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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Meédecine Interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie
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ars 1994
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
IFRINE Lahssan

RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

EL MESNAOQOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

* Enseignants Militaires

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BIROUK Nazha

FELLAT Nadia
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENOMAR ALI
BOUGTAB

ER RIHANI Hassan
BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AlIT OUAMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
. CHERTI Mohammed
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AIDI Saadia
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed EI Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TIJAMI Fouad
Pr.

Pr

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah
ALLALI Fadoua
AMAZQOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Enterologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur HOp. Al Ayachi Salé

Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENYASS Aatif
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tarig

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hépital 1bn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *
Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarigq*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Reéanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasha *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. CHADLI Mariama*
Pr. CHEMSI Mohamed*
Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar

Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

Pr. EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hp.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine InterneDirecteur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



Pr. DINI Nouzha *

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERROUJ Hasnae
Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid *
Pr. EL KABABRI Maria
Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane *
Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra

Pr. MELHAOUI Adyl

Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia

Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa

Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*
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Introduction




L’anomalie de la jonction pyelo-urétérale (JPU) est I’'uropathie congeénitale
la plus fréquente des voies urinaires supérieures, avec une incidence de 1 sur

1500 naissances vivantes.

Le syndrome de jonction pyélo-urétérale est défini comme un blocage ou
une obstruction du flux d'urine du rein vers l'uretere proximal. Cette obstruction
peut entrainer une augmentation de la contre-pression sur le rein, une
hydronéphrose et une détérioration progressive de la fonction rénale. 1l est donc

important de comprendre comment diagnostiquer et traiter cette affection.

L’échographie est 1’examen radiologique de choix pour diagnostiquer
I'nydronéphrose, le diagnostic prénatal d'hydronéphrose représente environ 1 a

5% de toutes les grossesses [2].

La pyéloplastie chirurgicale a ciel ouvert (technique d'Anderson-Hynes) a
longtemps été le traitement de référence de I'anomalie de la jonction pyélo-
urétérale [3]. Avec l'avénement de la chirurgie mini-invasive au cours des
derniéres décennies, la pyéloplastie laparoscopique (LP) avec toute ses variétés

a gagné une grande place comme une alternative a la chirurgie ouverte.

D’autres approches thérapeutiques endoscopiques « mini invasives » ont
pris de I'ampleur au cours de cette derniere décennie, dans le traitement de

I'obstruction de la jonction pyeélo-urétérale(JPU).

A partir d’une série de 38 enfants hospitalisés pour syndrome de jonction
pyelo-urétérale au service de chirurgie pediatrique A du CHU Ibn Sina a
Rabat, sur une période de 5 ans (de 2015 a 2020), nous nous sommes fixé les

objectifs suivants



Objectif général : étudier le syndrome de jonction pyélo-urétérale
(JPU) dans le service de chirurgie A du centre hospitalier
universitaire de 1’hopital d’enfant Ibn Sina a Rabat.

Obijectifs spécifiques :

Etudier les aspects épidémiologiques et cliniques du syndrome de
jonction pyélo-urétérale (JPU).

Appreécier la place des examens complémentaires dans le diagnostic
du syndrome de jonction pyélo-urétérale (JPU).

Evaluer les différentes techniques chirurgicales du syndrome de
jonction pyélo-urétérale (JPU).






RAPPELS EMBRYOLOGIQUE : [5]

Le rappel du développement embryonnaire normal est important pour bien
comprendre les anomalies et les malformations congénitales du systeme

urogeénital.

Le développement des voies urinaires commence par la formation du
cordon néphrogéne au cours de la 4™ semaine, au cours duquel se forment les
pronéphros, les mésonéphros et les métanéphros. Bien que les reins
métanéphroniques agissent comme des unites excrétrices fonctionnelles des la
2 éme

11°™ semaine, la néphrogénése n'est compléte qu’aprés la 3 semaine.

De multiples événements de ramification contribuent a former 1 a 3
millions de tubules collecteurs. Plusieurs interactions orchestrées complexes se
passent entre divers tissus embryonnaires, le canal mésonéphrique, le bourgeon
urétéral et le blasteme métanéphrique assurent le développement des voies
urinaires. Les perturbations des voies de signalisation par des meécanismes
génétiques ou environnementales, entrainent des anomalies congénitales des
reins et des voies urinaires (CAKUT), y compris l'agénésie et la dysplasie
rénales, la maladie rénale dysplasique multikystique et la maladie polykystique

des reins.



Figure 1 montrant les trois reins primitifs

% Le développement rénal
Le pliage embryonnaire au cours de la quatrieme semaine de
développement marque le debut du développement du systéeme urinaire avec la

formation d'une masse longitudinale connue sous le nom de créte urogénitale.

La créte se divise et chaque partie formera des structures futures ; le cordon
néphrogene formera les voies urinaires, tandis que la créte gonadique
développera le systeme reproducteur. Dans le sens cranio-caudal, trois reins se
forment en quelques semaines dans le cordon néphrogénique : les pronéphros,

les mésonéphros et les métanéphros.



Le développement de pronéphros commence a la quatriéme semaine ;
cependant, les pronéphros ne donneront pas de reins fonctionnels chez les
humains. Les canaux pronéphriques se développent dans la région cervicale du
cordon néphrogénique avant de s'étendre et de fusionner avec le cloaque.

Le mésoderme intermédiaire, structure adjacente aux canaux
pronéphriques, se condensera et formera des unités néphroniques non-
fonctionnelles. Les pronéphron régresseront au 25 jour.

Le canal mésonéphrique, également connu sous le nom de canal de Wolff,
commence son développement dans la partie caudale du cordon néphrogénique.
De méme, le mésoderme intermédiaire adjacent se condense pour former un
mésonéephros. Bien qu'environ 40 paires de mésonéphron Se forment, seules celles
situées entre L1-13 continuent a se différencier pour former des unités d'excrétion
fonctionnelles. Ainsi, environ vingt néphrons seront capables d'excréter de petites
quantités de liquide dans I'amnios entre la 6éme et la 10éme semaine du
développement. Le mesonéphros et le canal mésonéphrique dégénéreront plus
tard chez les femmes ; cependant, chez les males, ces structures embryonnaires
persistent et se développent I'épididyme, le canal déférent, les vésicules
séminales et le canal éjaculateur.

Le troisieme et dernier rein, le rein métanéphrique, commence son
développement au cours de la cinquieme semaine et continue a se différencier
pour former les reins définitifs. Le canal mésonéphrique s'étend et fusionne
avec le cloaque, induisant ainsi le mésoderme intermédiaire sacré a former un
agrégat connu sous le nom de blasteme metanéphrique. Au début de la 5éme
semaine, le blasteme métanéphrigque sécréte une protéine connue sous le nom de
facteur neurotrope dérivé des cellules gliales (Gdnf), induisant ainsi une
excroissance dans le canal mésonéphrique, c’est le bourgeon urétéral.



Le Gdnf agit comme un ligand pour le récepteur de surface cellulaire RET
et sur son co-récepteur, Gdnf Family Receptor alpha 1 (Gfr-Iphal), les deux sont

fortement exprimés dans le canal mésonéphrique.

mésoblaste mesoblaste
2ctoblaste cavité amniotique para-axial intermédiaire

-y ~

chorde
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’ o

C -~ e/
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® ®
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Figure 2 montrant sur des coupes transversales d’embryon, les différentes étapes

du développement du cordon néphrogéne

Au cours de la sixieme semaine de développement, le bourgeon urétéral
commence une cascade de ramification qui créera par la suite des tubules
collecteurs et I'architecture rénale de base. La premiere bifurcation survient au
cours de la sixieme semaine et forme le bassinet renal ainsi que les lobes

rénaux. Les bifurcations suivantes vont former les calices majeurs, et a la

a la septieme semaine, les calices mineurs. La ramification est induite par le

Gdnf agissant sur les cellules exprimant RET dans les extrémités du bourgeon



urétéral ; Chaque branche individuelle acquiert un capuchon blastémal a partir

duquel Gdnf est sécrété. Cette cascade se poursuit jusqu'a la 32°™ semaine,

produisant ainsi environ 1 million a 3 millions de tubules collecteurs.

Les néphrons fonctionnels commencent a se développer lorsque I'extrémitée
de chaque tubule collecteur induit par les coiffes blastémales pour former des
vésicules néphriques. Les néphrons fonctionnels se développeront en tubules a
savoir (une capsule de Bowman, des tubules proximaux et distaux et de I'anse
de Henle). Le développement du glomérule commence lorsque les précurseurs
de podocytes tapissant le feuillet viscéral de la capsule de Bowman sécréetent le
VEGF2, attirant ainsi les cellules endothéliales et générant une touffe vasculaire
primitive. Cette activité formera les artérioles afférentes et efférentes du
glomérule. Le contact entre les précurseurs de podocytes et les cellules
endothéliales stimule la différenciation des podocytes, la membrane basale
glomerulaire se forme entre les deux. L'extrémité distale du tubule néphrique,
le tube contourné distal, fusionnent avec le tubule collecteur pour former un

tubule uriniféere.

Coiffe de tissu

meétanéphrogéne Tubule collecteur
Vésicule rénale Néphron Glomérule Tube contourné distal
Glomérule
Capsule de
Bowman
Anse de
Henle

#

Figure 3 montrant la différenciation du blasteme métanephrogene



Au début du développement, les reins sont rapprochés au niveau de 1’étage
sacré de I'embryon. Cependant, lorsque I'abdomen grossit, les reins s’écartent et
remontent a leur position finale au niveau de la région lombaire entre la sixieme
et la neuvieme semaine. Les reins recoivent un apport vasculaire des branches
de l'aorte dorsale appelées artéres rénales ; au cours de leur ascension, les
branches caudales dégénéerent et les reins recoivent leur sang de branches

successivement supérieures.

% Le développement de la vessie et de I'uretére

Le developpement de la vessie commence au cours de la quatrieme
semaine lorsque le septum urogenital divise le cloaque en deux parties, et
donne le rectum en arriére et le sinus urogénital en avant. Le sinus urogeénital
continuera a se développer pour former la vessie, I'extrémité inférieure forme
I'uretre. Lorsque le canal mésonéphrique fusionne avec le cloaque, une partie du
canal est incorporée dans la paroi postérieure de la vessie. Bien que le bourgeon
urétéral soit une excroissance du canal mésonephrique, il aura une ouverture
séparée dans la vessie. Au fur et a mesure que les reins montent, 1’uretére se
recanalise au niveau de sa partie moyenne, ce processus se continue dans les
deux sens (proximal et distal), expliquant ainsi la fréequence de survenue des
obstructions aux niveaux des extrémités de I’uretére, tandis que les racines des
canaux mésonéphroniques fusionnent pour former le trigone. Les cellules
endodermiques du sinus urogénital remplaceront I'épithélium des cellules

mésodermiques de la région trigone, complétant ainsi le développement.
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I \ANATOMIE [6 - 7]

La bonne connaissance de I’anatomie du Systeme urinaire et de sa
vascularisation de la jonction pyélo-urétérale est fondamentale dans le

traitement chirurgical de I’anomalie de la jonction pyélo-urétérale (JPU).
1-La loge rénale

La loge rénale est située dans la région rétro- péritonéale, ou loge chaque
rein enveloppé par un tissu cellulo-adipeux, elle est située de part et d’autre de
la colonne vertébrale et du muscle psoas, en arriere du péritoine pariétale

postérieur occupant ainsi toute la partie craniale de 1’espace rétro-péritonéal.

La capsule rénale est étroitement appliquée sur le cortex rénal et continue
vers l'intérieur a travers les levres du hile rénal pour tapisser le sinus rénal. Dans
un rein sain, la capsule peut étre facilement enlevée du cortex rénal. A I'extérieur
de la capsule rénale, se trouve une couche de graisse qui entoure completement
le rein et se prolonge méme dans le sinus rénal. Cette couche de graisse est
appelée graisse péri rénale. Le fascia rénal entoure la graisse péri rénale. Les

reins sont entourés par une graisse fluide.
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Figure 4 montrant une coupe transversale schématique passant par le rein droit

Les voies urinaires sont divisées en parties supérieure et inférieure. Les
reins et les uretéres constituent le haut appareil urinaire, qui désigne le systeme
pyelocaliciel du rein et de ’uretére, tandis que la vessie et ’urétre constituent les

voies urinaires inférieures. Cette classification est utile a des fins descriptives.
2- Lerein :

Les reins sont des organes rétro péritonéaux situés en hauteur sur la paroi
abdominale postérieure, un de chaque c6té par rapport a la colonne vertébrale,
situés en regard des corps vertébraux Ty, —Ls. Le rein droit se situe a un niveau

legérement inférieur a celui du rein gauche, probablement en raison du foie
sus-jacent.
Chaque rein adulte mesure 12 cm de longueur, 6 cm de largeur et 3 cm de

dimension antéropostérieure. En général, le rein gauche est légerement plus
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long et un peu moins large que le rein droit. Chaque rein se trouve en position
oblique avec un grand axe dirigé dans le sens infero-latéral. En raison de cette
position, le pble supérieur du rein est 2 cm plus proche de la ligne médiane que
le pble inférieur. Chaque rein présente deux surfaces antérieure et postérieure
qui sont delimitées I'une de l'autre par deux bords latéral et médial. Le bord
latéral et médial se rencontrent aux poles supérieur et inférieur du rein. Le bord
latéral est lisse et uniformément arrondie, tandis que le bord médial présente une
indentation proéminente a mi-chemin sur sa longueur. Dans l'indentation, se
trouve une fente verticale appelée hile rénal. Le hile conduit a une cavité

relativement grande appelée sinus rénal.

Le bassinet est une chambre en forme d'entonnoir qui se poursuit

distalement par 'uretére.

Le bord latéral du rein est situé bien en arriere dans la gouttiere para
vertebrale, le hile rénal est dirigé dans le sens antéro-medial plutét que medial.
Par conséquent, les surfaces dites antérieure et postérieure du rein sont en réalité

antérolatérale et postéro-mediale, respectivement.
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Figure 5 montrant sur une vue antérieure les rapports des reins, des uretéres et des surrénales.

Une appréciation tridimensionnelle (3D) de 1’orientation naturelle du rein
est d'une importance capitale lors de la réalisation des interventions percutanées
et endoscopiques. Les reins apparaissent brun rougeatre chez un homme vivant,

elles sont enveloppés dans une capsule fibreuse lisse.

% Les rapports du rein :

En arriére, les rapports des deux reins sont pratiquement identiques. Ainsi,
chaque rein est entouré de revétements fait de fascia reposant sur un lit
musculaire, a savoir le muscle psoas majeur sur la face médiale, transverse
lateralement, carré des lombes postérieurement et diaphragme en haut. Le pdle
supérieur du rein recouvert de fibres diaphragmatiques provenant des ligaments
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arqués médiaux et latéraux. Les structures neuro-vasculaires sous-costales et les
nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal sont obliques situés derriére le rein et
devant le muscle carré des lombes. La cavité pleurale costo-diaphragmatique
postéro-supérieure est séparée du rein par le diaphragme. Le rein est situé, en
arriéere, a la 12éme cote sur le coté droit et a la 11éme et 12éme cOte sur le coté
gauche. Le hile du rein recouvre le psoas majeur ipsilatéral.

Les rapports antérieurs des reins difféerent nettement entre les cotés droit et
gauche. Les deux reins répondent au péritoine pariétal postérieur.

Sur le cote droit, le duodénum descendant recouvre la surface antérieure du
rein. La partie infero-latérale de la face antérieure est recouverte par la face
inferieure du foie et I’angle colique droit. Au pdle supéro-antérieure du rein se
trouve la base de la glande surrénale droite. La partie supéro-latérale de la
surface antérieure est recouverte de péritoine et recouverte par la surface
viscérale du lobe droit du foie. Entre les deux, se trouve la poche hepatorénale
(poche de Rutherford Morrison) de la cavité peritonéale.

Sur le coté gauche, les rapports antérieures du rein sont la rate, la face
postérieur de 1’estomac au niveau supérieur ; le pancréas et la racine du
mésocolon transverse au niveau moyen, le mésocolon descendant et les anses
grélique adjacente sont chevauchés par le corps du pancréas accompagné des
vaisseaux spléniques ; la glande surrénale gauche repose sur le pdle supérieur et
au bord meédial du rein .La surface antérieure du tiers supérieur du rein gauche
est recouverte de péritoine.
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++ La vascularisation :

Les reins recoivent plus d'un litre de sang par minute, ce qui représente plus
de 20% du débit cardiaque total. Chaque rein est normalement alimenté par une
seule artére. La vascularisation artérielle est caractérisée par une distribution
terminale des artéres .L’artére rénale nait directement de 1’aorte en regard de L1-
L2.I’arteére rénale droite est plus longue, elle passe en arriére de la veine cave
inferieure. La division postérieure de l'artere rénale alimente le segment
postérieur, tandis que la division antérieure se divise en quatre branches
segmentaires pour alimenter les segments apical, supérieur, moyen et inférieur.

Il se peut qu’une artere polaire inferieure extra hilaire naisse directement de

’aorte illustré sur la figure ci-dessous.

Artere polaire inferieure

Figure 6 montrant une artére polaire inferieure



Les veines des multiples segments rénaux communiquent librement les
unes avec les autres contrairement a leurs homologues artériels. Finalement, les
veines segmentaires se rejoignent au niveau du hile rénal pour former la veine

rénale et se jette dans la veine cave inferieure en regard de L2.

Apical

Posterior

Middie

Anterior Loteral Posterior

Figure 7 montrant la segmentation du rein
3) Le systeme pyélocaliciel :

En regardant une coupe coronale du rein (Figure 8), on peut voir que le
bassinet rénal est de situation extrarénal, occupant la majeure partie du sinus
rénal. Le bassinet rénal se prolonge distalement vers l'uretere. En effet, la partie
proximale du bassinet rénal est formée par la confluence de deux ou trois calices
majeurs. Chaque calice majeur, a son tour, est formé par la confluence d'un
nombre variable de calices mineurs. Chaque calice mineur entoure un groupe de
trois ou quatre papilles rénales qui déchargent l'urine filtrée dans les calices

mineurs.

17


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/renal-vein
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/renal-vein

Calice rénal majeur

/ mineure

Calice rénal majeur

Calice rénal majeur superieur
moyen
Bassinet
Calice rénal majeur
inférieur
Uretére

Figure 8 montrant une coupe coronale schématique du sinus rénal
4) La jonction pyélo-urétérale :

La jonction pyélo-urétérale et la portion initiale de 'uretére sont situées

dans la graisse péri-rénale.

Elle adhére au bord interne du rein, elle représente le premier nceud de
I’onde péristaltique en provenance des calices dirigé vers la jonction urétero

veésicale.

Les rapports de la jonction pyélo-urétérale sont le bassinet et la division du
pédicule en haut, I’'uretére lombaire en bas, latéralement la partie sous hilaire, on
retrouve de son coté médian a la jonction du rein gauche I’aorte et les vaisseaux
lymphatiques, et la veine cave inférieure, et les vaisseaux lymphatiques de la
jonction pyélo-urétérale (JPU) du rein droit.

Papille
Calice mincur

Sinus
rénal

Calice majeur
3 groupes caliciels

Parenchyme

BASSINET
(PYELON)




Figure 9 est une coupe schématique antérieure montrant la jonction pyélo-urétérale.
5) L’uretere

L’uretére émerge du hile du rein et s'étend verticalement vers le bas sur le
fascia du psoas qui recouvre la surface antérieure du muscle psoas majeur.
Chaque uretére est un conduit tubulaire contractile qui relie le bassinet rénal a
la vessie. L'uretere est rétro péritonéal tout au long de son parcours. Sa longueur
chez I'adulte est de 25-30 cm. La paroi de l'uretére est constituée d'une couche
muqueuse interne doublée dans son intégralité d'épithélium de transition
(urothélium) qui se prolonge en proximal avec I'urothélium du systeme

pyelocalicielle rénal et en distal avec la muqueuse urothéliale de la vessie.

A l'extérieur de la couche muqueuse, se trouve la couche musculaire de la
paroi urétérale comportant un maillage de fibres musculaires lisses entrelacées ;

cet agencement permet a l'uretere de lui conférer un péristaltisme.
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A l'extérieur du manteau musculaire, se trouve une couche adventice
contenant un délicat réseau de vaisseaux sanguins. La couche adventice adhére

au péritoine pariétal postérieur sus-jacent sur toute la longueur de l'uretere.

Pour des raisons de commodité descriptive, l'uretere peut étre considére

comme ayant deux segments, de longueur approximativement égale :

- un segment abdominal qui se trouve sur la paroi abdominale

postérieure.
- unsegment pelvien qui est situé dans la cavité pelvienne.

Le bord pelvien est le niveau arbitraire de demarcation entre les deux

segments.
L'uretere présente trois rétrécissements naturels :

- un reétrécissement a son extrémité supérieure (la jonction pyeélo-

urétérale).
- un rétrecissement a I'endroit ou l'uretere traverse le bord pelvien.
- un rétrécissement au niveau de jonction vesico-urétérale.

Depuis son début au niveau la jonction pyélo-urétérale(JPU), chaque
uretére descend avec une tres lIégere inclinaison meédiale devant le fascia psoas
recouvrant le muscle psoas majeur. En s’approchant du bord pelvien, l'uretere
tourne médialement pour quitter le grand psoas avant de traverser le bord
pelvien antérieur ou juste en aval de la bifurcation de I’artére iliaque commune
au niveau de la partie supérieure de I’articulation sacro-iliaque pour constituer le

segment pelvien.
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Le segment pelvien de l'uretere prend initialement une direction postéro-
latérale juste a I'intérieur de la paroi latérale de la cavité pelvienne, en avant de
I’artére iliaque interne. En atteignant le niveau de I'épine ischiatique, l'uretere
tourne pour prendre la direction antéro-médiale juste au-dessus du plancher

pelvien avant d'atteindre la région trigonale sur la paroi postérieure de la vessie.

Les rapports postérieurs des ureteres droit et gauche sont tres similaires.
L'uretere abdominal descend en une ligne plus ou moins droite sur la face
antérieure du psoas majeur. Le nerf génito-fémoral ayant émergé du psoas
majeur passe sous le fascia du psoas, derriére l'uretére. L'artére iliague commune

et sa bifurcation se trouvent derriere I'uretere au bord pelvien.

Les rapports antérieurs de l'uretére different entre les cotés droit et gauche,

et dans la cavite pelvienne, elles différent également entre les sexes.

a b
Urete
Ureter f - v “‘. Comman iliac antery
internal #liac artery ——
Uterine artery
Vas deferens Uterus
——————— Pebvic brim
{paivic inlet)
Bladder
Anterip
abdominal wall

Figure 10 montrant les rapports de 1’uretére intra pelvien ; a - homme, b - femme.
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Les vaisseaux coliques droits, les vaisseaux iléo coliques, les vaisseaux
gonadiques droits et I'extrémité inférieure de la racine du petit mésentere
intestinale se croisent en avant du segment abdominal de 1’uretere droit. La
deuxiéme partie du duodénum se trouve devant l'extrémité supérieure de

I'uretere droit.

Les vaisseaux coliques gauches, les vaisseaux gonadiques gauches, les
vaisseaux sigmoides et, au bord pelvien, lI'apex du meésoc6lon sigmoide se

croisent en avant du segment abdominal de 1’uretére gauche.

Un grand soin doit étre apporté pour assurer la securité des ureteres lors de

la mobilisation du cblon, que ce soit pour une hémicolectomie droite ou gauche.

Le corps du pancréas est allonge a l'avant de l'extrémité supérieure de

I'uretére gauche.

Dans la cavité pelvienne du sujet masculin, postéro-latéral a la vessie,

I'uretere est traversé antérieurement de latéral a medial par le canal déférent.

En postéro-latéral a la vessie chez le sujet féminin, l'uretére est traversé en

haut par ’artére utérine.

+ La vascularisation :
Le tiers supérieur de l'uretére tire son apport sanguin d'une branche

urétérale de D’artére rénale ipsilatérale. Le tiers moyen de l'uretére regoit
quelques petites branches de l'artere gonadique lorsque cette derniere traverse
I'uretere. Les arteres iliaques communes et iliaques internes contribuent souvent
a l'irrigation sanguine du tiers moyen de l'uretére. Le segment intra pelvien de
I'uretere recoit des branches vésicales supérieure et inférieure de l'artere iliaque

interne. Les artéeres de ces diverses sources forment une anastomose
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longitudinale riche et délicate dans I’adventice péri-urétérale. Le décapage
extensif de ce revétement adventitiel pendant la chirurgie peut sérieusement

compromettre I'apport sanguin urétéral.
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Figure 11 montrant la vascularisation artérielle du rein et de I’uretére.
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INHISTOLOGIE [8] :

L’étude microscopique des tissus des voies urinaires a montré une
structure pariétale semblable, on distingue de dedans en dehors les couches : la

mugueuse et chorion, la musculeuse et I’adventice.

urothélium

adventice

Figure 12 montrant les couches concentriques de la paroi des voies urinaires

1/ La muqueuse :

Le bas appareil urinaire comprend différentes structures : les calices, le
bassinet, I'uretére, la vessie et ['uretére ayant en commun un aspect

microscopique quasi-identique : 1I’urothélium.
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C’est un épithélium reposant sur un chorion conjonctivo-vasculaire
lache, qui est resistant aux composants des urines et aux variations de

distensions et de pression surtout au niveau vésical.

