 
 

− Parmi les techniques infrahiatales, deux types d'interventions sont à 

distinguer : 

 Celles réalisant un nouveau trajet sous-muqueux : c'est parmi elles 

que l'on trouve les techniques les plus employées de nos jours. 

 Celles utilisant des plasties muqueuses, qui ne sont plus guère 

employées. 

 Techniques faisant appel à une dissection et à un avancement du 

méat urétéral 

 

• Technique de Cohen : 

L’intervention de Cohen se déroule par abord intra vésical de l’uretère avec trajet sous-

muqueux transversal au niveau du trigone. C’est une technique très sûre et qui  reste 

l’intervention de référence pour la cure du reflux primitif sur uretère fin (figure25)[113]. 

En cas de dilatation urétérale nette, un modelage (c’est-à-dire la réduction du calibre du 

segment terminal de l’uretère) peut être nécessaire. Une sonde vésicale est laissée en place deux 

ou trois jours et la durée d’hospitalisation est aujourd’hui de trois ou quatre jours.[113] 

Le méat urétéral est intubé par une sonde tutrice à laquelle il est solidarisé par un point 

de catgut. L’incision muqueuse est circulaire périméatique, conservant une collerette de 

muqueuse vésicale d'environ 2 millimètres tout autour du méat. 

L'uretère intramural est alors disséqué sur une longueur d'environ 5 centimètres, en 

veillant à préserver sa vascularisation. C'est en dehors et en bas que le plan de clivage est le plus 
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facile à trouver. Il faut sectionner puis réaliser l'hémostase de la partie vésicale des nombreux 

tractus musculaires qui engainent l'uretère terminal. La libération, délicate sur le premier 

centimètre, devient de plus en plus facile au fur et à mesure que l'on progresse vers  l'hiatus. 

Il faut, durant cette dissection, rester proche de l'uretère afin d'éviter une ouverture 

péritonéale ou une plaie différentielle. On parvient à libérer environ 5 centimètres d'uretère, ce 

qui est suffisant pour réaliser une réimplantation dans de bonnes conditions. 

Un tunnel sous-muqueux est créé à l'aide des ciseaux de Potz. Il est transversal, parallèle 

à la barre inter urétérale, un peu au-dessus d'elle. Il croise la ligne médiane. A son extrémité, la 

muqueuse vésicale est incisée : c'est l'emplacement du nouveau méat qui est donc situé du côté 

opposé à celui de l'ancien. A l'aide d'un dissecteur, on cathétérise le nouveau trajet et, saisissant 

la sonde tutrice, on attire l'uretère jusqu'au nouveau méat en évitant toute torsion. L'anastomose 

urétéro-muqueuse est réalisée de façon habituelle par un point profond solidarisant l'uretère à 

la musculeuse trigonale et une série de points séparés plus superficiels ne prenant que la 

muqueuse vésicale. La conservation de la collerette muqueuse est souhaitable à chaque fois que 

cela est possible, car elle facilite la réalisation de l'anastomose. Si, par contre, le méat urétéral 

est franchement pathologique, il est préférable de le réséquer. 

La brèche muqueuse en regard de l'ancien orifice est ensuite suturée par un fil 

résorbable. 

Durant ces manœuvres il faut éviter le plus possible de saisir les muqueuses urétérale et 

vésicale afin de limiter l'œdème postopératoire. 

Cette intervention peut être uni- ou bilatérale. Si les deux uretères sont réimplantés, celui 

qui paraît le plus pathologique est glissé dans le trajet sous- muqueux supérieur le plus long 

tandis que l'autre chemine dans un trajet sous-muqueux plus court allant d'un orifice à l'autre. 

Les deux uretères sont parallèles et ne se croisent pas. 

Cette technique est, comme nous l'avons dit, la plus utilisée. Elle donne d'excellents 

résultats dans la cure des reflux primitifs idiopathiques sur  uretères fins, puisque la plupart des 

équipes rapportent des pourcentages de succès avoisinant les 98 % [127]. 
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Il faut remarquer que ces bons résultats sont obtenus alors même que la technique ne 

satisfait que partiellement à la logique des réimplantations anti reflux. 

Des modifications ont été proposées par certains auteurs, Faure[128] trouvant excessive 

l'obligation de créer deux trajets sous-muqueux en cas de réimplantation bilatérale (surtout 

chez les petits enfants dont la muqueuse est particulièrement fragile), propose de ne créer qu'un 

seul trajet dans lequel sont glissés les deux uretères. Le néo-méat droit se trouve alors à 

l'emplacement de l'ancien méat gauche et inversement. 

Glassberg[128], en cas de petite vessie dans laquelle l'exiguïté de la région sus-trigonale 

ne permet pas de réaliser des trajets sous-muqueux suffisamment longs, associe à la technique 

de Cohen le déplacement del'hiatus urétéral, comme le propose Mathisen, par incision sur 2 ou 3 

centimètres du détrusor au-dessus de l'ancien orifice. Le muscle est refermé sous l'uretère qui 

se trouve déplacé vers le haut. Le trajet sous-muqueux est allongé d'autant, mais il s'expose au 

risque de fibrose du néo-hiatus et de sténose urétérale. 

Kondo et Otani[129], pour les mêmes raisons, proposent en cas de réimplantation 

bilatérale, de créer des trajets sous-muqueux qui se croisent en X sur la ligne médiane. Les 

nouveaux méats se trouvent situés ainsi au-dessus des anciens. Selon les auteurs, le croisement 

des deux uretères n'est à l'origine d'aucune complication. 

La technique de Cohen, largement employée,   en raison de sa simplicité et de la qualité 

de ses résultats, pose le problème du cathétérisme endoscopique ultérieur des uretères 

réimplantés. Les méats, se trouvant très latéralisés et ne regardant pas vers le col vésical, ne 

sont pas accessibles par voie endoscopique classique. C'est pourquoi Lamesch propose l'artifice 

suivant: après introduction du cystoscope et création d'un globe vésical, on procède à la mise en 

place d'un trocart sus-pubien du côté opposé à celui du méat urétéral à cathétériser. La sonde 

urétérale est introduite par le trocart, puis dans le méat sous contrôle de la vue grâce au 

cystoscope. La sonde urétérale est ainsi trans-vésico-pariétale, ce qui est un avantage si elle doit 

être laissée en place. Pour faciliter le geste, Lamesch a mis au point un trocart particulier par la 
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présence d'une courbure à 130 ° de l'extrémité distale, qui place la sonde urétérale dans l'axe du 

méat, et d'un manchon au niveau de l'extrémité proximale qui assure l'étanchéité dusystème. 

Avec l’avènement de la coeliochirurgie et la miniaturisation de l’instrumentation, La 

technique de Cohen par pneumovésicoscopie est devenue possible , et reste une bonne 

alternative dans le traitement du RVU primitif en reproduisant les même étape de l’intervention 

de Cohen classique, offrant  le même taux de succès que celui de la chirurgie ouverte mais avec 

un taux de morbidité beaucoup plus bas qu’en chirurgie classique [130][131][132][133]. 
 

 
Figure25 :Schéma de la réimplantation urétérovésicale selon la technique de Cohen.[113] 

 

 
Figure26 : Vue opératoire d’une réimplantation urétrale endo vésicale Selon Cohen[134] 
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• Technique de Innes Williams[126] : 

Elle est purement intra vésicale. Le méat est désinséré du plancher vésical et l'uretère 

terminal disséqué sur sa face postérieure en conservant la partie de la muqueuse vésicale qui le 

recouvre en avant. 

Un fragment triangulaire de muqueuse trigonale est découpé en aval du méat. L'uretère 

est alors avancé avec son méat intact et suturé aux berges du defect trigonal créé. (figure27). 
 

 
Figure27 : Shéma d’opération d'avancement urétéral.[135] 

 

a : Les lignes pointillées représentent l'incision pratiquée dans la muqueuse vésicale. 
b : Pince à serviette placée sous le tube combiné (uretère intravésical et bordure latérale du trigone). La 

dissectionest poursuivie jusqu'à ce que le tube combiné soit exempt de paroi de la vessie. 
c : Le tube combiné est coupé du trigone à l’éxtrémité inférieure. 
d: Le tube combiné est réfléchi vers le haut pour faciliter la dissection de l'uretère du muscle de la 

vessieauniveau du  hiatus urétéral. Le muscle qui soutient le tube combiné est exposé. 
e : Le tube combiné est coupé justeau-dessous de l'orifice urétéral et le bord latéral du trigone est écarté. 
f : L'uretère intravésical est suturé pour couperle bord du trigone. 

 

• Technique de Hutch deuxième manière : 

Elle est purement intra vésicale. L'incision muqueuse dessine  un rectangle centré sur le 

méat et dont le grand axe est parallèle à l'uretère. La région du trigone située en dedans du méat 

est disséquée puis réséquée. Le méat urétéral est suturé à l'hémi trigone opposé. 
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• Technique de Glenn-Anderson : 

L'uretère est libéré par voie endovésicale à partir du méat. Cette dissection est poursuivie 

à travers l'hiatus  qui est conservé. On crée un prolongement du tunnel sous-muqueux en aval 

du méat, en direction du col. 

