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Liste des abréviations utilisées dans le texte:

IRC : Insuffisance rénale chronique
DNID : Diabéte non insulinodépendant
DFG : Débit de filtration glomérulaire
IR : Insuffisance rénale

Hgb : Hémoglobine

UHN : Urétérohydronéphrose

IDR : Intradermoréaction

BK : Bacille de Koch

RVU : Reflux vésico-urétéral

TU : Tuberculose urinaire

% : Pourcentage
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Les pathologies de [l'uretére terminal et de la jonction urétéro-vésicale, quoique
d’origines variées, sont des atteintes relativement peu fréquentes. Leurs survenus peuvent
entrainer des complications relativement graves sur le haut appareil urinaire a type de
destruction rénale et d’insuffisance rénale en cas de lésions bilatérales.

La réimplantation urétéro-vésicale est une intervention chirurgicale, consistant a la
création d’une solution de continuité, soit au niveau de la jonction urétéro-vésicale naturelle soit
a I’établissement d’une nouvelle jonction urétéro-vésicale.

Les techniques chirurgicales se sont multipliées a partir de 1958 avec les travaux de
Politano et Leadbetter [1]. Ces travaux seront suivis dans les années 1960 par ceux de Lich,
Gregoir, Glenn et Anderson [2,3,4]. Cohen et Gil-Vernet [5,6] ont décrit les derniéres grandes
techniques chirurgicales par voie ouverte [7].

Plusieurs techniques de réimplantation urétéro-vésicale ont été concues par différents
auteurs. Le choix de 'une ou de I'autre dépend de la pathologie initiale et des pieéges techniques
de chacune.

Au Maroc, la réimplantation urétéro-vésicale chez I’adulte trouve ses principales
indications dans la prise en charge des complications de la tuberculose urogénitale, des fistules
urétéro-vaginales, et des malformations congénitales de la jonction urétéro-vésicale.

Le but de cette étude est de mettre en exergue de facon descriptive et rétrospective les
indications et résultats opératoires et postopératoires d’une seule technique de réimplantation

urétéro-vésicale utilisée dans le service d’urologie selon le procédé de Lich Gregoir.
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|. Rappel embryologigue :

Vers la 4¢mesemaine, le bourgeon urétéral va apparaitre sur la convexité du canal de Wolff
a proximité de son abouchement dans le cloaque. Il s’accroit en direction dorso-craniale et va
pénétrer ainsi dans le blastéme métanéphrogene [8].

A la fin de la 5¢me semaine, une saillie mésenchymateuse appelée mésoblaste ou encore
éperon, va diviser le cloaque en une partie postérieure, le canal anal et une partie antérieure, le
sinus urogénital dont la partie supérieure va évoluer pour donner la vessie. Le développement de
la paroi postérieure de la vessie va faire que 'uretére débouche dans cette cavité par un orifice

qui lui est propre (figure 1) [9].

4&me semaine \ | GBme semaine

geme semaine e L4 *aa | 128me semaine

Figure 1 : Rappel embryologigue du développement de l'uretére normal et du trigone [10]

Il. Rappel anatomigue :

1. Uretére:

C’est un long canal musculo-membraneux, cylindrique, étendu, du bassinet a la vessie. Il

présente 4 portions: 2 portions; lombaire et iliaque séparées par un coude iliaque et se termine

~4 ~
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par un court segment intra-pariéto-vésical. C’est un organe rétro péritonéal. Chez I’adulte
I'uretére mesure 25 a 30 cm de long: 10cm au niveau lombaire, 3 cm au niveau du coude iliaque,
12 ¢m au niveau du segment pelvien et 3 cm pour le segment intra-pariéto-vésical. Le calibre
interne de l'uretere varie de 2 a 7 mm. L‘uretére a la forme d’un S allongé dont la courbe
inférieure, pelvienne, est la plus développée [8].

Dans notre étude, nous nous intéresserons a I’anatomie descriptive de l'uretére pelvien

ainsi que la portion intramurale, objet de la réimplantation.

1-1. Rapports des uretéres :

L’'uretere est entouré par le fascia péri-urétérique qui le lie a la face postérieure du

péritoine (figure 2).

A, col. g, sup.
{br, desc )

&

q' 1. s, fnf.
- i [ A, sperinal.
i (. at e
1, shermal, o : : L ’ |
P i ] F \ : i | &8 A.col. gosub.
Uiretire A. més, inf.
eLirelére &

A. hypogasiy,

\

A iliigeee el i oL
AL iague eal,

i, Gl 5 o
Pesicule sémiiale Carval deéferen

Carrel deferent Reclum
N .5 Cul-de-sac
Tressie vesico-rectal

Figure 2 : Rapports des uretéres: Vue de face [11]
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a. Segment pelvien:

L’'uretere dans le petit bassin décrit une courbe concave en avant et en dedans. Il

présente deux portions, pariétale, puis viscérale. Les rapports different chez I’homme et chez la

femme:

- Chez I’lhomme : Dans son segment pariétal, I'uretére chemine sous le péritoine. Il se situe
sur la face interne de I'artere iliaque interne, le plus souvent en avant d’elle. Il croise
I'origine de [I'artére ombilicale, de [I'obturatrice, de la vésicale inférieure, de
I’hémorroidaire moyenne. La veine iliaque interne est séparée de 'uretére par I'artere.
L’'uretere est en rapport avec les faces latérales du rectum dont il est séparé par le
plexus hypogastrique. Puis il s’infléchit en dedans et en avant, sur son trajet viscéral. Il
passe en dehors de la vésicule séminale, puis se place entre elle et la paroi vésicale
postérieure et pénétre dans la paroi vésicale. Il est entouré par des vaisseaux: l'artere
ombilicale, I'artére vésico-déférentielle et vésico-prostatique, les veines vésico-
prostatiques et le plexus hypogastrique. Les arteres ombilicales et les vésicules
déférentielles croisent la face supérieure de [I'uretére: leur ligature ouvre la portion
viscérale de 'uretere [8,11].

- Chez la femme : l'uretére dans son segment pariétal passe a la limite pariétale
postérieure de la fossette ovarienne, avant de pénétrer dans la base du ligament large ; il
reprend a la face interne de I’hypogastrique et ses branches antérieures, a I'ovaire, au
pourtour de la trompe et au ligament lombo-ovarien. La proximité de ce pédicule
explique pourquoi, lors de la ligature, I'uretére peut étre lIésé. Dans son segment viscéral,
I'uretére change de direction; il se dirige en dedans et en avant, passant sous la base du
ligament large ou mésométrium, a 1-2cm de I'isthme utérin et du cul de sac vaginal
latéral. Il est croisé a ce niveau, en avant, par I’artere utérine, a 1,5cm environ en dehors
et un peu en dessous de I'isthme utérin (figure 3). La veine utérine principale passe en

arriere de |'uretére. Il est entouré de nombreuses branches artérielles et veineuses

~6~



La réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de Lich-Gregoir :
indications et résultats Theése N 109/2012

—————— ——————— |
vésico-vaginales. Il passe au niveau de I'insertion du vagin sur 'utérus, 'uretére gagne

la paroi antérieure du vagin auquel 'unit un tissu conjonctif lache. Et pénétre ensuite

dans la paroi vésicale [8,11].

Figure 3:Vue latérale du croisement de l'uretere (U) avec I'artere utérine (AU) [8]

b. Segment intra pariéto-vésical:

L’'uretere traverse la paroi vésicale: il franchit la tunique musculaire, glisse sous la
muqueuse vésicale et s’ouvre dans la vessie par un orifice ovalaire: le méat urétéral (figure 4).
Les méats prennent part a la limitation du trigone dont ils forment les angles supéro-externes.
Ils sont distants de 2 cm. La muqueuse urétérale continue avec la muqueuse vésicale, la
musculeuse urétérale continue avec la musculeuse du trigone, formant en particulier a sa limite
supérieure la barre inter urétérale. Quant a la séreuse, elle accompagne l'uretere dans sa
portion musculaire vésicale, lui permettant de coulisser librement lors des contractions
urétérales (gaine de Waldeyer). Au-dela de la musculeuse vésicale, I'uretere chemine directement
dans la sous muqueuse de la vessie: ce trajet sous muqueux joue le réle d’anti-reflux pour

I'urine contenue dans la vessie. La longueur normale de l'uretére intra vésical varie avec I’age:

~T7 ~
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- 4235 mm alanaissance
- 5a8mmalan
- 6a10mma2ans
- 7a12mmabans

- 15 mm chez 'adulte.

Obliguité
urétérale longue

Trajet sous
muqueux long

Méat non ectopique

Figure 4: Systeme anti-reflux normal [12]

1-2. Vaisseaux et nerfs de l'uretére:

a. Les Arteres:
La vascularisation de la voie excrétrice est une vascularisation de voisinage cependant il
existe une anastomose qui va constituer une arcade le long du bord interne de l'uretére qui

recoit des rameaux:

« Dans sa partie inférieure pelvienne, la vascularisation est plus riche, elle provient des
vaisseaux génito-vésicaux qui abordent l'uretére par sa face postéro interne, et des

rameaux intra vésicaux.

Les artéres urétérales se répartissent en plusieurs réseaux successifs:

~8~
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- Le systéme longitudinal externe, composé de vaisseaux longitudinaux. Dans 12%
des cas, il est remplacé par un réseau plexiforme.
- Le systéme artériel juxta urétéral qui s’enfonce dans la paroi urétérale.
- Le réseau juxta musculaire a la face externe de la couche musculaire.
- Les perforants musculaires.

- Enfin, dans la sous muqueuse, les artéres sont pratiguement inexistantes.

b. Les veines:

Satellites des arteres, les veines constituent un plexus latéro-urétéral accompagnant
I’arcade artérielle. Elles sont développées en sous muqueux. Elles forment des anastomoses avec

les veines de la capsule rénale, la veine gonadique, les veines vésicales inférieures.

2. VESSIE :

La vessie est un réservoir ou les urines s’accumulent entre deux mictions [11].

2-1. Situation:
La vessie chez I'adulte, quand elle est vide, est tout entiérement contenue dans la cavité
pelvienne, en arriére de la symphyse pubienne et du pubis. Elle déborde en haut I’excavation

pelvienne, quand elle est distendue, et fait saillie dans I'abdomen.

- Chez I'homme: Elle est située au-dessus du plancher pelvien et de la prostate, en
avant et au-dessus du rectum et des vésicules séminales.
- Chez la femme: Elle est placée au-dessus du plancher pelvien en avant de l'uretere

et du vagin.

2-2. Forme, capacité et dimensions:

La vessie présente dans sa forme et ses dimensions des variations qui dépendent de la

qguantité d’urine qu’elle contient, du sexe et de I’age.
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Vide, la vessie est aplatie de haut en bas et d’avant en arriére; elle est appliquée sur la face

postérieure de la symphyse pubienne et sur la partie antérieure du plancher, dont elle épouse la

courbure. Elle est concave en arriere et en haut.

La capacité physiologique de la vessie varie entre 150 et 500 centimetres cubes; la capacité

moyenne de la vessie est de 350 CC [11].

2-3. Configuration interne :

C’est un réservoir musculo-fibreux tapissé d'une sous-muqueuse (chorion) et d'une
muqueuse urothéliale. Le détrusor, muscle lisse épais, doit étre subdivisé en deux sous-unités

d'induction embryologique et d'innervation différentes : le corps et la base.

a. Corps ou calotte ou vessie mobile:

Il correspond a la partie située au-dessus des orifices urétéraux. De son extensibilité
(compliance) dépend la capacité vésicale. Les fibres musculaires lisses qui la composent sont

disposées en trois plans a peu prés individualisés : interne, moyen et externe.

b. Orifice d'abouchement du méat urétéral:

L'uretere traverse le muscle vésical, glisse sous sa muqueuse et s'ouvre dans la vessie par
un orifice ovalaire, le méat urétéral. Ces méats urétéraux forment les angles supéro-externes du
trigone, ils sont distants de 2,5 a 3 cm a vessie vide, et peut atteindre 5 cm vessie pleine dans la
cavité vésicale. La muqueuse urétérale se continue avec la muqueuse vésicale du trigone. Au-
dela de la musculeuse vésicale, l'uretéere chemine dans la sous-muqueuse de la vessie : ce trajet

sous—-muqueux joue le réle d'un antireflux pour empécher les urines de remonter dans l'uretére.

C. Muqueuse :

La face interne de la vessie est tapissée par un épithélium transitionnel ou urothélium,
ainsi nommé parce qu'on croyait a l'origine qu'il représentait une transition entre le type
pavimenteux stratifié non kératinisé (vagin, cesophage...) et le type cylindrique stratifié (uretre

masculin).

~ 10 ~
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Rappels des principales techniques de réimplantation:

Les techniques chirurgicales sont classées selon deux critéres principaux [7,13]:

- Le type de plastie antireflux :

Suprahiatale : création d’un nouvel orifice d’entrée de l'uretere dans la vessie (hiatus
urétéral).

Infrahiatale : respect du hiatus urétéral natif et allongement du trajet sous-muqueux de
I'uretere. Ce type de procédé est réalisable : soit en créant un nouveau trajet sous-muqueux
plus long que le trajet natif, soit en réalisant une plastie muqueuse qui allonge le trajet sous-

muqueux déja existant.

- La voie d’abord de I'uretére :

L’uretére pelvien peut étre abordé de plusieurs maniéres :

Endovésicale : elle nécessite une cystostomie pour aborder la jonction urétéro-vésicale
par voie intravésicale. Cette voie d’abord a pour principal inconvénient une incision
détrusorienne large et une dissection aveugle de 'uretére dans sa partie juxta-vésicale avec les
risques lésionnels que cela comprend.

