u R Jla .|_|'-ﬁ

yiSljo - daunllg

MARRAKECH  EAcULTE DE MEDECINE

Flus polillicals  ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2017 These N° 219
La pyéloplastie laparoscopique :
Les lecons apprises au cours de 12 ans d’expérience

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 04/01/2018
PAR

Mr. Mohamed Youssouf AMMOR
Né le 21 Décembre 1991 a Paris
Médecin interne du CHU Mohamed VI de Marrakech

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES

Pyéloplastie - Ceelioscopie - Syndrome de jonction pyélourétérale - courbe
d’apprentissage

JURY
M. |. SARF PRESIDENT
Professeur d’Urologie
M. M.S. MOUDOUNI RAPPORTEUR
Professeur d’Urologie
M. D. TOUITI JUGE

Professeur d’Urologie






({S\Mv.\)
)°  Serment dhippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

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

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 af.
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Aux personnes qui ont leur place dans mon coeur je vous dédie cette these




A mon plus grand amour sur cette terre :
Ma maman chérie AMAL JRONDI
Tu m'as mis au monde le méme jour ou je préte serment devant tes beaux
yeux bleu comme le ciel qui a illuminé ma vie depuis mon enfance jusqu’'a
mon dge adulte, tu a été mon sourive et mes larmes, ma joie et mon
bonheur, quand je suis triste c'est toi chez qui se trouve le refuge, la
tranquillité, la sérénité, et la chaleur, aucun mot, aucun sentiment, aucun
cadeau, méme la terre entiérve ne saurait exprimer Lamour que jai pour
toi, depuis toutes ces années, et tout ces sacrifices, que tu ne cesse de faire
pour moi, je me tiens la devant toi, et je t'offre le fruit de tes longues
nuits, et tes longues heures ou tu étais d cété de moi durant mes moments
difficiles, tes mots sont pour moi [élan de jouissance, de partir vers
Cavant, d’étre le meilleure, et de ne jamais reculer devant quoi que se soit,
Jaurai aimé écrire tout ces pages de théses en ton honneur car ce simple
texte ne se contentera jamais de décrire ta beauté, ta bonté, et ton cceur,
je t'aime plus que tout au monde aprés Dieu et mon Prophéte, que DIEU
le tout puissant puisse t'accorder joie, et longue vie, jusqu’au jour ou tu
pourra accueillir entre tes bras, tes petits enfants, que dieu te garde pour
moi mon amour éternel.

A mon Modéle, mon exemple, ma fierté, mon pére
Dr 1Z ARAB AMMOR
Oh pére tu as attendu 30 ans pour voir ton fils porter ta flamme vers
Cavant, je ne puisse imaginer que le jour ou tu as sourie en voyant mes
yeux pour la premiére fois, sera le méme jour ou tu voie ton fils
couronner son parcours, tu as été mon modeéle de sérieux, de courage, de
persévérance, et tu le restera jusqu'd mon dernier souffle, mon dme ne
saura jamais te gratifier, te remercier pour tes sacrifices, tes longues
nuits de garvdes, tes longues journées de travail interminables, et tes
longues heures au bloc opératoire, je ne saurai ce que c’est que jusqu’au
jour ou je suis devenu médecin comme toi, car d ce jour je ressens ce que
tu as enduré pour nous voir la téte haute, aujourd’ hui papa tu peux étre
fier de moi, car j'ai essayé de faire comme toi, et de suivre ton exemple, tu
m’as apporté la bonne éducation, les bonnes éthiques, et les bonnes valeurs
qui sont petit d petit perdu dans notre sociéte, et jespére le jour venu, que
tu transmettra les mémes valeurs d mes petits enfants, que Dieu te garde
et te procure longue vie et santé, je t'aime de tout mon cceur.



A ma sceur et consceur et ma meilleure compagnonne de travail
Nada AMMOR
Ma sceurette, tu m’as aidé et soutenue durant non seulement mes études
médicales, mais depuis que je me rvappelle de toi, en collége et en [ycée, en
primaire et en maternelle, que de beaux souvenir avec toi, je te dédie ce
travail, pleins d’affections et d’amour, je te souhaite bonheur et joie et
Réussite dans ta carriére

A ma sceur Kaoutar et son Mari
Abdelfattah Laatabi
Merci pour votre soutien, je vous souhaite longue vie pleine de joie et de
bonheur, que Dieu vous protégent, kaoutar je t'aime ma sceur et je te
souhaite une carriéve brillante.