L'uretère y est glissé puis amarré solidement à la musculature trigonale. Le néoméat se 

trouve ainsi très proche du col. 

En cas de trigone de petite taille, l'auteur propose de translater l'hiatus vers le haut 

comme l'a décrit Mathisen pour sa seconde technique. Les dimensions de l'uretère ou du trigone 

n'apparaissent plus, dès lors, comme un facteur limitant, mais l'on s'expose aux inconvénients 

des  interventions  de type supra hiatal. 

Par rapport à la technique de Cohen, elle présente l'avantage de créer un néo-méat 

cathétérisable par voie endoscopique classique. 

 

• Technique de Gil-Vernet [136]: 

Décrite en 1984, elle est la plus récente des techniques chirurgicales  à ciel ouvert. Elle 

repose sur la faculté qu'ont les uretères de glisser dans la gaine de Waldeyer. 

Elle est recommandée dans une situation  anatomique  particulière,  qui est celle 

d'orifices urétéraux en ectopie latérale avec méga trigone. C’est là une condition importante 

pour le succès de l'intervention. 

Après cystotomie transverse, les orifices urétéraux sont cathétérismes. La muqueuse 

vésicale est incisée transversalement entre les deux orifices et les deux berges décollées. 

Un point en U, de fil non résorbable de 3/0, est passé, chargeant de chaque côté la 

musculature du trigone, la gaine de Waldeyer et la musculature intrinsèque de l'uretère, en 

veillant à ne pas léser la muqueuse urétérale. Le serrage du nœud entraîne un affrontement des 

deux méats sur la ligne  médiane, bien que les uretères n'aient absolument pas été disséqués. Le 

point de fil non résorbable est enfoui dans le muscle à l'aide des deux points séparés de fil 

résorbable. La muqueuse vésicale est fermée longitudinalement à l'aide  de points séparés de fil 

résorbable. Les sondes urétérales sont enlevées et la vessie est drainée par une sonde de Foley. 
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Les avantages de cette technique sont nombreux: 

• simplicité et rapidité ; 

• absence de dissection urétérale, donc préservation de la musculature intrinsèque de 

l'uretère et de ses connexions avec le trigone ; 

• possibilité de cathétérisme endoscopique ultérieur à la différence  de la technique de 

Cohen ; 

• enfin, en cas d'échec, elle ne coupe aucun pont et la plupart des techniques déjà 

décrites sont réalisables. 
 

Les inconvénients en sont : 

• l'utilisation d'un fil non résorbable, source  théorique  d'infection ou de calcification ; 

• la nécessité de conditions anatomiques particulières (méats ectopiques et méga trigone) 

qui, plus  qu'un  inconvénient véritable, est une restriction à l'emploi de la méthode. 
 

Les résultats obtenus par l'auteur sont bons : 36 succès sur 38 patients (adultes et 

enfants) opérés. Les deux échecs sont en rapport avec l'utilisation de fil résorbable. Les malades 

ont été réopérés par la même méthode avec succès. D'autres auteurs, sur des séries également 

courtes, présentent des résultats un peu moins bons mais qui restent intéressants. 
 

• Techniques utilisant des plasties muqueuses :[126] 

Elle présente des similitudes avec celle de Denis Browne pour la cure des hypospadias. 

Après mise en place d'une sonde urétérale, une incision en U est réalisée qui prolonge le méat 

vers le col. La muqueuse située entre les deux branches du U forme le fond du néo-trajet, tandis que 

les berges latérales, suturées l'une à l'autre par-dessus la sonde urétérale, en forment le toit. 

Selon son auteur, cette technique peut être réalisée des deux côtés et combinée à une 

plastie YV de la lèvre antérieure du col ou une résection de la lèvre postérieure. 

Elle suppose une paroi vésicale normale (solide plan d'appui postérieur), un uretère 

terminal indemne de toute sténose ou sclérose (puisqu'il est laissé  en place), et un trigone de 

grande dimension. 
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Elle n'est plus utilisée actuellement, le taux d'échec étant important. 
 

Des modifications ont été apportées[126]: 

• par Whiterington : le lambeau muqueux est rectangulaire, centré sur le méat, sa 

base est inféro-interne, la moitié supérieure est rabattue sur la moitié inférieure et 

suturée à elle latéralement ; le néo-trajet ainsi réalisé est alors recouvert par suture 

des berges muqueuses bordant le lambeau; 

• par Brisset et Schulman : le lambeau muqueux est  identique  à celui de Bischoff, 

mais le néo-trajet est confectionné par tubulisation de ce lambeau qui est ensuite 

recouvert par suture des berges muqueuses qui le bordent latéralement. 

 

c.2. Techniques suprahiatales : 
 

• Technique de Lich-Gregoir[137] 

Par un abord extra vésical, latéral, sous-péritonéal, le détrusor est incisé verticalement 

au-dessus de l'orifice de pénétration de l'uretère dans la vessie,  la muqueuse étant respectée. 

L'uretère est alors couché dans l'incision et le détrusor refermé par-dessus lui (figure28). 

Le risque est la sténose si l'uretère est dilaté, le détrusor très épais ou la fermeture trop 

serrée. Par ailleurs, il existe un pourcentage important d'échecs par persistance du reflux. 

Zaontz et coll[46] . En 1987, ont modifié la technique de la façon suivante : l'uretère intra 

mural est disséqué entièrement par voie  extra vésicale. Il ne reste fixé que par ses connexions avec 

la muqueuse. Un trajet sous- muqueux est réalisé par voie extra vésicale en direction du trigone. Le 

méat urétéral est avancé et fixé à la région trigonale à l'aide de deux points tracteurs, sans ouverture 

de la muqueuse vésicale. Le détrusor est refermé à points séparés par-dessus l'uretère. 

L'auteur obtient 93 % de succès (120 uretères réimplantés) et voit comme avantage 

essentiel l'abord purement extra vésical. Cependant, On peut lui reprocher de ne pas permettre 

l'examen du méat ni la suppression de l'uretère terminal lorsqu'il est pathologique, de ne pas 

fournir à l'uretère un plan d'appui solide, puisque affaibli par la suture. 

Bradic et coll [138], s'inspirant de l'abord extravésical exclusif, réimplantent l'uretère, 

dont la partie intramurale a été abandonnée, dans un nouveau sillon muqueux  situé sur la face 
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antérieure du dôme vésical. L'anastomose urétéromuqueuse est réalisée à la partie antérieure du 

sillon. Le muscle est refermé par des points séparés chargeant l'adventice urétéral. 
 

Abstraction faite de la transplantation rénale, on dispose des résultats de l'auteur qui fait 

état, avec deux ans de recul, de 96 % de succès, 3 % de reflux persistant et 1 % de sténose sur 

824 uretères réimplantés. 

 Les procédures intra vésicale (Cohen) et extra vésical ( Lich-Gregoir) sont toutes 

aussi efficaces dans le traitement de RVU primitif .Cependant , la technique de 

Lich-Gregoir est supérieure à la technique de Cohen dans la cure de RVU primitif 

unilatéral en terme de séjour hospitalier en post opératoire et donc ça permet  

d’éviter  le coût et le stress psychologique causée par la prolongation de la durée 

d’hospitalisation. [139] 

 En revanche , l'une ou l'autre technique peut être choisiepar le chirurgien en 

fonction de son expérience chirurgicale.[140] 
 

 
Figure28 : Technique de Lich-gregoir[141]: 

 

A : La ligne d'incision du muscle détrusor. 
B : Incision terminée jusqu'à la vessie. 
C : Uretère transposé en sillondans la paroi de la vessie et des sutures sont placées 

pour la fermeture du tunnel. 
D : Situs final avec musculature fermée sur l'uretère. 
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• Technique de Politano-Leadbetter[142]: 

Le méat urétéral est désinséré mais pourra être replacé au même endroit après création 

d'un nouvel orifice d'entrée dans la vessie et d'un nouveau trajet sous-muqueux. 

A partir d'une incision muqueuse périméatique, l'uretère intramural et juxta vésical est 

disséqué puis repoussé en dehors de la vessie. On crée alors un nouveau trajet sous-muqueux 

depuis l'emplacement du méat dans la direction normale de l'uretère. A la partie supérieure de 

ce trajet, la paroi vésicale est incisée afin de créer un nouvel hiatus dans lequel est  attiré 

l'uretère que l'on fait ensuite cheminer dans le trajet sous- muqueux. Le méat est alors réinséré 

à sa place initiale. 

Le néo-hiatus se trouvant dans une portion mobile de la vessie, il peut exister, à vessie 

pleine, un certain degré d'obstruction urétérale. Pour cette raison, Chatelain a proposé les 

modifications suivantes[126]: L'uretère intramural est disséqué de la même façon, tandis que 

l'uretère pelvien est disséqué par voie  extravésicale  sur  une  longueur  suffisante  pour  qu'il 

puisse être réimplanté sans traction après résection de son extrémité pathologique. On peut 

alors réaliser un décroisement de l'uretère et des vaisseaux génitaux. On lui fait ainsi décrire un 

trajet harmonieux sans coude. Lamiseen place d'une sonde urétérale est d'une grande aide pour 

le repérage et la dissection extravésicale. 