Extravésicale : I'abord purement extravésical respecte le détrusor, ce qui diminue les
risques de saignement, les douleurs postopératoires et les spasmes vésicaux [14]. Cet abord

diminue aussi le temps de drainage postopératoire mais limite la mobilisation de I'uretere.

Mixte : voie d’abord plus large et plus délabrante mais permettant une mobilisation plus

étendue de 'uretere.

1. Les réimplantations urétéro-vésicales avec systéme antireflux:

Ce sont des interventions indiquées pour prévenir ou corriger le reflux vésico-urétéral

[15].

~11 ~



La réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de Lich-Gregoir :
indications et résultats Theése N 109/2012

1-1. Les réimplantations urétéro-vésicales avec systematireflux par voie intravésicale :

a. L’Opération de Leadbetter - Politano (1956).

b. Les Plasties par avancement urétéral sous muqueux:

- Le procédé de Glenn - Anderson (1967).

- Le procédé de Cohen.

1-2. Les réimplantations urétéro-vésicales avec plastentireflux par voie extravésicale :

La technique de LICH .GREGOIR : objet de notre étude.

1-3. Les réimplantations urétéro-vésicales avec plastentireflux par voie mixte intra et

extravésicale :

- L’Opération de Paquin (1959).

L’Opération de HENDREN-MOLLARD.

2. Les réimplantations urétéro-vésicales avec perte de substances urétérales:

- Le lambeau vésical tubulé.

- La vessie psoique.

~ 12 ~
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Tableau. | : Récapitulatif des techniques décrites en fonction du type de plastie antireflux et de la
voie d’abord de 'uretere [7]

Voie d’abord Suprahiatale Infrahiatale
Endovésicale - Hutch 1 - Cohen
- Gil-Vernet
- Glenn-Anderson
- Bischoff

- Innes-Williams

- Whiterington

- Brisset et Schulman
- Hutch 2

Extravésicale - Lich-Gregoir
- Zaontz

- Bradic

- Mathisen 1

Mixte - Politano-Leadbetter
- Paquin

- Chatelain-Kuss

- Fielding

- Mathisen 2

- Hendren-Mollard

3. Techniques suprahiatales :

3-1. Voie d’abord endovésicale :

a. Technique de Hutch premiere maniére :

La vessie est incisée dans l'axe du trajet urétéral intramural, et |'uretere est alors
disséqué dans toute sa partie terminale (intramurale et juxta-vésicale) en respectant le méat
urétéral. Il est ensuite attiré dans la vessie pour former une boucle dans la cavité vésicale, et le
détrusor et la muqueuse vésicale sont refermés en arriére de I'uretére pour reformer un support
musculaire. On réalise ainsi une intravésicalisation de I'uretere juxta-vésical sans recréer de réel
trajet sous-muqueux. Cette technique est actuellement abandonnée car elle donne un taux de

25 a 30 % d’échecs (figure 5) [7,16].
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A Inciion.

B. Dusection de I'uretére terminal

€. Attraction de Nuratére dans la venie.

D. Suture de a parod vesicale en anere de Nuretere
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Technique de Hutch premeére maniere,

Figure 5: La technique de Hutch 1¢re maniére [7]

3-2. Voie d’abord extravésicale :
a. Technique de Mathisen:

Il s’agit de la dissection extra-vésicale de 'uretére et de la section de celui-ci au niveau

de son hiatus. Un lambeau musculaire est taillé sur la face latérale de la vessie puis tubulisé sur

'uretére. Le montage est invaginé dans la vessie et la paroi refermée dans la vessie. Il s’agit

d’une technique historique qui n’est plus utilisée de nos jours (figure 6) [7,17].

~14 ~
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Premigre lechnigue de Mathi
N
A Tale du bmbeau véucal
B. Tubulsaton du lambeau autour de 'ure
(1=
C. lmaginaton du lanbeay ef ermeture de
la parod wiacale

Figure 6: Technique de mathisen [7]

b. Technique de Lich Gregoir :

Elle est décrite simultanément en 1964 par Lich et Gregoir, elle se caractérise par
I’enfouissement extravésical de I'uretére juxtavésical [18].
Cette technique, objet de notre étude, sera développée dans le chapitre discussion.

3-3. Voie d’abord mixte :
a. Techniques de Politano-Leadbetter:

Le principe consiste a désinsérer l'uretere terminal par voie mixte en créant un nouvel
orifice d’entrée rétro-vésical plus haut et plus médian que I'original et d’y ajouter un nouveau
trajet sous-muqueux.

On réalise une incision muqueuse péri-méatique par voie endo-vésicale. L'uretere est
disséqué sur tout son trajet intramural et juxta-vésical avant d’étre repoussé hors de la vessie.
Un nouveau trajet sous-muqueux est réalisé dans I'axe de l'uretére normal a partir de I'orifice

du méat natif jusqu’a une nouvelle incision transpariétale éloignée de quelques centimetres plus

~15 ~
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haute et plus médiane. L'uretére est alors réintroduit dans la vessie au travers de cette nouvelle
incision puis il est glissé dans le trajet sous-muqueux jusqu’a l'incision péri-méatique initiale.
Le méat est réinséré a sa place initiale et I'incision muqueuse en regard du point de
pénétration de l'uretére est refermée. La technique de Politano-Leadbetter peut étre réalisée
quelle que soit la qualité de la paroi vésicale et quelle que soit la taille du trigone. Son
inconvénient principal est la réimplantation du néohiatus dans la partie mobile de la vessie, ce

qui peut étre responsable, a vessie pleine, d’un certain degré d’obstruction (Figure 7) [1,7].

JI:_'. ! I |
v |
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Technique de Poltano-Leadbet ter
.'I A. Dasection de I'uretére
.-'I B. Création d'un nouveau trapt sous-mugqueu et d'un nouveas atu
oy . Attraction de ['weléte 3 Lrinvers i nounveasu hiatus
i D. Attraction de I'uratére dans le brajet sourmuqueus
| E Réinserton de Furetére a sa place iritiale et fermeture de fonfice mugueus
"
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Figure 7: Technique de Leadbetter Politano [7]

b. Technique de Paquin:

Dans cette technique il y’a dissection de 'uretére pelvien par voie extravésicale et section
au raz du hiatus abandonnant le trajet intramural. La cystotomie large allant du dome vésical
jusgu’a un point situé a proximité du méat natif mais au-dessus et en dedans de celui-ci.
L’extrémité inférieure de l'incision vésicale correspond au nouvel orifice de pénétration de

I'uretére dans la vessie et I’on crée a partir de ce point un tunnel sous-muqueux en direction du

~16 ~
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col vésical au travers duquel on fait cheminer I'uretere. Le néoméat se trouve ainsi en dessous et
en dedans du méat natif. Avant d’étre anastomosée a la muqueuse vésicale, 'extrémité de
I'uretere est fendue dans le sens de sa longueur sur son bord avasculaire et retournée en
manchette afin de réaliser une sangle musculaire qui renforce la compétence du néoméat. Cette
technique est actuellement abandonnée sauf pour la réimplantation des méga-ureteres ou elle

reste une technique couramment utilisée (figure 8) [2,19].
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Techniquee de Paguin
A, Dissection de Muretine par vou estravEicake pus Wrge oystotomae,
B, Création dhu trajet Seun-mudueus.
C. Mise on place de l'uretére. En cartouche : éversion de Fextnémité urétérale sn manchon
D. Aspect final.

Figure 8: Technique de Paquin [7]

C. Technique de Kuss-Chatelain :

Kuss et Chatelain ont proposé de disséquer plus largement la partie juxtavésicale de
I'uretere par voie extravésicale afin de permettre son décroisement avec les vaisseaux génitaux
et I’artere ombilicale. Lorsqu’il est réimplanté, I'uretére décrit ainsi un trajet harmonieux sans

coude. L’autre modification apportée par les auteurs consiste a sectionner l'uretére terminal
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pour le réimplanter dans le plan postérolatéral du plancher fixe de la vessie avec un néoméat

proche de I'orifice initial (Figure 9) [20].

£ E F G & H

Technigque de Chatefain {réimplantation avec décrotserment).
A, B. Diisection de Pureténe par voie intra- el extravescabe,
€. Décroisement.
D, Création d’un nouveau hiatus
E. Fermeture oe l'ancien hiatus.
F. Mise en place de I'uretére dans son nouveau [rafel sous-muguew
G, Reection de extrémils urebirals,
H. Aspect final

Figure 9: Technigue de Kuss-Chatelain [7]

d. Technique de Fielding :

Le principe de cette technique repose sur la ré-épithélialisation spontanée de l'uretére
pour recréer un trajet sous-muqueux. Une section urétérale extravésicale est créée au niveau du
hiatus. Un nouveau hiatus urétéral est effectué plus haut au travers duquel l'uretére est
réintroduit dans la vessie. L'uretére est ensuite couché sur une zone désépithélialisée allant du

néohiatus a la barre interurétérale sur laquelle il est fixé. La zone désépithélialisée peut prendre
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I'aspect d’un rectangle ou d’un simple sillon muqueux dont les berges sont alors amarrées a
I'uretere par quelques points. Le trajet sous—-muqueux urétéral est recréé secondairement par
ré—épithélialisation au-dessus de l'uretére. Peu utilisée, cette technique reste particulierement

utile lorsqu’il n’existe pas de plan sous-muqueux dissécable (Figure 10) [7].

B ™ : c

-
i \ D i E '} F
_ ':llr Technique de Felding
1y A, B. Desepithalialisation en rectanghe

C, Création d'un nouveau hiatus
D, E. L'uretive et couche dans |e rectangle el fixé 2 bame interunétéale.
F, G. Le rectangbe peut &tre remplacé par un semple sllon dont les berges sont adossées & [unetiee,

Figure 10: Technique de Fielding [7]

e. Technique de Mathisen deuxiéme maniére :

La dissection de l'uretére dans sa partie intramurale et extravésicale. Une ouverture de
I’ensemble de la paroi vésicale a partir de ’ancien hiatus urétéral est créée vers le haut. L'uretére
est réintroduit a la partie supérieure de I'incision qui est refermée sous lui. L’incision muqueuse

est poursuivie vers le col et 'uretére y est couché et solidement amarré aux fibres du trigone, la
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muqueuse vésicale est refermée par-dessus lui. Cette technique n’est plus employée
actuellement mais elle a inspiré Lassberg pour modifier la technique de Cohen et Glenn et

Anderson pour adapter leur technique aux vessies a petit trigone (Figure 11) [21].

— =

-
—
-

il ' A Y B8 4 c & D

Secande technigue de Mathisen,
A. Dissection de I'uretére par vobe intra- el exiravésicale

I, "..- B. Elargizsernent du hiatus vers le haut.
' 7 ¥ 2 ¥ -
¥ ¥ €. Mise en place de 'uretine dans angle supéneur de [ncition
. Fermeture du muscle ef prolongement de 'incision muguesse

E. .-"ur|1.|rl.'||!1' de l'ureline
F. Suture de la muqueuse par-dessus Naretére.

i E i F
Figure 11: Technique de Mathisen 2¢me maniere [7]

4. Techniques infrahiatales :

Ces techniques ne travaillent que sur I’allongement du trajet sous muqueux sans modifier

le hiatus urétéral, nécessitant un abord endovésical.

4-1. Techniques utilisant des plasties mugueuses :

Citées pour mémoire, ces techniques ne sont quasiment plus employées de nos jours car
elles sont peu efficaces. Elles sont d’autre part limitées par la nécessité d’avoir un uretere

terminal sain et un trigone de grande dimension [7].

a. Technique de Bischoff :

Une incision muqueuse en U autour du méat urétéral se prolongeant vers le col vésical

est effectuée. Les deux berges muqueuses les plus externes sont suturées ensemble afin
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d’allonger le trajet sous-muqueux existant. La muqueuse, située entre les deux branches du U,

est laissée en place pour former le fond du néotrajet (Figure 12) [22].

/ Techricue de Bischolf
A, Incsion mugueuse,
V' B Suture des berges mugueuses.
€. Aspedt final,

&t A & B AW ¢

Figure 12: Technique de Bischoff [7]

b. Technigue de Whiterington :

Whiterington a modifié la technique de Bischoff en incisant un rectangle muqueux centré
sur le méat. La partie supra-méatique est rabattue sur la partie infra-méatique et suturée
latéralement. Le néotrajet, ainsi réalisé, est alors recouvert par suture des berges muqueuses

bordant le lambeau [22] (Figure 13).
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Technique de Whitennglon,
A. Incion muqueuse.
B, €. La moibié supérieure est suturée 3 la maitié inferewre.
D, Fermetuwre de b mugqueuse.

Figure 13: Technique de Whiterington[7]

C. Technique de Brisset et Schulman :

Brisset et Schulman utilisent la méme technique de Whiterington mais tubulisent le

lambeau muqueux plutdot que de le rabattre [22] (Figure 14).

Technique de Brsset el Schuk
man,
A, Incision muquese.
B. Tubulsation du mbeau.
€. Fermeture de b muquewse.

Figure 14: Technique de Brisset et Schulman [7]
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4-2. Techniques de dissection et d’avancement du méatétéral :

a. Technique de Cohen:

C’est la technique la plus employée actuellement pour les cures de reflux sur uretere fin,
elle consiste a réaliser un tunnel sous muqueux transversal paralléle a la barre interurétérale
amenant le néoméat au-dessus du méat controlatéral. L’'uretére est intubé par une sonde tutrice
a laquelle il est solidarisé.