L’urothélium est un épithélium de transition, pluristratifié de 2 ou 3
couches au niveau des calices quant a 5 ou 6 au niveau de la vessie vide, au
niveau vésical les cellules urothéliales sont capables de s’étirer et de glisser les

uns sur les autres et de s’aplatir.

membrane épaissie,
asymetrique, “cell-coat +++

cellules
supeficielles

fentes intra cytoplasmiques

T e
-----

cellules |
cellules basales intermédiaires lame basale

en “raquettes”

Figure 13 montrant une vue microscopique de 1’urothelium

25



2/ La musculeuse :

Cette couche est tres épaisse surtout au niveau de l'uretére et comporte des

couches de muscle lisse a disposition helicoidale, longitudinale, circulaire.

Contrairement a 'uretére, la couche musculaire du bassinet est fine et les

muscle lisse sont a disposition oblique.

Au niveau vésical, une 3éme couche périphérique trés épaisse est
retrouvée, notons que les couches de la musculeuse correspondent au muscle

de la vessie « le détrusor ».
3/ L’adventice :

C’est un tissu fibreux enveloppe la couche de la musculeuse contenant

les vaisseaux, on distingue des fibres de collagenes et des fibres élastiques.
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Figure 14 montrant une vue microscopique d’une coupe transversale de I’uretére

Sur la coupe transversale de 1’uretére, la lumiére urétérale est étroite, elle

est en forme d’étoile, la muqueuse est le siége de multiple replis.
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I\ PHYSIOPATHOLOGIE [7-23]
Généralités

La fonction unique des voies urinaires supérieures est de propulser I'urine
du rein dans l'uretére et la vessie pour la stocker jusqu'a la prochaine miction.
Les mécanismes cellulaires qui sous-tendent l'initiation et la propagation des
contractions péristaltiques restent mal connus. On pense que les contractions
coordonnées des cellules musculaires lisses produisent des modeles moteurs
pour la transmission des ondes péristaltiques a travers la jonction pyélo-
urétérale. Dans l'obstruction de la jonction pyélo-urétérale, la perturbation des
mouvements coordonnés des cellules musculaires lisses peut entrainer une

altération du péristaltisme conduisant a une accumulation des urines dans le

rein et une dilatation du bassinet rénal.

Le flux d'urine du bassinet rénal vers l'uretéere dépend de deux facteurs
principaux, premiérement, la pression dans le bassinet rénal et sa compliance,
qui est affectée par le volume d'urine produit, le diametre interne de la jonction

pyelo-urétérale et le systéme de collecte.

Deuxiemement, I'activité péristaltique de l'uretére, qui pourrait étre affectée
par les dispositions anormales des muscles lisses, I'absence ou I'hypertrophie des
parois uretérales proximales affectant la fonction peéristaltique. Ce dernier étant
la principale cause d'obstruction congénitale de la jonction pyélo-urétérale.
Il est bien connu que le transport antérograde de l'urine du rein a travers l'uretére
dans la vessie se produit via la propagation des contractions des cellules
musculaires lisses. Des modéles expérimentaux ont montré qu'une altération de

la différenciation des cellules musculaires peut entrainer une obstruction
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fonctionnelle et une hydronéphrose. Bien que les mécanismes moléculaires
sous-jacents au mauvais développement des cellules musculaires lisses soient
encore largement inconnus, cela semble, a ce jour, la cause la plus probable du

syndrome de jonction pyélo-urétérale.

Moins fréguemment, en tant que cause congénitale du syndrome pyélo-
urétérale, un vaisseau rénal accessoire provenant des vaisseaux renaux, de
I'aorte, de la veine cave ou des vaisseaux iliaques peut croiser la jonction pyélo-
urétérale (JPU).

La plupart des syndromes de jonction pyelo-urétérale vus sont partiels.
Dans ce type d'obstruction, il y a une augmentation de la production des
peptides vasoactifs et des cytokines, car I'interleukine (IL) -5 et I'éotaxine-2 de
I'urothélium, agissant comme chimio-attractant pour les leucocytes, conduisant
ainsi a une infiltration cellulaire inflammatoire. En modifiant I'élaboration des
eicosanoides dans le rein, on pense que l'infiltration monocytaire affecte
I'apport sanguin rénal et diminue le débit de filtration glomérulaire total dans le
rein affecté, cependant, le débit de filtration glomérulaire du néphron unique
sera augmenté. Une bonne compréhension de la physiopathologie de syndromes
de jonction pyélo-urétérale pourrait guider le médecin traitant vers une

intervention précoce pour éviter les conséquences.

De méme, l'activation du systéme rénine-angiotensine peut entrainer une
réduction du debit de filtration glomérulaire du rein atteint par son effet

vasoconstricteur.
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Les modifications urodynamiques au cours de D’obstruction de la
jonction pyélo-urétérale (JPU) [17-26]

L'obstruction peut étre partielle ou compléte et peut également étre
unilatérale ou bilatérale. L'impact que I'obstruction dépend du son degreé, de sa
durée, de la fonction renale de base ainsi que d'autres facteurs, principalement
la présence d'une infection. L'uropathie obstructive peut entrainer des
douleurs, des infections, une septicémie et une perte de la fonction rénale, qui

peuvent étre silencieuses.
1) En cas d’obstruction compeéte :

On assiste a une élévation de la pression intra cavitaire, elle dépend de

trois parametres :
- Le débit urinaire.
- La fonction rénale préexistante.
- Le caractere uni ou bilatéral de I ‘obstruction.

La pression pyeélique augmente progressivement et atteint une valeur
maximale de 100 cm d'eau. Cette augmentation pourrait étre responsable d'un

reflux ou d’une rupture des cavités pyélocalicielles.

La pression pyéliqgue se normalise progressivement en quelques jours,

plusieurs mécanismes interviennent :

- une baisse de tension pariétale urétérale du fait des caractéristiques

visco-élastiques.
- une atténuation des contractions actives.

- la réabsorption veineuse et lymphatique.
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- Extravasation d'urine au niveau de la cavité pyélocalicielle.
- une baisse des filtrations glomérulaire et de la sécrétion tubulaire.

- la pression pyélocalicielle s'associe a une reduction des concentrations

d'urée, de créatinine et de I'osmolarité urinaire.
2) En cas d’obstruction incomplete

On assiste a ;

- une baisse du debit de filtration glomérulaire (DFG), et de la pression
hydrostatique et la pression intra-urétrale, qui se  normalisent

tardivement.
- une distension urétérale en aval de 1’obstacle.

- une augmentation de la fréquence du péristaltisme, mais elle est

minime sur un uretere sain.

L’uretére se dilate et augmente de sa capacité.

Les contractions peuvent disparaitre, 1’uretére et se comporte comme un

réservoir.
3) Le retentissement rénal : la néphropathie obstructive

Le retentissement rénal est dd a 1’altération de la diurése et l'atteinte de la

fonction glomérulaires, tubulaire et hémodynamiques.
Plusieurs modifications se produisent, on en décrit :

- Une diminution de débit sanguin rénal, prononcée si 1’obstruction est

compléte.

- Une diminution de la diurese.
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- Une diminution de la pression intra pyélique responsable d'une

ischémie de la substance médullaire.

- Une dilatation de la cavité pyélocalicielle secondaire a I’hyper pression
donnant ainsi un parenchyme d’aspect laminé associée a une réduction

de I’index cortico-médullaire a I’échographie.

- Cet état expose au risque de destruction du parenchymateuse et
plutard a I’insuffisance rénale en cas d’obstruction sur un rein unique

ou en cas d'atteinte bilatérale.
La récupération fonctionnelle du rein obstruee dépend de 4 facteurs :
- Le niveau de I’obstruction.
- Le caractére complet ou incomplet de 1’obstruction.
- Ladurée et de la sevérité de 1’obstruction.
4) L’infection :

La stase et le dysfonctionnement au niveau de la voie excrétrice supérieure
favorisent 1’apparition de I’infection qui aggrave le pronostic et la destruction

rénale.
5) La lithogénese :

L’obstruction de la voie urinaire associée a la stase et I’infection favorisent

la formation des lithiases rénales.
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IV. ETIOLOGIE [16] :

L'anomalie de la jonction pyélo-urétérale (JPU) est une maladie
congenitale ou acquise, la premiére étant I'étiologie la plus courante.

X/

¢+ Les causes congénitales

1-L'hypoplasie urétérale peut conduire a un segment apéristaltique de
I'uretére en raison d'une disposition anormale de la couche musculaire lisse,
qui a son tour altérera le drainage urinaire du bassinet rénal vers l'uretére et

provoque une obstruction fonctionnelle plutét que mécanique.

2-Une insertion haute de l'uretére dans le bassinet peut entrainer une
perturbation de la vidange de l'urine du bassinet vers l'uretére. Cela peut étre

primaire ou secondaire a une hypoplasie urétérale ou a des cicatrices rénales.

Normalement, l'uretére est inséré dans la partie la plus déclive du bassinet
rénal permettant un écoulement urinaire libre, tandis qu'un uretére hautement
inséré provogquera une angulation aigue dans la jonction pyélo-urétérale

conduisant a une obstruction fonctionnelle avec hydronéphrose.

3-Le croisement de jonction pyélo-urétérale par un vaisseau rénal
inférieur accessoire dit vaisseau polaire. Il en résulte une torsion de l'uretére
proximal interrompant la libre circulation des urines. Les vaisseaux polaires
peuvent étre responsables d'une obstruction intermittente de la jonction pyélo-
urétérale (JPU). L'incidence des vaisseaux polaires étant comme étiologie du
syndrome de la jonction pyélo-urétérale (JPU) chez les enfants varie entre 11 %

a 15 % et s’¢éleve jusqu'a 58 % chez les enfants plus ages et les adultes [27-28].
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Figure 15 montrant une vue opératoire du vaisseau polaire inférieur.

Nous avons distingué trois types différents de relations anatomiques per
opératoires entre les vaisseaux traversant les pdles inférieurs, le bassinet rénal,

la jonction pyélo-urétérale et l'uretére.
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Type 1 Type 3

les vaisseaux sont devant | les vaisseaux sont les vaisseaux sont sous la JPU
le bassinet dilaté devant la JPU entrainant un vrillage urétéral

Figure 16 montrant la classification per opératoire de la relation anatomique

entre les vaisseaux polaire inférieurs, le bassinet rénal, la jonction et I’uretére.[29]

4- rarement, un rein mal roté peut provoquer un syndrome de jonction

pyelo-urétérale (JPU).
2) Les causes acquises
s Extrinseque

L’obstruction est principalement causé par une compression extrinseque

sur la jonction pyeélo-urétérale (JPU) ou l'uretere proximal.

1- une fibrose rétro péritonéale, adhérence et brides.
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Figure 17 montrant une vue per opératoire d’un bassinet strangulé

par une bride fibreuse.

2-Une lymphadénopathie rétro péritonéale.
3-Une masse rétro péritonéale (p.ex., sarcome).

4-Un rein rétro peritonéal librement mobile peut provoquer une
obstruction de position, par laquelle la pression sur l'uretére est affectée par la

position du patient.
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¢ Intrinséque

1- La lithiase, I’inflammation chronique ou [I’irradiation de la paroi

urétérale et les cicatrices péri-urétérales.

2- Les tumeurs urétérales telles que le carcinome a cellules transitionnelles

de l'urothelium urétéral.

3- latrogene (les procédures post-endoscopiques, l'urétéroscopie et

I’endoscopique)

4- Aprés des interventions chirurgicales ouvertes telles qu'une
pyelolithotomie ou un échec de réparation d'un syndrome de jonction pyélo-

urétérale primaire.
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V- ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE

1) Macroscopie :
a) Lerein:

Sous I’effet, I’hydronéphrose due a 1’obstruction chronique, 1’épaisseur
du parenchyme rénal diminue progressivement. A un stade ultime, le rein
devient sous forme d’une poche cloisonnée a paroi faite d’accolement

pyélique et de capsule produisant une urine agqueuse.
b) La poche pyélocalicielle :
La dilatation pyélocalicielle est variable, donnant un aspect en boules.

La pression pyélocalicielle varie entre 10-100 cm®. La poche pyélocalicielle
pousse le rein en dehors et en avant et exerce sur le rein une rotation, provoquant
ainsi la distension des branches de I’artére rénale.

c) La jonction pyélo-urétérale :

On peut retrouver un certain nombre d’anomalies décrites déja dans le
chapitre ETIOLOGIE telles que la sténose fibreuse, la présence d’un vaisseau

polaire inférieur, adhérences et brides ou encore valves urétérales. ..
2/ Microscopie :
a) Lerein:

Les modifications microscopiques peuvent aller d’une simple dilatation
modérée des tubes collecteurs ou des espaces de BOWMAN a la diminution des
glomérules associéees a une hyalinisation, ou la formation des kystes corticaux et

I’installation d’une néphrite interstitielle.
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Selon une étude menée par ELDER et STANSBREY, deécrivant les
biopsies réalisées en préopératoire chez 55 enfants, les résultats de biopsie
étaient sans particularité dans 79 % des cas, méme chez des cas ayant
développé une insuffisance rénale, donc il n'y a pas de corrélation entre la
gravité de I’obstruction sur le plan radiologique et biologique et la sévérité des
lesions histologiques. [30]

b) Le pyélon :

Dans les conditions physiologiques, les couches musculaires du bassinet
sont faites de fibres musculaires disposées selon deux orientations, circulaires et
longitudinales.

Cependant, dans le cas d’obstruction secondaire a I’anomalie de la jonction
pyélo-urétérale, on peut retrouver des aspects anatomopathologies a savoir :

- une importante hyperplasie et hypertrophie au niveau de la couche
musculaire.

Ou

- une diminution des fibres musculaires remplacées par le collagéne et des
cellules musculaires incapable de se contracter.

Les anomalies histologiques sont de plus en plus retrouvées en se
rapprochant de la jonction pyélo-urétérale, d’ou I’intérét d’une bonne résection
pyelique pour pouvoir supprimer le tissu alteré.

c¢) La jonction pyélo-urétérale :

La jonction pyélo-urétérale normale est la zone de transition entre le pyélon
et I’uretére. En cas d’obstruction, on observe les mémes anomalies sus décrites
retrouvées au pyélon [30].
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Matériels et méthodes
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Notre travail est une étude rétrospective de 38 cas de syndrome de jonction
pyélo-urétérale traités au service de « Chirurgie Pédiatrique A de I’Hopital
d’enfants de Rabat» sur une durée de 5 ans, entre janvier 2015 et
Décembre2020.

Une fiche d’exploitation a été remplie, afin de faciliter la saisie

informatique et le traitement statistique.
Les parametres étudiés sont:
- L’age.
- Le sexe.
- Le coté atteint.
- Laclinique (le début, les signes fonctionnels, I’examen clinique).
- L’examen cytobactériologique des urines ECBU.
- Lafonction renale.

- Les explorations radiologiques (I’échographie, la scintigraphie,
I’UCR, I’UIV ou autre).
- Le compte rendu opératoire (la position, la technique, la découverte

préopératoire d’un vaisseau polaire, le type de drainage et la durée

de drainage).

- Les suites opératoires immédiates (reprise du transit, douleur
postopératoire, les complications postopératoires, la durée

d’hospitalisation postoperatoire).
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Le suivi a long terme

Les criteres d’inclusion : On a inclus dans ce travail tous les
malades hospitalises au service de < Chirurgie Pédiatrique A >,

présentant un syndrome de la jonction pyélo-urétérale.

Les critéres d’exclusion : on a exclu de I’étude 7 malades opéres
pour syndrome de la jonction pyélo-urétérale, dont les dossiers n’ont

pas été retrouves.

Méthode : tous nos malades ont été hospitalisés, apres avoir été
diagnostiqués syndrome de la jonction pyelo-urétérale. Ils ont tous
bénéficie d’un examen clinique, d’un bilan préopératoire (la
numération formule sanguine, ionogramme, bilan de crase, ECBU)

et d’une visite pré-anesthésique.
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Résultats

I/ ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES :
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1) La fréquence :

La répartition des cas étudies selon les années est comme suite :

2015 :

2016 :

2017 :

2018 :

2019 :

2020 :

7 cas, dont 3 garcons et 4 filles.
6 cas, dont 4 garcons et 2 filles.
7 cas, 5 garcons et 2 filles.
6 cas, 3 garcons et 3 filles.
7 cas, 5 garcons et 2 filles.

5 cas, 4 garcons et 1 fille.

Le nombre total des malades dans notre étude est de 38 cas.

Nombre de cas

8
7
i AN
il
3
2
1
0
2015 2016 2017 2018 2019 2020
année

2021

Histogramme 1 montrant la répartition du nombre de cas par année

2) La répartition selon I’age :
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L’age moyen de nos patients était de 5.48 ans, avec des extrémes allants

d’un mois a 15 ans.

0--1 1-2 2-3 3--4 4--5 5-6 6--7 7-8 &89 9--10 10-11 11-12 12--13 13--14 14-15

Histogramme 2 montrant la répartition des malades en fonction des intervalles d’age.

La répartition des patients selon 1’age montre un pic entre O et 2 ans, avec

un deuxieme pic entre 4 et 6 ans.
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3) La répartition selon le sexe :

Sur les 38 enfants étudiés, on comptait 24 garcons, soit 63,15 %, et 14
filles, soit 36,85 %.

M sexe masculin

M sexe feminin

Histogramme 3 montrant la répartition selon le sexe
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4) La repartition selon le coté atteint :

Le coté gauche est le plus atteint avec un pourcentage de 58 %, tandis que
le cOté droit était atteint dans 34.21 % des cas. Le syndrome de jonction pyelo-

urétérale bilatéral a été retrouvé seulement chez 3 cas soit 7,8 %.

La répartition selon le coté atteint

W cotédroit Mcotegauche Matteinte bilaterale

Histogramme 4 montrant la répartition selon le cote atteint
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1I/ETUDE CLINIQUE :

1) Le délai de prise en charge :

Le délai de prise en charge est le temps qui sépare 1’apparition des premiers
signes cliniques et le jour de I’hospitalisation du malade au Service de Chirurgie

A, il varie dans notre série d’une semaine a 3,5 ans, avec un délai moyen de 4

mois.
valeur
Délai de prise en charge maximale 3,5ans
Délai de prise en charge moyen 4 mois
Délai de prise en charge minimale 1 semaine

Tableau 1 montrant les delais de prise en charge du syndrome de jonction pyélo-urétérale

47



2) Le mode de découverte :

Dans notre serie, le syndrome de jonction pyélo-urétérale s’est révélé par
des signes fonctionnels chez 32 enfants (84,2 %), alors qu’il était fortuitement

découvert chez 4 malades (11%).

Le syndrome de jonction pyélo-urétérale était diagnostiqué en période

anténatale dans 5 % des cas.

Mode de découverte

W antenatal mfortuite  m presence de signes clinique

Histogramme 5 montrant la répartition selon le mode de découverte
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3) Signes fonctionnels :

Les signes fonctionnels sont multiples, les plus fréqguemment
retrouves sont :

- L’infection urinaire chez 15 cas soit (35%), dont 8 ont eu des épisodes

d’infections urinaires a répétition.
- Les douleurs abdominales chez 4 cas, soit (9 %).
- Les lombalgies chez 10 cas, soit (28 %).
- Lafievre dans 11 cas, soit (26 %).

- Le ballonnement abdominal chez un cas, soit (2 %).

2%

M infection urinaire
m douleur abdominal
mlombalgie

mfievre

m ballonnement abhdominal

Histogramme 6 montrant la répartition selon les signes fonctionnels.
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4) L’examen clinique :

L’examen clinique est généralement pauvre dans le cadre de I’anomalie de
jonction pyélo-urétérale, il permet de rechercher une sensibilité lombaire ou de
palper un gros rein. Ainsi, I’examen clinique était normal chez 78.94 % de nos
patients, une sensibilité abdominale était présente dans 18.42 % des cas et un

contact lombaire était retrouvé dans 2,63 % des cas.

les donnes de I'examen clinique
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EXAMEN SENSIBILITE CONTACT
NORMAL | ABDOMINALE | LOMBAIRE

78,34% 18,24% 263%

Histogramme 7 montrant les données de I’examen clinques des patients de notre série
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111/ LE BILAN BIOLOGIQUE :

1) La fonction renale :

Elle a été estimée pour tous les patients par le dosage de 1’urée, de la
créatinine sanguine et le débit de filtration glomérulaire, elles sont toutes

revenues normales.
2) L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) :

L’ECBU était demandé systématiquement chez tous nos malades, il a éte

retrouvé positif chez 4 cas (10,5 %).

Les germes retrouvés sont : Escherichia coli dans 50%, Klebsiella

pneumoniae a et Streptocoque du groupe D.

Les examens urinaires bactériologiques de contrbles apres un traitement

antibiotique sont revenus tous negatifs.
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I\VV/ LE BILAN RADIOLOGIQUE :

1) Le diagnostic anténatal :

Dans notre série de cas, deux cas ont été diagnostiqués en période

anténatale, gréce a 1I’échographie obstétricale.
2) Diagnostic post natal :
a) L’échographie rénale :

Elle a été réalisée pour tous nos malades sauf un, qui est venu avec son

UroTDM réalisée a titre externe, soit dans 97.36 % des cas.

Elle permet de diagnostiquer une dilatation pyélocalicielle, d’apprécier son
importance, d’évaluer I’index cortico-médullaire, de retrouver des anomalies
concomitantes et de détecter les complications.

b) La scintigraphie :

C’est un examen incontournable et fondamental dans la prise en charge du
syndrome de la jonction pyélo-urétérale, la scintigraphie au DTPA marqué au 99
m Tc a ete réalisée chez la totalité de nos patients.

c) L’urétrocystographie :

Elle a éte réalisee chez 14 patients, soit (36,84 %), dans le but de retrouver
une anomalie du bas appareil urinaire, et surtout a la recherche d’un éventuel

reflux vésico-urétéral associé.

L’examen est revenu sans particularité pour tous les patients chez qui on a

suspecté 1’association.
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d) UroTDM et UrolRM et TDM :
L’UroTDM a été pratiquée chez deux malades.

- Chez le premier malade, on a trouvé un rein fer a cheval associé au

syndrome de jonction pyélo-urétérale.
- Chez le deuxieme, elle a retrouvé un rein totalement détruit.

L’UrolRM a été effectuée seulement chez un patient, il s’agit d’un

nourrisson de 6 mois.
La TDM a été réalisée chez deux patients.

- Chez le premier malade, victime de traumatisme abdominale opeéré

pour péritonite urinaire.

- Chez le deuxieme, elle a retrouvé une collection sous hépatique en

communication avec un urinome.
e) L’urographie intraveineuse (UIV) :

I’UIV a été effectué chez 4 patients (10.5 %) des cas, 3 fois en 2016 et une

seule fois en 2017.
f) Les lésions associées découvertes par le bilan radiologique :

Quatre enfants présentaient des lésions urologiques associées, homolatérale

a I’anomalie de jonction pyélo-urétérale :

Un cas de lithiase rénale.

Un cas de dysplasie kystique.

Un cas de rein fer a cheval.

Un cas de collection sous hépatique communiquant avec un urinome.
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UrolRM

UroTDM

UIV

UCG

SCHINTIGRAPHIER

100%
ECHOGRAPHIE R

97,36%

Histogramme 8 montrant les pourcentages des différents

examens réalisés pour les patients de notre série
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V\ LA PRISE EN CHARGE :

1) le traitement initial :

Un patient de 8 mois a été mis sous une antibiothérapie IV pour un premier
épisode de pyélonéphrite aigue, ce patient avait une scintigraphie montrant des
valeurs de fonction rénale relative grossiérement symétrique, a savoir 51 % a

gauche et 49 % a droite.
Le patient n’a pas été opére.

4 patients ont bénéficié d’un systéme de drainage pyelique d’attente a type

de néphrostomie (en phase pré opératoire), il s’agit de :

- Un nourrisson de 6 mois ayant un syndrome de jonction pyélo-

urétérale.
- Les deux de patients diagnostiqués en anténatal 4gés de 1 et 7 mois.

- Un enfant de 5 ans victime de traumatisme abdominal.

prise en charge initiale

12,00%

10,00% ——

8,00% ——

&,00% ——

4,00%

0,00%
drainage pyelique
d'attente

antibiotherapie

2,63% 10,52%

Histogramme 9 montrant les modes de prise en charge initiale des patients de notre série
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2) Le traitement chirurgical :
Rappelons qu’un malade n’a pas éteé traité chirurgicalement.
-2 cas de notre série ont été nephrectomisés soit 5 %.

La premiere néphrectomie a été indiquée devant une fonction rénale

relative de 8 % a la scintigraphie.

La deuxiéme néphrectomie a été indiquée devant une fonction rénale
relative de 4 % a la scintigraphie et présentant en plus une dysplasie kystique a

I'échographie.

-Le reste soit (35 cas) de notre série a bénéficié d’une chirurgie de

pyéloplastie d’Anderson et Hynes a ciel ouvert 94.59 %. (détaillée en bas)

décision chirurgicale

100%
80%
60%
40%
0% F
nephrectomie _ pyeloplastie
5% 95%

Histogramme 10 montrant les décisions opératoires prises pour nos cas de série
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a) Indication opératoire :
Les principales indications opératoires étaient :
- la présence d’une symptomatologie douloureuse (13 cas soit 36 %.).

- L’apparition a 1’échographie d’une dilatation majeure des cavités

pyélocalicielle (8 cas soit 21,6 %).
- -un parenchyme atrophié a 1’échographie. (9 cas soit 23 %).

- -une fonction rénale relative inférieure a 40 % a la scintigraphie au
99MTC-DTPA (6 cas soit 15 %).