Le site de réimplantation est choisi en fonction de la longueur désirée pour le trajet 

sousmuqueux et de la longueur de l'uretère après résection. Après création du nouvel hiatus, 

l'uretère est attiré à travers lui dans la vessie, le segment urétéral pathologique servant de 

tracteur. Le trajet sousmuqueux est alors créé entre les deux orifices. 

Après fermeture de l'ancien point de pénétration, l'uretère est glissé dans le trajet sous-

muqueux et ce n'est qu'après que son extrémité est réséquée. Un point profond amarre alors 

l'uretère restant à la musculature trigonale, et l'on complète l'anastomose par des points 

muqueux. L'orifice muqueux en regard  du point de pénétration dans la vessie est refermé par 

points séparés. 



Reflux vésico-urétéral primitif chez l’enfant 

 

 

- 73 - 

Cette intervention a de larges indications. Elle peut être réalisée quelle que soit la qualité 

de la paroi vésicale (à l'exception des petites vessies fibreuses), et surtout quelle que soit la taille 

du trigone. Le calibre de l'uretère n'est pas en soi un facteur limitant pourvu que la longueur du 

trajet sous-muqueux soit au moins égale à quatre fois le diamètre urétéral. La réelle difficulté 

réside, en fait, dans le choix de l'emplacement du nouvel hiatus. 
 

Figure29 : Réimplantation urétérale selon Politano-Leadbetter 
 

1 : Confection du trajet sous muqueux. 
2 : Réimplantation urétérale droite – fermeture muqueuse de néo-hiatus. 
3 : Amarrage du méat. 
4 : Fermeture cutanée et drainage. 

 

• Technique de Hutch première manière [62]: 

Son principe est de restaurer un solide support musculaire en arrière de l'uretère, sans 

toucher au méat urétéral. 

Dans la description originale, l'uretère terminal est disséqué par voie extravésicale puis 

par voie intravésicale. Dans la pratique, cette dissection peut n'être qu'intravésicale. La 

muqueuse et le détrusor sont incisés en regard du trajet intrapariétal de l'uretère dans lequel a 

été placée une sonde tutrice.  Ce dernier est alors attiré dans la vessie tandis que la paroi 

vésicale, y compris la muqueuse, est refermée par des points séparés, en arrière de l'uretère qui 

1 2 

3 4 
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décrit alors une boucle, semblable à une « poignée de valise », dans la cavité vésicale. 

Secondairement, l'auteur a proposé de recouvrir l'uretère  par  la muqueuse vésicale. 

Cette technique est actuellement abandonnée, car, si les résultats immédiats sont bons, il 

n'est pas rare de constater la réapparition du reflux dans les mois suivants. Il existe, en outre, un 

risque de sténose urétérale. Toutes causes confondues, le taux d'échec est de 25 à 30 %[127]. 

 

• Techniques de Mathisen: 
 

• Une première technique consiste à disséquer puis sectionner l'uretère terminal par 

voie extravésicale. Un lambeau musculaire  à base postéro-supérieure est taillé sur la 

face latérale de la vessie, puis tubulisé sur l'uretère  et enfin invaginé dans la cavité 

vésicale dont la paroi est refermée par-dessus. La plastie réalise ainsi une sorte de 

Boari inversé. 

• Une seconde technique a été proposée par le même auteur en 1964 [143] : dissection 

de l'uretère intra mural et pelvien par voie mixte intra- et extra vésicale, puis 

ouverture à partir de l'ancien hiatus de la paroi vésicale, musculeuse et muqueuse, 

vers le haut. Après résection de sa partie terminale, l'uretère est attiré dans la vessie et 

placé dans l'angle supérieur de l'incision vésicale qui est refermée en arrière de lui. 

L'incision muqueuse est prolongée vers le col. L'uretère y est couché et solidement 

amarré aux fibres du trigone puis recouvert par la muqueuse, suturée en avant de lui. 

L'auteur obtient ainsi 82 % de bons résultats. 

 

• Technique de Paquin[144]: 

L'uretère est disséqué puis sectionné par voie extravésicale, la partie intramurale étant 

abandonnée. Une large cystotomie est  réalisée  jusqu'au point choisi pour la création du nouvel 

hiatus. Un tunnel sous- muqueux est alors réalisé, en direction du col, jusqu'à un nouvel orifice 

situé plus haut et plus en arrière que le précédent. Lors de l'anastomose urétéromuqueuse, on 

réalise un manchon en évaginant la terminaison de l'uretère. Cette manœuvre est facilitée par 
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l'incision longitudinale de l'extrémité, sur sa face avasculaire. Son but est de réaliser une sangle 

musculaire au néo-méat et de renforcer ainsi sa compétence. 

Elle n'est plus d'un emploi courant dans le traitement du reflux primitif sur uretère fin 

mais reste une des techniques de base de la réimplantation des méga-uretères. 

 

• Technique de Fielding : 

Proposée initialement pour la réimplantation de l'uretère du greffon en transplantation 

rénale, elle est employée par certains dans le traitement du reflux vésico-urétéral. 

Après création d'un nouvel hiatus situé plus en dehors et en haut que le précédent, on 

réalise une désépithélialisation en rectangle de la zone de réimplantation dont la longueur est de 

3 à 4 cm et dont l'extrémité inférieure atteint la barre interurétérale. Après un court refend 

urétéral, le nouveau méat est inséré solidement sur la barre interurétérale. Le principe de 

l'intervention repose ainsi sur la faculté de réépithélialisation spontanée de la muqueuse de la 

zone de réimplantation, par-dessus l'uretère. 

Cette technique est particulièrement utile lorsqu'il n'existe pas de plan sous-muqueux 

aisément dissécable (vessies chroniquement infectées, trabéculées ou d'anurique en 

transplantation rénale). La zone rectangulaire de désépithélialisation peut être remplacée par un 

simple sillon muqueux dans lequel est couché l'uretère. Les berges muqueuses du sillon sont  

alors adossées à la paroi urétérale par des points séparés de fil résorbable. 

Dans notre série, 22 cas ont bénéficié d’une réimplantation urétérale, selon la technique 

de COHEN chez 18 patients soit (81.8%) et selon technique de Lich-Gregoir chez 4 patients soit 

(18.2%) 

 

d. Résultats du Traitement chirurgical : 

La cure chirurgicale de RVU permet dans 95% des cas de corriger l’anomalie en l’absence 

d’uropathie associée [118][119], elle est considérée comme traitement de référence en terme 

d’efficacité thérapeutique [128]. 
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Dans la série de Villamizar[145] où le traitement chirurgical a intéressé 190 patients 

parmi 255 porteurs de RVU soit 74,5% des cas, un succès de ce type de traitement a été 

objectivé dans 96,4% des cas. 

Dans une méta-analyse portant sur 86 études concernant l’efficacité du traitement 

chirurgical sur le reflux vésico-urétéral regroupant 6472 patients traités, un succès du 

traitement chirurgical a été objectivé dans 95,1% des cas [146]. 

Dans la série de Levard[26] portant sur 180 enfants porteurs de reflux, le traitement 

chirurgical avait intéressé 99 patients soit 55% des cas avec un taux de guérison de 98,5%. 

Dans l’étude de Birmingham[147] portant sur 104 enfants porteurs de RVU parmi 

lesquels 51 patients (49%) avaient bénéficié d’un traitement chirurgical, le taux de guérison à 5 

ans était de 98%. 

Dans la série de  l’étude menée au service de chirurgie pédiatrique HER portant sur 34 

cas porteurs de RVU , 100% des patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical avec un taux 

de guérison à 98% [148]. 

Dans notre série le traitement chirurgical a intéressé la totalité de nos patients soit 100% 

des cas et a permis de faire disparaître le reflux dans 97 % des cas. 

La récidive infectieuse considérée comme un échec du traitement chirurgical a intéressé 

dans notre série 5 patients soit 15% des malades traités par la chirurgie. 

Dans la série de Birmingham[147] , le taux de récidive infectieuse dans le groupe de 

malades traité par la chirurgie était de 28%. 

Dans la série de l’IRSC [149] dans sa branche Européenne la récidive infectieuse a été 

objectivée chez 8% des malades traités par la chirurgie, alors que dans la branche Américaine ce 

taux était de 10%. 
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Tableau X : Résultats du traitement chirurgical selon la littérature 

Série 
Nombre de 

RVU 
Traitement 
chirurgical 

Taux de 
guérison% 

Récidive 
infectieuse en % 

Etude de Birmingham[147] 104 49% 98% 28% 
Villamizar[145] 255 74.5% 96.4%  
IRSC Etats-Unis[149] 132 48,4% - 8% 
IRSC Europe [149] 306 49,3%  10% 
Levard[26] 180 55% 98.5%  
Chirurgie pédiatrique 
HER[148] 

34 100% 98%  

Notre série 24 100% 96% 8.3% 
 

2.2. Urétéro-néphrectomie : 

L'urétérectomie et la néphrectomie doivent être associées en cas de RVU primitif avec un 

rein détruit afin d’éviter les risques d’infection et d’hypertension artérielle. L'urétéro-

néphrectomie se fait par la voie lombaire. 