Le méat est désinséré de la barre interurétérale en conservant si possible une collerette
muqueuse périméatique puis l'uretere est disséqué dans sa partie intramurale et juxta-vésicale.
Un tunnel sous-muqueux transversal paralléle a la barre interurétérale et au-dessus de celle-ci
est créé. L’extrémité du tunnel sous-muqueux est ouverte a proximité du méat controlatéral et
I'uretére est glissé dans le tunnel. L'uretére est fixé solidement au plancher vésical et la suture
muqueuse de la collerette muqueuse périméatique a la muqueuse du néoméat est réalisée.

L’orifice laissé par I'ancien méat est refermé (Figure 15) [5,7].

/s .'.-'I ,f/ . -
ll_.l kR b, O | L"
1 B e
u, | - 3
5 = By %
f % ' . =
i

oy

/_
iy
.
{3

Techrague de Cohen
A. Incaion die la colleretie madued
B. Dimection uniidrak

€. Création du Irajet souw M
B, Meae en place de 'uretbre
E. Remplantaton unilabérake
F. ismplant ation bilaterae

Figure 15: Technique de Cohen [7]
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b. Technique de Gil-Vernet :

Cette technique chirurgicale repose sur lutilisation de I'espace de glissement des
uretéres dans la gaine de Waldeyer pour médialiser les uretéres sans les disséquer. Elle ne
s’adresse qu’au mégatrigone avec ectopie latérale des orifices urétéraux.

Une incision muqueuse transverse entre les deux méats urétéraux et le décollement des
berges muqueuses sont effectués. Un point en U de fils non résorbables est passé chargeant de
chaque coté la musculature du trigone, la gaine de Waldeyer, et la musculeuse urétérale sans
léser la muqueuse. Le serrage du nceud rameéne les deux méats sur la ligne médiane sans qu’ils
aient été disséqués. La muqueuse vésicale est ensuite refermée longitudinalement par des points
résorbables pour enfouir la plastie.

L’'avantage de cette technique réside dans I'absence de dissection des uretéres ce qui
limite le risque de dévascularisation et respecte I’ensemble des connexions entre l'uretére et le
trigone [7].

Les méats restent facilement visibles et cathétérisables et en cas de reflux unilatéral, cela
prévient aussi le reflux controlatéral. En cas d’échec, toutes les autres techniques restent

réalisables (Figure 16) [6,7].
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Hgure 16, Technique de Gil-Vernet,

A. Inciion muqueuse transversale,

B. Déccllement des benges.

€. Point musculaire en U,

B. Suture muqueuse enfouissant ke point muscu
Laire.

E, Aspect final,

Figure 16: Technique de Gil-Vernet [7]

C. Technique d’Innes Williams :

Le méat est désinséré du plancher vésical et l'uretére est disséqué dans sa partie
intramurale. Un triangle muqueux trigonal est réséqué en avant du méat et l'uretere y est

avancé. Son méat est suturé aux berges muqueuses du defect trigonal créé (Figure 17) [22].

Houre 17, Technique d'lnnes-Williams.

A, Incision muguedse.

B. Excision d'un triangle de mugueuse.

€. Disection de la face postériewre de f'uretire,
D. Avancement et suture de I'uretére.

Figure 17: Technique d’Innes Williams [7]
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d. Technique de Huch deuxiéme maniere:

Le méat urétéral est désinséré au centre d’un rectangle muqueux puis est avancé jusqu’a

I’hémitrigone opposé ou il est suturé a la muqueuse vésicale (Figure 18) [9,16].

t'.' /'_,f ' b - ,//
\ /'f. \\ . ; 4
:5}' 1 B &I | C “ | D

Foure 18, Technique de Hutch deuxisme manigre,
A, Incision muguedse.

B. Disection urétérale el résection de I'hémitrigone.
€. Avancement urétéral.

D. Suture.

Figure 18: Technique de Huch deuxiéme maniére [7]

e. Technique de Glenn-Anderson :

L'uretére est désinséré par voie endovésicale sur tout son trajet intramural et juxta-
vésical. Il est attiré dans la vessie avant d’étre glissé dans un tunnel sous-muqueux trigonal

oblique dans I'axe du col vésical en aval du méat natif. L'uretére est solidement amarré au

trigone et présente ainsi un néoméat tres proche du col vésical (Figure 19) [4,7].
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§ v Figure 19. Techrique de Glenn-Anderson.
L V / A, B. Dissection urétérale par woie endovesicale,
I | L’/ €. Dissection de la mugueuse autour de l'anden meat.
| | D. L'uretére est placé dans angle supénieur du hiatus volontairement
L g | elargi.
Fi P E. Création d'un trajet sous-muqueuy en direction du ol
i ‘g-?ﬁ- ¥ F. Aspect final,
— i
i |_.I .- !
A E ATRRE F

Figure 19: Technique de Glenn-Anderson [7]

5. La réimplantation urétérale sur vessie psoigue :

La réimplantation urétérale sur vessie psoique est une technique ancienne, décrite pour la

premiere fois par WITZEL en 1896 [23]. Elle fut longtemps ignorée puis réutilisée a partir de

1960 par ZIMMERMAN [24], TURNER-WARWICK [25]. Cette technique fait partie des traitements

actuels des lésions de l'uretere pelvien [26,27]. Elle permet de réaliser une implantation anti-

reflux, sans traction, dans une zone vésicale fixe, limitant les risques d'obstruction du haut

appareil a vessie pleine [28].

La littérature décrit le déroulement de cette technique selon les étapes suivantes [29,30]

(Figure 20):

a. Libération vésicale, avec courte bréeche sur la face antérieure, au voisinage du sommet,

permettant un crochetage digital de ce dernier qui facilite la mobilisation vésicale et

permet d’en apprécier le degré.
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b. Début de la réimplantation urétéro vésicale sur la face postérieure de la vessie avec
confection d’un trajet sous muqueux antireflux. Le tout est réalisé sous controle de la
vue a travers la bréche vésicale, au temps précédent.

c. Fin de la réimplantation urétéro vésicale avec montage antireflux et intubation de
I’'anastomose par une sonde urétérale amenée a I'extérieur en cystostomie.

d. Fermeture de la breche vésicale et fixation du dome vésical au psoas, en dedans a

distance de ’anastomose urétéro vésicale.

Figure 20: Vessie psoique [31]

6. Le lambeau vésical tubulé: Technique de Boari-Kuss

Cette technique comporte les temps opératoires suivants (Figure 21) [31]:
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a. Tracé du lambeau vésical aprés repérage de I'extrémité antérieure par 2 fils tracteurs.
Noter la bonne vascularisation du lambeau s’épanouissant a partir de la charniere
postérieure.

b. Taille du lambeau terminée.

c. Réimplantation urétéro vésicale directe avec tubulation premiére du lambeau.

d. Anastomose termino-terminale secondaire du lambeau a l'uretére.

e. Réimplantation urétéro vésicale avec plastie antireflux.

f. Anastomose termino-latérale premiere sur la face postérieure du lambeau avec trajet
sous muqueux antireflux.

g. Tubulation secondaire du greffon avec fermeture de la vessie.
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Figure 21: Le lambeau vésical tubulé (technique de Boari-Kuss) [31]

7. Les réimplantations urétéro-vésicales directes :

- Les réimplantations urétéro vésicales Directes par voie extra vésicale.
- Les réimplantations urétéro vésicales Directes par voie intra vésicale (Puigvert).

- Les réimplantations urétéro vésicales Directes par voie mixte.
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. Matériels :

C’est une étude monocentrique rétrospective a propos de 25 cas de patients ayant
bénéficiés d’une réimplantation urétéro-vésicale, colligées au service d’urologie du CHU

Mohammed VI de MARRAKECH, sur une période de 10 ans allant de janvier 2002 a janvier 2012.

Il. Méthodes :

1. Collecte des données :

Cette étude est basée sur l'analyse des dossiers médicaux et du registre des malades
hospitalisés aux services d’urologie et de néphrologie ainsi que des registres du bloc opératoire

et des feuilles de surveillance anesthésiques, durant la période de I’étude.

Ont été sélectionnées, tous les patients traités par réimplantation urétéro-vésicale selon
la technique de LICH GREGOIR (toutes pathologies urétérales et/ou vésicales dont le traitement a

nécessité cette technique de réimplantation urétéro-vésicale).

Ont été exclus, les patients ayant eu un autre type de réimplantation (Cohen, Leadbetter

Politano, Urétéro-iléoplastie...) et les réimplantations sur entérocystoplastie d’agrandissement.

Les renseignements cliniques, paracliniques et évolutifs ont été recueillis en se basant sur

une fiche type d'exploitation (voir annexes).

L’analyse a porté sur les parametres suivants :

> Les données anamnestiques : dge, sexe, antécédents.

> Le tableau clinique et le diagnostic étiologique.

> Les données de I'imagerie.

> La prise en charge thérapeutique.

> Les données opératoires : durée opératoire, saignement per opératoire,

complications opératoires.
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> Les suites postopératoires : drainage, complications.
> Le suivi a moyen terme : clinique et radiologique.
> Le suivi a long terme : clinique et radiologique.

2. Etude épidémiologique :

2.1. Age:

La moyenne d'age globale est de 42,54 ans avec des extrémes allant de 17 a 70 ans.
On a noté un pic de fréquence pour la tranche d’age entre 41 et 50 ans (41,6%), suivi de

la tranche d’age entre 31 et 40 ans avec un pourcentage de 20,8% (figure 22).

10 ~
9 -
8 -
7 .
6 - 5
5 .
4 3 3
3 - 2 2
2 .
1 .
0 T T T T T f
<20ans [21-30] [31-40] [41-50] [51-60] >60ans
Figure 22: Répartition des patients selon I’age.
2.2. Sexe:

La répartition selon le sexe montre une prédominance féminine : 18 femmes soit 72% des

cas, contre 7 hommes soit 28% des cas (figure 23).

Cette prédominance féminine est expliquée par les étiologies de la réimplantation qui

sont secondaires a des complications gynécologiques.
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m femmes

hommes

Figure 23: Répartition des patients selon le sexe.

2.3. Antécédents :

- Sept patients (29,16%) ont été suivis pour une tuberculose urogénitale. Au moment de
I'intervention, quatre patients avaient terminés leur traitement antibacillaire selon le
protocole 2RHZ /4RH (R : rifampicine, H : isoniazide, Z : pyrazinamide) et trois patients
étaient sous traitement antibacillaire au moment de I’intervention.

- Trois patients (12%) ont rapporté la notion de coliques néphrétiques.

- Deux patientes (8%) ont eu une néphrectomie, un cas de pyonéphrose et un cas de calcul
coralliforme sur rein détruit.

- Un patient opéré pour un cancer de la prostate par prostatectomie radicale.

- Un patient a été opéré pour un calcul urétéral (tableau ll).

- Trois patientes (12%) avaient des antécédents de cancer du col utérin: opéré et
compliqué d’une fistule urétérovaginale dans un cas, de fibrose postopératoire dans un
cas et non opéré dans un cas.

- Quatre patientes (16%) ont eu une hystérectomie, 3 patientes ont eu une hystérectomie
d’hémostase apreés un accouchement dystocique et une patiente ayant eu une

hystérectomie pour utérus polymyomateux.
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- Une patiente a été opérée pour un fibrome utérin (tableau Ill).

Tableau. Il : Antécédents urologiques

Affection Nombre de cas %
Tuberculose urogénitale 7 28%
Coliques néphrétiques 3 12%
Néphrectomie 2 8%
Chirurgie pour calcul urétéral 1 4%
Prostatectomie radicale 1 4%

Tableau. lll : Antécédents gynécologiques
Affection Nombre de cas %
Hystérectomie 4 16%
Néo du col utérin 3 12%
Fibrome utérin 1 4%

Concernant les antécédents médicaux on a noté trois cas d’insuffisance rénale chronique
(IRC) en hémodialyse depuis au moins 4ans, deux cas de diabete non insulinodépendant (DNID),
un cas de tuberculose pulmonaire sous traitement antibacillaire et un cas de néphropathie

lupique chez un patient en IRC ayant subi une transplantation rénale.
Pour les antécédents toxiques, un cas de tabagisme chronique est noté (tableau IV).

Tableau.lV : Autres antécédents

Affection Nombre de cas %
IRC en hémodialyse 3 12%
DNID 2 8%
Tabagisme 1 4%
Tuberculose pulmonaire 1 4%
Néphropathie lupique 1 4%
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2.4. Données cliniques :

a. Signes fonctionnels a I'admission:

48% de nos patients présentaient une symptomatologie faite de douleurs lombaires,
suivie par les coliques néphrétiques et la pollakiurie dans 28% des cas, puis la fuite urinaire avec

un taux de 20% des cas (Tableau V).

Tableau. V : Répartition des malades selon la symptomatologie

Circonstances de découverte Nombre %
Douleur lombaire 12 48%
Pollakiurie 7 28%
Coliques néphrétiques 7 28%
Fuite urinaire 5 20%
Brilures mictionnelles 4 16%
Hématurie 4 16%
Dysurie 2 8%
Anurie postopératoire 1 4%

b. Signes physiques :

Une sensibilité de I'aire rénale, a la palpation, a été retrouvée dans 19 cas (76%).

A I'’examen gynécologique, une fistule vésico-vaginale a été retrouvée chez deux

patientes (8%).