A mes deux petites sceurettes Hajar et Aya
Hajar tu es ma premiére sceur dont je me rappelle de sa naissance et la
joie de te voire le premier jour n'as cessé de me combler, je te souhaite une
excellente carriéve médicale, a ma petite princesse Aya comme le dicton
arabe « le Dernier a toujours plus de chance » tu resteras ma préférée, je
t'aime, et je souhaite pour toi le meilleure du futur dans ta vie et ta
carriére professionnelle.

A la mémoire de mes grands parents, et surtout d la mémoire de mon
grand pére Ahmed Jrondi et ma grand-mére Zhour Benslimane
Jai vécu de bon moment avec vous étant petit et vous m'avez quitté la
méme année, celle de mon baccalauréat, jaurai aimé vous voir assister d
ce moment, que dieu ait pitié de vos dmes

A la mémoire de mon Oncle Abdellatif AMMOR
Tu nous as quitté brutalement sans ayant le temps de te dive Adieu, tu as
éteint ta lumiére en terre seine d coté du lieu sacré de la Kaaba, jaurai
aimé te voir assister d ma these, la douleur de ta séparation restera dans
nos ceeur, que Diu ait pitié de ton dme



A Cdame de ma tante Souad

A mes oncles et tantes paternelles : Mes Oncles Simohamed, Rachid, Driss,
Mes tantes maternelles Assia, Badiaa.
Je vous dédie ce travail et vous souhaite out le bonheur du monde
A mes oncles et tantes maternelles : Mes oncles Haj Thami, Simohamed,
Aziz, Taoufik, Azzedine, Abdelghani, et mes chéres tantes Asmae et Amina
Je vous dédie un travail pleins d’affection et d’amours, je n'oublierai
jamais les beaux souvenirs passés avec vous, que Dieu vous prodige santé
et longues vie
Aux maris et femmes de tous mes oncles et tantes maternelles et
paternelles.

A tous mes cousins et mes cousines maternelles et paternelles.
Aux cousins et cousines de mon pére et ma mere

A toute la Famille AMMOR, La famille JRONDI, La famille des
GHISSASSI, La famille des THAIFA, La famille SOUBKXI, d la Famille
LAATABI
Ce travail est pour vous, ce que la plume a omis de citer ne le sera oublié
par le ceeur.

A mon Oncle ABBADI Moulay Ahmed, Ma chére tante Fatiha
JELLOUN, et mes fréres Moujahid, Simohamed, Malik, et Ibrahim
Que serait-je mon enfance sans vous dans ma mémoire, j ai grandi d coté
de vous, vous étiez ma seconde famille a Marrakech, da [école, jusqu’au
jour ou Dieu a voulu nous séparer, malgré qu'on ne se voit que rarement,
vous étes tout les jours dans mon cceur, je vous aime trés fort et je vous
dédie ce travail.

A mon trio préféré : ADAM HAJJINE, ACHRAF BELMOUGHIT,
AYMAN ISMAIL.

Depuis mes premiers pas en médecine, je vous ai connu, ensemble on a
partagé beaucoup de joies, et que du bonheur, que de rires, de jour comme
de nuit, notre pacte de fraternité resterva d jamais, je prie Dieu qu’il
garde cette amitié sincére et fidéle pour le restant de nos jours, Adam je
te souhaite tout le bonheur du Monde avec Salma, et que Dieu garde et
protége la Belle petite Lilya



A Jihane Hakam, Anas Khouchab, Hajar EL Mortaji, Leila Chemaou
Elfihri, Youness Abaaquil, Amine Fettouh,
Ensemble, on a loué les liens de fraternité, de travail, et de joie, d’amitieé,
je vous souhaite tous une vie humble de bonheur, et que notre amitié
durera jusqu’d la fin des temps.

A Zineb Lemtiri Chlieh et Imane Oussayeh, Une grande partie de mon
parcours était marquée par votre présence, vous étes plus de de simples
amis pour moi mais des sceurs pour la vie, je vous souhaite tout le
bonheur et le succées.