Dans notre série un seul patient qui a nécessité une néphrectomie. 

 

2.3. Traitement endoscopique : 

Le traitement endoscopique consiste, sous anesthésie générale, à implanter par ponction 

une masse inerte sous la muqueuse de l’orifice urétéral pour en diminuer la béance et créer un 

appui postérieur contre lequel s’exerce la pression intravésicale (Figure30). 

Le concept du traitement endoscopique a été décrit pour la première fois par l’urologue 

adulte Matouschek en 1981[150]. Cependant, durant une vingtaine d’années, cette technique est 

restée relativement peu répandue, en raison de craintes sur la possible migration à distance et le 

devenir à long terme des matériaux utilisés, non résorbables : le Téflon (polymère de 

tétrafluoroéthylène), le collagène d’origine bovine et, dans une moindre mesure, le 

Macroplastique, constitué de particules de silicone ; c’est l’apparition du Deflux (microbilles de 

dextranomère et d’acide hyaluronique non animal stabilisé), d’origine synthétique et lentement 

dégradable en quatre années environ, qui a permis la généralisation de cette technique dans 

toutes les équipes de chirurgie pédiatrique. 
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Figure30 : Schéma du traitement endoscopique. 

 

− Il existe deux types de biomatériaux injectables: 

• Hétérologues : dans cette gamme nous retrouvons le polytétrafluoroéthylène 

(Teflon) « PTFE» le plus anciennement utilisé, collagène bovin, polydiméthylsiloxane 

(macroplastique), dextranomerhyaluroniccopolymer (Deflux) et l’hydroxyde 

d’apatite de calcium (Coaptite). 

• Autologues : chondrocytes, graisse autologue, collagène et muscle. 
 

La migration de particules de Teflon du fait de leur taille dans la circulation sanguine, les 

tissus lymphatiques proches du site d’injection, des ganglions lymphatiques régionaux et même 

dans les poumons, constituent les principales complications liées à l’injection du Teflon, 

confirmées par les travaux de recherche faits par Malizia et al. [151]et Aaronson[152]. 

La réaction granulomateuse autour de l’implant associée souvent à des calcifications 

focales, constituent une autre complication liée au Teflon qui ne pose de problème que si une 

réimplantation urétérale en cas d’échec du traitement endoscopique est décidée du fait des 

difficultés techniques qu’elle engendre. 

L’injection endoscopique du Teflon dans le traitement du RVU recevait un accueil 

beaucoup plus réservé aux USA, du fait des complications liées au produit injecté non autorisé 

par le Food and Drug Administration (FDA). 
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Il fallait attendre la découverte du dextranomer/hyaluronicacid  « Deflux », et du  

macroplastique et leurs approbations par le FDA du fait de leurs avantages, pour que le 

traitement endoscopique voie son utilisation après 2001 en augmentation continue utilisant ce 

procédé comme traitement alternatif à l’antibioprophylaxie par les médecins et parents d’enfants 

malades dans certains centres de par le monde. 

Concernant le choix de la molécule injectée , une étude rétrospective comparative de 

l'efficacité du Coaptite® versus Deflux®, à court et moyen terme, dans le traitement 

endoscopique du reflux vésico-urétéral chez l'enfant menée par MERROT.T et AL ,n’a pas montré 

une  différence significative en terme de taux de guérison -tous stades confondus- entre les 

patients traités par une injection endoscopique Coaptite® versus Deflux®.La morbidité de ces 

produits reste à évaluer à moyen et surtout long terme. Néanmoins , une étude suédoise, menée 

par Lackgren obtient 78% de bons résultats avec l'utilisation de Deflux® mais un tiers de ses 

patients ont bénéficié d'une deuxième injection[153][125]. 

Les facteurs favorisant la réussite du traitement endoscopique sont le reflux de bas 

grade, le volume de produit injecté, l’absence de cause secondaire, et l’expérience de l’opérateur 

[154]. 
 

Les avantages du traitement endoscopique par rapport au traitement chirurgical semblent 

acquis sur un certain nombre de points : 

• briéveté du geste et légèreté de l’anesthésie; 

• des douleurs moins importantes 

• morbidité faible ; 

• confort de l’enfant lié à l’absence du geste chirurgical ; 

• possibilité de réaliser le geste en hôpital du jour ; 

• reprise normale des activités dés le lendemain de l’injection ; 

• coût du traitement environ 5 fois moindre par rapport au geste chirurgical. 

• risque quasi nul de sténose postopératoire et à l’absence de cicatrice. 
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En revanche, ses résultats sont moins fiables que la chirurgie « ouverte » ; les taux de 

succès sont d’autant moins élevés que l’uretère est dilaté (reflux de grades élevés) et qu’il existe 

une duplication urétérale [125][120]. 

De récentes méta analyses sur le traitement endoscopique du RVU révèlent que le taux de 

résolution du RVU est de 79% pour les grades I-II, de 72% pour le grade III et 65% pour le grade 

IV, dans les suites d’une première injection[155]. 

Dans une revue systématique de plus de 47 études, Routh et al. trouvent un taux global 

de succès après la première injection endoscopique de Deflux de 77% à 03mois. Notons que les 

taux de succès individuels rapportés sont largement divergents entre les études incluses[156]. 

Dans un travail de recherche Algérien portant sur la place de l’endoscopie dans le   

traitement du RVU  de l’enfant suivant la technique de Sting, l’auteur rapporte un taux de succès 

de 69.3% après la première injection amélioré à 73.9% après une deuxième injection réalisée 

dans un intervalle de 4-6 mois[157]. 

Les résultats à court terme sur la disparition du RVU après la première injection 

endoscopique par Deflux varient entre 59-95% par uretère traité.[158] 

La question sur l’efficacité à long terme du traitement endoscopique reste sans réponse. 

L’un des résultats incertains de l’étude suédoise récente sur le reflux est le fait que 20% 

d’enfants traités avec succès au départ récidivent après deux ans de suivi[159]. 

Il est donc nécessaire de contrôler tout patient traité par endoscopie de façon régulière 

par échographie rénale et UCR. Le rythme de surveillance reste un sujet de controverse mais il 

reste raisonnable de réaliser une UCR devant toute pyélonéphrite récidivante. 

Il est important aussi de discuter les avantages et les inconvénients de la technique avec 

l’enfant et les parents. 

Au total, le traitement endoscopique initialement décrit comme alternative au traitement 

chirurgical est aujourd’hui considéré par certains auteurs comme une alternative au traitement 

conservateur[160]. 
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VII. Evolution et complications : 
 

1. Evolution : 

 

1.1. Evolution naturelle du RVU primitif : 

L’évolution naturelle du reflux vésico-urétéral est de disparaître. En effet, dans un suivi 

plus que 3 ans  effectué sur 541 enfants atteints de RVU primitif, Shimada et al ont  montré une 

disparition spontanée du reflux chez 182 enfants  (26.5% des uretères) avec une différence 

statistiquement significative entre les deux sexes ( 39.5% des garçons et 28% des filles )[2]. Il a 

décrit également un taux de résolution selon le grade qui était était de 85,5% en reflux de grade 

I et II, 45,8% en grade III et6.7% en grade IV et V. 

Cette résolution spontanée de RVU au cours du temps, a été confirmer aussi par une 

étude Américaine[97]  réalisée sur 59 patients suivis sur 5 ans, laquelle a noté également la 

résolution du RVU de grade I dans 82% des cas contre 46% pour les reflux de grade III. Dans la 

série de Mc Lorie [161] portant sur 300 enfants avec reflux de grade élevé, le pourcentage 

d’enfants dont le reflux de grade III a disparu était de 17% après 2 ans de surveillance et de 50% 

après 5 ans, pour les enfants avec reflux de grade IV, la disparition était survenue chez 17% des 

enfants après 2ans de surveillance et 30% après 5 ans, quant aux enfants avec reflux de grade V, 

une disparition spontanée n’a pu être observé que dans 11,5% des cas. 

Ces observations sont très importantes pour la prise en charge du reflux dont l’évolution 

favorable semble dépendre essentiellement du grade du reflux.Cependant, des études 

ultérieures ontdémontré que la résolution spontanée du RVU est un processus plus compliqué 

qui est également influencé par des anomalies coexistantes, un dysfonctionnement mictionnel, 

le sexe, le moment du reflux et le mode de présentation.[162] 
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1.2. Evolution après traitement : 

 

a. Sur le plan clinique : 

Une étude de Smellie[75], sur 226 patients avec un suivi moyen de 20,4 ans, a trouvait 

90% enfants en bon état général. Notre série est en conformité avec les résultats de cette étude. 

En effet, l’évolution sur le plan clinique est marquée par une nette amélioration de l’état général 

de 87.4% des cas de notre série. 

En dépit de cette évolution positive de l’état général il y a eu une manifestation de signes 

cliniques révélant une récidive d’infection urinaire chez 2 cas, en plus de la présence d’un seul 

cas d’altération de la diurèse. 

Les conséquences de la chirurgie sur les mictions ont été étudiées par Upadhyay[60] 

auprès d'une trentaine d'enfants opérés vers l'âge de 1 an et suivis pendant une moyenne de 10 

ans. L'analyse des habitudes mictionnelles de ces enfants ainsi que la débitmètrie et la mesure 

du résidu vésical ne met pas en évidence de perturbations dans la grande majorité des cas. 