Un toucher vaginal douloureux avec col induré siége d’un nodule, a été retrouvé dans un

seul cas (4%).Une hystéroceéle grade Il a été retrouvé chez une seule patiente (4%).
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2.5. Données paracliniques :

a. Biologie:

a-1. Examen cytobactériologique des urines (ECBU):

Cet examen a été réalisé chez tous les patients et s’est révélé stérile dans 16 cas. Neuf
patients ont présenté une infection urinaire, le germe responsable était :

- Un E. Coli (4 cas), un Klebsiela (3 cas), un Enterobacter (1 cas), et le Streptocoque (1 cas).

a-2. La fonction rénale :

La fonction rénale, explorée a travers le dosage de I'urée sanguine et de la créatininémie,
était normale chez 13 patients (52%) (La valeur normale requise pour |'urée sanguine est
comprise entre 0,15 et 0,45 g/l et pour la créatininémie, une valeur inférieure a 12 mg/l ou un
débit de filtration glomérulaire (DFG) >60ml/min/1,73 m2). Alors que chez 12 patients (48%), la
créatininémie était élevée, révélant une insuffisance rénale (IR).

Quoique I'atteinte est plus souvent unilatérale, le taux d’insuffisance rénale est trés élevé

ceci est expliqué par :

Trois patients ont les deux reins atrophiques en insuffisance rénale terminale.

Deux patients ont un rein unique : un cas de néphrectomie et un cas de rein unique

anatomique.

Deux patients ont un rein controlatéral muet secondaire a une pyélonéphrite chronique.

Dans 5 cas, les lésions étaient bilatérales.
On a illustré dans la figure 24 la répartition de I'IR chez les malades selon le degré de
I'IR, ce dernier a été défini en se basant sur la valeur de DFG :

- IR Iégére : DFG compris entre 40ml/min/1,73 m2 et 60ml/min/1,73 m2,

- IR modérée : DFG compris entre20ml/min/1,73 m2 et 40ml/min/1,73 m2.

- IR sévere ou terminale : DFG inférieur a 20ml/min/1,73 mz2,
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M IR légere
H IR modérée

IR sévére

Figure 24 : Répartition selon I'importance de I’'IR

Dans notre série :

- Trois patients (25%) ont eu une insuffisance rénale terminale nécessitant une

hémodialyse chronique.

- Six patients (50%) ont eu une insuffisance rénale modérée.

- Trois patients (25%) ont eu une insuffisance rénale légere.

Dans ces deux derniers types, I'insuffisance rénale était d’origine obstructive ce qui a

nécessité un drainage urinaire pour améliorer la fonction rénale. Le tableau VI montre les

différents types de drainage urinaire effectués dans notre série :

Tableau. VI : les différents types de drainage urinaire

Types de drainage Nombre de cas | pourcentage
Néphrostomie unilatérale 5 41,67%
Néphrostomie bilatérale 2 16,67%
Néphrostomie unilatérale + Sonde JJ controlatérale 1 8,33%
Néphrostomie unilatérale + Sonde urétérale simple 1 8,33%

controlatérale
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Iconographie 1 : Néphrostomie bilatérale

Iconographie 2 : Néphrostomie gauche+ sonde J] droite
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a-3. Numération formule sanguine (NFS) :
Elle a été effectuée chez tous les patients. Le taux de I’hémoglobine (Hgb) s’est révélé
bas chez 18 patients, 5 patients ont présenté une anémie profonde (le taux d’Hgb inférieur a
79 /dl) et 13 patients une anémie modérée (le taux d’Hgb entre 7 et 10g/dl). Une transfusion

sanguine était nécessaire dans 7 cas.

b. Imagerie:

b-1. Arbre urinaire sans préparation (AUSP) :

Il a été réalisé chez tous les patients et s’est révélé anormal dans 3 cas en montrant :
- Uneimage évocatrice d’un calcul urétéral pelvien.
- Une image de tonalité calcique au niveau de I'aire rénale.

- Un gros calcul pyélique.

b-2. Echographie abdomino-pelvienne :

L’échographie abdomino-pelvienne a objectivé une urétérohydronéphrose unilatérale
(UHN) dans 14 cas (56%) et une urétérohydronéphrose bilatérale dans 5 autres cas (20%)
(Tableau VIl).La loge rénale était vide chez trois patients (12%); deux patients avaient une

néphrectomie et un patient avait un rein unique anatomique.

Les deux reins atrophiques ont été retrouvés chez trois patients qui ont été suivis pour

une IRC en hémodialyse. L’échographie était normale dans 3 cas (12%).

~ 41 ~



La réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de Lich-Gregoir :
indications et résultats Theése N 109/2012

Tableau VII : |a répartition des cas selon les données échographiques

Données échographiques Nombre de cas Pourcentage

Urétérohydronéphrose :

-unilatérale 14 56%

-bilatérale 5 20%
Index cortical conservé 9 36%
Loge rénale vide 3 12%
Les deux reins atrophiques 3 12%
Vessie de lutte diverticulaire 2 8%
Urétérocele 2 8%
Lithiase calicielle rénale 2 8%

au

b-3. Urographie intraveineuse (UIV) :

Elle n’a pu étre réalisé que chez les patients ayant une fonction rénale normale qui sont

nombre de 13 et a révélé (iconographie 3 et 4, tableau VIII) :

Une UHN unilatérale sur sténose de 'uretére pelvien isolée dans 3 cas.

Une UHN unilatérale sur sténose de 'uretére pelvien associée a un rein muet controlatéral
avec une petite vessie d’origine tuberculeuse dans un seul cas.

Une UHN unilatérale sur sténose de 'uretére pelvien associée a des érosions papillaires
d’origine tuberculeuse dans un cas.

Une UHN unilatérale sur sténose de 'uretére pelvien associée a une vessie de lutte dans un
seul cas.

Une UHN unilatérale sans obstacle visible dans deux cas.

Une UHN unilatérale sans obstacle visible avec trajet sinueux de I'uretére dans deux cas.
Une UHN unilatérale associée a une fuite vaginale de produit de contraste dans deux cas
(iconographie 5 et 6).

Une UHN bilatérale avec sténose d’un seul méat urétéral dans un seul cas.
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Tableau. VIII : Récapitulatif des données d’UIV

Données d’'UIV Nombre de cas | Pourcentage
UHN unilatérale sur sténose de I'uretere pelvien isolée 3 23,07%
UHN unilatérale sans obstacle visible 2 15,38%
UHN unilatérale sans obstacle visible avec un trajet sinueux de 2 15,38%
I'uretere
UHN unilatérale+fuite vaginale de produit de contraste 2 15,38%
UHN bilatérale+sténose d’un seul méat urétéral 1 7,7%
UHN unilatérale sur sténose de l'uretére pelvien+rein muet 1 7,7%
controlatéral+petite vessie
UHN unilatérale sur sténose de l'uretere pelvien+érosions 1 7,7%
papillaires
UHN unilatérale sur sténose de l'uretere pelvien+vessie de 1 7,7%
lutte

Iconographie 3 : UHN unilatérale droite
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Iconographie 5 : Cliché de face montrant le passage de PC dans la cavité utérine
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Iconographie 6 : Cliché de profil montrant le passage de PC dans la cavité utérine

b-4. Uroscanner :

Cet examen a été réalisé chez 7 patients et a objectivé :

- UHN bilatérale secondaire a une fibrose post opératoire dans un cas.

- UHN unilatérale sur urétérocéle dans un cas.

- UHN sur sténose étendue de 'uretére avec hydrocalice controlatérale dans un cas.

- UHN sans obstacle visible dans 2 cas (iconographie 7).

- UHN avec amincissement cortical et absence d’excrétions du rein controlatéral en rapport
avec une pyélonéphrite chronique sur un calcul pyélique dans un seul cas.

- UHN unilatérale avec tumeur du col avec envahissement paramétrial proximal dans un
seul cas.

A noter que 7 patients ont eu a la fois une urographie intraveineuse et un uroscanner.
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Iconographie 7 : UHN droite sans obstacle visible
b-5. Autres :
v" Radiographie du thorax :

Elle a été réalisée chez tous les patients et n’a pas montré d’anomalies.

v |DR a la tuberculine :

Elle a été faite chez 6 patients qui présentent une sténose de l'uretere pelvien, et s’est

révélée positive dans un seul cas.

v Recherche des Bacille de Koch (BK) dans les urines

La recherche de bacille de koch a été faite chez 6 patients qui présentent des lésions de
la voie excrétrice faisant évoquer une tuberculose urinaire. Cet examen a permis de mettre en
évidence des BK positives dans les urines dans un seul cas seulement qui a nécessité de

démarrer le traitement antibacillaire avant d’opérer ce patient.

v'  Cystoscopie et anatomopathologie :

La cystoscopie a été pratiquée chez 12 patients et a montré :

- Dans 4 cas, une cystite inflammatoire hémorragique avec une vessie de petite capacité.
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—————— ——————— |
- Dans 4 cas, une cystite inflammatoire avec une muqueuse siége de plusieurs granulations
avec deux méats urétéraux non vu.
- Une sténose du méat urétéral unilatérale (1 cas).
- Une vessie multi diverticulaire avec béance du méat urétéral unilatérale (1 cas).
- Un aspect suspect de malignité en latéro-méatique et trigonal (1 cas).
- Une sténose de 'uretére intramural (1 cas).
La biopsie vésicale a été réalisée dans 12 cas, les résultats anatomo-pathologiques
étaient en faveur de la tuberculose vésicale dans 6 cas et une cystite chronique non spécifique

sans signes de malignité dans les 6 autres cas.

v" Pyélographie descendante :

Elle a été réalisée dans 3 cas, et a montré :

- Une sténose complete de 'uretere terminal dans un cas.

- Une dilatation urétéro-pyélocalicielle avec sténose étendue de [I'uretere pelvien
unilatérale dans un cas.

- Une dilatation de la voie excrétrice urinaire sur une sténose courte de l'uretére pelvien

dans un cas.

v' Urétéro pyélographie rétrograde (UPR) :

Elle a été faite dans un seul cas et a montré une sténose urétérale bilatérale.

3. Etiologies :
Sur les 25 patients opérés pour réimplantation urétéro-vésicale, les étiologies se

répartissent comme suit :
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Tableau IX : Répartition des patients selon I'étiologie

Diagnostic Nombre de cas Pourcentage
Sténose urétérale pelvienne 12 48%
Fistule urétérovaginale 5 20%
Transplantation rénale 3 12%
Méga uretéere primitif 1 4%
Béance du méat urétéral (RVU ?) 1 4%
Sténose du méat urétéral 1 4%
Urétérocele 1 4%
Méga uretere associé a un urétérocele homolatéral 1 4%
Totale 25 100%

Le diagnostic a été dans 48%% des cas une sténose de 'uretére pelvien, (Tableau IX) qui

est secondaire a :

La tuberculose urinaire dans 6 cas.

La fibrose post opératoire dans un seul cas.

La ligature accidentelle de I'uretére pelvien dans un cas aprés une hystérectomie.

L’obstruction bilatérale des uretéres aprés une prostatectomie radicale.

L’envahissement tumoral (Néo du col utérin) dans un seul cas.

Dans deux cas, la cause de la sténose était méconnue.

4. Technique chirurgicale :

4-1. Parameétres pré opératoires :

Les interventions se sont déroulées sous anesthésie générale avec une antibioprophylaxie
a base de céphalosporine de premiere génération ou d’Amoxicilline+acide clavulanique.

La chirurgie conventionnelle a été réalisée chez 20 patients, alors que 5 patients ont
bénéficié d’une ceelioscopie, dont une intervention a été convertit en chirurgie conventionnelle a

cause de la mise sous tension de |'uretere (Figure 25).
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0%

20%

M chirurgie conventionnelle

coelioscopie

Figure 25: Répartition des cas selon la voie d’abord

4-2. Description :

Dans notre étude, la réimplantation urétéro-vésicale était unilatérale dans 24 cas (96%)
alors qu’elle était bilatérale dans un seul cas (4%).
On note aussi que la réimplantation a été complétée par la réalisation d’une vessie
psoique dans 2 cas (8%).
a. La chirurgie conventionnelle (figure 26) :
- L’incision a été variable:
« incision médiane sus-pubienne faite dans 14 cas (70%).
« incision transversale (Pfannenstiel) réalisée chez un seul patient (5%).
« incision iliaque faite dans cing cas (25%).
- Ouverture musculo-aponévrotique.
- Dissection premiere sur I'uretere qui est mis sur lac et dissection de la paroi vésicale.
- Le détrusor est incisé verticalement au-dessus du hiatus urétéral dans I'axe du trajet
intramural de 'uretére. L’incision va jusqu’a la muqueuse vésicale qui est respectée.
- L'uretére est disséqué jusqu’a la sténose le plus loin possible, puis il est couché dans
I’incision sur la muqueuse vésicale et le détrusor est refermé par-dessus lui sur

endoprothése double J.
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- Fixation du dome vésical au psoas homolatéral. cette étape est réservée aux cas ol une
réimplantation urétéro-vésicale a été complétée par la réalisation d’une vessie psoique
qui est faite, dans notre étude, par voie ouverte chez deux patientes ayant une fistule

urétérovaginale.