- la présence d’une lithiase rénale associee. (1 cas soit 2,7 %).

nombrede cas =

Histogramme 11 montrant les différentes indications opératoires dans notre série
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b) Les voies d’abord de la pyéloplastie :

La lombotomie antérolatérale/latérale est la voie d’abord la plus utilisée
(92,10 %), tandis que la voie postéro latérale a été utilisée chez 3 enfants (7.89

%) agés de 7 mois, 11 mois et de 13 mois.

les voies d'abord de pyéloplastie

m lavoie antérolatérale\latérale M lavoie postero latérale

Histogramme 12 montrant les voies d’abord de pyéloplastie réalisées
c) Les types de pyéloplasties réalisées :

Toutes les pyeloplasties réalisées au Service de Chirurgie A étaient selon la
technique d’Anderson et Hynes, dont 4 patients ont bénéficié d’un décroisement

de I’artére polaire inférieure découverte en preoperatoire, soit (10,81 %).

Un patient avait une lithiase rénale a nécessité une pyéloplastie associée a

une pyélolithotomie, soit 2,71 % des cas.

Notons que I’intervention de pyéloplastie selon Anderson-Hynes dure en

moyenne 93 minutes.
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type de l'intervention pratiquée

11%
® pyeloplastie 3% =
B Pyéloplastie + décroisement \

Pyéloplastie + pyélolithotomie

86%

Histogramme 13 montrant les types des interventions chirurgicales

de pyéloplastie réalisées pour nos patients

d) les type et duréee du drainage des urines utilisés :

Tous les patients ayant eu une pyéloplastie, ont bénéficié d’un systéme de

drainage des urines.

18 cas ont bénéficié d’une mise en place d’endoprothése de type double J,

soit 51 %, et le reste des cas a béneficié d’une néphrostomie, soit 48 %.

type du drainage des urines

M sonde double | nephrostomie

49%

Histogramme 14 montrant les types de drainage des urines réalisés
pour les patients ayant bénéficié de pyéloplastie.
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La durée du drainage varie en fonction du type de drainage. La sonde
double J reste en place environ 4 semaines, et 10 jours dans le cas de

néphrostomie.
e) Drain de Redon et sonde vésicale :

Tous les malades opérés au « Service de Chirurgie A » ont bénéficie de la
mise en place en pré opératoire d’une sonde vésicale de FOLEY et d’un drain de

Redon en préopératoire.
La sonde vesicale était retirée 24 heures apreés I’intervention.

Le drain de Redon était retiré lorsqu’il ne ramenerait rien, généralement 24

h &pres 1’opération.
VI/ANATOMO-PATHOLOGIE -

Un malade a bénéficié d’une étude anatomopathologique de la piéce
opératoire (LA JONCTION PYELO-URETERALE), qui est revenu en faveur de

remaniements dystrophiques de la couche musculaire lisse.

VII/ LES SUITES OPERATOIRES :
a) Durée d’hospitalisation post opératoire :

La durée moyenne du séjour hospitalier post opératoire est le nombre de

jours entre I’intervention chirurgicale et la sortie du patient.
Nous avons 1’étudié selon de 4 criteres :

Le type de traitement, 1’age du patient, le type de drainage des urines

utilisé, une survenue de complication post opératoire.
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La durée moyenne d’hospitalisation post opératoire était de 5,98 jours,

avec un maximum de 12 jours et un minimum de 2 jours.

En cas de réalisation de néphrectomie, I’enfant reste environ 5 jours au

service.

En cas de pyéloplastie, la durée d’hospitalisation dépend du type de
drainage choisi. L’utilisation de sonde double J est associée a une durée
d’hospitalisation postopératoire trés courte allant de 2 a 5 jours avec une
moyenne de 3.35 jours, tandis qu’elle est de 10 jours en cas d’utilisation de

néphrostomie.

Cependant, I'utilisation de 1’endoprothése de type double J nécessite une

seconde admission, un mois apres pour son ablation.

la durée moyenne d'hospitalisation
postoperatoire en fonction type du
drainage realisé

|
lasonde double) | - ' |

neph rostomie . ‘ |

F # r,
T S S
0] 2 = ;

Type du drainage

- 6 -

10
jours
Histogramme 15 montrant la durée moyenne d’hospitalisation post opératoire

en fonction du type du drainage réalisé

61



b) Reprise du transit :

La moyenne de la reprise de transit était de 1,4 jours, avec un maximum de

2.5 jours et un minimum d’un seul jour.
c) Douleur et analgésie :

L’analgésie postopératoire était assurée pendant 48heures par du
paracétamol dosé a 15 mg. kg-1 toutes les 6 heures en IV chez tous les cas, avec

relais en per os.
d) Les complications :

Aucune notion de complication postopératoire n’a été décrite dans notre

série.
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VII/ LEVOLUTION :
a) Durée du suivi :

Sur les 37 cas opeéres, 11 cas ont été perdus de vu immédiatement apres leur

sortie de I’hopital.
b) Moyens de suivi :

Les 26 malades restants ont eu un suivi sonographique a 1 mois, 3 mois, a 6
mois puis tous les 6 mois jusqu'a la deuxieme année, puis annuel. Le début du
suivi commence apres la sortie pour les patients bénéficiant d’un drainage par

néphrostomie.

Pour les patients bénéficiant d’une endoprothése trans-anastomotique de

type sonde double J, le suivi commence a la sortie de la 2°™ admission.

Il a été aussi demandé pour des malades opérés, 2 examens scintigraphie a

6 mois d’intervalle apres la pyéloplastie pour suivre 1’évolution.

Aucun malade n’a bénéficié d’une urographie intraveineuse ni d’UroTDM

dans le cadre de son suivi postopératoire.
c) Le résultat du suivi :

Tous les patients suivis ont eu une bonne évolution.
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Discussion
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L’anomalie de la jonction pyélo-urétérale (J.P.U) est 1’uropathie
malformative la plus fréquente. Le traitement de référence de cette affection
était classiquement la pyéloplastie a ciel ouvert (P.C.O) selon la technique
d’Anderson-Hynes. Cette technique a un taux de succes supérieur a 90 % au prix
d’une large incision (20 -24 cm) qui est la principale cause de morbidité et de

douleur postopératoire.[32]

De nos jours, la prise en charge des syndromes de jonction pyélo-urétérale
(S.J.P.U) est marquée par le développement des techniques dites mini-invasives
qui sont la pyéloplastie laparoscopique (conventionnelle, LESS et robotique) et

les technique endo-urologique.

Face aux nombreux avantages de ces méthodes mini-invasives (esthétiques,
diminution de la durée d’hospitalisation post opératoire) et a leurs résultats
fonctionnels similaires, voire supérieures, la place de la pyéloplastie chirurgie
ouverte (P.C.O) doit étre réévaluée [31-32].

Bien que la pyéloplastie laparoscopique soit de plus en plus utilisée en
pratique de chirurgie urologique pour son faible taux de morbidité par apport a
la voie ouverte, la laparoscopie est sur le plan technique plus difficile et plus
exigeante du fait de I’étroitesse de 1’espace de travail, sans parler du temps
opératoire consomme, d’autant plus si elle n’est pas faite entre des mains bien
entrainées, ainsi que la laparoscopie nécessite un équipement spécialisé

parfois colteux, augmentant ainsi le colt global de 1‘intervention [33-35].
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I- EPIDEMIOLOGIE : [36]

L’anomalie de la jonction pyélo-urétérale (J.P.U) est la plus fréquente des
uropathie malformatives de I’enfant et représente plus de 60 % des anomalies
urologiques néonatales, elle est également la malformation la plus fréquemment

retrouvée chez 1’adulte.

Gréce a la genéralisation de la pratique de I’échographie obstétricale ces
dernieres décennies dans plusieurs pays, le syndrome de jonction pyélo-urétérale
est donc diagnostiqué de plus en plus dans la période anténatale. L ‘4ge moyen
de découverte de 1’anomalie de la jonction pyelo-urétérale a subi une évolution

importante.

L’existence de cas familiaux suggére une prédisposition génétique, la
transmission autosomique dominante a été évoquée, mais jusqu'a la non

prouvée.
1) Répartition selon I’age : [37-38]
Dans notre série, 1‘d4ge moyen de découverte représente également I"age
moyen des patients operés a ciel ouvert, il était de 1’ordre de 5,48 ans.

De nos jours aux USA et en Europe, plus 61% des anomalies de la jonction

pyeélo-urétérale sont diagnostiquees et traitées avant 1’age d’un an. [38]

VALLA [63] et BELMONT [38] rapportent une moyenne d’age moyen ne
dépassant pas 13 mois, il faut rappeler que les cas de ces séries ont été
diagnostiqués en grande partie dans la periode anténatale et traités par des

approches laparoscopiques.
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D’autres auteurs de séries récentes ont rapporté des ages moyens avancés

allant de 22 ans a 31 ans [43][62], ces résultats sont expliqués par les conditions

d’inclusion des cas, il s’agit de syndrome de jonction pyélo-urétérale chez des

adultes hospitalisés et traités dans des services d’urologie.

Auteurs
PENN [144]
VALLA [63]

LIU [145]
BOWEN [58]
SCHAHNAWAZ [62]
BELMONT [38]
FARZANEH [86]
AMADOU [70]
AMMOR [43]
BAKKAL [42]

NOTRE ETUDE

Age moyen (an)
7,1
1,8
3,5
4,5
22
11
2,8
3,8
31
32

5,48

Tableau 2 montrant les &ges moyens retrouvés dans les différentes séries.
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2) La répartition selon le sexe :

Une grande partie des auteurs rapporte une prédominance masculine avec

une proportion allant de 51 a 74 %, notre sexe-ratio était de 1,7/1 (H/F)

Le tableau ci-dessous présente la répartition du syndrome de jonction

pyélo-urétérale selon le sexe dans différentes études.

Auteurs
VALLA [63]
PENN [144]

LIU [145]
BOWEN [58]
BELMONT [38]
SCHAHNAWAZ [62]
FARZANEH [86]
AMADOU [70]

AMMOR [43]

BAKKAL [42]

NOTRE ETUDE 63 37

Tableau 3 montrant la répartition du syndrome jonction pyélo-urétérale

selon le sexe dans les différentes séries

Dans notre étude, on constate également la prédominance du sexe masculin

avec un pourcentage de 63 % concordant aux données de la littérature.
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3) La répartition selon le c6té atteint :

Les pourcentages de létalité retrouvés dans notre étude vont a I’encontre
des données de la littérature, ou on retrouve une atteinte prédominante du coté
gauche. Cependant, le caractére bilatéral est identique aux données de LIU [145]
et ’AMMOR [43].

Auteurs
VALLA [63]
PENN [144]

LIU [145]
BOWEN [58]
BELMONT [38]
SCHAHNAWAZ [62]
AMADOU [70]
AMMOR [43]

BAKKAL [42]

NOTRE ETUDE 34 58 8

Tableau 4 montrant la répartition selon la latéralité dans les différentes séries étudiées
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4) Découverte d’un vaisseau polaire :

La littérature rapporte des taux de vaisseaux polaires retrouvés en

préopératoire entre 7% a 60,5 % (Respectivement [144] [69]), notre résultat

était de 1’ordre de 10.81 %.

Auteurs

PENN [144]
AMADOU [70]
FARNAZEH [86]
BOWEN [58]
SCHAHNAWAZ [62]
BAKKAL [42]
SINGH [69]
AMMOR [43]

NOTRE SERIE

le pourcentage de decouverte de vaisseaux polaires en

per opératoire %

20

7,3

29

0,07

32,25

60,5

4,9

10,81

Tableau 5 montrant les taux de découverte de vaisseaux polaires

en peropératoire dans les différentes séries étudiees.
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1I/MODE DE DECOUVERTE :

Auteurs

VALLA [63]

LIU [145]

FARZANEH [86]

AMADOU [70]

BAKKAL [42]

NOTRE ETUDE 5,2 84,28 10,52

Tableau 6 montrant les différentes modes de découverte dans les différentes séries.

1) Diagnostic antéenatal : [95]

Dans les pays développés, ou la pratique de 1’échographie est généralisée,
mais également accessible a la majorité des femmes enceintes, le syndrome de
jonction pyelo-urétérale est diagnostiqué en anténatal dans plus de 43 % des cas

des hydronéphroses globaux [36].
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Les reins sont de 92 a 99 % visible au cours du premier contrble
échographique obstétrical entre 12-15°" semaines de gestation. En effet, ils le

sont dés la 9°™ semaines de gestation.

Le diameétre antéropostérieur (DAP) du bassinet rénal au niveau du hile
rénal, dans le plan transversal a 1’échographie rénale, est un parameétre etabli.
Un DAP supérieur ou égal a 4 mm a moins de 33°" semaines de gestation et 7
mm a plus de 33°" semaines de gestation, définit le plus souvent une
hydronéphrose congénitale. Les résultats de I'échographie donneraient des
indications supplémentaires concernant le niveau d'obstruction ou les autres

diagnostics possibles.

Grade 0 - Pas de dilatation pyélocalicielle (DPC)

Grade 1 (Atteinte légére) - Dilatation pyélique isolée, calices normaux.

- Parenchyme non aminci.

- Dilatation pyélocalicielle (DPC), impression papillaire

Grade 2 (Atteinte légére) ,
conserveée.

- Parenchyme non aminci.

- Dilatation pyélocalicielle (DPC) importante.
Grade 3 (Atteinte modérée)
- Disparition de I’'impression papillaire.

- Parenchyme aminci.

Grade 4 (Atteinte sévere) - Dilatation pyélocalicielle (DPC) massive.

- Parenchyme laminé, dédifférencié

Tableau 7 montrant la classification de la SFU des hydronéphroses retrouvées a

1I’échographie en période anténatale a partir de la 20:™ SA.
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Pyelectasie modere Dilatation pyelo-calicielle Dilatation importante avec
parenshyme laminé

Figure montrant 3 Images échographiques de dilatation pyélocalicielle secondaire a I’anomalie de

jonction pyélo-urétérale vues en période anténatale [79]

2) Prise en charge néonatale :

La prise en charge varie en fonction du caractere uni ou bilatérale de

I’atteinte rénale.

Dans la plupart des hydronephroses unilaterales isolées et détectées en
période prénatal, l'enfant va étre évalué dés la naissance et d'autres

investigations seront organisées.

Il est important que la famille soit informée de la nécessité du suivi

rapproché.

Peu de temps apres la naissance, des antibiotiques prophylactiques sont
débutés, généralement du Triméthoprime a la dose de 2 mg/kg de poids chaque

nuit. La dose est augmentée au fur et a mesure que I'enfant grandit.

L'échographie dans la période postnatale immédiate eévalue la présence et la
gravité d'anomalies urologiques sous-jacentes et joue donc un réle important
dans la prise en charge. En raison de la production d'urine relativement faible
chez les nouveau-nés, I'imagerie initiale doit étre retardée d'au moins 48 a 72

heures aprés la naissance. Cependant, chez les nouveau-nés présentant une
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hydronéphrose bilatérale sévere et des anomalies de la vessie, des
oligohydramnios ou des situations dans lesquelles des etudes de suivi peuvent

étre difficiles, une imagerie précoce est indiquée.

En cas de dilatation urétérale, de duplicité rénale ou d'hydronéphrose
bilatérale, une urétro-cystographie mictionnelle est également réalisée pour
documenter un éventuel reflux-vésico-urétéral et rechercher une obstruction en
aval de la vessie a type de valve postérieur de I’urétre. La créatinine sérique est

également dosée.

Une échographie est répétée apres 6 semaines dans tous les cas, et de
nouveau a 3 mois, si elle est anormale. L'imagerie fonctionnelle est reportée
jusqu'a 3 mois, le temps que les reins acquiérent une maturation. Une
scintigraphie au (MAG3) est preférée pour les enfants pour avoir une idée sur

la fonction rénale fractionnée ou différentielle.

L’étude biochimique du sodium, b2microglobuline des urines feetales
apporte des informations précises sur la fonction tubulaire rénale postnatale.

Elle peut se faire a partir de la 20°™ SA par ponction pyélique [80].

Ce schéma résume la conduite a tenir devant la découverte d’une dilatation

des cavités pyélocalicielle en période anténatale.
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ECHOGRAPHIE ANTENATALE

Dilatation rénale unilatérale 4//\ Dil:nt-.nilrl rénale bilatérale

Echographic postnatale 5-15] Echographie postnatale dans 48H + créatinine sanguine

\M FR globale altérée

DAP < 12 mm 12 mm< DAP < 50 mm DAP> 50 mm

Echdgraphie rénale & 3 mots Echographie et sclmigmp+uc rénale MAG3 & 2 mois Scintigraphie au MAG3 a Imoif

Echographie rénale 4 6, 12 mois obstruction franche

FRD = 40% 20% < FRD < 40% 20% < FRD < 40% FRD < 20%
Stase non obstructive Stase obstructive Stase obstructive

l Y
Echographic+ scintigraphic & 6mois / \ \

LN

Néphrogtomie percutanée
Btase non obstructive Stase obstructive avec :

- chute de Ia FR >5% » Pyéloplastie
DAPsumble -Augmentation de DPC
l -pyélonéphrite

Echographie+ scintigraphie
E lan, _'-‘_.;n.\ 3ans

Figure 18 montrant le schéma de prise en charge néonatale d’une hydronéphrose [81]

La plupart des cas d’hydronéphrose congénitale se résoudront
spontanément sans intervention. Dans un essai prospectif randomise de chirurgie
versus observation chez des patients présentant une hydronéphrose congénitale
unilatérale (DAP> 15 mm) et une fonction différentielle supérieure a 40 %,
33 % des nourrissons sont restés stables au suivi et 47 % ont été résolus ou

améliorés spontanément. [95]

L’estimation du diametre antéropostérieur (DAP) peut guider le traitement,

comme suit ;

- Un diametre AP inférieur a 15 mm se détériore rarement ou nécessite

une intervention.

- Un diamétre AP inférieur entre 15 a 30 mm pose le plus grand défi,

car il a besoin d'un suivi régulier.
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- Un diametre AP inférieur a 30 mm, la probabilité d'une intervention

chirurgicale est élevée.

La technique de choix est la pyéloplastie selon Anderson-Hynes consistant
a I’excision du segment sténosé et la réalisation d’une large anastomose

étanche apres spatulation de I'extrémité urétérale.

La pyéloplastie selon Anderson et Hynes peut étre réalisée a ciel ouvert,
par voie laparoscopique (conventionnelle, laparo-endoscopique ou robot-
assistée), d'autres options chirurgicales telles que la plastie en V -Y et
endoscopique peuvent étre utilisés, mais avec des résultats variables.

3) Diagnostic postnatal :

a) Circonstances de découverte (CCD) :

SERIE AMADOU  FARZANEH[S BAKKAL NOTRE
LIU [145] AMMOR [43]
ccD [70] 6] [42] SERIE

37

85

0

Fiévre
26

Distension
abdominale
2,6
10,52

Tableau 8 montrant les circonstances de découverte du syndrome de jonction pyélo-urétérale dans

les différentes séries étudiées
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Le motif de consultation le plus retrouvé est la douleur abdominale ou
lombaire, d’intensité modeérée, sourde, intermittente, favorisée par la prise de
boisson abondante mettant en pression la cavité pyélocalicielle. Selon la
littérature, le syndrome de jonction s’accompagne avec la douleur dans 35,6 %

a 86,7 % des cas.

Cette douleur peut étre sous forme de crise de colique néphrétique ou de
douleurs atypiques vague, a type de pesanteur au niveau du flanc, mais
généralement, I’hydronéphrose douloureuse est souvent synonyme de bon
pronostic. Selon une étude publiée en 2019 a conclu que les patients ayant une
hydronéphrose douloureuse, présentent de meilleurs résultats associés a une
amélioration a la scintigraphie aprés une pyeloplastie par rapport aux patients

ayant une hydronéphrose non-douloureuse. [78]

La douleur peut étre associée ou non a des signes d’ordre digestif décrits
dans le Syndrome de Dietl, il s’agit d’un syndrome clinique fait de douleurs
abdominales episodiques et de nausées et vomissements, en rapport avec une
anomalie de la jonction pyélo-urétérale qui peuvent errer le diagnostic.[82] Le
diagnostic différentiel clinigue comprend la douleur psychogéne, la

constipation, lI'infection des voies urinaires, les calculs rénaux et I'appendicite.

Dans le cadre d'une forte suspicion de crise Dietl, une échographie
abdominale est recommandée, elle peut identifier une hydronéphrose

obstructive avec dilatation du bassinet renal et/ou des calices. [78]

L’épisode infectieux urinaire récidivant est assez fréquent et impose a
chercher une malformation urinaire. Les épisodes infectieux sont souvent
atypiques caractérisés par des acces fébriles isolés, un tableau de déshydratation
ou sous forme d’une gastro-entérite febrile surtout chez le nourrisson et le petit-
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enfant. L’infection urinaire haute peut étre sévere et réaliser une pyonéphrose,
voire un tableau gravissime de septicémie, alors qu’une infection urinaire basse
peut passer inapercue et ne se révéele que par un ECBU.

La douleur était présente dans plus de 73 % dans les séries de LUI [145],
BAKKAL [42], et dans tous les cas dans la série dAMMOR [43].

Dans notre série, la douleur et I’infection urinaire étaient les deux
principales circonstances de decouverte avec des pourcentages presque
identique de 37 %.

Une hématurie microscopique ou macroscopique peut étre également
révélatrice de la maladie, le plus souvent precédée par un traumatisme, mais
peut étre méme spontanée, sa pathogénie est méconnue, selon des auteurs elle
pourrait étre secondaire a une rupture des veines pyelique suite a la dilatation
des cavités pyélocalicielles.

Aucun cas d’hématurie n’a été retrouve dans notre série, tandis qu’elle
était présente dans 12,90 % dans la série de BAKKAL [42].

La genése de lithiase au niveau pyélique est due a la stase des urines
secondaire a 1’obstruction, ce qui expligue la découverte de lithiase rénale, on a
noté un cas ayant un syndrome de jonction pyelo-urétérale (JPU) associé a une
lithiase rénale soit 2,6%. Toutefois, elle a été retrouveée dans 12,90 % chez
des patients ages plus de 41 ans [42].

La distension abdominale est une circonstance de découverte du syndrome
de jonction pyélo-urétérale, due a la dilatation pyélocalicielle géante chez un
sujet maigre, ce signe a été retrouvé chez un cas de notre série (2,6%), mais il a
été la principale circonstance de découverte dans la série d’AMADOU avec un
taux de 42,9% dépassant celui de la douleur, qui est habituellement le signe
classique des syndromes de jonction pyélo-urétérale.
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Une circonstance de découverte qui n’est pas rare est la découverte d’une
HTA, elle serait due a une hypo perfusion fonctionnelle (une baisse du flux
sanguin rénal) secondaire a la dilatation pyélocalicielle avec 1’activation du

systéme rénine angiotensine aldostérone.

Un syndrome de jonction pyélo-urétérale de découverte fortuite est avére
associé a une grande probabilité de symptdmes postopératoires persistants par

rapport aux autres présentations.

Dans notre travail, la grande majorité des patients ont été diagnostiqués au
stade symptomatique, soit 84.2 %, tandis que seulement 2 cas soit 5 % ont été
diagnostiqués en période anténatale. Ceci s’explique par le mauvais suivi des
grossesses, 1’ignorance de ses benéfices, 1’acces difficile aux structures de soin,
le nombre insuffisant des échographies morphologiques réalisées chez les

femmes enceintes au Maroc et aux conditions socio-eéconomiques.

Dans 1’étude de FARZANEH [86], VALLA [63], et LIU [145], le taux des
cas diagnostiqués en anténatal dépasse la moitié des cas colligés, notons que ces

études sont menées dans des grands centres en Europe et en Chine et en Iran.

b) Examen clinique :

SERIE
AMADOU [70] BAKKAL [86] A'\EIA[\Q]O R I\SIEFTQIIQEE
DONNEES D’E.C
NORMAL% 0 58,83 40 79
SENSIBILITE
ABDOMI.% 0 9,67 47 18
CONTACT
LOMBAIRE% 88 6,45 13 2,63
Ballottement rénal 5 ,7
0, 2 - - -
AUTRES % CVC 257

Tableau 9 montrant les données de ’examen clinique des différentes séries étudiées du syndrome

de jonction pyélo-urétérale
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L’examen clinique est genéralement sans particularité. 1l permet de mettre
en évidence une sensibilité lombaire et retrouver un contact lombaire en cas de
dilatation pyélocalicielle trés importante, c’est le cas retrouvé dans la série
d’AMADOU avec des résultats surprenants, le contact lombaire était positif
chez 88 % des cas, alors qu’il était détecté seulement chez un cas, soit 2,63 %

dans notre série de cas.

La sensibilité abdominale était carréement absente dans les cas d’AMADOU
[70], alors qu’elle était présente dans la moitie des cas d’AMMOR [43], notre
étude a retrouvé la sensibilité abdominale dans 18 % des cas. Le résultat
d’AMMOR [43] peut étre expliqué par la capacité de la majorité des cas a
exprimer la sensation de sensibilité abdominale lors de I’examen clinique, vu

I’age moyen de la série (31 ans).

L’examen clinique était sans particularité dans plus que 40 % cas dans
toutes les séries, y compris la notre, contrastant avec les données de 1’étude

d’AMADOU qui a trouvé une clinque tres riche chez ses patients (CL+, CVC).
4) La biologie :
a) La fonction rénale :

La fonction rénale est appréciée par le dosage de 1’ionogramme, de 1’urée,
créatinine et du débit de filtration glomérulaire. Elle était généralement normale,
cependant elle peut étre perturbée en cas hydronéphrose bilatérale négligée, ou

sur un rein unique.
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b) ECBU :

C’est un examen demandé systématiquement chez tout patient présentant
une hydronéphrose, tenant compte de la gravité et la fréquence des formes

atypiques ou asymptomatiques des infections urinaires.

La découverte d’infections urinaire chez le nourrisson doit faire penser a

rechercher les facteurs favorisant et des malformations de 1’arbre urinaire.
c) Les biomarqueurs urinaires :

Les progres technologiques dans I'analyse des protéines au début des
années 2000 ont permis d'analyser des molécules pour le diagnostic de diverses

pathologies.