A la 14°™ promotion des internes de Marrakech : en tout particuliers
Salma, Najat, Maria, Zineb, Ali
On a débuté notre carriére ensemble et partagé le meilleur et le pire, je
vous souhaite tout le succés

A Cdme de mes collégues et fréves : Hamza Chaib, Adil Ait Frrai
A mes amis de promotion de médecine de 2009 :

En particuliers Issa Lahlou, Yassine Fath Elkhir, Yassine Arrvad, Hind
Asbar, Saloua Abbassi, Mariam Hazim, Nabil Hamouche, Dounia
Berrada et tous ceux que jai omis de citer
Je vous souhaite tous une carriéere eéblouissante

A tous mes amis de la faculté de médecine de Marrakech

A Fatemzzahra Benabderrazik, Je te vemercie pour ton aide et ton
soutien je te souhaite une longue vie pleine de bonheur toi et Simohamed
ainsi que vos parents.

A mes confréres médecins de la Jalsa Coranique : Chakib Berrada, Diouri
Jalil, Nourejalil Hormatallah, Abdelfattah Benjelloun, Amine Benjellouh,
Abdelali Taouil, Taoufik Bousfiha, Allal Benabderrazik, Ahmed
Mouaouia, Jaouad Bennani, Faical E(Hilali, Khalid Jawhari, Taoufik
Bousfiha, Trabelsi Mohamed, Xabbaj Mohamed, Abdelali Bennani,
AlHabib Aboulgasim, Mr Slaoui et mon Fqih Hmad
Depuis mon jeune dge, nous nous assemblions chaque semaine autour du
Livre sain, jai grandi avec vous et [d le jour viens ou je vous dédie ce
travail, que Dieu puisse vous accorder longue vie pleine de joie et de
bonheur



A mon cher Médecin le Dr Jamali Azzedine
Tu as pris soin de moi depuis mon plus jeune dge, et si je me sens beaucoup
mieux c’est grdce d Dieu puis d vous, je vous remercie et vous souhaite le
bonheur vous et votre famille

A mon cher voisin My Abdelghani Ahardane, son épouse Maryam, Et ses
deux filles Yasmine et Aya
Nul ne peut espérer des voisins comme vous, aimables, serviables,
adorable, toujours présents pour nous, votre soutien interminable m'est a
ceeur et je ne Loublievai jamais, on vous aime, que Dieu puisse vous
apporter longue vie, pleine de joie et de bonheur et de réussite.

A mon cher professeur d histoire Ammalek, Mr Fakihani, Mr Said
Messoussi, My Lamghari, Mr Berrvada Jaouad, Mr Belkaid et leurs
familles

Jai grandi sous vos yeux, je vous dédie ce travail

A mon oncle Jali Abdelaziz, Ma tante Maria, mes sceurs Soumaya,
Tayssir, Hanaa, Maroua
Je te remercie pour ton aide a (élaboration de ce travail, je vous souhaite
tout le bonheur

A mes amis du lycée de linstitution Lamrani : particuliérement Karim,
Avyoub, et Imane Bensaih

A mon directeur d’école My Ahmed Lamrani et son épouse Majida Ksiks
Yous m’'avez appris durant tous mon parcours scolaires les valeurs
humaines et transmis tout un savoir qui restera gravé dans ma mémoire,
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Lise des abréviations

SJPU : Syndrome de jonction pyélourétérale
DCPC : Dilatation des cavités pyélo-calicielles
EEU : échographie endourétérale

uiv : Urographie Intraveineuse

TDM : Tomodensitométrie

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
MAG3 . mercaptoacétyltriglycine 3

DTPA : acide di éthyléne triamine-pentacétate
VES : voie excrétrice supérieure

HD : Haute définition

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
SFU : Society of feetal Ultrasound