- Drainage vésical systématique.
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1 -Incision de 3 cm au bistouri éléctrique

2-Dissection sur la paroi vésicale et
libération de la muqueuse vésicale sans
perforation de cette derniére

Mugueuse :
vésicale |
Muscle
Detrusor

CEL-/\\ 3-Ouverture uréterale sur 15 mm
pitms E'i-.i\ {

4-Anastomose termino latérale de l'uretére
avec la muqueuse vésicale au vicryl 4/0
aiguille ronde sur sonde double | charriére
f{26 cm

5-Fermeture de la paroi (Detrusor) par 2
ou 3 points séparés au vicryl 3/0 aiguille

// ronde sans tension

Figure 26: Schéma descriptif de la technique de Lich Gregoir utilisée dans notre service
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b. La voie coelioscopique:

- Mise en place des 4 trocarts : Le premier trocart en sous ombilical, le deuxiéme au
niveau de la moitié de la ligne entre I'épine iliaque antéro-supérieure droite et
I’ombilic, le troisieme au niveau de la fosse iliaque droite et le quatriéeme au niveau
de la fosse iliaque gauche.

- Ouverture péritoine postérieur, repérage de l'uretére au-dessus des vaisseaux
iliaques, libération de I'uretére le plus distalement possible.

- Section de la zone sténosée et spatulation postérieur.

- Dissection sur la vessie puis réalisation d’une cystotomie circonférentielle (dome).

- Dissection entre le muscle détrusor et la muqueuse vésicale et création d’un trajet
extra muqueux.

- Anastomose urétérovésicale sur endoprothéese double J.

- Cystorraphie.

- Sondage vésical.

4-3. Drainage urétéral :

La protection des anastomoses urinaires par la mise en place d’'une sonde urétérale est
de pratique courante en urologie. Son insertion systématique diminue [I'incidence des

complications urétérales (fistules et sténoses) [32].

Dans notre série, le drainage urétéral est fait avec une sonde double J charriére 7/26 cm

dans 22 cas (88%) et une sonde urétérale simple charriere 7 dans 3 cas (12%).

4-4. Drainage vésical :

Une sonde vésicale simple type Foley N° 18 ou siliconée, est laisser en place pour une
durée qui varie entre 6 jours et 10 jours, afin de favoriser une bonne cicatrisation de la

cystotomie.
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5. Classification des complications :

Pour I’évaluation des complications post opératoires, on a utilisé la classification
internationale de Clavien- Dindo (33), élaboré par Dindo (34) en 2004 révisée par Clavien en
2009 (33).

C’est une classification simple, reproductible, et applicable quelque soit le contexte, qui
comporte 5 grades de complications et qui se base surtout sur le type de thérapie nécessaire

pour juguler la complication : tableau X

~53 ~



La réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de Lich-Gregoir :
indications et résultats Theése N 109/2012

Tableau. X : classification de Clavien des complications post opératoires

Grade Type de complications
Grade | Tout écart par rapport a I'évolution postopératoire normale sans la nécessité
d'un traitement pharmacologique ou chirurgical, endoscopique, radiologique.
L’administration de médicaments comme les antiémétiques, des
antipyrétiques, des analgésiques, les diurétiques, les électrolytes, et
physiothérapie sont inclus dans ce grade.
Ce grade comprend également des infections des plaies chirurgicales traitées
par des soins locaux.
Grade Il Nécessitant un traitement pharmacologique avec des médicaments autres
gue ceux autorisés pour le premier grade de complications.
Les transfusions sanguines et de la nutrition parentérale totale doivent
également étre inclus
Grade Il Nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique
-Intervention Sous anesthésie locale
Grade llla -Intervention sous anesthésie générale.
Grade lllb
Grade IV Complication qui mis en jeu le pronostic vital du patients et /ou exigeant
hospitalisation unité de soins intensifs.
Grade Iva -Dysfonction d’un seul organe (y compris dialyse).
Exemples : L’insuffisance cardiaque, défaillance respiratoire nécessitant
intubation, AVC ischémique/hémorragique, une insuffisance rénale
nécessitant une dialyse rénale
Grade IVb -Défaillance multi viscérale.
Grade V Déces du patient
Suffixe d Toute complication survenue apres sortie du patient considéré indemne.
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I. Parameétres opératoires :

1. Durée opératoire :

Elle représente le temps opératoire de I'incision jusqu’a la réalisation du pansement.

Dans notre série la durée opératoire était comme suit (tableau XI) :

Tableau. XI : La durée opératoire selon la voie d’abord

La voie d’abord La durée opératoire
Réimplantation urétéro-vésicale par voie ouverte 160 min (120-200 min)
Réimplantation urétéro-vésicale par voie coelioscopique 240min (200-280 min)

2. Pertes sanquines :

Les pertes sanguines ont été recueillies sur la feuille de surveillance anesthésique. Elles
sont évaluées par les médecins anesthésistes sur la base de I'aspiration en peropératoire. Elles
sont estimées, en moyenne, a 50cc (20-100cc) en ccelioscopie et a 110cc (60-200cc) en

chirurgie conventionnelle.

3. Complications per-opératoires :

Aucune complication per-opératoire n’a été rapportée.
A noté, un seul cas de conversion de la coelioscopie a la voie ouverte a été préconisé
chez une patiente dont I'uretére était mis sous tension malgré la libération vésicale antérieure et

latérale.

Il. Parametres postopératoires :

1. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était d’environ 6 jours, avec des extrémes allant de 4
a 10 jours chez 22 patients, alors qu’elle était d’environ 25 jours, avec des extrémes allant de 20

a 30 jours dans les trois cas de transplantation rénale.
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2. Durée du drainage vésical :

L’ablation de la sonde vésicale a été effectuée en moyenne a J10 post opératoire avec des

extrémes de 7 a 12 jours.

3. Durée du drainage urétéral :

Concernant les patients drainés par une sonde double J, I’ablation de I’endoprothése a

été faite en moyenne 6 semaines aprées l'intervention (Figure 27).

<3sem [3sem-6sem|[ [6sem-9sem| >9sem

Figure 27: Répartition des patients selon la durée du drainage urétéral

4. Evolution et complications :

4-1. Post opératoire immédiat

Elles ont été simples chez tous les patients.
4-2. Longcours:

L’UIV de controle faite dans 5 cas, était normale.
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DISCUSSION
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La jonction urétéro-vésicale représente une entité anatomo-physiologique qui justifie une

approche chirurgicale isolée ou, au moins, le regroupement au sein d’un méme chapitre des

diverses techniques chirurgicales [31].

Il s’agit, en effet, d’'une zone carrefour qui, au prix d’une structure anatomique
relativement complexe, concourt au libre passage de I'urine vers la vessie tout en s’opposant,

par le biais d’un dispositif antireflux, a toute réascension de I'urine vésicale vers le rein.

Ce carrefour peut, naturellement, étre le siege de nombreuses anomalies congénitales ou

acquises légitimant une correction chirurgicale.

Les techniques chirurgicales de la jonction urétéro-vésicale ont bénéficié d’'une meilleure

connaissance de la pathologie de I'uretére terminal [18].

La réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de Lich Gregoir a, pour avantage, un
abord extravésical exclusif et le respect du méat urétéral, ce qui diminue le risque de sténose
postopératoire. A I'inverse, on peut lui reprocher de ne pas supprimer I'uretére terminal et le

méat lorsqu’ils sont pathologiques.

Notre revue de la littérature n’a trouvé que quelques études comparatives d’ou
I'importance de notre travail qui regroupe une série, certes a son début mais qui reflete une
approche envers une technique mondialement diffuse, mais toujours en cours d’essai et
d’expertise.

Nous décrirons aussi les principales indications de réimplantation urétéro-vésicale.

I. Conditions et principes de la réimplantation :

Il est impossible de reconstituer exactement le mécanisme complexe de la
jonction urétéro-vésicale. Il n'a d'ailleurs été connu en détail qu'apres la conception de

techniques efficaces. Idéalement l'intervention doit respecter les principes suivants [35,36] :

~ 50 ~



La réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de Lich-Gregoir :
indications et résultats Theése N 109/2012

—————— ——————— |
- l'uretére doit cheminer dans un tunnel sous-muqueux : considéré longtemps comme le
point principal de [lintervention, il apparait moins fondamental depuis que des
techniques se contentant d'un simple sillon muqueux ont prouvé leur efficacité ;
- ce tunnel doit étre suffisamment long;
- le plan d'appui postérieur sur lequel repose l'uretére doit étre de bonne qualité ;
- l'amarrage de l'uretére a la musculature du trigone doit étre solide.

Par ailleurs, la dissection de I'uretére doit respecter sa vascularisation, et étre la plus
atraumatique possible afin de limiter I',edéme postopératoire et le risque d'obstruction
temporaire. La conservation d'une collerette de muqueuse vésicale autour du méat est
souhaitable a chaque fois que la qualité de l'uretére terminal le permet. Elle facilite grandement
I'anastomose urétéro-muqueuse. Quelle que soit la technique utilisée, il faut s'assurer de
I'absence :

- d'infection urinaire, car, outre le risque septique, I',edéme et l'inflammation rendent la
dissection difficile et hémorragique ;

- d'obstacle sous-jacent de tumeur vésicale ou de carcinome in situ.

Il. Description de la technique de Lich Gregoir par chirurgie ouverte :

Le détrusor est incisé verticalement au-dessus du hiatus urétéral dans l'axe du trajet
intramural de l'uretére. L’incision va jusqu’a la muqueuse vésicale qui est respectée. L'uretére
est disséqué dans sa partie intramurale jusqu’au méat qui est respecté, puis il est couché dans

I'incision sur la muqueuse vésicale et le détrusor est refermé par-dessus lui (Figure 28).

Le taux de succes était évalué a 95,6 % des cas. La complication principale, outre le reflux
persistant (2,9 %), est la sténose postopératoire (1,4 %). L’obstruction peut étre temporaire par
cedéme secondaire a la manipulation de l'uretére ou permanente par striction au niveau du
néohiatus. Pour prévenir cette complication, De Backer [34] propose de réaliser une myotomie
détrusorienne suprahiatale en Y inversé permettant une exposition large de la muqueuse

vésicale et surtout un rapprochement musculaire sans tension. D’autres détails techniques
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permettent de diminuer les complications postopératoires. La section de 'artere ombilicale et le
placement du tunnel en position postérolatérale, voire postérocaudale, permettent a Marberger
[37] de n"observer que 0,5 % de sténose et 2,7 % de reflux résiduel.

Pour diminuer I'affaiblissement détrusorien créé par l'incision longitudinale de Lich-
Gregoir, Gibbons et Barry [38] proposent de la remplacer par deux incisions transversales a
distance de 4 cm. L'uretére est glissé dans la vessie par I'incision supérieure puis chemine dans
un trajet sous-muqueux pour ressortir au niveau de l'incision inférieure ou il est suturé a la
vessie. Le détrusor est refermé au-dessus de I’incision inférieure pour enfouir la néojonction
urétérovésicale et autour de l'uretere au niveau de l'incision supérieure pour créer un nouveau
hiatus.

Zaontz [39] (Figure 29) reprend le principe de la technique de Lich-Gregoir en apportant
guelques modifications. L’uretére est entierement disséqué dans sa partie intramurale jusqu’a ce
gu’il ne reste fixé a la vessie que par sa muqueuse. Un trajet sous-muqueux est réalisé toujours
par voie extravésicale en direction du trigone. Le méat est alors avancé et fixé a la région
trigonale a I'aide de deux points tracteurs sans ouverture de la muqueuse vésicale. Le détrusor
est refermé a points séparés par dessus l'uretére.

Chen [40] reprend la technique de Zaontz en proposant de réaliser un abord inguinal de
15 mm pour limiter les |ésions pariétales et les douleurs postopératoires. Bradic [41] propose de
sectionner I'uretére au ras de son hiatus pour venir le réimplanter dans un sillon réalisé au dome
vésical. L'uretere est anastomosé a la muqueuse vésicale a I’extrémité inférieure de I'incision et
le détrusor est refermé sur lui en chargeant I’adventice urétéral. En transplantation rénale,

I'utilisation d’une technique similaire donne d’excellents résultats [7].
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Technique de Lich-Gregoir
A, B. Incision séromusculaire,
€. Suture du miuscle pir-dess Feden.

Figure 28: Technique de Lich Gregoir [7]
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Figure 29: Technique de Zaontz [7]

lll. Description de la technigue de Lich Greqgoir par voie

coelioscopique :

Dans de nombreuses pathologies urologiques, le traitement dit « mini-invasif » tend a

remplacer les techniques dites « ouvertes » [7].

L’approche laparoscopique extravésicale est effectuée par la voie transpéritonéale. Sous
anesthésie générale, la cystoscopie est utilisée uniquement chez les patients lorsque le systéme

de double collecteur était soupconné d'évaluer I'emplacement des orifices urétéraux et de
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vérifier I'anatomie de la vessie. Le patient est placé en décubitus dorsal avec les jambes en

abduction, une sonde urinaire est mise en place avant l'intervention.

Selon Lopez M. trois ports sont utilisés, de 5 mm a 30° pour le télescope et deux trocarts
de 3 mm. Le télescope est placé dans le trocart transombilical; les deux autres trocarts de 3 mm
ont été placés a gauche et a droite sous vision directe. Des sutures ont été utilisées pour exposer
la jonction vésico-urétéral. Deux sutures ont été mises dans la paroi abdominale et placées de
chaque c6té de la vessie pour la tirer vers le haut a la partie antérieure et exposer la jonction

urétéro-vésicale.

Le péritoine est incisé juste pour identifier l'uretere distal qui a été isolé et disséqué vers
la jonction urétéro-vésicale. L'uretere est mobilisé pour atteindre suffisamment de liberté pour
une réimplantation sans tension. Le péritoine est incisé pour exposer la paroi musculaire de la
vessie et créer un tunnel latéral avec une longueur optimale d'environ 4 fois le diametre de

l'uretere.