Par conséquent, des recherches approfondies ont trouvé des biomarqueurs
utiles dans le diagnostic de I'obstruction et de la néphropathie obstructive. Ces
biomarqueurs aident les médecins a identifier les patients chez lesquels la
maladie était susceptible d'évoluer, et a diminuer la fréquence d'imagerie et de
suivi.

L’évolution naturelle de 1’obstruction peut se fait schématiquement en 2

phases :
- une phase de souffrance et de destruction rénale.
- une phase de lésions stables non-récupérables.

Au cours de la premiere phase, les lésions sont récupérables, d’ou le grand
intérét de rechercher un moyen pour détecter rapidement 1’obstruction pendant

la premiére phase et de la traiter.

81



La N-acetyl-Glucosaminidase (NAG) et la GammaGlutamylTransferase
(GGT) ce sont des enzymes secrétes par les cellules de la bordure en brosse,
leurs concentrations urinaires augmentent dans le cas de lésions tubulaires

évolutives.

Les études montrent une élévation surtout de NAG plus que la Gamma-GT
lors de la phase évolutive de 1’obstruction et permettent de faire savoir la

probabilité de la récupération du rein obstrué.

Cependant, la limite du dosage de NAG et de GammaGT réside dans leur

manque de spécificité.

En effet, ils peuvent augmenter en cas de toutes lesions infectieuses ou
inflammatoire ou toxique des tubules rénaux ou également en cas d’ HTA, de

diabete, nécrose tubulaire aigue.

Un autre facteur intéressant a connaitre est le Transforming Growth-Factor-
Beta (TGF-B).

C’est un facteur de croissance synthétise par le rein impliqué dans la
différenciation rénale et la formation de la matrice extracellulaire, ce facteur

augmente en cas d’obstruction urétérale.

KIM-1 est une glycoprotéine transmembranaire de type 1 provenant de
I'épithélium du tubule proximal présentant une fibrose tubulo-interstitielle. 1l a
eté démontré dans diverses études cliniques et expérimentales qu’elle augmente
dans les urines en cas de lésions rénales aigués et en cas de maladies rénales
chroniques avec différentes étiologies. Il a été rapporté dans plusieurs études que
les valeurs de KIM-1 urinaire peuvent étre utilisees comme indicateur de

néphropathie obstructive chez les patients atteints d'hydronéphrose.
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IHHI/EXPLORATIONS:
A) L’imagerie :
Objectifs de I’'imagerie :

L’apport de la radiologie a pour but de poser le diagnostic du syndrome de
jonction pyélo-urétérale, d’apprécier le retentissement sur la fonction rénale, de
rechercher les anomalies associées, les complications, d’aider a choisir la

méthode thérapeutique appropriée et d’assurer une surveillance et le suivi.
1) L’échographie :
a) L'échographie trans-abdominale standard: [90]

L'échographie est I’examen radiologique de premiére intention indique
devant une symptomatologie de la fosse lombaire et abdominale. C'est une
technique d'imagerie slre, non-invasive et peu codteuse, facilement accessible
dans la plupart des établissements et reproductible sans aucune exposition aux

rayonnements.

L'utilisation généralisée de I'échographie feetale s'accompagne d'une
détection plus fréquente de I'hydronéphrose prénatale. Par conséquent,
I'évaluation  échographique des nouveau-nés ayant des antécedents
d'hydronéphrose prénatale est de plus en plus répandue. En tant que modalité
initiale d'imagerie postnatale non-invasive, I'échographie est utilisee pour
dépister la persistance de I'nydronéphrose, déterminer le niveau et la gravité de

I'obstruction et contribuer au diagnostic et aux traitements appropriés.
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Les résultats échographiques de I’anomalie de jonction pyélo-urétérale
suivent la regle générale de I'obstruction : une dilatation en amont et

effondrement de la structure en aval du point d’obstruction.

L'échographie du rein obstrué montre des calices dilatés de taille uniforme
communiquant avec un bassinet rénal dilaté avec un rétrécissement brusque au
niveau de la jonction pyélo-urétérale en I'absence d'uretére dilaté. Dans les cas

plus graves, le parenchyme rénal s'amincit.

L’étude du rein controlatéral est essentielle pour rechercher le caractere
bilatéral, ou documenter une hypertrophie compensatrice, ou dépister autre

une malformation associée, ou une lithiase rénale.
Ainsi, I’échographie a été pratiquement réalisée en premiere intention pour
tous nos cas de série, et qui a retrouvé un cas de dysplasie rénale, et un cas de

lithiase rénale.

A. Image a I’échographie montrant une distension calicielle avec calice arrondi.
B. Image a I'échographie montrant une distension moins importante;aplatissement des calices.

C. Image a I’échographie montrant une dilatation pyélique et des tiges, cependant
les calices gardent une empreinte papillaire.

Figure 19 montrant des images a 1I’échographie de dilatation pyélocalicielle (DPC).
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b) I’écho-Doppler [100]:

L'échographie Doppler a été largement utilisée dans la détection de
maladies réno-vasculaires, se révélant étre un outil non-invasif, peu colteux et
reproductible. L'indice de résistance rénale (IRR) [(vitesse systolique maximale -
vitesse diastolique finale) / vitesse systolique maximale] est un indice semi-

quantitatif dérivé par évaluation Doppler du lit vasculaire rénal.

L'indice de résistance rénale a une sensibilité de 40 % et 80 % spécificité,
un IRR elevé n'est pas un resultat spécifique de lI'obstruction, la valeur pourrait
étre superieure a 0,70 méme sans obstruction, chez les patients atteints de
parenchymateuses rénales, de maladies rénales aigués, de nécrose tubulaire
aigue. De plus, I'nypotension, une fréquence cardiaque basse et la déshydratation

peuvent modifier les valeurs IRR.

Néanmoins, des valeurs IRR normales sont toujours un parameétre

important pour exclure une obstruction.

Normalement, I'lRR est de I'ordre de 0,58 a 0,85 chez le nourrisson, de 0,47

a 0,70 chez le sujet adulte, il augmente avec le vieillissement.

Le calcul d’IRR dans les deux reins et la comparaison des deux valeurs

semblerait plus interessante.
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Figure 20montrant une image de 1’écho-doppler rénale.

L'indice de résistance rénale Doppler, étiqueté IR sur la figure, est égal au
rapport de la différence entre la Vitesse Systolique Maximale (PSV) et la
Vitesse Diastolique Finale (EDV) divisée par la Vitesse Systolique
Maximale(PSV), obtenues a partir du spectre doppler des arteres segmentaires et

inter lobaires intra rénales.
c)L’échographie Doppler couleur : [101]

L’échographie Doppler couleur est une technique d'imagerie avec une
sensibilité (93,3 %) et une spécificité (91,7 %) dans la détection des vaisseaux
polaires chez les enfants ayant une hydronéphrose. Etant donné que
I’échographie doppler couleur a une sensibilité plus élevée qu’UrolRM,
’échographie doppler couleur doit étre considérée comme suffisant pour

détecter la présence de vaisseaux polaires.

86



En outre, I'évaluation des jets urétéraux dans la vessie peut étre utilisée
pour différencier les causes obstructives de I'nydronéphrose de celles non-
obstructives chez les enfants. En présence d'hydronéphrose obstructive, la
fréquence des jets urétéraux du coté affecté peut étre considérablement réduite

par rapport au cdté normal controlatéral.

Figure 21montrant une image d’artére polaire inférieure croisant la jonction pyélo-urétérale

a 1’échographie Doppler couleur.

87



2) La scintigraphie [91-93]
a) Le rénogramme isotopique :

A ce jour, la scintigraphie rénale est I’examen le plus sensible et le plus
spécifiqgue pour déterminer s'il existe une uropathie obstructive, elle est un

examen non-invasif a faible irradiation (100 fois moins qu’un examen d’UIV).

Les valeurs de routine de la créatinine sérique (Cr) ou le taux de filtration
glomérulaire (DFG) calcule fournissent des informations sur la fonction rénale
globale en plus du DFG mesuré. Cependant, ces valeurs de laboratoire ne
permettent pas d'evaluer la fonction individuelle de chaque rein, la scintigraphie
permet alors 1’étude quantitative de la fonction séparée de chaque rein, et
I’appréciation du degré de retentissement rénal. Ces éléments sont nécessaires et

déterminent toute décision thérapeutique.

Les radiopharmaceutiques disponibles pour I'évaluation de la fonction
rénale peuvent étre regroupés en trois grandes catégories : la premiere est celle
filtrée par le glomérule, la seconde est celle principalement sécrétée par les
tubules rénaux via le transporteur d'anions organiques et la troisieme est celle
retenue dans les tubules rénaux par endocytose mediée par le récepteur du tubule
proximal a partir du filtrat glomérulaire. Les groupes de consensus adultes et
pédiatriques recommandent les agents tubulaires (99m Tc-MAG3, 99m Tc- 1, | -
éthylénedicystéine, ou I-orthoiodohippurate) pour la rénographie diurétique, car
les traceurs tubulaires sont beaucoup plus efficacement extraits par le rein que

1e99mTc-DTPA, et le washout est donc plus facile a évaluer.
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En raison de la rétention parenchymateuse, ni le 99mTc-glucoheptonate ni
le 99mTc-dimercaptosuccinique n'est un traceur approprié pour la rénographie
diuretique pour évaluer une obstruction suspectée.

A. ™ Tc-MAG3 (sécrétion tubulaire). :

Le 99m Tc-MAGS3 est fortement lié aux protéines et est éliminé du plasma
principalement par le transporteur d'anions organiques 1 situé sur la membrane
baso latérale des tubules rénaux proximaux. La fraction d'extraction du 99m Tc-
MAGS3 est de 40% a 50%, plus du double de celle du 99m Tc-DTPA. En raison
de son extraction plus efficace, le 99m Tc-MAGS3 est préféré au 99m Tc-DTPA
chez les patients avec une obstruction suspectée et une insuffisance rénale.

B.®™ Tc- L, L-et-D, D -éthylénedicystéine (sécrétion tubulaire).

Les 99m Tc- I, | et -d, d -éthylenedicystéine sont des énantiomeéres. Les
deux sont d'excellents radiopharmaceutiques rénaux, avec des clairances
légérement supérieures a celles du 99 m Tc-MAG3. Bien que 99m Tc-d , d -
éthylénedicystéine est éliminé plus rapidement que 99m Tc-éthylénedicystéine,
99m Tc- I, c'est un radio traceur acceptable pour la rénographie diurétique.

C. 22 |- et ™ I-orthoiodohippurate (sécrétion tubulaire).

Les orthoiodohippurates *# | et **! | sont principalement éliminés via le
transporteur d'anions organiques dans les tubules proximaux, bien qu'un petit
composant soit filtré par les glomérules. La clairance de I'orthoiodohippurate est
d'environ 500 a 600 ml / min chez les sujets ayant des reins normaux. Les

mauvaises caractéristiques d'imagerie du 1'% B

, le potentiel du
orthoiodohippurate a délivrer une dose de rayonnement élevée et la logistique
défavorable résultant de la demi-vie relativement courte du % 1 ont fait tomber

ces radiopharmaceutiques en disgrace.
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D. *™ Tc-DTPA (filtration glomérulaire).

Le 99m Tc-DTPA est le seul radiopharmaceutique disponible pour
I'imagerie rénale qui est filtré uniquement par le glomérule; par conséquent, c'est
le seul radiopharmaceutique, qui peut étre utilisé a la fois pour imager le rein et
pour mesurer le taux de filtration glomérulaire. Chez les sujets sains, la fraction
d'extraction du 99m Tc-DTPA (le pourcentage du traceur extrait a chaque
passage dans le rein) est d'environ 20%; cette fraction d'extraction est
relativement faible par rapport a la fraction d'extraction des traceurs tubulaires
(41% -86%).

L’utilisation du MAG 3 est indiquée lorsque la concentration de la
créatinine est inférieure a 22.6 mg.I™, car le taux de I’extraction rénale est 3 fois
plus que le DTPA.

Le rénogramme correspond a une courbe d’activité en fonction du temps

obtenue sur un rein normal comprenant trois segments
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Figure 22 montrant une courbe normale avec ses trois segments [94]

Ces trois segments sont représentés sur la figure.
- le premier segment rapidement ascendant correspond a la phase

vasculaire de perfusion rénale. C’est la, ou le traceur passe dans les

vaisseaux rénaux puis dans le rein.

- le segment suivant est concave. cette phase est marquée par la

diminution de la concentration du traceur dans le sang.

- le troisieme segment descendant correspond a la phase d'excrétion du

produit traceur vers la vessie.
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b) Le rénogramme diurétique :

Les objectifs de la scintigraphie rénale diurétique sont de diagnostiquer ou

d'exclure la présence d'une obstruction rénale et de cibler le site d'intervention.

Il existe plusieurs indications cliniques courantes pour la scintigraphie

rénale diurétique, on I’utilise pour :

- mesurer la fonction relative d'un rein éventuellement obstrué, afin de
déterminer, si la fonction rénale est compromise et établir une base de
référence pour surveiller toute perte de fonction future qui pourrait

nécessiter une intervention.
- confirmer le caractére obstructif rénale en cas signes clinique et para
clinique en faveur d’une Pathologie rénale obstructive.

- déterminer si une obstruction rénale est présente chez un patient
asymptomatique pour lequel une hydronéphrose a été détectée lors

d'une imagerie antérieure.

Sauf contre - indication, le patient doit étre bien hydraté et recevoir une
charge de liquide orale supplémentaire de 5 a 10 ml/kg de poids corporel 30 a 60
minutes avant I'examen radiologique. Il est essentiel d'éviter l'infiltration du
traceur ou du furosémide. L'infiltration peut étre minimisée en injectant a travers
une canule établie plutdt que par injection directe dans une veine. La position
coucheée permet une estimation plus précise de la fonction rénale relative, car les
reins sont plus susceptibles de se trouver a la méme profondeur que les

detecteur.
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Le temps jusqu'au pic fait référence au temps écoulé entre I’injection de
radiotraceur et la hauteur du pic du rénogramme. Chez les sujets hydratés, les
rénogramme 99 m Tc-MAG3 et 99 m Tc-DTPA atteignent généralement un pic
de 5 minutes apres l'injection et diminuent a demi-pic de 15 minutes. Cependant,
la rétention physiologique du traceur dans les calices rénaux ou le bassinet peut
modifier la forme du rénogramme dans les reins normaux et conduire a un délai

plus prolongé.

Le calcul de T fait référence au temps qu'il faut a l'activité rénale pour
diminuer a 50 % de sa valeur maximale. La methodologie de calcul du T n'est
pas normalisée et tend a étre spécifique au fournisseur ou a l'institution. Les
mesures de T% sont affectées par le choix du radiopharmaceutique, l'intervalle
entre son administration et celle du furosemide, la méthode d'hydratation, le
volume de la vessie, la présence ou l'absence d'un cathéter vésical, la dose de
furosémide, I'intervalle de mesure, et I'algorithme utilisé pour ajuster le washout
pour le calcul de T%. Un T% normal est entre 10 a 15 min et un T% de moins de

10 minutes exclut de maniere fiable une obstruction.
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Figure 23 montrant 3 courbes de néphrogrammes isotopiques

montrant les différentes réponses du test au diurétique [92].
c) Le temps du transit parenchymateux : [99]

Ce parameétre (TTP) vise a différencier entre I’obstruction de la jonction
pyelo-urétérale et la simple dilatation de la cavité pyeélocalicielle non-
obstructive. Le ralentissement du transit du traceur a travers le parenchyme rénal

est en fonction du degré d’obstruction et de la néphropathie obstructive.

Le temps de transit parenchymateux (TTP) affirme la présence de
I’obstruction quand il est supérieur a 4 min ; 76 % des dilatations sans
obstruction ont un temps du transit parenchymateux moins de 4 min et 82 % des
dilatations avec obstruction ont un temps du transit parenchymateux plus de 4

min.

94



Le temps de transit parenchymateux prolongé n'est pas spécifique a

I'obstruction, mais augmente la probabilité de sa présence.

La scintigraphie rénale a été réalisée chez tous les patients de notre série,
elle a non seulement contribué au diagnostic du syndrome de jonction pyélo-
urétérale, mais également dans le suivi des patients ayant bénéficié de chirurgie

de pyéloplastie.
3) L’urétrocystographie rétrograde (UCR) :

C’est un examen radiologique universellement considéré comme I'étalon-or
pour le diagnostic du reflux vésico-urétéral et de diverses autres affections
urologiques, elle permet dans notre contexte de rechercher la coexistence d’un
reflux vésico-urétéral (RVU) a I’anomalie de jonction pyélo-urétérale (JPU). Le
reflux vésico-urétéral (RVU) est un diagnostic pédiatrique courant, avec une
prévalence estimée a 30 % chez les enfants ayant des antécédents d'infection
febrile des voies urinaires et de 10 a 20 % de ceux ayant une hydronéphrose

détectée anténatale.[17]
4) TDM et UroTDM : [99]

Le scanner permet d’avoir des images avec des qualités nettement
supérieures a 1’échographie et I’UIV. Il est également d’un examen rapide,
reproductible et permet la détection d’autres pathologies ou malformations

annexeées.

Cette méthode doit étre considérée comme une technique d'imagerie de
deuxieme ligne chez les enfants; il peut étayer le diagnostic. La
tomodensitométrie peut détecter I'emplacement et la cause de I'obstruction telle

que les vaisseaux polaires croisant la jonction.

95



Les tomodensitométres multi détecteurs permettent une imagerie rapide et
complete des voies urinaires et une évaluation compléte des pathologies du
systéeme urinaire. Des coupes CT minces d'épaisseur <1 mm permettent une

reconstruction optimale dans les plans coronale et sagittal.

Les projections sagittales-coronales, les reconstructions 2D et 3D
supplémentaires, le rendu de reconstruction 3D et des images de projection
d'intensité maximale (MIP) sont tres utiles pour mieux visualiser I'anatomie du
systeme urinaire et un éventuel vaisseau croisant. L'application de Ila
tomodensitométrie a I'évaluation des voies urinaires est appelée UroTDM,

I'évaluation des structures vasculaires est appelée angiographie AngioTDM.

La premiére phase sans injection est plus sensible pour detecter des
lithiases dans I’appareil urinaire, et permet d’évaluer et de rechercher un

amincissement du parenchyme rénal.
Les signes indirects qui orientent vers une obstruction aigue :

la dilatation urétérale.

la néphromégalie.

la densité du rein concerné compare au rein controlateral.

I’infiltration péri rénale.

Le deuxiéme temps, apres injection de produit de contraste (PC) comporte

trois phases :
- la phase cortico-médullaire.
- la phase tubulaire.

- la phase tardive excreétoire.
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La phase artérielle est trés importante et cruciale correspond au tout début
de I’opacification cortico-médullaire. Ce temps est bien adapté pour rechercher
un vaisseau polaire croisant la jonction pyélo-urétérale avec une sensibilité et de

spécificités dépassant les 96%.

(A) Une coupe coronale révéle une  (B) L'image tridimensionnelle révéle

artére polaire inférieure croisant une artére polaire inférieure croisant
(fleche) le bassinet rénal gauche (fleche) provenant de l'aorte
dilaté (P). abdominale (A) traversant sous le

bassinet rénal gauche dilaté (P).
Figure 24 montrant deux images de I’'UroTDM

La phase excrétoire permet 1’évaluation de la fonction rénale (la recherche
d’un retard d’excrétion du PC) et 1’étude compléte de 1’arbre urinaire avec une
sensibilité meilleure a la recherche de la cause de 1’obstruction par rapport a un
cliché d’UIV.

Actuellement, les techniques endoscopiques sont de plus en plus utilisées
dans le traitement du syndrome de la jonction pyélo-urétérale , cette technique

mini-invasive pourrait étre proposee pour les JPU primitives de faible stade et
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en absence de vaisseau polaire qui représente un facteur de risque de
complication hémorragique en cas de lésion vasculaire en particulier le pédicule
polaire croisant [96]. Compte tenu de ces éléments et des performances actuelles
du la TDM hélicoidale dans I'étude des vaisseaux rénaux, certaines équipes
recommandent la réalisation systématique d’une tomographie, pour les patients

prévus pour un traitement endo-urologique.

La mise en évidence d'une artere polaire doit étre réalisée sur une analyse
de coupes axiales, ou on peut facilement la suivre de son origine aortique ou du
tronc de l'artere rénale a sa pénétration dans le sinus ou dans le parenchyme
rénal au péle inférieur ; cependant, il est difficile de préciser la situation exacte
du vaisseau polaire par rapport a la jonction pyélo-urétérale, d’ou I’intérét du
recours a la reconstructions multi planairestMPR) ou reconstruction
tridimensionnelle de surface (SSD) pour répondre a la question : est-il antérieur

ou posterieur ?[97]

L’UroTDM est devenu un examen de réference dans 1’évaluation du
syndrome de jonction pyelo-urétérale chez I’adulte, parce qu'il permet de poser
le diagnostic et de rechercher 1’étiologie et les anomalies rénales associées et

d’évaluer le retentissement fonctionnel rénal. [99]
5) URO-IRM : [99]

Ces dernieres années, I'UrolRM a considérablement progressé grace au
développement de logiciels et de matériel de génération d'images a haute
résolution. Cette technique d'imagerie permet actuellement I'évaluation détaillée
de l'anatomie complexe des voies rénales et urinaires, tout en fournissant
egalement des informations sur la fonction rénale, y compris la fonction rénale

différentielle, et la présence ou I'absence d'uropathie obstructive sans utilisation
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de rayonnements ionisants. L'IRM n’est pas dépourvue d’inconvénients, on cite
par exemple la nécessité d'une sédation pour éviter les artefacts de mouvement
chez les jeunes enfants, l'utilisation de gadolinium, qui peut étre a I'origine de la
fibrose rénale chez les patients présentant un faible taux de filtration
glomérulaire (DFG), la présence d'une prothése meétallique, un sejour de 35 a 70
min dans un espace clos pour les patients claustrophobes et les colts sont

d'autres inconvénients supplémentaires .

L’UrolRM est une méthode alternative prometteuse, étant un examen
unique capable d'évaluer les reins et I'ensemble des voies urinaires, car il
combine des informations anatomiques et fonctionnelles. En plus, elle fournit
des informations anatomiques et morphologiques detaillées sur le rein, et permet
I'évaluation de l'uretére et I'identification des insertions ectopiques et des causes

potentielles d'obstruction (comme la traversée du vaisseau polaire).

La technique d’étude compléte de [1’arbre urinaire comporte

schématiquement 4 explorations:

Une exploration des voies excrétrices Uro-IRM T2 non injectée.

Une exploration parenchymateuse TletT2.

Une exploration vasculaire : T1 + gadolinium + maximum intensity projection

Une exploration des voies urinaires T1 tardive 3 a5 min aprés IV de gadolinium T1 +
gadolinium + faible dose de furosémide.
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Un cathéter vésical est placé, ce qui permet un drainage continu de I'urine
pour éviter l'inconfort du patient et favoriser I'excrétion et I'évaluation de l'urétre
a l'imagerie. Un cathéter IV périphérique est positionné pour administrer une
hydratation, un diurétique (furosémide) et un produit de contraste en IV.

L'UrolRM comprend deux approches de base. La premiere approche
permet d'évaluer les structures anatomiques du rein, de l'uretere et de la vessie
en utilisant une diversité de séquences d'impulsions pondérées en T2
bidimensionnel [2D] et tridimensionnel [3D]. Il permet la visualisation directe
des structures anatomiques de la jonction pyélo-urétérale (JPU), et I'évaluation
du degré de rétrécissement de la lumiére et la détermination de la présence
d'une torsion ou d'une tortuosité de la jonction ainsi que du site d'insertion
urétérale sur le bassinet rénal.

La deuxiéme approche implique des images UrolRM (post-injection de
produit de contraste) dynamiques et retardees qui permettent I'évaluation de la
perfusion rénale (y compris l'imagerie des arteres rénales, la qualité du
rehaussement parenchymateux, l'excrétion du produit de contraste dans les
systemes de collecte rénale et les ureteres). Les images post-injection de produit
de contraste retardées peuvent également étre utilisées pour générer des
réformations 2D qui fournissent une visualisation optimale des structures
anatomiques (par exemple, la jonction pyélo-urétérale et des reconstructions 3D,
y compris les images MIP et volumiques, qui fournissent un apercu des
structures anatomiques des voies urinaires sur une seule image. Cette méthode
permet également la mesure de la fonction rénale différentielle [basee sur la
quantité (Volume) d'amélioration du parenchyme rénal ou basée sur la filtration
glomérulaire du produit de contraste] et les courbes de lavage/excrétion,

temps/intensité du signal.
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L’IRM peut étre un examen proposée en 1° intention ou en cas de contre-
indication a I’'UroTDM. Elle est tout comme la TDM, permet de poser le
diagnostic de syndrome de jonction pyélo-urétérale (JPU) en recherchant
I’étiologie, évalue le retentissement rénale et recherche des anomalies rénales
associées.

L’avantage de I’IRM par rapport au scanner et a I’'UIV est qu’elle ne
comporte pas d’injection d’iode et n’irradie pas. Cependant, son utilisation est
limitée du fait de sa disponibilité, du codt, temps de réalisation de 1’examen
surtout chez les enfants de moins de 4 ans et 1’incapacité de visualisation des
lithiases. [98]
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(A, B) Images IRM coronales (a) et axiales (b) en T2
montrant la dilatation du systéme pyélocalicielle droit, le
bassinet est situé en dehors du rein, I'épaisseur du
parenchyme rénal est diminuée et la différenciation
cortico-médullaire est perdue.

(C) Phase d'excrétion axiale post-injection de PC
montrant une excrétion retardée du rein droit, remarquez
le produit de contraste dans le bassinet gauche.