Le suivi clinique des patients opérés se fait par la surveillance du poids, de la taille, de la 

pression artérielle et de la protéinurie, cette dernière témoignant de l’apparition d’une hyalinose 

segmentaire et focale en rapport avec une hyperfiltration. 

 

b. sur le plan biologique : 

 

b.1. La récidive des infections urinaires : 

Selon Aboutaleb[48], le taux de récidive des IU post chirurgical est supérieur à celui de 

postendoscopique. Puisqu’en évaluant la morbidité du traitement de RVU par les deux méthodes 

(chirurgie de réimplantation et traitement endoscopique), il n’avait trouvé aucune IU dans le 

groupe injecté, par contre 12 IU ont été signalées dans le groupe traité chirurgicalement. Aussi, 

Kirch[163]   avait décrit un taux de 8% chez les malades injectés contre 20 à 40% des malades 

traité autrement.  En 2002, une étude de suivi de long terme réalisée par Beetz[164]avec un recul 

de 20 ans confirme le risque de persistance d’IU (50%) malgré le succès chirurgical : 50% d’IU 



Reflux vésico-urétéral primitif chez l’enfant 

 

 

- 83 - 

surtout basses avec seulement 17% d’UI fébriles. Dans notre série, certes il y a une évolution 

décroissante du taux d’infection urinaire après le traitement, en passant de 45.80% à 8.30%, 

toutefois, on a enregistré une récurrence d’IU chez 2 cas. ( tableau XI ) 
 

Tableau XI  La récidive des infections urinaires après traitement de RVU 

Série Nombre de cas Taux de récidive Recul 
Aubert 109 10% 4 ans 
Hyne 48 25% 1ans 
Rice 45 27% 1.5 
Notre série 24 8.30% 8ans 

  

Pour les reflux opérés, le risque d’infection ascendante étant diminué, l’ECBU ne sera pas 

effectué de façon systématique, mais seulement devant toute symptomatologie fonctionnelle 

urinaire ou une poussée fébrile. 

 

b.2. L’évolution de la fonction rénale : 

Les lésions parenchymateuses (ou cicatrices) rénales primaires ou secondaires qui 

peuvent être associées aux RVU primitif sont susceptibles de déclencher une cascade de 

mécanismes portant atteinte à la fonction rénale et menant alors à l’hypertension (HTA) et/ou à 

l’insuffisance rénale chronique (IRC), voire à l’insuffisance rénale terminale (IRT). 

-Peu de rapports ont étudié l’incrimination du RVU primitif dans la détérioration de la 

fonction rénale. Selon une étude épidémiologique approfondie menée en Italie dans le cadre 

d’un projet nommé ‘’ItalKid’’, le RVU primitif s'est révélé être la principale cause de l’IRC chez les 

enfants, soit environ 26% des cas [165]. Cependant, cela contraste avec les résultats de l'étude 

nord-américaine des Essais rénaux pédiatriques (NAPRTCS)danslesquels seulement 8,5% des 

patients avaient un RVU comme cause deCKD [166]. 

l’étude menée par Chen et Al en 2012 , il a été constaté qu'un âge plus avancé de 

diagnostic de RVU primitif , un grade élevé  de reflux  et un nombre plus élevé d'infections 

urinairesétaient des facteurs de risque de cicatrisation rénale, alors qu'un âge plus jeune 

d’apparition de  RVU, des antécédents d’épisodes récurrentes de pyélonéphrites  et une 
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installation de  cicatrices rénalesétaient considérés comme facteurs menant au développement 

de l’IRC stade 2 ou plus [167]. 

Caione et al [168]a conclu que le haut grade du reflux ainsi que l’élévation du taux de la 

créatinine sérique>6mg/L sont des facteurs significatifs du développement de l’IRC , 

Contrairement à Silva et Al , qui a déterminé que les enfants âgés>24 mois au moment de 

diagnostic, un haut grade de RVU , une atteinte rénale bilatérale ainsi qu’un retard diagnostique  

de reflux plus  de 12 mois après une infection urinaire étaient des prédicteurs indépendants de 

l’installation de l’IRC[169][170]. 

Le terme de néphropathie de reflux (NR) retrouvé dans la littérature décrit les lésions 

rénales associées aux RVU. Retrouvée chez près de 20 % des enfants dialysés, la néphropathie du 

reflux reste une des causes principales d’insuffisance rénale terminale (IRT) précoce chez 

l’enfant [166]. 

Dans notre série, on a noté une altération de la fonction rénale chez un seul patient déjà 

suivi pour une IRCT sous séances d’hémodialyse. 

 

c. Evolution sur le plan radiologique : 

 

c.1. L’échographie : 

La première échographie de contrôle est faite au cours de la première semaine 

postchirurgical. Elle permet d’apprécier le retentissement sur le haut appareil [170] en 

objectivant une dilatation du haut appareil, secondaire à l’obstruction transitoire de la jonction 

vésico-urétérale par l’œdème et l’inflammation comme le prouvait la série de Aboutaleb[48]  qui 

a noté Une aggravation postopératoire précoce de l'hydronéphrose préexistante chez  3,3% des 

enfants .  Cet examen est répété à 1 mois, 3mois et un an permettant de suivre l’évolution des 

dilatations post chirurgicale, prédire la bonne réponse au traitement par disparition ou 

amendement des dilatations préexistantes. 
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Précocement son interprétation sera difficile du fait de l’obstruction fonctionnelle due à 

l’œdème vésical postopératoire, celui-ci ne devant plus être un facteur d’obstruction après un 

délai de 3 semaines à 1 mois. 

L’échographieà long terme a un intérêt dans la recherche d’un défaut de croissance 

témoignant d’une atrophie sur l’unité refluante ainsi qu’une hypertrophie conpensatrice 

controlatérale. 

L’échographie permet la surveillance de la croissance rénale grâce aux abaques décrits 

par Huboock, selon le poids, l’âge, la taille et la surface corporelle, en fonction de la mesure de 

l’axe bipolaire du rein. Cette surveillance permet ainsi de dépister la survenue d’une atrophie 

rénale ou d’une hypertrophie compensatrice contro-latérale. Le suivi doit être effectué jusqu’à la 

fin de la croissance de l’enfant en cas de cicatrices ; ces dernières devraient être recherchées 

jusqu’à 2 ans après la disparition du reflux. 

Barrieras et al [171]ont signalé une hydronéphrose de novo de 7% à 3mois et 0,005% à 1 an 

après une réimplantation urétérale réussie. Dans leur étude, tous les hydronéphroses détectées, 

qui ont disparu à1 an, était de bas grade. Les auteurs ont noté une hydronéphrose 

significativechez 5 cas nécessitant une intervention en raison d'une détérioration rénale, d’une 

douleur aux flancs et/ou d’une hypertension. Ils ont conclu que le suivi échographique doit être 

réservé aux patients présentant une hydronéphrose symptomatique. Si une hydronéphrose de 

novo  persistait, c'était probablementsecondaire à une obstruction iatrogène chronique légère au 

niveau de la jonction vésico-urétérale , ce qui justifie un suivi échographique à long court [48]. 

Le suivi échographique peut être alterné avec la scintigraphie rénale au DMSA, la 

surveillance pouvant être arrêtée en cas d’absence de cicatrice rénale à 2 ans de la disparition du 

reflux en dehors de la survenue de nouvel épisode de pyélonéphrite. 

Dans notre série, un contrôle échographique a été réalisé afin d’étudier la morphologie 

des reins et des voies urinaires excrétrices. On n’a pas pu retrouver les échographies de contrôle 

chez 8 cas. Chez les 16 cas restants, les résultats montrent une évolution positive dans 18.75% % 

des cas, cependant 81.25% des cas ont reconnu une mauvaise évolution, à savoir : une 
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diminution de la taille des reins chez 6 cas soit 37.5 %, UHN chez 3 cas soit  18.75%, une 

dilatation pyélocalicielle chez 2 cas soit 12.5%  et une hypotonie rénale chez 3 cas soit 18.75%. 

 

c.2. L’Urétéro-cystographie rétrograde (UCGR) : 
 

Une cystographie permettant d’évaluer la disparition du reflux semble devoir être 

réalisée : 

• En postopératoire ; 

• En cas de dilatation persistante ou devant la survenue d’un nouvel épisode de 

pyélonéphrite en cas de réimplantation chirurgicale ; 

• Systématiquement après chaque injection, pour le traitement endoscopique ; 

• Elle pourrait être annuelle dans le suivi d’un reflux de grade II et III non opéré 

jusqu’à l’âge de 3 ans. 
 

Les résultats de la chirurgie sur la disparition de RVU post chirurgical obtenus par l’UCGR 

de contrôle sont généralement positifs. Ils varient en fonction des auteurs, de l’âge des opérés et 

de la gravité du reflux. On admet actuellement que le reflux disparaît dans 90% à 98% des cas 

après traitement chirurgical [141]. 