La vessie est partiellement remplie avec du sérum physiologique pour exposer et
identifier la muqueuse, et pour éviter la perforation au moment des detrusorrhaphies (figure 30).
Le muscle détrusor et toutes les fibres de muscle ont été prudemment divisés avec des ciseaux
jusqu'a ce que la muqueuse soit exposée. Aprés avoir terminer la dissection, une autre suture
est faite a travers la paroi abdominale et placée autour de l'uretére vers le haut de la vessie.
L'uretere est placé dans le tunnel nouvellement créé, et le muscle détrusor est rapproché avec 3
ou 4 points séparées avec un fil non résorbable 3/0. Au stade final, l'uretére a été mobilisé sans

tension pour éviter I’ectasie ou I'ischémie (Figure 31) [42].
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Figure 30: Exposition de la mugueuse vésicale [42]

Figure 31: Placement de I'uretére dans le nouveau tunnel créé [42]
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Cette technique est une procédure extravésicale qui a les avantages suivants: moins de
spasmes de la vessie, moins de morbidité parce que la vessie reste intacte, absence d’hématurie,
diminution du séjour hospitalier et accélération de la récupération [43,44]. La technique de Lich-

Gregoir est associée a un fort taux de succes, comme avec la technique de Cohen.

En chirurgie ouverte, la technique de Lich-Gregoir se complique d’une rétention urinaire
pour la réimplantation bilatérale et d’'une détérioration de l'efficacité de miction. Ce sont les
complications communes de cette technique, allant de 3% a 20% [45,46]. La cause pourrait étre
le résultat de lésions neuro-vasculaires lors de la manipulation de la plaie et la dissection
urétérale ou de la vessie [47]. Toutefois, en chirurgie ouverte, Mc Achran et Palmer [48] en 2005
ont montré que l'urétéronéo-cystostomie bilatérale extravésicale peut étre réalisée chez des
patients sélectionnés sans rétention urinaire post-opératoire et avec une sortie de I'hopital dans
un jour. En 2008 et 2009, Palmer [44,49] a démontré que la réimplantation urétérale
extravésicale, unilatérale et bilatérale, peut toujours permettre la sortie de I'hdpital sans

rétention urinaire postopératoire le jour méme.

Casale et al [50] en 2008 ont déclaré 41 patients qui ont subi avec préservation nerveuse
une réimplantation robotique extravésicale pour RVU bilatéral, sans épisodes de rétention
urinaire documentée par un balayage de la vessie. Une des complications per-opératoires les
plus courantes dans la réimplantation urétérale extravésicale laparoscopique est les blessures

(ischémie) urétérales en raison d'une manipulation excessive de l'uretére [51].

IV. Comparaison selon la voie d’abord chirurgicale :

Dans notre étude la jonction urétéro-vésicale est abordée par chirurgie conventionnelle

dans 80% des cas, alors que la ccelioscopie n’a été utilisée que dans 20% des cas.
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1. Chirurgie conventionnelle :

La voie d’abord de la réimplantation urétéro-vésicale n’est pas unique et dépend
essentiellement des habitudes de I'opérateur. L’incision de Pfannenstiel présente l'avantage
d’étre esthétique mais est relativement délabrante. Certains opérateurs lui préférent donc le «
faux Pfannenstiel » qui reprend l'incision transversale sus-pubienne jusqu’au feuillet antérieur
de la gaine des grands droits décrite par Pfannenstiel, mais incise I’aponévrose verticalement sur
la ligne médiane [7]. Cette technique garde I’avantage esthétique de la méthode princeps mais
limite les délabrements pariétaux [52,53].

L’incision médiane sous-ombilicale peut aussi étre utilisée mais si elle est plus simple,
elle demeure plus visible et plus a risque d’éventration postopératoire. Enfin, en cas de
réimplantation urétéro-vésicale unilatérale, il est possible de réaliser une voie latérale.

Dans notre série, I'incision médiane sus-pubienne a été faite dans 70% des cas, par
contre I'incision Pfannenstiel a été réalisée dans 5% des cas, quant a I'incision iliaque, elle a été

faite dans 25% des cas.

2. Chirurgie laparoscopique :

La ceelioscopie devient de plus en plus utilisée, ceci est di aux avantages multiples qu’a
cette méthode par rapport a la chirurgie conventionnelle [54], a noter que :
- Les pertes sanguines sont sensiblement moindres [55].
- Le grossissement laparoscopique améliore la vision, avec une meilleure dissection et une
reconstruction plus précise.
- Le taux de complications est équivalent a la chirurgie conventionnelle [56].
La faisabilité de la réimplantation urétérale par laparoscopie a été initialement démontrée
dans des modeéles animaux par plusieurs chercheurs [57,58].Peu apres, plusieurs rapports de
succés de la réimplantation urétérale par laparoscopie chez des patients humains, ont suivi

[59,60].
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La réimplantation laparoscopique est avantageuse, en raison de son faible taux de

morbidité par rapport a la chirurgie conventionnelle [61,62]. Toutefois, les données limitées

pour documenter l'efficacité de la réimplantation urétérale par laparoscopie et le nombre

restreint de séries étudiées, limitent la capacité a définir les complications et la morbidité de

cette technique.

La plus grande série publiée jusqu’a ce jour comprend 45patients consécutifs ayant subi

une réimplantation urétérale par laparoscopie [54].

V. Comparaison selon les parametres opératoires :

On a noté dans notre série une durée plus courte de I’acte opératoire avec une perte

sanguine ne s’éloignhant pas de celle notée dans la littérature (tableau XlI).

Tableau. XlI: Récapitulatif des résultats des séries

Auteur Année Durée opératoire Pertes sanguines
Soares et all [63] 2010 166 min 162 ml
Nilesh et all [30] 2008 173 min 48 ml
Sung Gu Kang et all [61] 2009 207 min 30 ml
Schwentner et all [64] 2005 66,73 min | = —————-
Max Ahn et all [53] 2001 237,77 min | = —————
Kamat et Khandel [65,66] 2009 240min <50 ml
Notre étude 2012 176 min 98 ml

VI. Principales indications de la réimplantation urétéro-vésicale :

1. Les sténoses de la jonction urétéro vésicale:

C’est le chef de file des étiologies qui ameénent a la réalisation de la réimplantation

urétéro-vésicale, elles peuvent étre congénitales ou acquises.
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Les effets de ces sténoses sont de deux ordres. D'abord sur l'uretére sus-jacent a la
sténose, ou elle entraine une dilatation avec modifications du péristaltisme et des modifications
histologiques de la paroi urétérale posant le probleme de la capacité de récupération
fonctionnelle de l'uretére, puis sur la fonction sécrétrice du rein soumise a la stase urinaire. Ici se

pose le probléeme de la capacité de récupération du parenchyme rénal [67].

1.1. Les sténoses congénitales organiques:

a. Le méga uretéere primitif :

Le méga-uretere primitif est une malformation congénitale, caractérisée par 3 éléments:
- La dilatation de l'uretére parfois monstrueuse, secondaire a une obstruction organique
ou fonctionnelle de sa portion terminale
- La longueur urétérale excessive.

- L’épaisseur anormale de la musculeuse urétérale.

Le traitement chirurgical ne doit étre envisagé que si l'obstruction demeure patente, avec
altération de la fonction rénale sous traitement médical prophylactique, ou en présence de
complications. Une meilleure compréhension étio-pathogénique, un diagnostic plus précoce, des
explorations radiologiques performantes, des techniques chirurgicales cohérentes, Ila

convergence de tous ces facteurs a transformé le pronostic actuel des méga-ureteres [68].

La réimplantation urétéro-vésicale des méga-uretéres est compliquée par I'augmentation
de calibre et la longueur excessive du méga-uretere. On réalise, avant la réimplantation urétéro-
vésicale, une plastie modulante de l'uretére qui permet de sectionner son segment terminal
pathologique et de diminuer son calibre pour faciliter sa réimplantation. L'uretéere est libéré dans
sa partie extra-vésicale, et décroisé des vaisseaux génitaux ombilicaux et du canal déférent chez
I’lhomme. Une résection longitudinale d’'une bandelette urétérale prélevée sur la face avasculaire
de l'uretére et une tubulisation de la gouttiere urétérale restante sur une sonde urétérale sont
réalisées. La réimplantation urétéro-vésicale se fait par voie mixte ou extra-vésicale pure. Elle

est généralement réalisée selon la technique de Cohen ou celle d’Hendren-Mollard [7].
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b. L'urétérocele :

Le nom d'urétérocéle sert a désigner une malformation caractérisée par une dilatation
pseudo-kystique de I'extrémité inférieure de l'uretere. Ce terme de « dilatation kystique » ou de
« dilatation pseudo-kystique de l'uretére », primitivement utilisé, fut peu a peu remplacé par
celui d'urétérocele, mieux adapté. Stoeckel, en 1907, aurait été le premier a proposer cette
terminologie.

L'urétérocéle revét des aspects extrémement variables selon : sa taille et son
développement vers la filiere cervico-uréthrale, le caractére unique ou double de la voie
excrétrice en amont, son retentissement sur le haut appareil (figure 32).

En pratique, les différents aspects revétus par l'urétérocele se trouvent englobés en
quelques types anatomiques bien schématisés et dont la connaissance permettra une meilleure
approche diagnostique, une plus grande précision dans le pronostic et une meilleure adaptation

du traitement [69].

L'urétérocéle est rare chez I'adulte. Sa fréquence est plus élevée chez la femme. Il s'agit
le plus souvent d'une forme intravésicale, sans duplication de la voie urinaire et sans altération
du rein intéressé. La stratégie thérapeutique est fonction de I'dge, de la symptomatologie, de la
forme anatomique et de la valeur fonctionnelle du rein sus-jacent. L'incision endoscopique
horizontale a 'aide de la lame froide sur la partie la plus déclive, de premiére intention, parait
licite, mais la survenue d'un reflux secondaire doit étre recherchée. Les échecs du traitement

(récidive ou reflux) peuvent conduire a un geste chirurgical [70].
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Figure 32: Urétéroceéle droit [69]

c. La sténose du méat urétéral:

Elle est trés rare et se distingue du méga-uretere par la dilatation sans flexuosité.

1.2. Les sténoses congénitales fonctionnelles:

a. Le Reflux Vésico-Urétéral (RVU):

C’est le passage a contre-courant de I'urine vésicale dans les voies urinaires supérieures.
Le reflux vésico-urétéral primitif de 'adulte est plus rare que chez I’enfant et correspond a la
persistance ou a la réapparition a I’age adulte d’un reflux de I’enfance. Sa fréquence est estimée
entre 5 et 8% et semble plus fréquent chez la femme que chez I’lhomme (trois femmes pour un
homme) [71, 72]. Beaucoup mieux toléré que chez I’enfant, le RVU se révele généralement entre
la 2&¢me et |la 3¢me décennie chez des sujets ayant eu, dans 25 a 100 % des cas, un antécédent de

reflux dans I’enfance [71,73].

Les symptomes révélateurs sont essentiellement les infections urinaires récidivantes, les

bactériuries asymptomatiques, les douleurs lombaires, I’hypertension artérielle, les protéinuries,
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ou encore les insuffisances rénales. Il a été établi que la correction du reflux n’a aucune
influence sur I’aggravation des lésions parenchymateuses qui, une fois constituées, évoluent
pour leur propre compte. En revanche, la correction du reflux diminue le risque infectieux et les
douleurs secondaires au reflux. Pour les reflux symptomatiques sur rein fonctionnel, une cure

chirurgicale peut étre proposée par voie ouverte ou par voie laparoscopique [7].

1.3. Les sténoses acquises :

Elles sont toujours organiques et peuvent étre la conséquence:
- D’infection urinaire, dont la tuberculose urinaire (TU) est la plus grande pourvoyeuse.
- De réimplantation urétéro-vésicale préalable: C’est la récidive de sténose aprés
réimplantation urétéro-vésicale pour n’importe quelle pathologie de la jonction urétéro-

vésicale.

a. Tuberculose urinaire:

Malgré une prévention obligatoire par le BCG et une chimiothérapie antituberculeuse
remarquablement efficace, la TU demeure une affection fréquente et grave [74,75].

Cette affection constitue, au Maroc, la quatrieme localisation extra-respiratoire apres les
localisations ganglionnaire, digestive et ostéo-articulaire [76]. La TU est une maladie de I’adulte
(34 ans en moyenne). Elle s’explique par la longue durée nécessaire au bacille de Koch pour

atteindre I'appareil urogénital et entrainer des lésions symptomatiques [77].

1.4. Les abouchements ectopigues du méat urétéral :

Ce sont des anomalies congénitales et touchent presque exclusivement les ureteres des
reins surnuméraires polaires supérieurs. L’abouchement se fait fréquemment dans l'uretere,

mais il peut se faire également dans le vagin ou dans 'utérus.

1.5. Les traumatismes urétéraux :

Sont le plus souvent de causes iatrogenes (les chirurgies du petit bassin) [14]. Mais il
existe des plaies non iatrogenes de 'uretere et feront I’objet de réimplantation urétéro-vésicale,

si elle intéresse le tiers inférieur de I'uretéere [78].
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2. Transplantation rénale :

Le rétablissement de continuité urinaire dans la greffe rénale peut étre urétéro-urétéral,
urétéro-pyélique ou urétéro-vésicale. Dans ce dernier cas, la réimplantation se fait a I'aide d’une
anastomose anti-reflux pour éviter les complications infectieuses sur greffon. Deux techniques
sont utilisées : I'une extra-vésicale dérivée de la technique de Lich-Gregoir, modifiée par
Campos Freire [79], qui s’est imposée ces derniéres années, I’autre intra-vésicale et dérivée de la
technique de Politano-Leadbetter [7]. Dans notre série, trois patients ayant bénéficié de la
transplantation rénale, ont subi une réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de Lich
Gregoir.