(D) Image IRM (MIP) montrant un syndrome de jonction
pyélo-urétérale avec vrillage et angulation a la jonction et
un uretére de calibre normal, le rein gauche est normal.

Figure 25 montrant des images d’UroIRM syndrome d’une fille

de 14 ans ayant un syndrome de jonction pyélo-urétérale droit.
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L’UrolRM est une modalité d'imagerie prometteuse fournissant des
informations anatomiques et fonctionnelles supérieures dans un seul test sans
utilisation de rayonnement ionisant. L’UrolRM fonctionnelle pourrait dans
I'avenir remplacer le rénogramme, en raison de la qualité du signal. Cependant,
en raison des difficultés de mise en ceuvre en groupe pédiatrique, elle n'est pas

encore largement utilisée.
6) L’Urographie intraveineuse (UIV) :

C’est un examen radiologique abandonné, il n’est plus demandé dans le

cadre du syndrome de jonction pyélo-urétérale.
B. Exploration uro-dynamique :

1. Test de WHITAKER : [104]

En 1973, Whitaker a publié une description de ce qui deviendra plus tard
connu sous le nom de «test de Whitaker» - effectué chez les patients ayant des
voies supérieures dilatées. La procédure est réalisée sous anesthésie. Le principe
du test est de perfuser les voies urinaires supérieures a débit constant avec une
solution saline ou un produit de contraste. Cela s’effectué a travers un tube de
néphrostomie ou une canule de grand diamétre, et simultanément, la pression est
mesurée dans le bassinet rénal ou l'uretére. L'appareil d'origine utilisé par

Whitaker est représenté sur la figure ci-dessous.
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Figure 26 montrant :

(A) Appareil d'origine utilisé pour le test Whitaker, vu en cours d'utilisation pendant le test
(B) Un amplificateur de brillance permet I’enregistrement et 1’étude du péristaltisme, qui sert a
objectiver le passage du PC a travers la zone présumée occluse, ou de reconnaitre rapidement une

éventuelle extravasation du PC qui doit faire arréter le test.

Les patients sont préhydratés et la perfusion commence a 10 ml / min par
rein: le débit est utilisé de maniere adéquate pour induire une élévation
pathologique de la pression. Par ponction percutanée du bassinet rénal, et il est
devenu évident que les uretéres et les bassinets rénaux non obstrués pouvaient
tolérer des perfusions de 10 ml / min avec des pressions ne depassant pas 12 a
15 cm d'eau. Les systéemes obstrués a ce débit ont montré des pressions
supérieures a 20 cm d'eau, et de nombreuses études ont été arrétées lorsque la
pression a continué a s'élever bien au-dessus de ces niveaux. Bien que plusieurs
autres chercheurs aient utilisé des débits plus élevés, on a toujours pensé que le
débit utilisé était maintenu dans les limites physiologiques.
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Au cours du développement de la technique, des expériences ont éte
réalisées pour mesurer l'effet de la perfusion avec un produit de contraste par
opposition a l'eau. De petites différences ont été notées mais écartées. Tout le
perfusat a été utilisé a température ambiante. En insérant un cathéter dans la
vessie, il était possible d'évaluer la pression rénale soit avec le remplissage de la
vessie, soit avec une vidange libre, détectant ainsi toute hypertonicité de la
vessie lors du remplissage A et B illustrent les traces d'un obstrué (A) et non
obstrué (B ) systeme. Lorsque la pression générée par la résistance fixe de la
canule de perfusion et la pression veésicale ont été soustraites de la pression

rénale, une véritable chute de pression a travers la jonction pyélo-urétérale a été

obtenue .
P——
Pum J
P |
Pressure drop is measured
<€— across the site of suspected
<— obstruction at a perfusion
of 10ml/minute
0 0 o 3'Way
Recorder tap
Catheter in
bladder

Figure 27 montrant la procédure du test de Whitaker
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Figure 28 montrant les tracés obtenus a partir d'un appareil
urinaire obstrué (A) et non obstrué (B).
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IV/ STRATEGIE DE DIAGNOSTIC CHEZ L’ENFANT :

Devant une symptomatologie abdominale, I’échographie trouve sa place
comme I’examen de premiere intention, elle peut retrouver une hydronéphrose
associée a d’autres anomalies.

Il se voit nécessaire de réaliser une scintigraphie au MAG 3 ou DTPA pour
avoir une idée sur la fonction rénale séparée de chaque rein et de poser le
diagnostic de 1’obstruction, ces informations déterminent les décisions
thérapeutiques, ce qui rend la réalisation d’autre examen trés irradiant a des
petits enfants comme I’UIV inutile.

Dans la plupart des cas, il n’est plus nécessaire de faire une UroTDM, afin
de diagnostiquer un syndrome de la jonction pyélo-urétérale, mais peut étre
demandé dans le cadre d’une enquéte étiologique, en particulier a la recherche
d’un vaisseau polaire croisant la jonction pyélo-urétérale (JPU).

L’UrolRM peut étre demandée comme examen radiologique en premiére
intention devant un syndrome de jonction pyélo-urétérale (JPU), puisqu’il
contribue a I’étude morphologique et fonctionnelle en un seul temps, mais dans
notre contexte, I’'IRM reste un examen difficile a pratiquer vu 1’age de nos
patients (population pédiatrique) et a sa disponibilité.

L’UCR est demandée a la recherche d’un éventuel reflux vésico-urétéral
associé chez les patients présentant des infections urinaires a répétitions ou chez
ceux ayant une dilatation urétérale associée.

Au sein du SERVICE DE CHIRURGIE A, le couple échographie-
scintigraphie rénale est réalise chez pratiquement chez 100 % les patients
hospitalisés. L’échographie objective une dilatation des cavités pyélocalicielles
(uretére non dilaté), et la scintigraphie confirme le caractére obstructif et mesure
fonction rénale relative de chague rein par rapport a la fonction rénale globale.
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V/ LE TRAITEMENT :

A. Les Moyens thérapeutiques :

La pyéloplastie chirurgicale a ciel ouvert selon la technique d’Anderson-
Hynes a longtemps été le traitement de référence de I'anomalie jonction pyélo-
urétérale (JPU) [3]. Toutefois, plusieurs autres techniques mini invasives ont éte
développées, présentent un intérét énorme et s’imposent comme alternatives a
la chirurgie ouverte. (détaillées en bas)

Il existe actuellement trois approches pour le traitement opératoire de
I’anomalie de jonction pyélo-urétérale (JPU):
- chirurgie de pyéloplastie a ciel ouvert.

- chirurgie de pyéloplastie laparoscopique : conventionnelle\ robot-
assistée\ a port unique.

- traitement instrumental endoscopique : L’endopyélotomie et 1’endo-
pyéloplastie.

Le choix de la stratégie chirurgicale dépend de I’opérateur, de I’indication
thérapeutique, du bilan préopératoire notamment d’imagerie, et du malade et
surtout du centre hospitalier.

1. Le traitement médical :
- L’antibiothérapie prophylactique :

Il est essentiel de donner une antibioprophylaxie aux patients ayant des
dilatations pyélocalicielles modérées et séveres, pour eviter le risque de fibrose
postopératoire et des échecs thérapeutiques secondaires aux infections urinaires,
ce qui peut étre responsable un facteur surajouté de 1’aggravation de la fonction
rénale.
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Elle devrait étre également prescrite dés naissance pour les nouveau-nés
ayant une hydronéphrose diagnostiquée en anténatale, et consiste a donner ¥4 de
la dose thérapeutique (ATB : Amoxicilline ou Céfalexine) a relayer deux mois
plus tard par la Triméthoprine continuée jusqu'a ce qu'une cystographie soit
réalisée pour éliminer un reflux vesico-urétéral associé.

L’age, le sexe et le degré de ’hydronéphrose sont des facteurs importants

qui déterminent 1’arrét ou la poursuite de 1’antibioprophylaxie.
- Les antalgiques, les anti-inflammatoires :
Utilisés contre la douleur en post opératoire.
2- Le drainage pyélique d’attente : [124]

- une procédure interventionnelle largement utilisée pour la dérivation et la
décompression temporairement de la cavité pyélocalicielle, indiquée en cas de
rétention purulente et d’insuffisance rénale obstructive sur dilatation bilatérale

Ou sur rein unique.

La néphrostomie percutanée peut étre réalisée sous fluoroscopie,

échographie ou guidage par tomodensitométrie.

Figure 29 montrant la procedure de la nephrostomie sous guidage échographie
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Le taux de survenue de complications est de I’ordre de 4 % (hémorragie,
d’infection, d’urinome, de perforation colique et risque de chute notamment

chez le petit-enfant).
Dans notre étude, on a réalisé 4 néphrostomie préopératoires.

-le drainage urétéropyélique par voie rétrograde (sonde double J) est une
technique simple mais 1’obstruction de la jonction pyélo-urétérale semble étre

infranchissable.
3- Le traitement chirurgical :
A. Les indications opératoires : [105-106]

La chirurgie a pour but de prévenir ou minimiser une altération de la

fonction rénale. Les auteurs recommandent la chirurgie pour les patients ayant :

un syndrome de jonction pyeélo-urétérale en cas d’obstruction
unilatérale avec une fonction rénale relative inférieure a 40 % de la
fonction rénale globale ou un T1/2 supérieur a 20 minutes a la

scintigraphie.

- une aggravation de la fonction rénale relative de plus de 10 % entre 2

contrbles scintigraphies.

- une aggravation de [I’hydronéphrose sur plusieurs controles

echographiques.

- une forme bilatérale du syndrome de jonction pyélo-urétérale avec

obstruction seveére et atrophie parenchymateuse.
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- une masse abdominale, sepsis, de lombalgies, hypertension ou

I’apparition de complications lithiasiques, infectieuses.

- des infections urinaires a répétition (reflux vésico-urétéro-rénal

associe).

La plus grande partie des patients bénéficie de reconstruction chirurgicale
(pyéloplastie). Le choix de la technique chirurgicale varie selon plusieurs
parameétres. Lorsque la probabilité de récupération n’a pas pu étre bien
clairement établie ou en cas de discordance entre les données cliniques et les
résultats des examens complémentaires, on procede a une mise en place de
sonde double J ou une néphrostomie percutané et on réévaluer ultérieurement la

fonction rénale relative par la scintigraphie du rein en question.

Lorsque le rein, sur la scintigraphie n’assure que moins de 10 % de la
fonction rénale, certains auteurs proposent d’emblée une néphrectomie sous

condition que le rein controlatéral soit sain, afin d’éviter les complications.

- La décision de néphrectomie doit étre posée avec prudence, car des
cas de récupérations étonnantes avec une fonction rénale de 5 % ont

été décrits.
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Le traitement possible

L’hydronéphrose
congénitale [111]

5FLU grade FD (mm) Preop. Treatment
(n=549) 5RF% (n)
SFU 1 15-20 45-30 Conservative
SFU 2 20-30 40-45 Conservative
40= Pyeloplasty
SFU 3 20-40 40-45 Conservative
20-40 30-40 Pyeloplasty
20-30 =30 Pyeloplasty
SFLUT 4 =30 20-40 Pyeloplasty
=40 10-20 Pyeloplasty

SFU: Society of fetal urology, Preop: Preoperative,
PD: pelvic diameter, SEF: split renal function.

-La surveillance doit étre attentive et la décision chirurgicale de pyéloplastie doit étre rapidement
prise, elle peut étre réalisée a ciel ouvert ou par laparoscopie.

La présence du
vaisseau polaire
inferieure [111-113]

-la technique la plus adaptée est la pyéloplastie a ciel ouvert.

-Les taux de réussite I’endopyélotomie chutent d’environ 50 % en présence de vaisseau polaire
croisant la jonction.

Hydronéphrose
modérée < 50ml
[114]

En plus des techniques de pyéloplastie, I’endoscopiques est recommandée, vu son caractere mini
invasif et son taux de réussite séduisant comparable a celui de la pyéloplastie a ciel ouvert associé a
une fréquence moindre de complications.

Les formes bilatérales
[117-118]

Le traitement des formes bilatérales peut se faire en un seul temps, par un abord transversal trans-
péritonéal ou par deux abords antérolatérales. Certains auteurs recommandent d’opérer le rein le
plus atteint (SFU stade IlI-1V) et de surveiller le rein controlatéral (SFU stade I-11) et de réévaluer
les résultats dans un mois.

En cas d’hydronéphrose bilatérale (stade 11I-1V), une néphrostomie percutanée peut étre réalisée sur
le rein ayant la mauvaise fonction rénale relative a la scintigraphie, tandis que I’autre rein
bénéficiera d’une cure de pyéloplastie

Les récidivés et les
échecs [115-116]

-L’anastomose urétéro-calicielle représente également une technique bien adaptée a la reprise
chirurgicale des échecs de la pyéloplastie, en particulier dans le cas de Iésion urétérale étendue avec
une importante fibrose ne permettent pas généralement la réalisation de pyéloplastie de bonne
qualité et sans tension.

Les formes associées :

Tableau 10 présentant les traitements possibles en fonction des situations

Le traitement possible
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Syndrome

de

jonction

pyélo-

urétérale

(SJPU)

lithiase rénale

-La pyélolithotomie combinée a une pyéloplastie a ciel ouvert.
-La voie laparoscopique seule ou associée a un néphroscope flexible.
-I’endopyélotomie rétrograde.

Reflux vésico
urétéral (RVU)

3 situations possibles :
- JPU avec RVU minime : traiter le SJIPU et surveiller le RVU.
- En cas de RVU massif : traiter le RVU et surveiller le SJPU.
- RVU important avec SJIPU importante : traiter le RVU et le SJPU en deux temps [119]

Duplicité
urétérale (DU)

-une pyéloplastie possible pour les patients ayant une duplicité urétérale totale, une bifidité avec
confluence distale des deux ureteres.

- une anastomose urétéropyélique ou pyélopyélique pour les patients ayant une confluence
urétérale proximale [120].

Méga-uretere
(MU)

2 situations possibles : [121]

-SJPU avec méga-uretére non refluant non-obstructif : une pyéloplastie associée a la surveillance
du méga-uretéere est recommandée.

- SJPU avec méga-uretere non refluant non-obstructif : une urétéro-néo- cystostomie est
recommandée, la résolution du SJPU spontanée est possible

rein en
fer-a- cheval

-une pyéloplastie a ciel ouvert.

-une pyéloplastie laparoscopique.

-une anastomose urétéro-calicielle est indiquée en cas de zone pathologique urétérale entendue ou
en cas d’uretére court ou pyélon rétracté.

En cas de pédicule polaire croisant la JPU, il peut étre traité par pyéloplastie avec décroisement ou
par transposition des vaisseaux. [122,123].

Tableau 11 montrant les traitements possibles pour les formes associées
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B. Les voies d’abord de chirurgie ouverte :

1) La voie lombaire antérolatérale extra-peritonéale : [125-133]

La voie lombaire antérolatérale chez 1’enfant est la voie la plus utilisée, car
elle offre une possibilité d’agrandissement latéral et une bonne exposition et
permet la réalisation facile des sutures, mais au prix d’une grande cicatrice, de

douleurs post opératoires et de cause secondaire d’éventration.

Le malade est mis en décubitus latéral, le billot basi-thoracique permettant
d’ouvrir ’espace inter-costo-lombaire, 1’incision passe a cheval sur la 11°" cote

ou la 12 °" cote (cette derniére offre une visibilité médiocre du bassinet).

Dans notre série, la voie lombaire antérolatérale extra-péritoneale a été

utilisée chez 92,10% des cas.

DI

u A ¥ B

A. Incision de lombotomie antéro-externe surla 11 ou la 12 éme céte.

B. Incision de lombotomie antéro-externe modifiée commencant de la 12 éme céte prolongeable
de son coté median.

C. le positionnement du patient en décubitus latérale avec billot sous thoracique.

Figure 30 montrant I’incision de lombotomie antérolatérale
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2) La voie lombaire postérieure : [137-139]
2-a) La voie lombaire verticale postérieure (VLPV):

La voie lombaire verticale postérieure est préconisee pour I’enfant agé
moins de 1 an, mais elle peut étre utilisée pour les enfants jusqu’a I’age de 4 ans,
vu la raideur pariétale qui s’installe et augmente progressivement avec le temps,
toutefois elle peut étre utilisée chez un grand enfant. Cette voie permet de
raccourcir la durée de I’iléus postopératoire et ne comporte aucune section
musculaire, ni nerveuse, et d’avoir une cicatrice verticale uniqguement sur le dos,
non-visible sur les cotés cependant, elle n’offre pas la possibilité
d’agrandissement. [134-135]

Le positionnement du patient se fait en décubitus ventral reposant sur un
appui visant la suppression de la lordose lombaire, tout en assurant une bonne

ampliation et respiration thoracique.

Figure 31 montrant le positionnement du malade sur la table d’opération et 1I’endroit de

I’incision vertical postérieure
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i A & B
A.Cheminement de l'incision, sous aponévrose du muscle grand dorsal, du
transverse et le long du bord externe du carré des lombes.

B. Rotation du rein de 45° par un tampon monté,permettant I’exposition du hile

Figure 32 montrant sur un schéma de coupe transversale passant

par L2 le trajet de I’incision verticale postérieure.

Cette voie d’abord n’a pas éeté utilisée dans la chirurgie des patients de
notre série, mais certains auteurs la préferent, car elle comporte plusieurs

avantages :

Aucune section musculaire.

- Pas de section nerveuse.

- Peu douloureuse.

- ne donnera pas d’éventration.
- temps d’hospitalisation réduit.

- adéquate pour la pyéloplastie puisque 1’abord du bassinet ne nécessite

pas de mobilisation méme en présence d’artére polaire inférieure.
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2-b) La lombotomie postéro-latérale :

L’incision cutanée est horizontale, de quelques centimétres de la ligne
vertébrales jusqu’a la pointe de la 12éme cote. Il faut veiller a respecter la

plévre, paquet vasculo-nerveux de la 12e céte et le nerf ilio-hypogastrique.

La voie postéro-latérale a été utilisée chez 3 enfants agés de 7 mois ,11

A

(A) voie lombaire postéro latérale.
(B) I'installation de I'enfant sur la table opératoire.

Figure 33 montrant I’incision postéro-latérale et I’installation du patient sur la table opératoire
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3) La voie antérieure trans-péritonéale :

La voie antérieure trans-péritonéale offre théoriquement une exposition
directe de la jonction pyélo-urétérale, la possibilité de réparation bilatérale et la
réduction du traumatisme des tissus cellulo-vasculaire. Néanmoins, elle expose a
la morbidité de la chirurgie intra-péritonéale et de la mobilisation intestinale
source d’occlusion par des brides et formation d’adhérences. Selon la littérature,
elle est réservée seulement pour des cas d’anomalie de jonction pyélo-urétérale

bilatérale. Dans notre série, cette voie n’a pas été utilisée.

Figure 34 montrant I’installation du patient sur la table opératoire

et I’endroit de 1’incision abdominale

C. Les techniques chirurgicales a ciel ouvert CCO :

1) La pyéloplastie selon Anderson-Hynes a ciel ouvert : [139]

La pyéloplastie selon Anderson-Hynes a ciel ouvert, était le GOLD
STANDARD du traitement chirurgical de 1’anomalie de la jonction pyélo-

urétérale (JPU). Elle permet la levée de I’obstacle par la suppression de la zone

118



sténoseée et achalasique de point de vue respectivement anatomique et
fonctionnel, ainsi que le décroisement d’un éventuel vaisseau polaire et

également I’extraction d’une éventuelle lithiase rénale.
% Latechnique :

L’opération se fait sous anesthésie générale. Elle consiste a réaliser une

résection-anastomose urétéro-pyélique.

-LA RESECTION : aprés l'incision, le chirurgien repére la jonction pyélo-
urétérale. L uretére est mis sur lacs, il faut prendre soin de manipuler le tissu
péri uretéral de maniére atraumatique. Ceci est important pour preserver la
vascularisation urétérale, 1’uretére est libéré de haut en bas, puis un fil repere
passe sur le bassinet et 1’autre passe sur I’uretére. Le bassinet est ensuite

disséqué de bas en haut.

Il faut apprécier la limite inférieure de la zone urétérale sous pyélique

pathologique ; pour que la section urétérale passe par la zone saine.

-L’ANASTOMOSE : il s’agit d’une anastomose urétéro-pyélique doit étre
réalisée sans tension, par un fil résorbable 6.0 en 2 hémi-surjets, tandis que la
zone inferieure de I’anastomose est realisée par 3 points sépares, une sonde
trans-anastomotique souple et fine est mise en place avant la fermeture de zone

supérieure de 1’anastomose.

On distingue 3 types de drainage, celui qui passe a travers le parenchyme
c’est la néphrostomie ou a travers le bassinet c’est la pyélostomie ou

une sonde double J établissant un drainage interne pyélo-vésical.

Enfin, un drain de Redon est mis en place pour assurer le drainage de la

loge rénale.
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A. Ouverture du bassinet et de I'uretére. B. Suture pyélo-urétérale déclive et sonde
de nephrostomie. C. Suture pyélique supérieure. D. Pyéloplastie effectuée.

Figure 35 illustrant les étapes de la technique de pyéloplastie résection anastomose de la jonction

pyélo-urétérale selon la technique d’ Anderson-et-Hynes

En cas de présence de vaisseau polaire inférieur, son décroisement est
systématique du fait de son implication et son réle important dans 1’obstruction

de la jonction pyélo-urétérale.

Figure 36 montrant le décroisement vasculaire et la pyéloplastie d’ Anderson-Hynes
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Dans notre série, la technique de pyéloplastie utilisée chez tous nos patients
était une pyéloplastie selon Anderson et Hynes, dont 4 patients ont bénéficié du
décroisement de vaisseau polaire croisant la jonction pyélo-urétérale découverts

en per opératoire soit 10.80 % .
2) Les Lambeaux pyeéliques :[143]

Ces techniques consistent seulement a élargir la zone pathologique grace au

lambeau pyélique de rotation.
a) La plastie en « Y-V » de Foley :

Le pied du « Y » descend sur l'uretere, au-dela de la zone pathologique,
tandis que les deux branches latérales se poursuivent sur le bassinet. Le lambeau
pyeélique est suturé a la partie basse de I'incision urétérale. Elle est congue pour

la correction de 1’anomalie de la jonction pyélo-urétérale.

Malgré sa simplicité et ses bons résultats anatomiques et fonctionnels, la
pyéloplastie traditionnelle a I'Y V n'offre aucune réduction de la taille du
bassinet rénal et n'est donc pas recommandée pour le traitement des anomalies
de jonction pyélo-urétérale chez les patients présentant une dilatation du bassinet

rénale.

La pyéloplastie en YV peut se faire également par voie laparoscopique, elle
est généralement utilisée chez les patients présentant une insertion haute de
I'uretere sur le bassinet rénal. Les contre-indications traditionnelles de cette
technique en laparoscopie sont la longue portion pathologique de jonction pyélo-
urétérale (JPU) et la présence de vaisseaux polaire croisant nécessitant un

décroisement.
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Aprés l'induction de I'anesthésie, le patient est placeé en décubitus latéral.
Le pyélon et l'uretere sont identifiés, disséqués et isolés. Les étapes de la
technique sont illustrées a la figure ci-dessous. Une incision longitudinale est
pratiquée le long de la paroi médiale de I'uretere a travers la partie sténosée et se
poursuit cranialement jusqu'a la courbure majeure du bassinet rénal en forme de
Y, les membres courts s'étendant des deux cOtés (antérieur et postérieur) du
bassinet rénal. (Fig. A). Chaque membre est étendu en forme d'ellipse pour
réduire la taille du bassinet rénal. Le tissu pyélique redondant est excisé (Fig. B).
Le haut du patch est attaché au point distal de I'incision urétérale, selon la
technique standard. Une sonde double J 5°-6° est inséré pour vérifier I'étancheite
a l'eau. Le bassinet rénal ouvert est ensuite fermé avec des sutures polygalactie
4/0 sépareées (Fig.C).

(A) Une incision longitudinale est réalisée sur la paroi médiale de I' uretére a travers la partie sténosée et
continuée cranialement jusqu'a la partie déclive du bassinet rénal en forme de Y, avec les membres courts
s'étendant des deux cotés (antérieur et postérieur) le bassinet rénal.

(B) Le bassinet rénal redont est excisé.

(C) Le haut du patch pyélique est attaché au point distal de I'incision urétérale. Le bassinet rénal est fermé
avec des sutures séparées.

Figure 37 illustrant les différentes étapes de la technique de pyéloplastie Y V.
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b- Le Lambeau pyélique de rotation (Scardino-Prince

Vertical Flap) :

Ce lambeau, tel que décrit par Scardino & Prince ne présente qu'un intérét
historique. Son application se limitait a I’anomalie de jonction pyelo-urétérale
située sur la face mediale d'un bassinet extrarénal. Bien que le lambeau vertical
puisse étre utilisé pour gérer les rétrécissements urétéraux proximaux, il ne peut

pas fournir la longueur et la polyvalence du lambeau spiralé.

A. Incision d'un lambeau pyélique a base horizontale et ouverture
verticale de l'uretére.

B. Bascule du lambeau jusqu'au point inférieur de l'urétérotomie.
C. Plastie effectuée par lambeau vertical.

Figure 38 illustrant les différentes étapes de la technique du lambeau vertical.
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c-Le lambeau spiralé (Culp-DeWeerd Spiral Flap) :

La pyéloplastie par lambeau spiralé de Culp-DeWeerd utilise un lambeau
spiralé particulierement utile pour les sténoses proximales de 1’uretere. Bien

qu'elle ne soit utilisée qu'occasionnellement, en raison de la facilité et du succes
de la pyéloplastie selon Anderson et Hynes.