Cependant, les échecs des traitements chirurgicaux, bien que rares, présentent un risque 

lors de réintervention en particulier sur la vascularisation intrinsèque de l’uretère. Beetz [170] ne 

signalait que 5 cas, dont 3 concernent des reflux controlatéraux après chirurgie unilatérale.   En 

l’occurrence, l'évolution des reflux vésico-urétéraux persistants après réimplantation est peu 

analysée dans la littérature, dans l'étude multicentrique de 1992, les auteurs retrouvaient 15 

uretères refluant 6 mois après la réimplantation et 5 uretères à 5 ans [171].La chirurgie 

antérieure n'empêcherait donc pas la disparition spontanée du reflux. 

Généralement, la non-disparition d’un reflux ou sa réapparition après chirurgie 

correspond à la plupart des cas à un défaut de réimplantation. Ceci peut être dû à la rétraction 

urétrale insuffisamment fixé au niveau du trigone, avec un trajet sous-muqueux trop court, ainsi 
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ce trajet se réduit progressivement jusqu’à reproduire les conditions originelles du reflux. 

L’autre explication de la non-disparition d’un reflux ou sa réapparition après chirurgie, évoqué 

parfois est l’apparition d’une fistule urétéro-vésicale, probablement par nécrose ischémique 

localisée de l’uretère, dans son trajet sous muqueux. Il se produit alors un néo-orifice situé au 

niveau de l’entrée de l’uretère dans la vessie et qui reste béant à vessie pleine. 

Concernant le traitement endoscopique,la persistance du reflux, définit par une durée 

supérieur à 3  mois en post opératoire, a été détecté chez 12% des patients dans la série de 

Bernhard et Al . Le Reflux persistant de bas grade a été déterminé dans la cette étude  chez  8% 

des cas , alors que le taux de reflux persistant de haut grade était de 14.2% .[172] 

Dans notre série d’étude, on n’a pas pu retrouver l’UCG de contrôle chez aucun cas. 

 

c.3. La scintigraphie de contrôle : 

 

• La scintigraphie rénale au DMSA : 

La scintigraphie à l’acide di-mercaptosuccinique marqué au technétium 99m (DMSA) 

reste un moyen sensible et spécifique pour détecter et suivre les lésions rénales. Le DMSA injecté 

en intraveineux est fixé par les cellules tubulaires proximales et il donne ainsi une image du 

cortex[173]. 

Le reflux vésico-urétéral est un autre facteur classiquement connu qui favorise 

l’apparition des lésions rénales. Dans la population générale, sa fréquence est estimée à environ 

0,4 %, par contre, parmi les patients faisant une pyélonéphrite à un âge pédiatrique, elle est de 

20 % à 50 %[173]. 

Un rein hypoplasique ou atrophique est fréquemment associé à un RVU de haut grade, 

avec un faible degré de résolution spontanée [174]. Dans notre série, on n’a pas trouvé la 

scintigraphie rénale que chez un seul enfant après sa prise en charge médicale et chirurgicale et 

qui a montré une asymétrie fonctionnelle des deux reins avec présence des lésions cicatricielles. 

Les lésions cicatricielles sont irréversibles, correspondant histologiquement à des 

cicatrices pyélonéphritiques avec du tissu fibrotique, et sont parfois associées à une glomérulo-
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sclérose focale et segmentaire. Quant à la genèse de ces lésions, le rôle respectif de l’IU et de 

RVU reste difficile à établir.  Certains auteurs ont soutenu que le RVU seul, même stérile, pouvait 

être délétère pour le rein en cas de haute pression vésicale [175] ou sur la présence de lésions 

congénitales[176] . Ransley et Ridson[177] suggéraient cependant le rôle prépondérant des IU 

dans la pathogenèse des lésions cicatricielles. A noter qu’en présence d’une pression vésicale 

normale, l’association d’une IU à un RVU semble nécessaire à la formation de cicatrices rénales.  

La présence d’une néphropathie sévère réduit le taux de succès de traitement de RVU[116].Ce 

taux faible de réponse décrit en théorie [178]peut être expliquer par l’association à une 

dysplasie rénale. Cependant, Läckgren[153] décrit une méthode efficace de traitement 

endoscopique de ces lésions en multipliant le nombre des injections. 

Il semblerait donc interessant d’effectuer une scintigraphie rénaleau DMSA, après la 

disparition du reflux, pour le suivi des cicatrices rénales, ainsi que pour la surveillance de 

l’apparition de nouvelles cicatrices en dehors de tout épisode d’infection. Comme smellie qui 

évaluait la survenue de cicatrices rénales de façon radiologique avec un délai de 2 ans, il semble 

raisonnable de garder ce délai avec la scintigraphieau DMSA même si la sensibilité de l’examen 

pour la détection de sequelles de pyélonéphrite est supérieure à celle de l’échographie. 

 

• La scintigraphie au MAG3 : 

Elle permet une évaluation de l’infiltration glomérulaire de chaque unité rénale de façon 

séparée. Elle est indiquée dans l’évaluation de la néphropathie du reflux. 

 

2. Complication : 

 

2.1. Complications liées au traitement chirurgical : 
 

Les complications immédiates sont exceptionnelles : 

• Hématurie majeure avec caillottage vésical ; 

• Fistule vésicale avec urinome péri-vésical ; 
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• Fistule urétérale ; 

• Anurie par œdème ; 

• Infection pariétale ; 
 

Quatre complications sont spécifiques de la chirurgie anti-reflux et observées à distance 

de l’intervention : 

• La sténose qui représente la complication principale. Elle semble plus fréquente en 

cas de réimplantation supra-hiatale. Elle peut se développer silensieusement d’où 

l’intérêt d’une surveillance échographique régulière. On parlera de sténose 

constituée si la dilatation post-opératoire du haut appareil, assez habituelle, n’a pas 

regressé en 6 à 8 semaines. La fréquence des sténoses est évaluée à 4,2 % par l’IRSC 

européen[89], elles sont graves par leur retentissement rénal et doivent être 

systématiquement et précocement recherchées pour être traitées. Les différents 

mécanisme de sténose ont été bien détaillés par Mollard[127] et Gearhart[179]depuis 

la simple sténose méatique accessible d’une dilatation ou méatotomie endoscopique 

jusqu’à l’ischémie chronique qui trnasforme l’uretère en un cordon blanchâtre, 

fibreux , rigide et qui va necessiter une réimplantation plus ou moins complexe voire 

une trans-urétéro-urétérostomie. 

• L’apparition d’un diverticule para-urétéral se rencontre aprés toutes les techniques 

sauf celle de Gil Vernet. La fréquence varie entre 8 et 17%[180]. Le diverticule 

découvert lors de la cystographie de contôle est rarement pathogène par lui-même 

et ne necessitera qu’exceptionnellement une correction chirurgicale. 

• L’apparition d’un reflux controlatéral en cas de réimplantation unilatérale. Le risque 

de voir apparaître un reflux controlatéral après réimplantation unilatérale varie dans 

la littérature de 2 à 32%. L’IRSC rapporte un taux de 4,6 % avec une grande chance de 

disparition spontanée[71]. 

• Le reflux résiduel est rare : 0,6 à 1,9 % des cas d’après les données américaines de 

l’IRSC[181]. 
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• Les lithiases sur fils non résorbés et les lésions muqueuses inflammatoires 

chroniques[182] sont exceptionnelles. 
 

Les reprises opératoires pour échec sont beaucoup plus difficiles que la réimplatation 

initiale. Elles doivent toujours être précédées d’une étude urodynamique compléte, d’une 

endoscopie avec urétéropyélographie rétrograde. La préservation de la vascularisation urétérale 

est un problème majeur et certains recommendent un abord transpéritonéal pour mieux repérer 

la vascularisation urétérale et mobiliser l’uretère avec les vaisseaux gonadiques. Dans des mains 

expertes, ces reprises donnent 95% de succés[179]. 

 Les études de suivi à long terme jusqu’à 20 ans confirment le risque persistant 

d’infection urinaire (66 %), y compris d’infection urinaire fébrile (17 %) [164], ainsi que le 

développement d’HTA (6 %) et d’anomalies rénales (20 %) malgré le succès chirurgical[153] . 

Les suites opératoire étaient simples chez la totalité de nos malades notamment absence 

d’une rétention urinaire aigue, de syndrome de levée d’obstacle qui sont fréquents et d’infection 

de la plaie. L’évolution à long terme était normale notamment pas de sténose urétérale ni de 

diverticule vésical. 

 

2.2. Complications liées aux néphropathies de reflux : 

 

a. Hypertension artérielle : 

La néphropathie du reflux est considérée comme la principale cause d’hypertension 

artérielle (HTA) sévère chez l’enfant survenant dans 5 à 30% des cas [183]. 

L’hypertension artérielle est la conséquence des cicatrices rénales. Elle peut apparaître 

plusieurs années après l’apparition des cicatrices et survenir en l’absence d’insuffisance rénale. 