Il n’existe pas un accord unanime sur la meilleure facon de restaurer la continuité
urinaire dans la transplantation rénale. La plupart des urologues trouvent plus fiable la
réimplantation de 'uretére dans la vessie, plutét que dans le bassinet ou l'uretére du receveur,
tant que la disposition anatomique du greffon et du receveur permet que I'on choisisse le mode
de réimplantation initiale [80]. En outre, si une ré-intervention s’avérait nécessaire, il serait trés
appréciable de pouvoir ainsi disposer encore de 'uretére du receveur.

Pendant les années soixante, la préférence est allée nettement aux réimplantations de
type POLITANO-LEADBETTER [81] et PAQUIN [82]. Depuis quelques années, une technique de
réimplantation urétérale a gagné en popularité parmi les chirurgiens transplanteurs. Il s’agit de
la réimplantation extravésicale ou externe, décrite dés 1896 par WITZEL [83]. Elle a également
été employée dans un grand nombre de situations différentes par SAMPSON en 1905 [84]. Elle
est restée pratiquement inhabituelle jusqu'a ce que LICH et coll. [85] et GREGOIR [86] la
popularisent. Lorsque DE CAMPOS FREIRE et coll. débutérent leur série en 1965, elle n’avait
jamais été employée en transplantation rénale [87]. Quoique la voie transvésicale reste la plus
populaire a ce jour, on a pu observer pendant la derniere décennie un recours remarquablement

plus fréquent au montage extravésical [88].
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En Iran, M.A. ZARGAR et collaborateurs, ont comparé la réimplantation urétéro-vésicale
par la méthode de LICH GREGOIR et par la méthode de Taguchi, dans la transplantation rénale,
cette étude faite en 2005 a montré que les complications urologiques sont les plus fréquentes
dans la transplantation rénale [89], afin de réduire ces complications plusieurs méthodes ont été
suggérées [90,91,92], mais la préférable demeure celle de LICH GREGOIR, comparée a la
méthode de Taguchi, cette derniere a I'avantage d’étre plus rapide, mais elle a plus de

complications postopératoires [89,93].

3. La fistule urétérovaginale:

C’est une affection peu fréquente. Elle survient souvent aprés un traumatisme iatrogene
de l'uretére, suite a une chirurgie pelvienne lourde et hémorragique ou dans les suites d’une
radiothérapie externe associée ou non a une curiethérapie. Elle représente 6a9%des fistules
urogénitales [14,94], son diagnostic est fondé sur des signes cliniques spécifiques apparus dans
les suites d’une radiothérapie et/ou une chirurgie gynécologique pelvienne [95].

Le diagnostic est rarement fait en per-opératoire. La Iésion urétérale peut étre complete
(ligature-section) ou incompléte avec passage d’aval et fistule partielle ou latérale ; le
traumatisme de l'uretere pelvien s’expliquerait par le rapport intime avec I’artére utérine et les
troncs veineux pré et rétro-urétériques ainsi que les modifications de I’anatomie du pelvis
engendrées par une éventuelle curiethérapie et radiothérapie externe. Cela est d’autant plus
favorisé par I'obésité, le saignement, I'inflammation, le volume des lésions cancéreuses et
I’lischémie urétérale post-radique [96,97].

Les sites les plus exposés sont représentés par [95,98,99] :

- le détroit supérieur au moment de la ligature du pédicule lombo-ovarien, temps capital
de I’intervention de Wertheim ;

- le croisement avec I'artere utérine, au moment de la section ligature de I’artére utérine ;

- la jonction urétérovésicale, au moment de la dissection du col utérin et de la tranche de

section vaginale.
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Apres traumatisme iatrogéne de l'uretére, les urines se drainent vers la tranche vaginale

suturée, I’évacuation des urines peut se faire dans I'immédiat ou avec un retard de quelques

jours et serait responsable de signes cliniques : douleur et fiévre postopératoires [98,99].

Vil. Comparaison selon les indications :

Dans notre série, I’étiologie la plus dominante était la sténose de 'uretere pelvien (48%),

dont les causes sont multiples, la plus marquante était la tuberculose urogénitale dans 24% des

cas, les fistules urétéro-vaginales dans 20% des cas.

Ces résultats ne différent pas des données de la littérature. A. SISSOKO [29], a trouvé

dans son étude 37,8% des cas ayant une sténose urétérale pelvienne, qui est une des

complications de la bilharziose urogénitale ; alors que B. d’ACREMONT [28], a trouvé 36% des

sténoses urétérales dans sa série, dont I'origine infectieuse représente 1/3 des cas (tableau XlII).

Tableau. XllI: étiologies de la RIUV dans différentes études

Sténoses de | Fistule urétéro- Greffe Méga-uretére
Auteur Année I'uretére vésicale rénale primitif
pelvien
A .SISSOKO [29] 2005 37,8% NC NC NC
B .D’ACREMONT [28] 1992 36% NC NC 6%
NILESH.N.P [30] 2008 83,33% 16,67% NC NC
R.SOARS [63] 2010 80% NC NC 20%
Notre étude 2012 48% 20% 12% 8%

Nous avons essayé de donner un apercu

marqguantes dans notre étude (Tableau XIV).

étiologique des sténoses urétérales les plus
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Tableau. XIV: Les étiologies des sténoses urétéro pelvienne dans notre série

Etiologie Nombre de cas Pourcentage
Infectieuse Tuberculose urinaire 06 24%
Inflammatoire Fibrose post opératoire 01 4%
Sténose post opératoire 01 4%
latrogéne Ligature accidentelle de I'uretére 01 4%
Tumorale Néo du col utérin 01 4%
Inconnue Sténose d’origine inconnue 02 8%

VIIL.

Principales complications de la réimplantation urétéro-vésicale :

1. Sténoses:

Leur fréquence est variable en fonction de la technique chirurgicale utilisée. Toutes
techniques confondues, elles varient entre 4 et 7% et seraient plus fréquentes apres les
interventions suprahiatales (3 %) [100] qu’aprés les interventions infrahiatales ou elles sont
estimées entre 1 et 2 % [101]. Les symptomes révélateurs de sténose sont variables et peuvent
se manifester par des douleurs, des infections urinaires basses et hautes ou bien évoluer a bas

bruit sans symptéme franc.

Le délai d’apparition de la sténose est variable en fonction de son étiologie. Lorsqu’elles
sont précoces, leur diagnostic est compliqué par I'existence d’une dilatation postopératoire
échographique habituelle aprés toute réimplantation. Quoi qu’il en soit, une dilatation
persistante au 3¢me mois nécessite des explorations complémentaires. Les mécanismes des

sténoses sont variés [7] :

- (Edéme postopératoire : transitoire, il peut en partie étre prévenu par une manipulation
douce des tissus.

- Ischémie urétérale : secondaire a une dévascularisation urétérale par dissection trop
proche de l'uretére. L’'ischémie urétérale peut aussi étre diie a une anomalie de la
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vascularisation urétérale avec prééminence de I'artere urétérale inférieure qui est
systématiquement sectionnée au cours de la dissection de l'uretere terminal. Cette
ischémie peut étre précoce ou retardée et d’extension variable.

- Torsion axiale de I'uretere lors de sa tunnellisation sous-muqueuse.

- Trajet incomplétement sous-muqueux avec persistance de fibres musculaires entre
I'uretere et la musculeuse vésicale.

- Trajet sous-muqueux trop étroit. Dans les abords extra-vésicaux, le détrusor qui est
refermé au-dessus du trajet sous-muqueux de l'uretére peut étre trop serré et
responsable d’une strangulation urétérale. Il est plus prudent de vérifier que 'on peut
passer la téte d’un dissecteur entre I'uretére et le détrusor.

- Confection d’un néohiatus trop étroit, soit initiale au moment du geste, soit a la suite
d’une fibrose cicatricielle.

- Mauvais positionnement du néohiatus responsable d’une angulation trop importante de
I'uretére lors de son entrée dans la vessie. Cette complication inhérente aux techniques
suprahiatales peut étre en partie prévenue par le décroisement de l'uretére avec les
vaisseaux génitaux et ombilicaux et avec le canal déférent chez ’homme.

- Bascule urétérale a vessie pleine lorsque I'implantation urétérale est trop latérale sur la
portion mobile de la vessie. A vessie pleine, il existe en effet une majoration de
I’angulation entre le trajet juxtavésical et le trajet intramural de l'uretere réimplanté,

responsable d’une sténose inconstante.

Plus rarement, les sténoses peuvent étre secondaires a une désinsertion anastomotique, a

un micro calcul ou encore une fibrose secondaire a un hématome.

Les sténoses peuvent étre graves par leur retentissement sur le rein sus-jacent et doivent

donc étre systématiquement recherchées.
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2. Reflux résiduel :

Globalement présent dans 2 % des cas, la persistance d’un reflux varie en fonction de la
technique utilisée. Il est observé dans 1 % des techniques de Cohen, 5,2 % des techniques de
Politano-Leadbetter et 3 a 5% des techniques de Lich-Gregoir [2,102]; il peut étre précoce ou de
révélation plus tardive et le plus souvent secondaire au non-respect des précautions générales
nécessaires a la réalisation d’une cure de reflux vésico-urétéral. Un cas particulier est
I’apparition d’une fistule urétérovésicale rendant le trajet antireflux inefficace. En cas de
suspicion de reflux résiduel, une exploration endoscopique est alors nécessaire pour évaluer

I’aspect du méat et éliminer ce genre de complication.

Les reflux résiduels peuvent, dans certains cas, disparaitre spontanément chez I'enfant.
Ce phénomeéne est plus rare chez I'adulte mais il semble tout de méme plus prudent d’attendre
guelques mois la disparition des phénomenes inflammatoires avant d’envisager une ré-

intervention chirurgicale [7].

Lorsqu’une reprise chirurgicale est nécessaire, un deuxiéme avancement sous-muqueux
selon Cohen peut étre envisagé lorsque cette technique a été utilisée initialement. Dans les
autres cas, c’est la technique de Leadbetter qui est le plus souvent utilisée et généralement

associée a la confection d’une vessie psoique [7].

3. Apparition d’un reflux controlatéral :

Toutes techniques chirurgicales confondues, le risque de voir apparaitre un reflux
controlatéral aprés le traitement d’un reflux unilatéral varie entre 2 et 32 % [103]. Il semble qu’il

n’y ait pas de différence selon les techniques utilisées [104].

L’apparition d'un reflux controlatéral serait liée a la modification morphologique et
fonctionnelle du trigone ou a I'existence d’un reflux controlatéral intermittent ou non dépisté en

préopératoire. Il est donc prudent de réaliser une réimplantation bilatérale :
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- s’il existe un antécédent de reflux bilatéral a un moment ou a un autre ;

- s’il existe des lésions parenchymateuses rénales du coté non refluant.

Chez I’enfant, il est préférable, lorsque le reflux est de faible grade et asymptomatique,

d’attendre 2 ou 3 ans sa possible disparition spontanée [7,103].

4. Apparition d’un diverticule urétéral :

Les diverticules apparaissent au niveau du néohiatus ou d’un hiatus disséqué et laissé
trop large. Ces diverticules sont généralement sans conséquence mais peuvent parfois avoir un
role obstructif [105]. Il faut veiller a refermer les hiatus trop larges tout en veillant a ne pas

stranguler I'uretére [7].

5. Persistance de I’'infection urinaire :

Le taux d’infections urinaires postopératoires est estimé a 38 % [103] mais il s’agit
essentiellement d’infections urinaires basses sans fiévre. La chirurgie du reflux protége trois fois
plus les reins de nouvelles poussées de pyélonéphrites aigués mais n’a aucune influence sur une
éventuelle dysfonction vésico-sphinctérienne persistante qui est souvent responsable des

infections urinaires résiduelles [7,103].

6. Fuites urinaires :

Secondaires a une nécrose ischémique urétérale ou a une désinsertion de la
réimplantation, les fuites urinaires se traduisent par des douleurs hypogastriques avec fievre et
apparition d’urines dans le drain. En cas de doute, une mesure de la créatininurie sur le liquide
de drainage ou l’injection de bleu de méthyléne en intraveineux peut étre réalisée pour
confirmer le diagnostic. La reprise chirurgicale est de rigueur sous peine de sténose secondaire

[7].
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7. Rétention urinaire postopératoire :

La dissection de 'uretére dans sa partie juxtavésicale peut étre a I'origine de Iésions des
nerfs du plexus pelvien responsables de rétention urinaire [106]. Les rétentions urinaires
prolongées s’observent dans les cures de reflux par voie extravésicale et sont plus fréquentes
lorsque cette cure est bilatérale. Une dissection proche de I'uretére et limitée dans son étendue
associée a une mobilisation prudente urétérale semble prévenir en partie ce type de complication

[7,46].

IX. Comparaison selon les parameétres postopératoires :

La longue durée de séjour a I'hopital observée dans notre série peut étre die a la
présence des cas de transplantation rénale qui nécessitent d’étre sous surveillance étroite pour
une longue durée. Alors que la différence des résultats concernant la durée du cathéter, et la
durée de la sonde urétérale peut étre due aux différences dans les systémes de soins de santé a

travers le monde (tableau XV).