Pour étre efficace, le lambeau spiralé doit étre réalisé en présence d'un

bassinet rénal dilaté, car la taille du lambeau n'est limitée que par le bassinet
rénal.

L'anomalie de jonction pyelo-urétérale associée a une insertion haute de
I'uretére peut étre difficile a réparer avec cette technique.

re =
=

N
S
=
S
>

Figure 39 illustrant les différentes étapes la pyéloplastie (Culp-DeWeerd)
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3-L> Anastomose urétéro-calicielle

Cette technique est trés utile. Elle doit étre utilisée lorsque I'étendue de la
résection urétérale empéche la réalisation d'une anastomose pyélo-urétérale sans

tension.

Elle est adaptée pour les reprises des échecs opératoire des anastomoses
pyélo-urétérales. Certains chirurgiens ’utilisent également en premiere intention
pour le traitement de I'hydronéphrose géante, et dans le cas de syndrome de

jonction pyélo-urétérale associé a un rein en "fer-a-cheval™.

A. Ouverture et résection parenchymateuse au niveau du calice inférieur,
repéré par une bougie de Hegar.

B. Suture urétéro-calicielle sur une sonde multiperforée intubante.

C. Anastomose effectuée sur une sonde de néphrostomie intubante

Figure 40 illustrant les étapes de la technique d’anastomose urétéro-calicielle.
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4- La durée de I’intervention de pyeéloplastie selon Anderson et Hynes a

ciel ouvert:
Série Durée moyenne de I’intervention

(min)

PENN [144] 130
VALLA [63] 98
REHMANI [88] 90
SINGH [85] 63
FARZANEH [86] 52
NOTRE RESULTAT 93

Tableau 12 montrant les durées moyennes de la chirurgie de pyéloplastie
a ciel ouvert selon Anderson-Hynes.

Les durées opératoires de la pyéloplastie selon Anderson et Hynes variaient
entre 52 min et 130 min (Respectivement [86], [144]), on remarque que la durée
de FARZANEH [86] est la meilleure suivie de celle de SINGH [85], ainsi
qu’une grande différence entre les résultats obtenus, ceci est expliqué par leur
réalisation d’une pyéloplastie a ciel ouvert mais avec une mini incision de
longueur entre 18 et 28 mm, sans section des muscles, seulement en les

disséquant.

126



Figure 41 montrant la réalisation de pyéloplastie selon Anderson-Hynes a ciel ouvert avec
mini incision. (A) mini incision sans section musculaire a travers la pointe de la 12e céte; (B)
La sténose a été supprimé et I’anastomose a été faite apres la spatulation de I’uretére ; (C) La

taille de l'incision était de 18 a 28 mm.
5- Le drainage :

Il est double, le premier concerné I’espace péri rénal, et le deuxieme de la

voie excrétrice, ils sont 3 types :
» Le drainage intubant.
» Le drainage non-intubant.
» Le drainage interne par sonde en double J.

Le drainage de la voie excrétrice est un facteur de sécurité et permet de
diminuer la survenue de complications précoces a type de fistules, d’urinome, et
de pyélonéphrite. Cependant, il ne semble pas intervenir sur le pronostic a long

terme ni sur la survenue de récidives.
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La pyélostomie est un mode de drainage non intubant adaptée pour
I’enfant, car il évite le traumatisme de parenchyme rénal, sauf que I’intubation
de I’anastomose risque d’étre un facteur de fibrose. Elle doit étre mise en place
avant la fermeture du bassinet avec lequel elle sera fixée avec un fil rapidement

résorbable.

Généralement, la sonde de pyélostomie peut étre retirée a partir du 7éme

jours postopeératoire apres avoir réalisé des épreuves de clampage.

La néphrostomie peut étre indiquée lorsque le parenchyme est fin, le risque

de lésions parenchymateuses et d’hémorragies est réduit.

L’endoprothése de type sonde double J est de plus en plus utilisée, mais
son ablation nécessite une cystoscopie sous une anesthésie générale, Cependant,
elle a l’avantage de raccourcir considérablement la durée de séjour

postopératoire a I’hopital.

Il est indispensable de faire un drainage de la loge rénale pour éviter le
risque de survenue d’urinome ou d’hématome postopératoire responsable de
fibrose peéri anastomotique et de récidive a moyen terme. Nous utilisant un drain
de Redon.

Le choix du systeme et le type de drainage des urines en préopératoire est

en fonction des habitudes chirurgien.
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Série Sonde double J % Néphrostomie % Pyélostomie % | AUCUN%
PENN [144] 94,7 0 0 5.3
FARZANEH [86] 100 0 0 0
VALLA [63] 28,9 0 0 71,1
REHMANI [88] 100 0 0 0
SINGH [85] 100 0 0 0
NOTRE SERIE ol 49 0 0

Tableau 13 montrant les différents systemes de drainage utilisés dans les séries étudiées

La grande majorité des auteurs [86, 88, 85] ont choisi I’endoprothese
double J comme systeme de drainage exclusive, alors que nos cas de série ont
bénéficie de deux systemes de drainage postopératoire des urines, sonde double
J et néphrostomie de facon équivalente, chez d’autres auteurs, tel que VALLA

[63], le drainage n’a éte fait que dans 28,9 % des cas.
6- Les complications: [150-151]
% Les complications immédiates :

Le saignement peropératoire : en cas de lésion vasculaire importante.
Cependant, il est rare que I’hémorragie préoperatoire nécessite une transfusion

sanguine.
% Complications précoces :

Les complications qui apparaissent jusqu’a un mois apres la cure du

syndrome de jonction pyelo-urétérale.
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La sonde trans anastomotique de type JJ peut étre retirée 3 a 6 semaines
apres l’intervention (en ambulatoire). Cette derniere peut étre responsable
d’infection urinaire, une irritation vésicale et de douleur lombaire, suite a un

accident de déplacement ou d’obstruction de sonde JJ.

Le risque principal des pyelostomies ou des néphrostomies est la chute
surtout chez le petit-enfant ce qui engendre D’apparition de lombalgies
consécutive au mauvais drainage des urines a travers une anastomose non

cicatrisée.

L’infection de paroi est généralement observée les premiers jours suivant
une intervention a ciel ouvert, son traitement est d’enlever un point sur deux, de
changer le pansement 2 fois par jour et éventuellement un traitement

antibiotique adapté.

L’ urinome est de survenue rare, mais risque de favoriser I'apparition de néo
sténose secondaire a fibrose. La cause serait une anastomose non drainée par
une sonde multi perforée trans anastomotique. La constitution d’un urinome
impose la montée d’une sonde de type double J par voie endoscopique,
traversant ainsi 1’anastomose urétéro-pyelique, jusqu'aux cavités calicielles et
sera maintenue au moins 4 a 5 jours, stabilisée avec un cathéter vésical de type
Foley pour réduire le reflux. L’urinome peut étre egalement évacué par une

ponction.

Les fistules pyélo ou néphrocutanees peuvent apparaitre suite a 1’ablation

de néphrostomie et de pyélostomie tutrice de 1’anastomose.
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Le syndrome de levée d’obstacle : est un syndrome caractérisé par une
polyurie insipide. Il apparait suite de la récupération de la filtration glomérulaire
brutale aprés la levée de [D’obstacle, responsable d’un déséquilibre

glomérulotubulaire (une perte du Na+ et K+).
- Complications tardives :

Les pyéloplasties offrent généralement des bons résultats (supérieurs
a 95 %).

La dilatation des cavités pyélocalicielles quelques semaines en
postopératoire vue a 1’échographie, n’est pas un signe d’échec. Selon la

littérature, seulement 65 % des dilatations pyélocalicielles régressent.

La différence de plus de 10 % a la scintigraphie de la fonction rénale

relative peut faire la distinction entre obstruction et stase.

Série Survenue de complications %
PENN [144] 0
REHMANI [88] 2,6
SINGH [85] 8,4
VALLA [63] 22 20
FARZANEH [86] 7,33
NOTRE SERIE 0,0

Tableau 14 montrant les taux de survenue de complications de la pyéloplastie chirurgie a ciel

ouvert.

Le taux de survenue de complications dans notre série est nul, c’est un
résultat tres satisfaisant ne peut étre expliqué que par la grande compétence et

I’expérience des chirurgiens du Service Chirurgie A.
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Les séries de chirurgie pyéloplastie a ciel ouvert avec des petites incisions
[88],[85],[86] sont associées a des taux de survenue de complications bas, mais
également bénins comprenaient une infection temporaire des voies urinaires
(2,8 %), des fuites urinaires (1,8 %) et un déplacement de sonde double J (2,8

%).[86] Aucune complication majeure n'a été observée.

7) La durée d’hospitalisation postopératoire :

_ DUREE DU SEJOUR
Série _ DRAINAGE CHOISI
POSTOPERATOIRE MOYENNE(jours)
PENN [144] 15 SONDE JJ
SINGH [85] 25 SONDE JJ
FARZANEH [88] 3 SONDE JJ
REHMANI [86] 3,97 SONDE JJ
VALLA [63] 53 SONDE JJ NEPHROSTOMIE
Dia 5,98 SONDE JJ NEPHROSTOMIE
Dy;=3,35 SONDE JJ
NOTRE SERIE
Dy =10 NEPHROSTOMIE

Tableau 15 montrant les durées de séjour postopératoire des séries de pyéloplastie a ciel
ouvert étudiées en fonction du type de drainage utilisé

En comparant les résultats de la littérature, on remarque que :

- notre résultat de Dy (durée de séjour postopératoire moyenne tout
drainage) de

- 5.98 Jours est comparable a celui retrouve par VALLA [63] 5,3 jours

qui a utilisé les sondes double J et les néphrostomies.
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- notre résultat de D;; (durée de séjour postopératoire moyenne
uniguement sonde JJ) est presque identique a ceux retrouveés par les
autres auteurs [86, 144, 85, 88].

D’apres nos résultats, on a conclu, que ce qui conditionne le plus la durée
de séjour postopeératoire dans la pyéloplastie a ciel ouvert, indépendamment de
I’age des patients ou du geste opératoire réalisé, est le type de drainage fait.
Ainsi, la mise en place de I’endoprothése de type sonde JJ & I’avantage de
raccourcir la durée d’hospitalisation en postopératoire et de réduire la survenue
des fistules urinaire, cependant son inconvenient est la nécessite d’une deuxieme

admission pour son ablation au bloc sous anesthésie générale.
8) Les résultats :

Notre taux de réussite des séries de pyéloplastie selon Anderson et Hynes a
ciel ouvert est de 100 % identiques a ceux obtenus par REHMANI [88],et
superieur aux résultats de VALLA[63], PENN [144] et FARZANEH [86].

Série Taux de reussite %
PENN [144] 95
SINGH [85] 98,6
VALLA [63] 96
FARZANEH [86] 98
REHMANI [88] 100
NOTRE SERIE 100

Tableau 16 montrant le taux de réussite des pyéloplasties
a ciel ouvert des séries etudiées.
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C-La pyéloplastie selon Anderson-Hynes par laparoscopique

conventionnelle:[163-167]

La pyéloplastie selon Anderson et Hynes par voie laparoscopique est, en
effet, la reproduction de la technique chirurgicale de la pyéloplastie a ciel ouvert
(résection-anastomose) avec tout I’avantage d’abord minimaliste, et la morbidité

réduite et la méme qualité de correction qu’en chirurgie ouverte.

1) La voie d’abord : la pyéloplastie peut étre réalisée de facon

indifférente par voie :
- Transpéritonéale.
- Rétropéritonéale.
a) Voie laparoscopique trans-péritonéale
- Installation : (figure 41)

- Les patients sont installes en décubitus semi latéral.
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Figure 42 montrant la position du malade sur la table d’opération

» L’introduction des trocarts :
> Le premier trocart de 10 mm a été introduit en para-ombilical.

> Un trocart de 5 ou 10 mm a 2 doigts au-dessous du rebord costal

sur la ligne axillaire antérieure.

» Un trocart de 5 mm dans la fosse iliague homolatérale a

I’anomalie de JPU a opérer.

» Un trocart de 5 mm ajouté au niveau du flanc homolatéral sur la

ligne axillaire moyenne.
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lateral

cranial

-

Figure 43 montrant position des trocarts

= le décollement colique : Il est indispensable pour accéder au rein et a
la voie excrétrice qui se fait de la méme maniére qu’en chirurgie a
ciel ouvert (CCO).

Au niveau du repli de la gouttiére parieto-colique a proximité de 1’angle
droit, le colon est dégagé a quelques centimetres. La libération complete du
colon n’est pas obligatoire, car 1’installation du malade abaisse le relief du colon
et permet facilement I’accés au plan de la voie excrétrice. Ce geste est facile du
fait de la diffusion du gaz et la mobilisation de la table. L uretére est facilement

reconnaissable, lorsqu’une sonde double J est deja en place.

Une pyéloplastie selon le modele d’Anderson et Hynes est alors faite avec

réalisation de noeuds extra-corporels ou endocorporels.

Il s’agit d’une Véritable pyeloplastie selon Anderson-Hynes avec une voie

d’abord minime.
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-la pyéloplastie laparoscopique selon Anderson-Hynes :

-I’exposition : I"uretére et le bassinet doivent étre suffisamment reséqués de
bas en haut. Cette méthode évite de tomber sur un pédicule vasculaire. L uretére
est suspendu avec un lac de silicone et le bassinet est suspendu par un fil passé

en trans-pariétal a son bord supéro-interne permet de le fixer (fig A).

-La résection du bassinet se fait avec le ciseau (Fig B)

LES FIGURES (A. B. D. E. F. G. H) 43 montrant les étapes de la pyéloplastie selon Anderson

et Hynes réalisée par voie laparoscopique.

i

A : suspension du bassinet B : ouverture du bassinet

-La réalisation de I’anastomose :(Fig. C) on profite de la fixité des berges a
suturer en menageant a la partie inférieure la bouche anastomotique pyélique. Le
premier passage de l’aiguille se fait sur I’angle urétéral de I’extérieur vers

I’intérieur, il ne faut charger que le tissu fibreux péri urétéral et de ne pas
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affronter directement les deux parois urétérales et du bassinet. L’aiguille doit
emporter la séreuse et la paroi urétérale, il faut s’assurer a sa sortie de la
muqueuse qu’elle a traversée la paroi urétérale (Fig D). Ce point n’est pas facile,

car 1’uretére n’est pas totalement fixe et détermine la qualité de I’anastomose.

C:résection de la jonction D: passage du premier nceud

Le deuxieme point se fait sur le bassinet au niveau de 1’angle inférieur de
I’extérieur vers ’intérieur. Avant de faire le nceud, il faut mettre la boucle de
I’endoprothése de type sonde double J & I’intérieur du bassinet. En cas de
préesence d’une artére polaire inférieur, il faudra le décroiser avant de
commencer 1’anastomose. Les berges du plan postérieur sont suturées en surjet

de bas en haut jusqu’au sommet de I’anastomose pyélo-urétérale.
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E : Plan postérieur de I’anastomose pyélo-urétérale. F : Fin du plan postérieur.

Dans le cas ou le manche de raquette de la suture pyélopyélique est court,
on peut le suturer par le méme fil jusqu’a I’angle supéro-interne du bassinet.
(Fig E, F). Les nceuds sont faits en intra-corporel. Le bout libre du fil qui a servi
a faire le surjet postérieur en bas, doit étre decroisé de maniere a exposer 1’angle
inférieur de la suture pyélo-urétérale. (Fig : G, H)

G : Plan antérieur de I’anastomose. H : Fin du surjet antérieur, anastomoses terminées

Un drain de 10 Fr sera placé a travers le site du port ombilical apres
contr6le hémostatique et sutures des autres ports.

b) La voie retro péritonéale : [129]
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La pyéloplastie est également réalisable par voie rétropéritonéale avec le
méme protocole. Le patient est placé latéralement, le chirurgien et l'assistant
sont derriere I'enfant, du méme c6té que I'enfant opéré le moniteur se trouve en

face du malade.

L'acces rétro péritonéal se fait par la premiere incision du trocart (1) 15 mm
de long et 1 cm du bord inférieur de la pointe de la 12e cote (XII). Un télescope
de 5 ou 10 mm est introduit par le premier trocart. Un deuxieme trocart de 3 mm
(2) est inséreé en arriere, pres de I'angle costo -vertébral. Le troisieme trocart de 3
mm est inséré a 1 cm, au-dessus du sommet de la créte iliaque au niveau de la
ligne axillaire antérieure (3) et utilisé pour le conducteur d'aiguille. Un trocart
supplémentaire (4) peut étre inséré pour la traction ou I'exposition pendant la
suture. Dans le cas d'une pyéloplastie du coté gauche, le trocart numéro 2 est

utilisé pour maintenir l'aiguille.

Figure 44 montrant les points de repere et les sites d'insertion des trocarts pour la pyéloplastie

laparoscopique droite par voie rétro péritoneale.
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Aprés insufflation au gaz carbonique, 1’'uretére puis la jonction sont

disséqués et une pyéloplastie selon Anderson-Hynes est réalisee.

L’opérateur aborde la face postérieure du rein, et recherche un éventuel
vaisseau polaire inférieur croisant la jonction pyélo-urétérale (JPU). Dans un
premier temps, 1’opérateur réseque la partie inférieure du pyelon et la partie
externe de I’uretére. La reconstruction commence de bas en haut
postérieurement par deux hemi-surjets avant la résection compléte permettant
de maintenir I’exposition. L’anastomose est realisée avec des fils 6/0. Une
endoprothese de type sonde double J est mise en place avant la fermeture
antérieure. Enfin, un surjet est réalisé sur la queue de raquette au niveau du

pyelon.
2) Choix de la voie d’abord : [169-117, 168,172,173,176]

Des études anciennes ont déconseillé la réalisation de pyéloplastie
laparoscopique chez I’enfant moins de 6 mois, cependant des études plus
récentes (2004-2019) avaient montré que la pyéloplastie laparoscopique peuvent
étre réalisées pour tout age, puisque ses résultats et ses taux de succes sont
comparables a ceux de la chirurgie a ciel ouvert (CCO) avec une morbidité
diminuée et des cicatrices pratiguement ne dépassant pas en général 10

millimetres.

La voie trans-péritonéale est la plus idéale et la plus sure et la plus adaptée
pour les cas de rein en fer a cheval, ectopique ou dilaté. Elle est réalisable pour

les enfants de moins de 4 ans ou pesant de 6 kg.

La voie rétro péritonéale évite les complications du passage en trans

péritonéal cependant I’espace de travail est tres réduit.
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Lorsque I’enfant est plus grand, la durée opératoire et d’hospitalisation

sont plus courtes, et les cicatrices sont petites et esthéetiques.

3) La durée de I’intervention :

SERIE Approche Durée de I’intervention (min)

LIU [145] Trans péritoneale 98,3
PENN [144] Trans péritonéale 130
ESPOSITO [181] Trans péritoneale 139
REHMANI [88] Trans péritonéale 168

BENTANI [178] Trans péritonéale 1751
VALLA [63] Retro péritonéale 98
RASSWEILER [156] Retro péritonéale 113
SVETOZAR [171] Retro péritonéale 137
LIU [145] Retro péritonéale 138
NOTRE SERIE Pyéloplastie a ciel ouvert 93

Tableau 17 montrant les durées d’intervention moyenne des pyéloplasties laparoscopiques selon
Anderson et Hynes par voie trans et rétro péritonéale et notre résultat.

Les durées moyennes des interventions de pyéloplasties laparoscopiques

selon Anderson et Hynes dans les sériés étudiées sont trés longues, a I’exception

des durées obtenues dans les séries de LIU (trans péritonéale) [145] et VALLA

(retro péritonéale) [63] qui rejoignent note résultat obtenu en chirurgie ciel

ouvert.
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En effet, elles varient de 98,3 a 168 minutes ; cette différence est expliquée

par ’amélioration du temps opératoire. En

effet, la durée de D’intervention

diminue au fur et a mesure que l’opérateur pratiqgue la pyéloplastie

laparoscopique, elle est représentée par la courbe de d’apprentissage [178].

BENTANI [178] rapporte un raccourci
temps opératoire (288 min a 68 min).

Durée
400 -

350
300
250
200
150
100
50 -

0

opératoire et amélioration de

ssement d’environ 200 min du

la courbe d’apprentissage.

Figure 45 montrant une courbe d’apprentissage de la série de BENTANI [178]

4) La conversion :

Le taux de conversion va de 0 % a 7 % dans les sériés [144, 181, 145,

171,156] et [178].

La conversion des interventions peut étre expliquée par la délicatesse et

parfois 1’impossibilité de continuer I’acte chirurgical sous ccelioscopie, car

I’étroitesse de 1’espace du travail rend une réalisation d’un nceud, d’une

anastomose ou d’une suture difficile, voire impossible.
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SERIE Approche Taux de conversion %
PENN [144] Trans péritonéale 0,00
ESPOSITO [181] Trans péritonéale 0,00
REHMANI [88] Trans péritonéale 3,30
BENTANI [178] Trans péritonéale 7,00
LIU [145] Trans péritonéale 0,00
VALLA [63] Retro péritonéale 6,70
SVETOZAR [171] Retro péritonéale 0,00
LIU [145] Retro péritonéale 2,88
RASSWEILER [156] Retro péritonéale 0,00

Tableau 18 montrant les taux de conversion dans les séries de pyéloplastie laparoscopiques
par voie trans et rétro-péritonéales.

5) Les complications :

SERIE Approche Taux de complication %
PENN [144] Trans péritonéale 00,0
ESPOSITO [181] Trans péritonéale 3,30
REHMANI [88] Trans péritonéale 0,00
BENTANI [178] Trans péritonéale 0,00
LIU [145] Trans péritonéale 0,00
VALLA [63] Retro péritonéale 20,0
SVETOZAR [171] Retro péritonéale 6,00
LIU [145] Retro péritonéale 2,88
RASSWEILER [156] Retro péritonéale 4,20
N S — Pyéloplastie a ciel 0 00

ouvert

Tableau 19 montrant les taux de survenue de complications dans les séries etudiées de

pyeloplastie laparoscopique et notre résultat en chirurgie a ciel ouvert
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On remarque, que toutes les séries de pyéloplastie réalisée par voie retro
péritonéale sont associées aux survenues de complications arrivant jusqu'a
20% [63], quant a seulement 3,3 % dans les séries de pyeéloplastie réalisée par
voie trans péritonéale, enregistré uniquement dans 1’étude d’ESPOSITO, tandis
que les taux dans les autres séries étaient nuls, tout comme notre résultat obtenu

dans la chirurgie a ciel ouvert.

Les complications les plus fréquentes sont : la fistule urinaire, I’hématurie,

I’infection des voies urinaires.

6) La durée d’hospitalisation postopératoire :

SERIE Approche Durée d’ho-spitalisation post
opératoire en (Jours)
PENN [144] Trans péritonéale 1,20
ESPOSITO [181] Trans péritonéale 2,40
REHMANI [88] Trans péritonéale 2
BENTANI [178] Trans péritonéale 3,46
LIU [145] Trans péritonéale 1,40
VALLA [63] Retro péritonéale 4,0
LIU [145] Retro péritonéale 1,35
NOTRE SERIE Pyéloplastie a ciel ouvert 5,98

Tableau 20 montrant les différentes durées d’hospitalisation postopératoire obtenues dans
les séries de pyéloplastie laparoscopique trans et rétro péritonéale et notre résultat de

pyéloplastie a ciel ouvert
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Les durées

d’hospitalisation

post opeératoires de

pyeloplastie

laparoscopique ne dépassant pas 4 jours. Notre résultat obtenu en chirurgie de

pyéloplastie a ciel

ouvert est supérieur aux résultats de pyéloplastie

laparoscopique trans et rétro péritonéale confondues.

On remarque également, que le résultat de VALLA [63] est le plus éelevé
des sériés de laparoscopie, ceci peut étre attribué au taux élevé (20 %) de
survenue de complications postopératoires prolongeant ainsi la durée du
séjour hospitalier postopératoire.

7) Les résultats :

SERIE Approche Taux réussite %
PENN [144] Trans péritonéale 100
ESPOSITO [181] Trans péritonéale 96,7
REHMANI [88] Trans péritonéale 100
BENTANI [178] Trans péritonéale 100
LIU [145] Trans péritonéale 96,14
VALLA [63] Retro péritonéale 97,0
SVETOZAR [171] Retro péritonéale 94,4
LIU [145] Retro péritonéale 98,3
RASSWEILER [156] Retro péritonéale 90
NOTRE SERIE Pyéloplastie a ciel 100

ouvert

Tableau 21 montrant nos résultats de pyéloplastie en chirurgie ouverte et les résultats des
séries de pyéloplasties laparoscopiques par voie trans- et rétro péritonéale

La pyéloplastie laparoscopique donne des résultats formidables, atteignant

dans trois séries de pyéloplastie réalisées par voie trans péritonéale 100% de

réussite rejoignant notre résultat de pyéloplastie a ciel ouvert.

La pyéloplastie laparoscopique (par voie Trans et rétro-péritonéale) a des

taux de réussite supérieure a 90% [156].
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D. La pyéloplastie selon Anderson-Hynes laparoscopique robot
assistée:[180-189]

L'introduction de la technologie chirurgicale robotique chez les patients
pédiatriques a ouvert de nouveaux horizons, améliorant I'efficacité et réduisant
la morbidité de la réparation chirurgicale des affections congénitales chez les
enfants, cela se voit notamment dans le domaine de la reconstruction urologique
et surtout dans le traitement de la jonction pyélo-urétérale (JPU). En fait, la
pyeloplastie laparoscopique robot-assistee est la procédure robotique la plus
courante réalisée en urologie pédiatrique dans le monde entier, car elle permet
d'effectuer facilement des procedures complexes telle que la pyéloplastie, grace

aux 7 degrés de liberté des instruments robotiques et a la suture précise.