4.9% des patients présentant une hypertension artérielle avaient une fonction rénale normale 

dans la série de Moreau. Sur 189 enfants suivis pour reflux vésico-urétéral, avec un recul de 

10,8 ans, 7 enfants, sur les 60 ayant des cicatrices rénales, présentaient une hypertension 

modérée. 

https://www.docteurclic.com/examen/ureteropyelographie-retrograde.aspx�
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Le mécanisme de l’hypertension artérielle est controversé mais il semble que les 

cicatrices rénales soient fortement impliquées. Les lésions artérielles dans les zones cicatricielles 

pourraient entraîner une ischémie segmentaire localisée avec une augmentation de la synthèse 

locale de rénine, bien qu’il ne soit pas toujours retrouvé d’élévation des taux circulants de rénine 

chez ces patients. Les valeurs de l’activité rénine plasmatique n’ont en effet pas de valeur 

prédictive pour le développement ultérieur de l’hypertension artérielle[178]. 

Le système rénine-angiotensine est probablement impliqué dans l’HTA de la NR, en 

réponse à l’ischémie secondaire aux lésions artérielles dans les zones cicatricielles. Cependant 

bien que l’activité rénine plasmatique soit plus élevée chez les patients atteints de néphropathie 

de reflux, elle n’est pas prédictive de l’apparition d’une HTA au niveau individuel[184] [185] . 

Ceci n’exclut pas le rôle du système rénine-angiotensine dans l’HTA de la NR mais est 

possiblement lié au fait que le taux d’ARP est un mauvais reflet de l’activité rénine au niveau du 

tissu rénal[185]. 

Le rôle d’autres régulateurs tentionnels comme les prostaglandines, ou de 

vasoconstricteurs tels l’endothéline ne sont actuellement pas démontrés. D’autres facteurs ont 

également été impliqués tels une anomalie de transport du sodium par réduction du nombre 

d’ATPase Na+/K+, et donc une composante hypovolémique à l’HTA. 
 

Les facteurs de risque de l’HTA secondaire à la NR sont représentés par : 

• L’âge : Le risque de developper une HTA augumente à l’adolescence et à l’âge adulte, 

bien que le rôle de la néphropathie de reflux soit parfois difficile à individualiser des 

autres facteurs de prédisposition à l’HTA. 

• Le sexe : bien que la néphropathie de reflux soit plus fréquente chez les femmes, 

proportionnellement l’HTA ,mais aussi la protéinurie ou l’IR, sont plus fréquentes 

chez les hommes, probablement en raison de la gravité des lésions[186][187]. 
 

L’HTA secondaire à une néphropathie du reflux est estimée à 3 % dans l’adolescence, 

mais jusqu’à 56 % chez l’adulte dans une série finlandaise [107]. 
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L’HTA affecte 5 à 27 % des enfants présentant des lésions rénales [134].Malgré deux études de 

suivi à long terme l’une prospective, l’autre rétrospective sur l’HTA chez ces patients, on ne peut 

encore affirmer si les lésions rénales sont la conséquence des infections urinaires et/ou de dysplasie 

rénale[103][188] . De même, il reste difficile de savoir si les patients sans anomalies radiologiques 

décelables sont indemnes de tout risque de développer tardivement une HTA. 

Dans la série de Chen et Al [167] , portant sur 173 malades porteurs de RVU primitifs , ils 

ont constaté qu'une proportion relativement élevée de patients souffraient d'hypertension au 

dernier recul. Bien qu'il n'y ait pas eu de différences significatives entre les grades de RVU, la 

proportion de patients souffrant d'hypertension était particulièrement élevée pour ceux qui 

présentaient un RVU bilatéral de faible grade (23,8%) et de haut grade (33,3%). Ces taux 

d'hypertension sont similaires, mais légèrement plus élevés, que ceux rapportés dans l’étude de 

Silva et Al, dans laquelle 15% des patients pédiatriques atteints de RVU primaire souffraient 

d'hypertension à 21 ans [189]. Les résultats des deux études précédemment décrites suggèrent 

que la pression artérielle des patients atteints de RVU devrait être régulièrement surveillée et 

contrôlée par des médicaments appropriés si nécessaire afin de prévenir l’hypertension. 

Il convient donc d’effectuer un suivi annuel de la pression artérielle à la recherche d’une 

hypertension. En cas de présence de cicatrices rénales, le suivi doit être prolongé. Le délai de 

survenu d’une hypertension artérielle pouvant s’étendre de 7 à 10 ans après l’apparition de 

cicatrices rénales. 

L’HTA est habituellement précédée par l’apparition d’une protéinurie. Il est donc 

également necéssaire d’effectuer une recherche de protéinurie une fois par an, en cas de 

cicatrices rénales. 

 

b. L’insuffisance rénale : 

Les lésions parenchymateuses caractéristiques de la néphropathie du reflux peuvent 

entraîner une altération de la fonction rénale et, aggravées par une HTA ou une protéinurie 

concomitante, conduire à une insuffisance rénale chronique. 
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La néphropathie du reflux reste une des causes principales d’insuffisance rénale 

terminale (IRT) précoce chez l’enfant [190]. Par ailleurs, elle est une cause non négligeable d’IRT 

à l’âge adulte, diagnostiquée chez 11 % des dialysés dans la série de Bailey et al [60]. Une étude 

épidémiologique française trouve une incidence du RVU de 12,5 % chez des enfants insuffisants 

rénaux chroniques de moins de 16 ans [191]. D’après les registres nationaux des insuffisants et 

transplantés rénaux, les lésions rénales associées au RVU seraient la cause de 25 % des cas 

d’insuffisance rénale terminale (IRT) chez l’enfant en Italie[165], et de 5 à 10 % de ceux de la 

population adulte australienne[192] . Une autre étude australienne rapporte que la prise en 

charge actuelle du RVU ne s’est pas accompagnée d’une diminution de l’incidence de l’IRT 

secondaire à celui-ci [193]. 

 

VIII. Recommandations 
 

1. Aux autorités politiques : 
 

• de mobiliser les ressources nécessaires afin de faciliter l’accés à toute la population 

marocaine pour bénéficier d’un bon suivi échographique de la grossesse,enéquipant,le 

maximum des centres de santé,en particulier dans la zone rurale, du matériel 

nécessaire. 

• de mobiliser les ressources nécessaires pour la formation du personnel de santé 

(médecins généralistes++) afin de détecter les signes pouvant témoigner de 

l’existances d’une uropathie malformative. 

• de multiplier les efforts pour sensibilier les parents de la grande importance de faire 

recours à un bon suivi de grossesse, ainsi de consulter le médecin aux moindres signes 

cliniques chez le nouveau né ou nourrisson ( Fiévre ++.... ). 
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2. Aux médecins traitants : 
 

• de chercher une infection urinaire devant le premier signe évocateur, ainsi de pousser 

les examens complémentaires pour chercher l’étiologie lors de lapremière épisode. 

• de chercher et traiter une énurésie si associée. 

• Une échographie vésico-rénale normale n’élimine pas un reflux vésico-urétéral bien 

qu’une anomalie rénale soit évocatrice. 

• de commencer systématiquement une antibioprophylaxie à une dose subinnibitrice en 

cas de RVU non opéré ou en attente d’intervention et dans les cystites à répétition chez 

la fille. 

• La scintighraphiemontre plus de cicatrices rénales que l’échographie et sa réalisation 

doit être systématique devant toute suspicion de RVU. 

• En cas de cicatrice rénale, un suivi annuel de la pression artérielle et une recherche de 

protéinurie sont recommendés. 
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Au terme de notre travail, le suivi de 30 cas nous ramène à tirer certaines conclusions : 

• Le reflux vésico-urétéralprimitif est une uropathie malformative fréquente chez l’enfant 

dont le but de sa prise en charge est de prévenir l’apparition ou l’aggravation de la 

néphropathie du reflux : HTA et l’insuffisance rénale chronique et terminale. 

• Le tableau clinique est polymorphe, dominé par des infections urinaires à répétition. 

• L'examen physique reste pauvre dans cette pathologie. 

• Du point de vue paraclinique, les examens biologiques visent à confirmer l'IU par un 

ECBU et de mettre en évidence le germe en cause qui est dans plus de la moitié des 

cas s'agit d'E. coli et à apprécier le retentissement du reflux sur la fonction rénale par 

le dosage du taux d'urée et de la créatinine. 

• Quant aux examens radiologiques, L’urétéro-cystographie rénale reste l’examen clé 

pour poser le diagnostic du reflux vésico-urétéral primitif. 

• L'échographie montre les signes de retentissement sur le haut appareil et parfois des 

signes indirects en faveur du Reflux, la scintigraphie rénale permet une étude 

quantitative sur la fonction rénale et de détecter les atteintes du parenchyme rénal. 

• Sur le plan thérapeutique, le traitement médical a pour but de traiter l'infection 

urinaire en l'attente d'un traitement radical. Le traitement chirurgical est indiqué 

devant l’existence d’infections urinaires fébriles non contrôlées par le traitement 

médical, la détérioration objective de la fonction rénale et/ou sur la persistance du 

reflux à un âge où ce dernier ne peut plus disparaître. En absence de ces signes, le 

traitement médical conservateur est tenté. 

• Deux types de traitement chirurgical du RVU sont possibles : le traitement 

endoscopique et la réimplantation urétéro-vésicale. 

• L'évolution après l'intervention a été dans l'ensemble favorable jugée sur : 

 La régression des épisodes d’infections urinaires. 

 La normalisation ou l’amélioration de la fonction rénale. 