PPI : Pédicule polaire inférieur

IMC . Indice de masse corporelle

ASA : American Society of Anesthesiologist
EVA . Echelle visuelle analogique

DR : Drain de redon

Moy : Moyenne

PPC : Poche pyélocalicielle

TP : Transpéritonéale

RP . rétropéritonéale

LESS : Laparo-endoscopic Single Site
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Le syndrome de jonction pyélourétéral (SJPU) est défini comme un blocage ou une
obstruction de I'écoulement des urines a partir du Rein vers la partie supérieure proximale de
I'uretére, Cette obstruction conduit a une augmentation de la contre pression sur le rein, ce qui
entraine progressivement une dilatation des cavités pyélo-calicielles, jusqu’a I’hydronéphrose
(d’ou I'appellation d’hydronéphrose essentielle) avec altération importante de la fonction du rein

obstruém,

Le SJPU est la plus fréquente des uropathies malformatives (environ 40 %). Sa prise en
charge a considérablement évolué ces vingt dernieres années avec l'apparition de nouvelles
technologies. Traditionnellement, le traitement du SJPU est basé sur la pyéloplastie qui reste

encore a I’heure actuelle le traitement de référence®@.

Depuis la premiére pyéloplastie laparoscopique réalisée par Kavoussi et Schussler en
1993, la technique s’est largement diffusée dans les principaux centres d’urologie. Les taux de
succés obtenus apres pyéloplastie laparoscopique sont équivalents (90-95 %) a ceux de la voie
conventionnelle, remplacant progressivement cette derniere au cours de ces derniéres

années.3),

Introduite au service d’Urologie du CHU Mohamed VI de Marrakech en 2005, la
pyéloplastie laparoscopique est la voie d’abord la plus utilisée pour le traitement du SJPU au sein
de notre service, ce travail a pour principal objectif de refléter 12 ans d’expérience du service en
la matiere en décrivant les différents temps chirurgicaux et mettre au point I'impact de notre

technique sur le temps opératoire et sur les résultats a long terme.
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Le traitement du SJPU a considérablement évolué depuis 1949, Lorsqu’Anderson et Hynes
ont décrit la pyéloplastie a ciel ouvert comme technique de choix, Dés lors, de nouvelles
technologies, telles que I'’endopyélotomie antérograde et rétrograde ou encore, la dilatation
rétrograde par ballonnet Acucise®, ont été développé a partir du début des années 1980 dans le
but de réduire la morbidité de la chirurgie ouverte, cependant leur taux de succés était
largement inférieure a la technique ouverte considérée alors comme le Gold standard. Avec un
succes dépassant les 90% dans les différentes séries publiés, au dépend d’une importante

douleur post-opératoire et une longue durée de séjour hospitalier(,

La voie laparoscopique, décrite pour la premiére fois en 1993 par Kavoussi et Schussler,
reproduit la méme technique précédemment citée et offre des résultats identiques avec une
morbidité moindre et une convalescence plus rapide. La premiere expérience francaise a été
publiée en 1995. Depuis, elle est proposée pour le traitement des obstructions de la jonction
pyélo-urétérale. Elle permet actuellement d'obtenir des passages fonctionnels précoces et une
réduction de la dilatation pyélocalicielle dans 90% des cas. Dans cette indication, elle se
positionne donc comme une alternative mini-invasive pour le traitement du syndrome de la

jonction pyélourétérale.

Depuis I’an 2000, I'arrivé de la robotique a permis une diffusion exponentielle en terme
d’assistance laparoscopique dans les gestes chirurgicaux, en particulier dans le cadre de
procédures de reconstruction ol une suture extensive est nécessaire. La premiére série de
patients traités par pyéloplastie laparoscopique robot-assisté a été publié par Gettman et al en
2002, depuis cette avancée pionniere en urologie moderne, la PL et la PR sont adoptés partout

dans le monde(®,
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. Anatomie descriptive des reins :

Les deux reins, I'un droit et I'autre gauche, sont situés de part et d'autre de la colonne

vertébrale thoraco-lombaire, contre la paroi postérieure de la cavité abdominale.

1. Forme:

Chaque rein a la forme d'un grain de haricot dont le hile regarde en dedans. Le rein est
plus haut que large et plus large qu'épais. Il présente deux faces, deux bords, deux extrémités
ou poles. La face antérieure est plus convexe que la face postérieure habituellement assez plane.