La console robotique Da Vinci Xi (Fig. ci-dessous) a quatre bras
robotiques, utilise le mode Firefly ® pour avoir une fluorescence ICG amélioreée.
Ce robot est tres grand et les ports et instruments robotiques ont un diameétre
de 8 mm. La premiére considération des auteurs, basée sur leur expérience, etait
que la chirurgie robotique devrait étre indiquée pour des patients agés de plus
de 2 ans et dont leur poids corporel est supérieur a 10 kg. Bien que certains
auteurs entre 2017 et 2019 aient rapporté l'utilisation réussie de la technologie
robotique chez les patients de moins d'un an et chez les nourrissons [184-186],
autres estiment que les instruments robotiques de 8 mm sont encore trop gros

pour étre adoptés chez les patients < 18 mois.

Elle est une option chirurgicale mini-invasive pour corriger I’anomalie de
la jonction pyélo-urétérale chez les enfants avec excellents resultats, mais ses les
limites restent les colts élevés et la taille des instruments robotiques [187-188].

Actuellement, les plateformes disponibles congues pour les adultes sont adaptées
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au travail des enfants [189]. Cependant, on peut s'attendre a lI'avenir a ce que les
nouvelles technologies, y compris la miniaturisation des outils robotiques, des
ports uniques et des sites chirurgicaux plus petits, amélioreront les possibilités
techniques de la plate-forme robotique chez les enfants. Un autre domaine de
critique de la chirurgie robotique est le développement ultérieur de mécanismes
de retour de force pour le chirurgien qui peuvent compenser le manque de retour
tactile dans les cas robotiques. Des technologies plus récentes telles que
I'imagerie par fluorescence améliorée par ICG sont actuellement testées pour

améliorer la vue peropératoire et fournir des détails anatomiques plus détaillés.

o

Figure 46 montrant les équipements employés dans la chirurgie robotique
(console robotique Da Vinci XI)

1) L’installation du patient

Le patient est mis en position de décubitus semi-latéral, le c6té opératoire
est orienté 45° axialement a l'aide de billot silicone. La vessie est drainee par
une sonde de Foley stérile. La console robotique Da Vinci Xi se dispose de
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quatre bras robotiques et d'un mode Firefly ® pour utiliser la fluorescence

améliorée au vert d’indocyanine.

La pyéloplastie robotisée adopte 4 trocarts, trois orifices robotiques de 8
mm et un trocart accessoire de 5 mm pour le chirurgien. Le premier port de
caméra robotique de 8 mm est placé sous-ombilical ; aprés induction du
pneumopéritoine, les deux orifices robotiques opératoires de 8 mm seront places
sous contr6le videoscopique, I'un a 2 cm sous l'arc sous-costal et I'autre a 3 cm
au-dessus du ligament inguinal. Enfin, le quatriéme port assistant de 5 mm est
placé sur la ligne para rectale, soit 6 cm par rapport au port de la caméra

robotique.

Robotic Port

Smm
Accessary Port

@ 12 mm
. Camera Port

8
Oﬂo"t;r:(rﬁ

Figure 47 montrant le positionnement du patient et des trocarts en pyéloplastie robotique.
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2) La technique :

Aprés incision du fascia de Toldt et abaissement du cdlon, le bassinet rénal
dilaté, la jonction pyélo-urétérale et la partie supérieure de l'uretére sont repérés
et isolés. En pyéloplastie robotique, les auteurs n'ont pas besoin de fixer le
bassinet, car grace aux 7 degrés de liberté des bras robotiques, il est
extrémement facile de réaliser la suture entre l'uretére et le bassinet. La jonction
pyelo-urétérale est ensuite sectionnée et excisée. L'uretére doit étre spatulé avant

de réaliser I'anastomose.

Une pyéloplastie d'Anderson-Hynes est ensuite réalisée avec des sutures
avec monofilament 5-0 et 6-0 en deux hémi surjets fermant ainsi la partie
postérieure et la période antérieure de I'anastomose. Une endoprothese de type
sonde JJ est mise en place par voie antérograde sur un fil guide ou directement a
travers le port assistant de 5 mm, généralement apres I'achévement de
I'anastomose de la face postérieure. Un drain de Redon est mis dans la cavite

abdominale et les orifices des trocarts sont fermés par des fils résorbables.

Figure 48 montrant les étapes chirurgicales de pyéloplastie robotisé:
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De gauche a droite : repérage la jonction (JPU) pathologique — section du
bassinet, section de 1’uretére —réalisation des sutures d’anastomoses — insertion

de I’endoprothése (sonde double J) -fermeture compléte de 1’anastomose.

3) La durée de ’intervention :

SERIE Durée moyenne de I’intervention (min)
EBERT [82] 220
THOM [131] 194

VARDA [191] 190
RAMPHIS [192] 135
SIVARAMAN [194] 134
ESPOSITO [181] 133
MANTICA [128] 122
ANDOFI [130] 112
KAFKA [193] 65
NOTRE SERIE 93

Tableau 22 montrant les durées d’intervention moyenne des pyéloplasties laparoscopiques
assistées par robot et notre résultat d’intervention de pyéloplasties réalisées a ciel ouvert.

Les durées de la pyéloplastie laparoscopique assistée par robot varient de
76 minutes a 220 minutes (respectivement [193], le meilleur résultat est celui
retrouvé dans la série de KAFKA [193]. Notons que son résultat retrouvée chez
une population de 15 patients avec un age médian de 8 mois, cette duree
moyenne a méme été moins que notre résultat (duree de pyéloplasties faites a
ciel ouvert), alors que les auteurs RAMPHIS, ESPOSITO et SIVARAMAN ont
retrouvés des résultats approximatifs (133 minutes +/- 1 min), tandis qu” EBERT

[82] a retrouvé une durée moyenne de 3 heures et 40 minutes. Cette différence
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entre les durées est expliquée par I’amélioration du temps opératoire avec
I’entrainement des opérateurs aux techniques chirurgicales robotiques. La
courbe d'apprentissage de la pyéloplastie laparoscopique assistée par robot
(figure ci-dessous) montre la tendance a la réduction parallele de la durée

opératoire avec la pratique de la technique.

4

Courbe d'apprentissage de la pyéloplastie L-R

OPERATIVE TIME

1 2 1 4 5 6 7 B 2 1011 121314151617 18 192021222324 252627282030 313231343536 137382

CASE NUMBER

Figure 49 montrant la courbe décroissante du temps opératoire de la pyéloplastie
laparoscopique assistée par robot en fonction du nombre des cas opérés [71]

En 2019, les auteurs ont étudié le temps anastomotique dans 28
pyéloplasties effectuées par la méme équipe (chirurgien de la console,
chirurgien, infirmiéres). lls ont constaté qu’il est passé de 98 min a 49 min aprés
23 intervention de RALP (robot-assisted laparoscopic pyeloplasty )

consécutives.
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4) La conversion :

SERIE Taux de conversion %
EBERT [82] -

THOM [131]
VARDA [191]
RAMPHIS [192]
SIVARAMAN [194]
ESPOSITO [181]
MANTICA [128]
ANDOFI [130]

KAFKA [193] 0

Tableau 23 montrant les taux de conversion dans les différentes séries étudiées

o O O O] O] O

La conversion a été faite seulement dans la série de THOM [131], suite a
une complication opératoire, il s’agissait d’une lacération hépatique par un

trocart (avant de commencer 1’opération)
5) Les complications :

Les taux de survenue de complications des séries de pyéloplastie
laparoscopique assistée par robot étudiées variait de 1,46% a 8.60%
(respectivement [128],[191].

Les complications n’étaient pas dramatiques, Elles étaient a type de re-
sténose, douleurs lombaires et accident de déplacement de I’endoprothese
double J. [181, 192].
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SERIE Taux de survenue de complication %
EBERT [82] 4,20
THOM [131] 2,50

VARDA [191] 8,60
RAMPHIS [192] 4,87
SIVARAMAN [194] 6,60
ESPOSITO [181] 3,30
MANTICA [128] 1,46
ANDOFI [130] 7,20
KAFKA [193] 6,66
NOTRE SERIE 0

Tableau 24 montrant les taux de survenue de complications dans les séries de chirurgie de
pyéloplastie robotisée et notre résultat retrouvé de la chirurgie a ciel ouvert.

6) LA durée d’hospitalisation postopératoire :

SERIE Durée d’hospitalisation postopératoire (Jours)
EBERT [82] 1,22
THOM [131] 1,70

VARDA [191] 2,00
RAMPHIS [192] 1,50
SIVARAMAN [194] 1,50
ESPOSITO [181] 2,80
MANTICA [128] 1,21
ANDOFI [130] 1,49
KAFKA [193] 2,00
NOTRE SERIE 5,98

Tableau 25 montrant la durée moyenne d’hospitalisation postopératoire dans les series de
chirurgie de pyéloplastie robotisée avec notre résultat retrouve de la chirurgie a ciel ouvert.
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Elle varie en moyenne entre 1,21 et 2,8 jours (respectivement [128],[181])

pour la pyéloplastie robotisée.

Notre résultat est au-dela de tous les résultats retrouvés dans les séries de

pyéloplasties laparoscopiques robotisés.

7) Les résultats :

SERIE Taux de succes %
EBERT [82] 100,00
THOM [131] 95,00

VARDA [191] 91,00
RAMPHIS [192] 95,00
SIVARAMAN [194] 97,60
ESPOSITO [181] 100,00
MANTICA [128] 96,90
ANDOFI [130] 98,50
KAFKA [193] 100
NOTRE SERIE 100

Tableau 26 montrant les taux de réussite des séries de pyéloplasties robotisées et notre

résultat de pyéloplastie a ciel ouvert.

La pyéloplastie laparoscopique assistée par robot est associée a des
taux de réussite tres éleveés, supérieurs a 91%. La plupart des auteurs rapportent
des taux de 95 a 100%.

Cependant, la technologie robotique peut ne pas étre disponible dans tous
les etablissements en raison de son codt éleve environ 32 843 $ en moyenne.
[192]
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E. La pyéloplastie selon Anderson-Hynes laparo-endoscopique a
port unique (LESS) : [60, 44, 25,196-198,127]

L'idée d'effectuer des interventions chirurgicales sans cicatrice attire
I'attention de la communauté urologique au cours des derniéres anneées, il y a eu
un effort continu pour développer une approche encore plus « mini-invasive » de
la chirurgie. Un nouvel exemple d'un tel progres peut étre trouvé dans la
chirurgie laparo-endoscopique a site unique (LESS), elle a été réalisée pour la
premiere fois en 2007. La chirurgie a travers un seul site d'acces et 1’utilisation
d’instrument mini-laparoscopique promettent une réduction supplémentaire de
morbidité, de douleur postopératoire, d'accélérer la récupération postoperatoire
et une amélioration des résultats esthétiques, incluent l'utilisation d'instruments
mini-laparoscopiques, l'utilisation d'orifices naturels (I’utilisation d'un acces

transombilical).

En effet, les principaux problemes techniques liés a cette technique
concernaient le manque de triangulation des instruments, avec leur gestion
de maniere parallele, la collision interne et externe des instruments et
I'absence de rétraction. Elle permet la réalisation d’une véritable pyéloplastie

d’Anderson-Hynes avec des résultats fonctionnels identiques.

Le trocart SILS (Covidien anciennement appelé Tyco Healthcare GmbH)
est un port a multi-lumieres spécialisé avec deux canaux de 5 mm et un canal de
12 mm. Une caméra laparoscopique haute définition a objectif 30 ° (Karl Storz,
Tuttlingen, Allemagne) avec un diamétre de 5 mm et une longueur de 50 cm est
insérée dans l'un des canaux de 5 mm. Deux trocarts de 3,5 mm sont utilisés

pour introduire le dissecteur, les ciseaux et les porte-aiguilles.
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C’est une technique qui nécessite une tres longue pratique pour son bon
apprentissage. Une premiére série de la LESS a été publiée en 2011, montrait
des résultats postopératoires identiques a celle faite par laparoscopique

conventionnel.
1) L’installation du patient :

Le patient est mis en décubitus semi-latéral. Le bras ipsilatéral est fixé a
l'aide d’une pose de bras et le bras controlatéral est fixé a coté du tronc. Lorsque
le patient sera positionné en toute sécurité. Le chirurgien et l'assistant se mettent
du c6té controlatéral de la jonction pyélo-urétérale en question (par ex : JPU

gauche, chirurgien au coté droit).
2) La technique :

Le patient étant en position 60°, une mini laparotomie (5 cm) est réalisée
pour l'insertion du trocart SILS. La caméra endoscopique est introduite et deux
trocarts de 3,5 mm sont insérés dans la ligne médio-claviculaire ipsilatérale
(Fig.50).
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Figure 50 montrant la mise en place du port SILS et des trocarts de 3,5 mm
mini-laparo-endoscopique monoplace

Le péritoine est incisé le long de la ligne de Toldt a l'aide de ciseaux
électrochirurgicaux de 3,5 mm et de pinces de préhension. Aprés mobilisation
du coélon, I'uretére s’identifié au-dessus des vaisseaux iliaques. L'uretére
proximal et le bassinet rénal seront completement mobilisés. Le décroisement du
vaisseau polaire croisant se fera en cas de sa découverte. L’extraction de calcul
est également possible a l'aide d'une pince de 10 mm. L'uretére est ensuite
spatulé longitudinalement. Le bassinet rénal est réséqué et la pyéloplastie sera
réalisée selon la technique d'Anderson-Hynes. Aprés avoir terminé la paroi
postérieure, la boucle de I'endoprothese sonde double J est placée dans le
bassinet, la paroi antérieure de I'anastomose est complétée par une suture Vycril
4-0. A la fin de la procédure, un drain Robinson passe a travers un trocart de 3
mm dans l'espace para rénal. Les trocarts de 3 mm sont retirés sous
visualisation laparoscopique, le port SILS est ensuite retiré, le fascia est ensuite

fermé avec une suture Vycril 2-0. La peau est suturée en intra dermique.
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5 1. o
Figure 51 montrant I’aspect peropératoire de la cicatrice chirurgicale a gauche, et I’aspect

postopératoire de la cicatrice chirurgicale a 1 mois a droite.

3) La durée de ’intervention :

SERIE Approche Durée de I’intervention (min)
BRIAN [115] Trans péritonéale 202
GRECO [44] Trans péritonéale 147
BEN DHAOQOU [25] Trans péritonéale 160
BRANDAO [45] Trans péritonéale 140
NOTRE SERIE Pyéloplastie a ciel ouvert 93

Tableau 27 montrant les durées des interventions moyennes des pyéloplasties laparo
endoscopiques a port unique (LESS) et notre résultat de pyéloplastie a ciel ouvert
On remarque que toutes les durées des interventions retrouvees dans les
séries de pyéloplasties laparo-endoscopiques a port unique (LESS) étudiées
varient entre 140 et 202 minutes (respectivement [45], [115]). Elles sont

supérieures par rapport a notre résultat.

Les durées longues sont expliquées par les difficultés retrouvées dans ce
type de chirurgie, qui est techniquement tres difficile, en raison de 1'absence
de triangulation et de croisement des instruments. L’amélioration nécessite

une tres longue pratique pour son bon apprentissage.
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4) La conversion :

SERIE Approche Taux de conversion %
BRIAN [115] Trans péritonéale 7,8

GRECO [44] Trans péritonéale 6

BEN DHAOQOU [25] Trans péritonéale 0

BRANDAO [45] Trans péritonéale 0

Tableau 28 montrant les taux de conversion des pyéloplasties laparo-endoscopiques

La conversion en chirurgie ouverte a été rapportée par 2 auteurs, les taux
varient entre 0 et 7,8 % (respectivement [45], [115])

5) Les Complications :

SERIE Approche Taux de survenue de complications
BRIAN [115] Trans péritonéale 21

GRECO [44] Trans péritonéale 10

BEN DHAOQU [25] Trans péritonéale 10

BRANDAO [45] Trans péritonéale 0

NOTRE SERIE Pyéloplastie ciel ouvert |0

Tableau 29 montrant les taux de survenue de complication dans les séries des pyéloplasties laparo-
endoscopiques et notre résultat de pyéloplastie ciel ouvert

La moyenne de complications variait dans les séries étudiées de 0 a 21%

(respectivement [45], [115]) a type d’infection urinaire, douleur lombaire, fistule

urinaire et urinome.
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6) La durée d’hospitalisation postopératoire :

Les durées d’hospitalisation postopératoires varient de 1,8 a 3 jours
(respectivement [115], [44]). Les durées d’hospitalisation postopératoires
retrouvées dans les séries de pyéloplastie faite par laparo-endoscopie a port

unique (LESS) sont inferieures a notre résultat retrouvé dans la pyeloplastie a

ciel ouvert.
SERIE Approche Duree ,d’ho_spitalisation post
operatoire en (Jours)
BRIAN [115] Trans péritonéale 1.8
GRECO [44] Trans péritonéale 3
BEN DHAOQOU [25] Trans péritonéale 2,4
BRANDAO [45] Trans péritonéale 2,12
NOTRE SERIE Pyéloplastie a ciel ouvert 5,98

Tableau 30 montrant les durées d’hospitalisation postopératoire des séries de pyéloplasties

laparo-endoscopiques et notre résultat de pyéloplastie a ciel ouvert.

7) Les résultats :
C’est une technique prometteuse qui offre des résultats allant de 93 a 98%

(Respectivement [115], [25]).

SERIE Approche Taux réussite %
BRIAN [115] Trans péritonéale 93

GRECO [44] Trans péritonéale 97

BEN DHAOQU [25] Trans péritonéale 98

BRANDAO [45] Trans péritonéale 94,7

NOTRE SERIE Pyéloplastie a ciel ouvert | 100

Tableau 31 montrant les taux de réussite des séries de pyéloplastie laparo endoscopique et

notre résultat
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F. Evaluation et comparaison globale des differentes techniques

chirurgicale de pyeloplastie selon anderson et hynes:

(moyenne)

reune | MOVENNE DE| TAYXDE | ggUetie b |moserrarisaTion | TAUKDE
L’OPERATION % COMPLICATION | POSTOPERATOIRE %
(min) % EN (JOURS)
; NOTRE SERIE 93 100 0 5,98
s PENN [144] 130 9% 0,00 15
g REHMANI [88] 90 100 2,60 3,97
E SINGH [85] 63 98,6 8,40 2,5
= VALLA [63] 98 % 22,20 5.3
E FARZANEH 52 98 7,33 3
Chirurgie ouverte (moyenne) 86,6 97 8,10 3,25
LIU [145] TRANS 98,3 96,3 0,00 1,4 0
PENN [144] TRANS 130 100 0,00 1,2 0
ESPOSITO [181] TRANS 139 96,7 3,30 2,4 0
é REHMANI [88] TRANS 168 100 0,00 2 3,3
E BENTANI [178] TRANS 175,1 100 0,00 3,46 7
§ VALLA [63] RETRO 98 97 20,00 4 6,7
% RASSWEILER[156]RETRO 113 90 4,20 - 0
% SVETOZAR[171] RETRO 137 94,4 6,00 - 0
% LIU [145] RETRO 138 98,3 2,88 1,35 2,88
E—. Chirurgie Laparoscopique
conventionnelle 133 97 7,2 1,97 2,20
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(moyenne)

EBERT [82] TRANS 220 100 4,20 1,22 -
®) THOM [131] TRANS 194 95 2,50 1,70 1
=
E VARDA [191] TRANS 190 91 8,60 2,00 0
|—!
=
o’ | RAMPHIS [192] TRANS 135 95 4,87 1,50 0
*§ SIVARAMAN[194]TRANS 134 97 6,60 1,50 0
|—!
% ESPOSITO [181] TRANS 133 100 3,30 2,80 0
]
"=, | MANITCA [128] TRANS 122 96 1,46 1,21 0
N
ﬁ ANDOFI [130] TRANS 112 98 7,20 1,45 0
|—!
g* KAFKA [193] TRANS 65 100 6,66 2,00 0
3
7
7 L .
2. Chlrurgle_la’paroscoplque 145 97 503 170 0.12
= robot-assistée (moyenne)
L4
P BRIAN [115] TRANS 202 93 21 1,80 7,8
[g GRECO [44] TRANS 147 97 10 3 6
&.
& | BENDHAOU [25] TRANS 160 98 10 2,40 0
o
E BRANDAO [45] TRANS 140 94 7 0 2,12 0
g
&'
o Chirurgie laparo-
% endoscopique (LESS) 162 95,60 12,25 2,33 3,19
=
T

Tableau 32 montrant les temps opératoires, durée d’hospitalisation postopératoire, taux de
complications et de conversion des options chirurgicales des séries étudiées

163




1) La durée de I’opération chirurgicale moyenne :

La chirurgie a ciel ouvert est généralement 1’approche chirurgicale la plus

rapide, dépassant ainsi les autres techniques laparoscopiques mini-invasives.

Cependant, les durées des opérations laparoscopiques obéissent a des
courbes descendantes avec le temps en fonction de I’expérience et la pratique
(courbe d’apprentissage), la chirurgie laparo-endoscopique est au dernier rang.

2) La durée d’hospitalisation postopératoire moyenne :

Les chirurgies laparoscopiques conventionnelles, laparo-endoscopiques,
robot-assistée sont associées a des durées d’hospitalisation postopératoire
inférieures par rapport a la chirurgie ouverte, généralement aux alentours de 2
jours, cette durée reflete le caractere mini invasif et non-agressif de ces
approches, associé a une faible une morbidité et de moindres douleurs
postopératoires.

Cette courte durée de séjour postopératoire est importante d’une part, pour
la population pediatrique en période de scolarité, elle leur permet de retourner
rapidement a leurs classes.

D’autre part, pour les services de chirurgie, elle permet de faire sortir
rapidement les malades opérés pour accueillir d’autres, surtout dans notre
contexte marocain.

3) Le taux de survenue de complications moyen :

Le taux le plus faible est retrouvé dans la chirurgie laparoscopique robot-
assistée, grace a I’assistance robotique et technologique, qui offre une bonne
précision au geste opératoire, tandis qu’il retrouvé élevé dans la chirurgie
laparo-endoscopique (LESS) expliqué par ses complexités et ses difficultés
techniques. Le taux de survenue de complications de la chirurgie laparoscopique
conventionnelle est inférieur a celui de la chirurgie ouverte.
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4) Le taux de conversion moyen :

Les operations laparoscopiques sont converties suite a une difficulté

technique ou a une complication difficile a gérer par voie laparoscopique.

Les résultats de conversion sont généralement corrélés a des taux de survenue

de complications peropératoires.

Le taux de conversion retrouvé dans la chirurgie laparoscopique robot-
assistée est quasi-nul, expliqué par la facilité et par la précision, qu'offre la
chirurgie robotique, tandis que le taux de conversion moyen retrouvé dans la
chirurgie laparo-endoscopique (LESS) est supérieur a celui de la chirurgie
laparoscopique conventionnelle, en rapport avec son taux élevé de complication

et sa complexité.
5) Le taux moyen de réussite :

Le taux de réussite moyen retrouvé dans la chirurgie laparoscopique
conventionnelle, robot-assistée et dans la chirurgie ouverte sont identiques 97%,

tandis que celui retrouvé dans la chirurgie laparo-endoscopique est aux
alentours de 95 %.

La pyéloplastie laparoscopique conventionnelle et robot-assistée peuvent
étre réalisées a tout age, et méme chez les patients pesant moins de 10 Kg avec

des résultats similaires a la chirurgie ouverte.

La pyeloplastie laparoscopique conventionnelle et robot-assistée sont des
options chirurgicales peu invasives, offrent les aspects souhaitables de la
pyéloplastie faite a ciel ouvert, notamment le rapprochement precis des

mugueuses, la suppression de 1’anomalie de jonction pyélo-urétérale, des petites

165



incisions et des taux moindres de survenue de complications avec des taux de

réussite supérieures ou égales a la chirurgie ouverte.

Cependant, les colts tres élevés et les consoles robotiques chere sont les

principales limites de I’approche laparoscopique robot-assistée.

La chirurgie laparoscopique est une technique difficile, vu la limitation de
I’espace du travail, la difficulté de réaliser 1’anastomose et la spatulation
urétérale qui rendent le temps opératoire long. Néanmoins, les durées des
opérations laparoscopiques diminuent en fur a mesure que le chirurgien

pratique.

La pyéloplastie laparo-endoscopique (LESS) est une technique mini-invasive,
represente une évolution de la laparoscopie conventionnelle dans le traitement
des maladies urologiques. Elle consiste a insérer un port SILS transombilical et
deux mini-trocarts de 3 mm. Elle offre une possibilité de réaliser la pyéloplastie
selon Anderson et Hynes avec les mémes résultats fonctionnels de la chirurgie
ouverte, mais avec un abord mini invasive extréme, exploitant 1’orifice naturel et
utilisant des mini-trocarts. Elle offre de tres bons résultats esthétiques, mais elle
est techniqguement la plus difficile, avec des temps opératoires les plus
prolongés, des courbes d’apprentissage assez longues et des taux de survenue de
complications supérieurs comparant aux d’autres techniques chirurgicales
(laparoscopique et ciel ouvert),ainsi que la difficulté d’application chez
des patients obeses ou ayantsubi une chirurgie abdominale. Un autre
inconvénient est la difficulté d’utiliser des instruments de grande dimension a

travers le port SILS
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G. Interventions endo-urologiques :

La chirurgie ouverte est une approche invasive, par conséquent, elle est

associée a une survenue de complication et morbidité considérable.