Tableau. XV: Récapitulatif des résultats des séries

Auteur Année Durée Durée de sondage | Durée de sondage
d’hospitalisation vésical urétéral
Soares et all [63] 2010 2,9 jours 4 semaines
Nilesh et all [30] 2008 4,3 jours 1,2 jour 4,15 semaines
Schwentner et all [64] 2005 | —-————- 2jours |  —————
Notre étude 2012 8,28 jours 10 jours 6 semaines

1. Les suites postopératoires :

En effet, les deux types de réimplantations, extravésicale et intravésicale sont
d'excellentes interventions chirurgicales [107,108]. Les données actuelles suggérent un taux

global de succes, entre 95% et 98% [107]. En Europe et au Canada, I'approche extravésicale (Lich
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Gregoir) est généralement la plus admise. De nombreuses études rétrospectives ont montré
les avantages et inconvénients de ces techniques [107,109,110]. Généralement, la chirurgie
transvésicale est considérée comme plus invasive que I'approche extra-vésicale [64].

L’hématurie macroscopique postopératoire, nécessitant parfois une surveillance élargie et
une prolongation du cathétérisme [107,110], est évitée en utilisant la technique de Lich-Gregoir
[64].

L’incision de la vessie peut étre responsable de I'apparition de la douleur postopératoire
et des spasmes de la vessie [111]. Plusieurs auteurs, ont montré que la réimplantation
extravésicale est moins douloureuse que les techniques transvésicales, et crée moins d'épisodes
de spasmes de la vessie [110].

Ceci est rapporté par HW. CHEN, qui a montré dans son étude faite en Taiwan en 2003
[112], que la réimplantation transvésicale, comme la méthode de Cohen et celle de Leadbetter-
Politano, ont été utilisées avec succés parla plupart des chirurgiens [113,114], cependant,
I'irritation de la vessie et I'hnématurie sont les effets secondaires associés a l'incision de la vessie.

La réimplantation extravésicale est associée a un taux de réussite élevé, a moins d’effets
secondaires et a une courte durée d’hospitalisation [115].

Sur une étude rétrospective faite entre Avril 1979 et Mars 1991 par Bruno d’Acremont et
ces collaborateurs, ont été rapportées des complications postopératoires dans 24% des cas
(Tableau XVI) [28].

Tableau. XVI : Récapitulatif des taux de complications postopératoires selon I’étude de

D’Acremont
Auteur Année Complications Pourcentage
D’Acremont et all [28] 1992 - Déces 2%
- Fistules vésico-cutanées 6%
- Fistules sigmoido-vésico-cutanées 2%
- Abcés ou hématome de paroi 8%
- Lymphorrhée 2%
- Septicémie 4%
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2. Les complications a long terme :

Les complications ou échecs a distance, rapportés dans la littérature sont essentiellement
a type de sténoses secondaires (0 a 3% des cas), de reflux vésico-rénal (2 a 35%) ou de troubles
de la vidange vésicale, exceptionnellement rapportés [28].

Les échecs peuvent étre provoqués par un trajet sous-muqueux trop court, un néo-
orifice urétéral mal placé (angulation), un uretere pathologique (ischémie, fibrose), une vessie
elle-méme pathologique [116]. Leur incidence pourra donc étre limitée en effectuant une
réimplantation sans traction d'un uretére sain, non traumatisé par la dissection opératoire, avec
un trajet sous-muqueux suffisant .Cette implantation doit également se faire dans la corne

vésicale fixée au psoas, en évitant toute angulation [28].
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La réimplantation urétéro-vésicale est une intervention chirurgicale, consistant a la

création d’une solution de continuité, soit au niveau de la jonction urétéro-vésicale naturelle ou

a I’établissement d’une nouvelle jonction urétéro-vésicale.

La sténose de l'uretere pelvien est la principale indication de la réimplantation urétéro-

vésicale.

Dans notre étude, la réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de LICH GREGOIR

est la facon de restaurer la continuité urinaire dans la transplantation rénale.

La réimplantation urétéro-vésicale par voie ceelioscopique devient de plus en plus
utilisée, ceci est dii aux avantages multiples qu’a cette méthode par rapport a la chirurgie

conventionnelle.

La réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de LICH GREGOIR dans notre

contexte est une procédure sire, efficace et efficiente corrélée a une morbidité faible.
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Résumé

Nous rapportons dans ce travail rétrospectif une série de 24 cas de réimplantation
urétéro-vésicale selon la technique de LICH-GREGOIR, colligées au service d’urologie du centre
hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech, de Janvier 2000 a Janvier 2012. Le but de
ce travail est d’étudier les résultats opératoires ainsi que les complications a cours et long
termes de cette technique. L’'dge moyen était de 41,4 ans, avec une prédominance féminine
(75%). 50% de nos patients avaient des douleurs lombaires. L’examen physique s’est révélé
normal chez 18 patients, une fistule urétérovaginale a été retrouvée chez 3 patientes. La
fonction rénale a montré une insuffisance rénale chez 11 patients. L’échographie a révélé une
urétérohydronéphrose dans 62,5% des cas. L'urographie intraveineuse, réalisée chez 13 patients,
et la tomodensitométrie faite chez 7 autres, ont révélé une sténose urétérale pelvienne dans 12
cas, une fistule urétéro-vésicale dans 3 cas. 3 réimplantations ont été réalisées dans le cadre
d’une transplantation rénale. 19 patients ont été opérés par voie conventionnelle et 5 ont
bénéficié d’une laparoscopie. Tous les patients ont bénéficié d’un drainage urétéral par sonde JJ
et d'un drainage vésical, qui a duré en moyenne 6 jours. La durée opératoire moyenne était de
160 min, les pertes sanguines en moyenne de 50 ml, la durée d’hospitalisation moyenne était de
12 jours. L’ablation de la sonde urétérale a été réalisée 6 semaines aprés. Le suivi a révélé une
disparition des douleurs chez 90% des patients symptomatiques et une amélioration de la
fonction rénale chez 8 patients. Notre étude confirme que la réimplantation urétéro-vésicale
selon cette technique est une procédure sire, efficace et efficiente, corrélée a une morbidité

diminuée.
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Abstract

We report in this retrospective series of 24 patients who underwent ureterovesical
reimplantation using the technique of LICH GREGOIR, collected at the urology department of the
University Hospital Mohammed VI in Marrakesh, between January 2000 and January 2012. The
aim of this work is to study the operative results and complications during and long term of this
technique. The average age was 41.4 years, with female predominance (75%). Half of our
patients had back pain. Physical examination was normal in 18 patients; uretero-vaginal fistula
was found in 3 patients (20%). Renal function showed renal failure in 11 patients. The
exploration by ultrasound revealed ureterohydronephrosis in 62,5% of cases. Intravenous
urography, performed in 13 patients, and CT scans performed in seven others, have revealed a
pelvic ureteral stenosis in 12 cases, ureterovesical fistula in 3 cases. 3 relocations were
conducted as part of a kidney transplant. 19 patients were operated by conventional and 5
underwent a laparoscopy. All patients underwent an ureteric drainage by double J stent and a
bladder drainage by urethral catheter, which lasted an average of 3 days. Mean operative time
was 160 min, blood loss averaged 50 ml, the average hospital stay was 12 days. Removal of the
urethral catheter was performed after 6 weeks. Monitoring revealed a disappearance of pain in
90% of symptomatic patients and an improvement in renal function in 8 patients. Our study
confirms that the ureterovesical reimplantation using the technique of LICH GREGOIR is a safe,

effective and efficient correlated with decreased morbidity.
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FICHE D’EXPLOITATION

NUMERO D’ORDRE L
NUMERO D’ENTREE L

Identité :
- NometPrénom © ...
- Age P, - Sexe:Fo MO
- Lieu derésidence: ..................
Antécédents :
a- ATCDS Personnels :
Urologiques :
- Coliques néphrétiques : Oui O Non O
- Hématurie : Oui O Non O
- Tuberculose urinaire : Oui O Non O
- Urétéroscopie : Oui O Non O
- Montée de sonde : Oui O Non O
- Dilatation urétérale : Oui O Non O
- Lithiase urinaire : Oui O Non O
- Chirurgie pour calcul urétéral : Oui O Non O
- Résection endoscopique de prostate : Oui O Non O
Autres ATCDs :
- Tabagisme : Oui O Non O sioui:........ PA
- Exposition professionnelle : Oui O Non O
- Tuberculose pulmonaire : Oui O Non O
- Tuberculose gynécologique : Oui O Non O
- Traumatisme : Oui O Non O
- Pathologie associée : Oui O Non O
- Chirurgie : Oui O Non O
b- ATCDS Familiaux :
- Un contexte malformatif : Oui O Non O
- Tuberculose : Oui O Non O
S AUTE S & e
Motif de consultation ou d’hospitalisation :
- Douleur lombaire O, - Colique néphrétique O, - Hématurie O,
- Pyurie o, - Dysurie O, - AEG o,

- Brilures mictionnelles 00,
- Découverte radiologique (échographique) d’une hydronéphrose 0O,
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S AUTIES & s

Examen urologique :

a- Etat général : Bon 0O, Assez bon O, Altéré o,
b- Contact lombaire : Oui O, Non 0O,
c- Toucher pelvien :
- Prostate ...l - Base de vessie ............ooeenne
- Vésicules séminales palpées : Oui O, Non 0O,
- Douloureux : Oui O, Non 0O,
- Autres L

Examens paraclinigues :
a- Biologie et Biochimie

1=ECBU + Antibiogramme ©...........ccooiiiii e

2= GlY MR oo

3= CratiN M oo e

e U <Y 4 TN PP

S5=Hb .. Ht oo, GB: o,
b- Radiologie :
- AUSP: Oui O Non O Sioui, résultats :............coeeiiiinn.
- Echographie : Oui O Non O Si oui, résultats @..................oolll
- U.lLV Oui O Non O Sioui, résultats :...........ooooiiiiiin.n.
- Rx du thorax : Oui O Non O Sioui, résultats :...........oooeeiiiinn..
- IDR a la tuberculine : Oui O Non O Sioui, résultats :...........................
- 3 BK crachats : Oui O Non O Si oui, résultats :...........................
- BK dans les urines : Oui O Non O Si oui, résultats :...........................
- Uroscanner : Oui O Non O Sioui, résultats :...........................
- Scintigraphie rénale : Oui O Non O Sioui, résultats :...........................
- UPR Oui O Non O Si oui, résultats :...........................
- Pyélographie descendante : Oui O Non O Si oui, résultats @.................oeenill
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- Cystoscopie : Oui O Non O Si oui :
S U A S ©. e ettt
*biopsie vésicale faite : Oui O Non O
AN PATN L.
- Urétéroscopie : Oui O Non O Si oui, résultats @...............coooeennll

Etiologies :
- Sténose urétérale pelvienne :
- Tuberculeuse O - Bilharzienne O - Autres L.
- Méga uretére primitif O,
- Lithiase urétérale pelvienne O,
- Reflux vésico urétéral O,
- Urétérocele O,
S AU S
La technique chirurgicale:

- Ceelioscopie: Oui O Non O

- Chirurgie conventionnelle : Oui O Non O

- Voie d’abord : *sous péritonéale O *transpéritonéale O
*transvésicale ou extravésicale O

- Incision: *médiane sus-pubienne O *iliaque O *Pfannentiel O

- Type de réimplantation urétéro vésicale

*Réimplantation urétéro vésicale directe :
**Par voie extra vésicale O
**Par voie intra vésicale O
**Par voie mixte O

*Réimplantation urétéro vésicale avec plastie anti reflux :
**Par voie extra vésicale O
“*Par voie intra vésicale O
“*Par voie mixte O

- Nomdelatechnique @i
- Durée opératoire :................coeunenns
- Pertes sanguines @........................

- Complications per-opératoires :



La réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de Lich-Gregoir :

indications et résultats Theése N 109/2012
- Sonde urétérale simple O - Sonde ) O
- Antibioprophylaxie per opératoire : Ouin NonO Siouiabasede:..................
- Antibioprophylaxie post opératoire : Ouin NonO Siouiabasede:..................
Evolution et suivi post opératoire :
- Durée de I'hospitalisation :..................coooiiin.
- Evolution normale : Oui O Non O
- Complications :
*Fievre O *Fuite urinaire O
*Pyélonéphrite O *Fistule urétéro cutanée O
*Fistule vésico cutanée O *Sténose post réimplantation O
*Infection urinaire O FAULI@S ©ivi e
- Ablation de la sonde vésicale : aJ........... postopératoire.
- Ablation de la sonde urétérale : aJ........... postopératoire.
- Complications post-op :
*Reprise chirurgicale : Oui O Non O
*Néphrectomie : Oui O Non O
*Insuffisance rénale : Oui O Non O
*Déces : Oui O Non O
- AUtres COmMPliCatiONS (... i
- Perdue de vue : Oui O Non O
- Les examens complémentaires de controle :
*AUSP de controle : Oui O Non O sioui:aj.....post opératoire
O RESUITATS T.eoieieie i
*Echographie de controle : Oui O Non O sioui:aj.....post opératoire
O RESUITATS T.eiieie it
*Fonction rénale de controle : Oui O Non O sioui:aj.....post opératoire
O RESUITATS T..o et
*UIV de contrdle : Oui O Non O sioui:aj.....post opératoire
R ESUITATS T.e.ieie it
- Résultats anapath d’une éventuelle recoupe urétérale réalisée juste avant la
FEIMPlANTAtiON 1. .
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