 La disparition des anomalies radiologiques notamment l’UHN à l’échographie de 

contrôle 
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Résumé 
 

Le reflux vésico-urétéral chez l’enfant  est défini par l’intrusion d’urine vésicale au niveau 

du haut appareil urinaire par défaillance de la jonction urétéro- vésicale. Le RVU primitif se 

définit comme RVU résultant d’un court tunnel sous-muqueux au niveau de la jonction vésico-

urétérale sans qu’il soit secondaire à une obstruction. La finalité de cette étude rétrospective est 

d’éclairer les différents aspects de cette pathologie. Notre étude porte sur 24 cas de RVU 

primitifs colligés au service de chirurgie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech sur 

une période de 8 ans et 8mois. Notre série contient 11garçons et 13 filles, âgés de 2mois à 13 

ans, qui se sont présentés initialement pour une symptomatologie révélant une infection urinaire 

chez  91.7% faite de fiévre isolée(45,54%),  de signes urinaires  (27.27%), de signes digestifs 

(22.72%) de  lombalgie isolée ( 4.16%) et une IRCT chez un seul cas (4.16%) .Les germes 

responsables d’infection urinaire les plus rencontrés sont respectivement :Escherichia 

coli(54.54%) , Klebsiella pneumoniae (27.27%) ainsi que Pneumoniaeaeruginosa et Staphylocoque 

saprophytius ( 9.09%) . La fonction rénale s’est révélée altérée chez un seul patient déjà connu 

porteur d’une IRCT sous hémodialyse. L’échographie rénale et vésicale réalisée chez 100% des 

cas s’est révélée normale chez 25% tandis qu’elle a objectivé une asymétrie des tailles des reins ( 

37,5%) , une UHN (25%) , une néphromégalie (4.16%) et une Hypotonie des cavités pyélo-

calicielles (4,16%) .L'UCG reste l'examen de référence pour déceler un RVU, le reflux a été de 

haut grade chez 56.25% des cas et bilatéral dans 33.3% des cas. Pour la scintigraphie, on note sa 

réalisation chez 5 enfants pour objectiver des anomalies fonctionelles rénales. Le traitement 

dans notre service a consisté sur un traitement médical en cas d'IU et d'une antibioprophylaxie si 

elle est récidivante en attendant un traitement chirurgical radicalà type de réimplantation 

urétérale chez 22 malades(91.66%) selon la technique de COHEN et LichGregoire et une urétéro-

nephréctomie chez un seul cas (4.16%). Le RVU est une pathologie fréquente chez l’enfant 

nécessitant un suivi long pour réduire l’évolution vers l’IRC. 
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Abstract 
 

Vesicoureteral reflux in childrenisdefined by the intrusion of bladder urine into the 

upperurinary tract by failure of the ureterovesicaljunction. Primary RVU isdefined as RVU 

resultingfrom a short submucosal tunnel at the level of the 

vesicoureteraljunctionwithoutbeingsecondary to an obstruction. The purpose of 

thisretrospectivestudyis to shed light on the various aspects of thispathology. Our studyconcerns 

24 cases of primary RVU collected in the pediatricsurgerydepartment of the Mohammed VI CHU 

in Marrakech over a period of 8 years and 8 months. Our seriescontains 11 boys and 13 girls, 

agedfrom 2 months to 13 years, whopresentedinitiallysymptomsrevealing a urinary tract 

infection in 91.7% of cases made of isolatedfever (45.54%), urinarysigns (27.27%), digestive signs 

(22.72%) ,isolatedlumbar pain (4.16%) and chronickidneydiseasein a single case (4.16%). 

Themostencounteredgermsresponsible for urinary tract infection are respectively: Escherichia 

coli (54.54%), Klebsiella pneumoniae (27.27 %) as well as Pneumoniaeaeruginosa and 

Staphylococcus saprophytius (9.09%). Kidneyfunction has been shown to beimpaired in only one 

patientpreviouslyknownwithhemodialysisCKD. The renal and bladderultrasoundperformedin 

100% of the cases wasfound normal in 25% whileit hasobjectified an Asymmetry of the sizes of 

the kidneys (37.5%), an UHN (25%), a nephromegaly (4.16% ) and Hypotonia of the pyelo-

calicealcavities (4.16%). The UCG remains the referenceexamination for detecting an RVU, the 

reflux was of high grade in 56.25% of the cases and bilateralin 33.3% of the cases. For 

scintigraphy, we note itsrealizationin 5 children to objectifyrenalfunctional anomalies. The 

treatment in ourdepartmentconsisted of medicaltreatment in case of urinary tract infection and 

antibioticprophylaxis if itisrecurrentwhileawaiting radical surgicaltreatmentsuch as 

ureteralreimplantationin 22 patients (91.66%) according to the technique of COHEN and 

LichGregoire ; and uretero-nephrectomy in only one case (4.16%). RVU is a commonpathology in 

childrenrequiring a long follow-up to reduce the progression to chronickidneydisease
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 ملخص
 

 تقاطع فشل طريق عن العلوي الجهازالبولي في المثانة بول باختراق الأطفالعند الحالبي الجزرالمثانيتعريف يتم

 تحت نفقبال يسمى ما قصرطول هو أوالأساسي الأولي الحالبي الجزرالمثاني سبب أن نجد حين في.الحالب

 على وظيفية أواظطرابات عضوية لعرقلة ثانويا يكون أن دون بالمثانة حويصليال تقاطع مستوى على المخاطية

. البولية المتانة صعيد

 تتعلق. الأمراض من النوع هذا من مختلفة جوانب على الضوء هوتسليط الرجعية الدراسة هذه من الغرض

 مدى على بمراكش السادس محمد الجامعي بالمركزالإستشفائي لأطفال جراحةا بقسم جمعها تم حالة 24 بـ دراستنا

. أشهر8و سنوات 8

 كانوايحملون والذين،عامًا 13 و شهرين بين أعمارهم تتراوح فتى 11 و فتاة 13 على سلسلتنا تحتوي

) ٪ 45.54 (المعزولة الحمى في متمثلةً  ٪ 91.7 في البولية ىالمسالك عدو عن توحي أعراضاً  البداية في

 في الظهرالمعزولة أسفل آلام), ٪ 22.72 (الهضمي الجهاز ،علامات) ٪ 27.27 (البولية المسالك ،علامات

 المزمن القصورالكلوي بمرض  مصابة أنها متعارف كان وحيدة وجدناحالة حين في) ٪ 4.16 (واحدة حالة

)4.16 ٪ .(

 54.54 (القولونية الإشريكية: التوالي على هي تردداً  الأكثر البولية ىالمسالك عدو عن المسؤولة الجراثيم

 لقد .)27.27٪(Pneumoniaeaeruginosa العنقودية والمكورات)  ٪ 27.27 (،كليبسيلاالرئوية) ٪

 عن المزمن الكلي مرض من يعاني سابقًا معروف فقط واحد مريض عند ضعف من تعاني الكلى وظائف أن تبين

. الدموي>>كرياتينين<<و> >يوريا<<جرعة بقياس بيولوجية فحوصات طريق

, والمثانة بالكلي الخاص بالصدى الفحصجهاز باستعمال فحصها تم قد الدراسة لهذه المنتمية الحالات كل

 أحجام في التماثل عدم :أظهرت أنها حين في,الحالات ٪من 25 في طبيعية كانت هذاالفحص نتيجة أن اتضح حيث
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 تجويف التوترفي ونقص ) ٪ 4.16 (كلوية ضخامة%) 25( والكلي الحالب حجم تمدد ،)٪ 37.5 (الكلى

 ) .٪ 4.16 (الهوائية الحويصلات

 وكان,الأطفال لدى الحويصلة ارتداد عن للكشف المرجعي الفحص هو والمثانة تصويرالاحليل لايزال

. الحالات من 33.33 %في ثنائي كانو الحالات من %56.25 في عالية ذودرجة الارتداد

. للكلي الوظيفية لتشوهات لتحديدا أطفال  5ل, دراستنا في, تحقيقه نلاحظ, الومضائيللتصوير بالنسبة

 والوقاية البولية ىالمسالك عدو حالات في الحيوية بالمضادات بالعلاج تم فقد,  العلاج يخص فيما

 %91.66 عند الزرع عادة مننوعا الجذري الجراحي انتظارالعلاج في المتكررة الحالات في الحيوية بالمضادات

  . غريغوار - ليش لتقنية وفقا كوهينفيو لتقنية وفقا الحالات من

 الكلوي الفشل نحو التقدم من للحد طويلة لمتابعة يحتاج الاطفال لدى شائع هومرض الحالبي الجزرالمثاني

 .المزمن
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في حياةالإنسان أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  كرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ  للِناَس وأنأحفظََ   . سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكون وأن

 . والعدو ،والصديقطالحوال والبعيد،للصالح

رَه طلب أثبارعلى وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  العلم،أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَ في زَميلٍ  لكُِلّ  أخاً  يصَْغرَني،وأكون مَن عَلَّمَني،وأعَُلمّ أوَُقرَّمَن وأن

والتقوى عَلى مُتعَاونيِن  .البرِّ
 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا ماأقول على والله
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