L’introduction des techniques endo-urologiques dans les années 1980,
visant a minimiser la morbidité tout en essayant d'obtenir des résultats

similaires a ceux de la pyéloplastie ouverte.
a- les endopyelotomie : [198,200,156,127]

Les endopyélotomies sont des interventions endoscopiques réalisées par
voie antérograde ou rétrograde, considérees comme des options pour le
traitement de l'obstruction et ’anomalie de la jonction pyélo-urétérale (JPU)

surtout chez l'adulte.
1- Endopyélotomie antérograde directe :

Les premiéres techniques d’endopyélotomie ont été fondées sur les
principes et les avancées des techniques de 1’acces percutané au rein et de la

néphrolithotripsie percutanée (PCNL)
a- La Technique :

La technique de I'endopyelotomie antérograde implique un acces percutané
au rein, de préférence par un acces au p6le supérieur, conférant a I'opérateur un
acces direct a la jonction pyélo-urétérale (JPU) (Fig. 52), elle est la mieux
adaptée pour un court segment sténosé. L'incision de I'endopyélotomie

antérograde est faite latéralement, évitant ainsi un éventuel vaisseau polaire
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croisant. Les techniques d'incisions comprennent les procédures a lame froide, a

I'électrode et au laser. Le choix dépend de 1’opérateur.

La JPU incisée sera dilatée par un ballonnet et une sonde double J sera

mise en place. Le type, la taille et la durée dépendent de I'opérateur.

Ureteropelvic Junction
with an Endopyelotom

Figure 52 montrant la procédure de 1’endopyélotomie percutanée

Les contre-indications de I’endopyélotomie antérograde directe sont :
@ -une sténose de JPU >2cm.
@ -infection urinaire en cours.
@ -trouble de coagulation.
@ -La présence d’un vaisseau polaire inférieur n’est pas un Cl absolue.

L'endopyélotomie antérograde montre de meilleurs résultats dans les cas de
jonction pyélo-urétérale secondaire par rapport a 1’anomalie de jonction

primaire.
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b-Les complications :

Le taux de survenue de complications va de 0 et 59 %. Les complications

rapportées sont :

L’hémorragie, la fievre, complications liées a la sonde double J, un sepsis

et I’urinome.
c) Les résultats :

Le taux de réussite de 1’endopyélotomie antérograde des séries les plus
importantes varie entre 67 et 90 % pour un suivi moyen de 15 a 60 mois. Les
durées de I’intervention varient de 50 a 103 minutes et la durée du séjour post

opératoire de 1 a 5 jours.

Durée DUres
\: . Taux de réussite d’hospitalisation Taux de
- d’intervention , . .
Série - % postopératoire complications %
(minutes) .
(jours)
BANTISTA [202] 50 90 1 0
BODO [201] 103 67 2,4 6
TAN [200] 60 77 5 59

Tableau 33 montrant les différents résultats des séries de I’endopyélotomie antérograde étudiées

2-L’endopyélotomie par invagination de GELET:
a-Technique :

L’endopyélotomie antérograde fut réalisée la premiere fois par GELET en
1991.

Elle consiste a insérer un guide sous cystoscopie sur lequel coulisse un

ballonnet vers le bassinet et se place en dessous de la jonction pyélo-urétérale.
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Le bout du guide sera récupéré par le biais d’une néphrostomie percutanée.
Le ballonnet est ensuite attiré, cette traction sera capable de produire une
invagination de la jonction dans le pyélon, elle sera alors longitudinalement

sectionnée.

Lorsque le ballonnet se dégonfle, 1’uretére se repositionne normalement et
I’invagination disparait. Cette technique nécessite encore la mise en place

d’une sonde tutrice, la sonde nephrostomie va étre laissee en place.

Figure 533 montrant la réalisation de 1’endopyélotomie par invagination (GELET)
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b) Les résultats :
Le taux de réussite de I’endopyélotomie par invagination de varie de

47 a 81 % pour un suivi moyen de 9,9 a 33 mois avec une durée de séjour
postopératoire moyenne de 2,6 jours.

c- Les complications :

Le taux de survenue de complication va de 13,2 a 25,9 % qui sont par ordre
de fréquence :

- D’infection urinaire.
- migration de la sonde double J.
- lafiévre.
- D’urinome.
- le sepsis.

3- L’Endopyélotomie rétrograde :
a-Technique :

L’endopyélotomie rétrograde consiste a la réalisation d’une incision de la
jonction pyélo-urétérale pathologique avec un urétéroscope.

En position de lithotomie et sous anesthésie générale, un open-ended
ureteral catheter est monté par voie rétrograde. Ensuite, un fil guide lisse
de 0,035 pouce est inséré jusqu’au bassinet. Un urétéroscope (URS semi-
rigide) monte via le fil guide. Une incision par un instrument LASER est
faite latéralement de maniere linéaire jusqu'a ce que le tissu adipeux
entourant la jonction pyélo-urétérale soit visible. Apres avoir terminé
l'incision, un produit de contraste est injecté a travers le canal d'irrigation
pour observer une extravasation appropriée et controlée par
fluoroscopie. Une sonde double J est mise en place.
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La sténose de plus de 2 cm ou la présence d’une lithiase rénale sont des

contre indications a I’endopyé¢lotomie rétrograde.

fil guide 1

¥3 la jonction pyélo-urétérale

incision de la jonction 2
pyélo-urétérale au LASER

4 L'appareil urétéroscope souple

Figure 544 montrant I’endopyélotomie rétrograde par urétéroscopie.

b- Les complications :

Les complications de I'endopyélotomie urétéroscopique, bien que
similaires a celles rencontrées avec I'urétéroscopie pour la lithiase urinaire, ont

géneralement un profil moins sévére que I'endopyélotomie antérograde.

Les taux de survenue de complications varient entre de 10 a 50 %
(respectivement [84],[176]). Les complications sont surtout a type d’infections
urinaires, de sepsis, d’hématurie et enfin 1’hémorragie. La fréquence des
ruptures des fils de guide était présente dans 28% [176].
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c- Les résultats :

Les taux de réussite de I’endopyélotomie rétrograde des séries les plus
importantes varient de 65 et 80,6 % (respectivement [84], [182]) pour un suivi
de 13 & 56 mois. Les durées de I’intervention varient de 46 a 85 minutes et la
durée du séjour postopératoire varie de 1,81 a 2,1 jours (respectivement [182],
[176].

) Durée
Duree o
Taux de réussite d’hospitalisation Taux de
. d’intervention o o
Série ) % postopératoire complication %
(minutes) )
(jours)
NAHAS [84] 64,7 65 1,9 10
DI-GRAZIA [176] 85 66 2,1 50
ZHONG [182] 46 80,6 1,81 17

Tableau 34 montrant les différents résultats des séries de I’endopyélotomie rétrograde étudiées

4- Endopyélotomie au ballon Acucise : [201]
a- La technique :

C’est une technique intéressante, elle consiste a I’utilisation d’un ballonnet
spécial a basse pression comportant une électrode périphérique longitudinale par

voie retrograde permettant la réalisation une incision sous controle radiologique.

L’opérateur commence par une opacification pyélocalicielle suivi par une
montée d’un fil guide jusqu'au pyélon sur lequel glisse I’Acucise jusqu'a la

jonction pyélo-urétérale (JPU), ou il sera gonflé et déclenché a 75 W pendant 3
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secondes, l’incision doit étre faite latéralement pour éviter un éventuel
vaisseau polaire et doit faire montrer une extravasation du produit de contraste
(PC). Une sonde tutrice est laissée en place pendant 4 a 6 semaines, une sonde

veésicale est introduite.

la jonction pyélo-urétérale

Dispositif Acucise® avec
I’électrode longitudinale

Figure 555 montrant I’endopyélotomie par électro incision au ballon Acucise®.

b- Complications :

Le taux de survenue de complications varie de 7,1 a 50 % qui sont par

ordre d’importance :
- I’hémorragie : la plus fréquente
- lafiéevre.
- T’urinome.

- Un accident dus au systeme de drainage.
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c- Les résultats :

Les taux de réussite de I’électro incision au ballon Acucise dans les séries
plus importantes varient de 52 a 71 % pour un suivi de 12 a 45 mois. La durée
de l’intervention opératoire varie de 45 a 65 min et la durée du séjour

postopératoire varie de 1,8 a 4,5 jours.

Elles inconvénients de cette technique sont le codt élevé et I’'impossibilité

du controle visuel de I’incision.

Durée Taux de réussite Durée Taux de complication
Série d’intervention % d’hospitalisation %
(minutes) postopératoire
(jours)
BIYANI [23] 45 52 2,7 45
HAN [160] 48,9 66 4,5 50
CAMPSCHROR [159] 65 71 18 7,1

Tableau 35 montrant les différents résultats des séries de I’endopyélotomie ACUCISE étudiées

H.. Evaluation et globale des technique endopyélotomie :

L’endopyélotomie

La pyéloplastie a ciel

T ANTEROGRADE ouvert (notre résultat)
RETROGRADE ACUCISE
directe GELET
Complication 0% -59% 13,2%- 10% -50% 7,1 -50% 0%
25,9% !
_ Laduréede 50-103 ; 46-85 45-65 93

I’intervention (min)

Hospitalisation 1-5 42-5 181-21 1,8 -4,5 5,98

postopératoire
Taux de réussite (%) 67-90 47-81 60-80,6 52-71 100

Tableau 36 montrant les différentes techniques de I’endopyélotomie et nos résultats obtenus en

pyéloplastie chirurgie a ciel ouvert
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Taux de réussite %
Endopyélotomie pour JPU 79.3
Efficacité de I'endopyélotomie primaire ’
Antérograde et rétrograde PATEL [169] Endopyélotomie pour JPU y
secondaire
Endopyélotomie pour JPU 45
Efficacité de I'endopyélotomie primaire
Acucise ® BIYANI [23] Endopyélotomie pour JPU 64
secondaire

La JPU primaire était définie comme une obstruction congénitale sans antécédents de
pyéloplastie. La JPU secondaire a été définie comme: formation de sténoses anastomotiques apres
pyéloplastie.

Tableau 37 montrant I’efficacité de I’endopyélotomie différents résultats des séries de

I’endopyélotomie étudiées apres sélection selon le caractére primaire ou secondaire de la JPU

BODO [201] a retrouvé le taux le plus bas 67 % associé a une durée
d’intervention tres longue dans I’endopyélotomie antérograde, consécutive a une
forte prévalence de vaisseaux polaire croisant la jonction. Les patients n’ayant
pas de vaisseaux polaires sont probablement mieux adaptés pour
I’endopyélotomie antérograde, une sélection des patients candidats a cette
technique sur le critére de présence ou d’absence de vaisseaux polaires croisant
la jonction serait un facteur augmentant du taux de réussite. Une TDM
hélicoidale ou échographie doppler couleur préopératoire serait recommandée

pour détecter les vaisseaux de passage significatifs.

Le taux de succes de la serie de BANTISTA [202] est le plus éleve (90 %)
dans I’endopyélotomie antérograde, il s’agit dune série de petits cas étudiant la
prise en charge de I'obstruction récurrente de la jonction pyélo-urétérale apres un

échec de pyéloplastie. Elle devrait étre plus proposeée donc pour le traitement de
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I'obstruction récurrente de la jonction pyélo-urétérale, car il s'agit d'une méthode

non-invasive avec de bons résultats dans ce cas, avec une faible morbidité.

Chez des patients soigneusement sélectionnés, 1’endopyélotomie
urétéroscopique entraine peu de traumatisme, grace au contrdle vidéo et un court
séjour sans complications hémorragiques avec un taux de réussite de 80,6 %, la

mise en place d’une sonde soluble est associée a un taux de réussite plus éleve.

Les taux de réussite des techniques d’endopyélotomie antéro et rétro grade
dépassent également l'efficacite du cathéter a ballonnet (Acucise ™) qui
augmente considérablement en sélectionnant les patients candidats a cette

technique, elle est associée a un codt élevé.

En dehors du temps opératoire, nos resultats obtenus en pyéloplastie
chirurgie a ciel ouvert sont supérieurs aux résultats de toutes les techniques de

I’endopyélotomie.

L’endopyélotomie est une forme de prise en charge acceptable pour le
traitement de I’anomalie de jonction pyélo-urétérale secondaire avec une
sélection appropriée. Dans cette évaluation, nous avons constaté que
I'endopyélotomie n'est pas aussi efficace dans la population pédiatrique (taux de

réussite de 25 %).

L’endopyélotomie est une technique mini-invasive caractérisées par des
durées opératoires relativement plus courtes, ainsi qu’une bonne récupération
postopératoire. Néanmoins, les taux de reussite sont décevants comparant a

ceux des autres techniques chirurgicales.
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B- I'endo-pyéloplastie percutané :[203-205]

L’endo-pyéloplastie est une réparation par « plastie de Fenger» de
I’anomalie de jonction pyélo-urétérale (JPU) en suturant I'incision horizontale

d'endopyélotomie classique de Heineke-Mikulicz.

Cette procédure est décrite pour la premiere fois en 2002 et consiste en une
suture horizontale endoscopique (au néphroscope) pour obtenir la fermeture

d'une incision d'endopyélotomie classique.

L’endo-pyéloplastie percutanée nécessite un temps opératoire plus court
que la pyéloplastie laparoscopique, techniquement possible, reproductible,
efficace et simple a réaliser et offre des resultats fonctionnels trés prometteurs.
L'endo-pyeloplastie percutanée peut étre proposée en premiere ligne comme un

traitement de I’anomalie de jonction pyélo-urétérale (JPU).
a- La technique :

- Acceés urétéral rétrograde : la mise en place d’un open-ended ureteral

catheter par une cystoscopie.

- Acces renal percutané : L'acces rénal percutané est obtenu de maniere
standard vers le calice supérieur ou intermédiaire, permet un acces direct a la

jonction pyélo urétérale (Fig. A).

-I’Endopyélotomie conventionnelle: incision d'endopyélotomie, réalisée
latéralement en pleine épaisseur en utilisant une électrode. Il faut que la section
soit propre et nette et d'éviter d’avoir des bords dechiquetés pour faciliter la

suture ultérieure de I'endo-pyéloplastie. (Fig. B).
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-Mobilisation de la marge urétérale distale : Une étape cruciale dans la
préparation de la suture par endo-pyéloplastie, un ciseau spécial de 3 mm permet
une dissection plus précise. Toute la dissection est effectuée "a froid"(Fig. C).
Seule une coagulation ponctuelle spécifique des points de saignement peut étre
effectuée. On peut parfois rencontrer un vaisseau de taille importante, qui peut

étre disséqué loin de la paroi urétérale.

-Suture d’endo pyéloplastie : La SR- Sew-Right chargée 5 passe par le
canal du travail du 26-Fr néphroscope. La suture initiale rapproche des angles
distal et proximal de I'incision d'endopyélotomie, divisant ainsi la ligne de suture
horizontale en deux parties égales (Fig. D). Des points de suture
supplémentaires sont faites de chaque cOté du point initial pour compléter la
procédure (Fig. E). En général, trois sutures sont nécessaires, une de chaque cote

du point initial.

-Mise en place d'une endoprothese en double J et d'un tube de

néphrostomie aprés avoir obtenu une bonne suture.

Figure 56 illustrant les étapes de 1’endo-pyéloplastie percutanée.
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Les contre-indications de 1’endo-pyéloplastie percutanée comprennent une
infection active, un segment de rétrécissement / obstruction long (généralement

supérieur a 1-2 cm), trouble de crase.

La présence d'un vaisseau polaire est considérée comme une contre-
indication a I'heure actuelle. Une TDM hélicoidale avec une construction

tridimensionnelle est préconisée pour détecter la présence d'un vaisseau polaire.
b- Les complications:
Les complications decrites dans la pyéloplastie endoscopique sont par ordre

d’importance : I’hémorragie, I’'infection, 1’urinome.

c- Les résultats:

Les séries La durée de Durée du séjour Le taux de sucées %

I’intervention (min)

postopératoire (jours)

LAZRAK [204] - - 100%
GILL [203] 100,8 (de 62 a 140) 2,2 100%
SCHARP [205] 81.4 (51-117) 2 100%

Tableau 38montrant les différents résultats de 1’endopyélotomie

dans les différentes séries étudiées

La pyeloplastie percutanée étant une procédure relativement nouvelle, il
existe peu de séries étudiant I’endo pyéloplastie dans des contextes
experimentaux et cliniques. Malgré sa nouveauté, le succés de la technique est
bien étayé atteignant 100%, associée a une durée de séjour postopératoire
similaire a celle retrouvé dans la pyéloplastie laparoscopique et inferieur a celle

de la pyéloplastie ouverte.
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L'endo-pyéloplastie percutanée est techniquement réalisable, sOre et
efficace. Les avantages potentiels par rapport a I'endopyélotomie
conventionnelle comprennent une reconstruction de calibre plus large de la
jonction pyélo-urétérale (JPU). Cependant, la procédure nécessite une expertise

technique importante.
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Conclusion

L’anomalie de la jonction pyélo-urétérale (JPU) est la pathologie
congénitale la plus fréquente des voies urinaires supérieures, avec une incidence

de 1 sur 1500 naissances vivantes.
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Le syndrome de jonction pyélo-urétérale (JPU) est défini comme un
blocage ou une obstruction du flux d'urine du rein vers l'uretere proximal. Cette
obstruction peut entrainer une augmentation de la contre-pression sur le rein,

une hydronéphrose et une détérioration progressive de la fonction rénale.

Son diagnostic est possible en période anténatale et représente environ 1 a
5 % de toutes les grossesses, grace a 1’échographie. Cependant, la grande
majorité des patients peuvent étre diagnostiqués au stade symptomatique, tandis
que seulement 5 % des cas de notre série ont été diagnostiqués en période

anténatale.

Il est observé chez I’enfant comme chez 1’adulte et se manifeste par des
signes non-spécifiques. Le motif de consultation le plus retrouvé est la douleur
abdominale ou lombaire sous forme d’une colique néphrétique, ou de douleur
atypigue vague, elles peuvent étre accompagnées avec des signes d’ordre
digestif décrit dans le syndrome de Dietl, mais également la fievre et les
infections urinaires récidivantes qui peuvent aller d’une simple infection urinaire

asymptomatique a des tableaux graves de pyonéphrose et de septicémie.

D’autres circonstances de découverte moins frequente, mais possible sont
I’hématurie micro ou macroscopique, une distension abdominale, une HTA ou
de découverte fortuite dans le cadre d’une autre pathologie ou d’un examen

radiologique.

Le couple échographie-scintigraphie suffi genéralement pour poser et
confirmer le diagnostique et proposer la prise en charge thérapeutique adéequate

et contribue également au suivi des malades opérés.
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Plusieurs techniques chirurgicales de pyéloplastie sont possibles, mais le
traitement de référence de cette affection était classiqguement la pyéloplastie a
ciel ouvert (P.C.0.) selon la technique d’Anderson-Hynes qui donne de trés
bons résultats, au prix d’une large incision qui est la principale cause de
morbidité et de douleur postopératoire, elle est également associée a une duree

d’hospitalisation postopératoire plus prolongée.

L’avancée technique et scientifique a contribué au développement des
techniques chirurgicales, plus performante mini invasive concourant a supprimer
ou de minimiser le préjudice esthétiqgue avec des résultats fonctionnels

séduisants.

La pyéloplastie laparoscopique conventionnelle et robot-assistée sont des
options chirurgicales peu invasives, offrant les aspects souhaitables de la
chirurgie ouverte, notamment le rapprochement précis des muqueuses, la
suppression de I’anomalie de la jonction pyélo-urétérale (JPU). Elles offrent des
avantages tels que des petites incisions, un risque infectieux et de complications
réduites, une durée de séjour et des complications réduites, un taux de réussite
egal et realisable quelque soit I’age. Cependant, le codt trés élevé et les grands
consols sont ses principales limites de la technique de pyéloplastie

laparoscopique robot assistee.

La laparoscopie laparo-endoscopique (LESS) est techniguement plus
difficile, expliquant les temps opératoires plus longs, les taux de conversion et
de complication supérieurs a ceux retrouves dans les autres approches

chirurgicales laparoscopique et a ciel ouvert.

L’endopyélotomie est une forme de prise en charge acceptable pour le

traitement de 1’anomalie de jonction pyélo-urétérale. Cependant, elles sont

184



moins efficaces, mais leurs taux de réussites augmentent considérablement en

sélectionnant les patients candidats a cette approche.

L’endopyélotomie est une technique mini-invasive caractérisées par des
durées opératoires relativement plus courtes, ainsi qu’une bonne récupération
postopératoire. Néanmoins, les taux de réussite ne sont pas encourageants

comparant a ceux des autres techniques chirurgicales.

L’endo pyéloplastie est alternative trés séduisante. Elle est une technique
endoscopique mini invasive techniquement faisable, efficace et rapide, en
utilisant des instruments réutilisables simples. Cependant, elle nécessite

une expertise technique importante.
Au terme de notre étude, on peut proposer des recommandations.

Aux autoriteés :

la généralisation de couverture sociale.

la promotion et amélioration des qualités et des structures de soins.

- la sensibilisation et I’information sur les bénéfices des consultations
prénatales (CPN).

- fournir les centres de maternité avec des équipements nécessaires

suffisants.
- facilité I’accés aux soins pour les personnes démunis.

- encourager les médecins a travailler dans le milieu rural avec des

avantages.

Au personnel medical :
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participer a des workshops et faire des stages dans des grands

centres pour apprendre les techniques avancées.

privilégier les sondes doubles J au lieu des néphrostomie et essayer
le maximum possible de réaliser des mini-incisions en cas de
pyéloplastie chirurgie ouverte, afin de réduire le séjour hospitalier

postopératoire

considérer la douleur abdominale chez 1’enfant d’origine digestive

banal comme un dernier Diagnostic.
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RESUME :

Titre : SYNDROME DE JONCTION PYELO URETRALE A PROPOS DE 38 CAS
Auteur : Mr TLEMSANI MAGHRAOUI ZAKARIA,

Rapporteur : Pr. Dr. MOUNIR KISRA

Mots-clés : Syndrome de jonction pyélo-urétérale — Diagnostic — chirurgie — pyéloplastie.

Introduction :

L’anomalie de la jonction pyélo-urétérale (JPU) est la malformation congénitale la plus
fréquente. Le traitement de référence est la chirurgie de pyéloplastie ouverte selon Anderson-
Hynes. Le but de ce travail est d’étudier le SJPU dans le Service de Chirurgie A.

Matériel et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant des patients ayant été hospitalisé pour syndrome de
la jonction pyélo-urétérale (SJPU) au service de Chirurgie Pédiatrique A de ’'HER CHU-
Avicenne, entre 2015 et 2020.

Résultats :

38 patients ont été pris en charge pour SJPU. L’age moyen est de 5,48 avec des extrémes (1
mois-15 ans), le sexe-ratio était de 1,7/1 (H/F), I’atteinte gauche était dans 57,8 % et 34,21 %
au cote droit alors que I’atteinte bilatérale était de 1’ordre de 7,8 %. Le SJPU était dans 5,2 %
de découverte anténatale, et de 10,52 % de découverte fortuite. L’infection urinaire, la
douleur, la fievre et ballonnement abdominale étaient les signes fonctionnels qui ont dévoilé
le SJPU respectivement dans 35 %, 37 %, 26 %, 2,63 %.

L’examen clinique a trouvé seulement la sensibilité abdominale dans 18.42 % des cas, un
contact lombaire positif dans 2,6 %.

L’échographie et la scintigraphie rénale représentent un grand intérét dans le diagnostic,
I’évaluation, le suivi de la maladie. La pyéloplastie selon Anderson et Hynes a ciel ouvert a
été faite dans 95 %, alors que la néphrectomie totale n’a été faite que dans 5 % des cas. La
durée des interventions chirurgicales était de 93min en moyenne. La durée moyenne
d’hospitalisation postopératoire était de 5,98jours (2 — 12jours).

Aucune complication postopératoire n’a été rapportée dans notre série. Le taux de réussite de
la pyéloplastie était de 100 %(n =35/35).
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ABSTRACT :

Title: (UPJO) URETEROPELVIC JUNCTION OBSTRUCTION ABOUT 38 CASES
ABOUT 38 CASES

Author: Mr TLEMSANI MAGHRAOQOUI ZAKARIA,

Rapporteur: Pr. Dr. MOUNIR KISRA

Keywords : pyelo ureteral junction obstruction — Diagnosis — surgery - pyeloplasty.
Introduction :

The ureteropelvic junction obstruction (UPJO) is the most common congenital malformation.
The reference treatment is Anderson-Hynes' open pyeloplasty surgery. The aim of this work is
to study upjo in the Surgical Department A.

Material and methods :

This is a retrospective study including patients who have been hospitalized for the
ureteropelvic junction obstruction (UPJO) in the Department of Pediatric Surgery A of the
Rabat Children's Hospital, between January 2015 and December 2020.

Results:

38 patients were treated for PJU syndrome. The average age was 5.48 with extremes (1
month-15 years), the sex ratio was 1.7/1 (M/F), the left side was in 57.8% and 34.21% on the
right side while bilateral damage was around 7.8%. JPU Syndrome was in 5.2% antenatal
findings and 10.52% incidental findings. Urinary tract infection, pain, fever and abdominal
bloating were the functional signs that revealed UDJ syndrome in 35%, 37%, 26% and 2.63%
respectively.

Clinical examination found only abdominal tenderness in 18.42% of cases, positive lumbar
contact in 2.6%.

Ultrasound and kidney scintigraphy are of great interest in the diagnosis, evaluation and
follow-up of the disease. Anderson and Hynes open pyeloplasty was performed in 95% of
cases, while total nephrectomy was performed in only 5% of cases. The rate of discovery of a
crossing polar vessel is 10.81%. The average duration of surgery was 93 minutes. The
average length of post-operative hospitalisation was 5.98 days (2 - 12 days).

No postoperative complications were reported in our series. The success rate of the
pyeloplasty was 100% (n =35/35).
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Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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