Le pole supérieur est moins large et moins arrondi que le pole inférieur. Le bord externe
du rein, ou bord convexe, dessine une ligne continue. Le bord interne présente en son milieu
une échancrure : le hile, délimité par deux levres antérieure et postérieure ; la levre antérieure
est échancrée a son angle supérieur correspondant a l'arrivée des artéres, la lévre postérieure a
son angle inférieur correspondant au bassinet. Le hile est l'orifice quadrilatére de la cavité
interne du rein ou sinus. Le sinus du rein est le point de pénétration ou de sortie des vaisseaux
et des canaux excréteurs intrarénaux. Le sinus présente deux faces, deux bords et deux
extrémités paralleles a ceux du rein, mais surtout il présente de nombreuses saillies, papillaires
et interpapillaires, qui lui donnent l'aspect anfractueux qui justifie son nom ; elles seront

décrites avec le parenchyme.
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Face antérieure

Extrémité supérieure du rein droit

Capsule fibreuse {décollée et réclinée)

Bord médial
Bord latéral
Hile

Artére rénale
Veine rénale

Pelvis rénal

Veinules étoilées
visibles a travers
la capsule

Bord médial

Uretere

Extrémité inférieure o

Figure N° 1: configuration extérieure du rein

2. Aspect

Normalement lisse chez l'adulte, le rein a un aspect polyglobulé chez l'enfant. Cette

lobulation, dite feetale, tend a disparaitre avec l'age.

3. Couleur

Le rein est de couleur rouge sombre.

4. Consistance

Le rein est ferme : la capsule fibreuse qui I'entoure augmente cette consistance et les

organes de voisinage se moulent sur lui, présentant des empreintes rénales (foie, rate...).
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5. Dimensions

5.1. Dimensions linéaires

Les mesures moyennes sont 12 cm de hauteur, 6 cm de largeur, 3 cm d'épaisseur ; c'est
la hauteur qui présente les plus grandes variations de 9 a 14 cm.

Le hile a une hauteur de 3 cm de large, 1,5 cm d'épaisseur.

5.2. Volume

Le volume du rein varie normalement de 135 a 150 cm3

5.3. Poids
Le poids du rein oscille de 110 a 160 g. Ce poids représente environ 4,5 % du poids du

corps.

Capsule fibreuse

“ali rénaux mineurs
Cortes Calices réna

Vaisseaux sanguins
pénétrant dans le
parenchyme rénal

Médullaire rénale
(pyramides rénales)

Papille rénale Sinus rénal

Calices rénaux majeurs
Colonne rénale

(de Bertin) Pelvis rénal

Tissu graisseux du
sinus rénal

Partie contournée du cortex
Calices rénaux mineurs
Base de la pyramide
Uretére
Rein droit coupé sur plusieurs

plans, montrant le parenchyme
et le pelvis rénal

* © Novartis

Figure N° 2: configuration interne du rein
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Reins et ureteres constituent ce que I'on appelle le haut appareil urinaire.

4 |f3 ‘ 'I,fa I 'I’l] .

Figure N° 3: Rein droit vu par ses faces antérieure, interne et postérieure

Il. Parenchyme rénal :

L'examen d'une coupe longitudinale du rein montre que celui-ci est constitué d'une

masse, le parenchyme, entourant une cavité : le sinus rénal.

1. Sinus rénal

Le sinus rénal résulte d'une exubérance du tissu glandulaire autour de l'ensemble des
points de pénétration des vaisseaux ou d'implantation des canaux excréteurs.

Elle contient des branches artérielles, veineuses, des lymphatiques, des filets nerveux en
périphérie et, en son centre, la voie excrétrice dont les ramifications s'insérent sur les parois du
sinus, au niveau des papilles. Tous ces éléments convergent vers le hile.

Le sinus prend son nom de l'aspect anfractueux que lui donnent les saillies papillaires et

interpapillaires.
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2. Parenchyme rénal :

2.1. Morphologie :

Les saillies ou cbnes papillaires se prolongent dans le parenchyme en s'élargissant,
constituant des pyramides de Malpighi. Celles-ci ont un aspect dense et strié, rayonnant de son
sommet vers la base. Toutes les pyramides forment la médullaire du rein.

Les pyramides de Malpighi sont nettement distinctes les unes des autres par

I'interposition entre elles des colonnes de Bertin correspondant aux saillies interpapillaires.

Ce tissu enveloppe chaque pyramide et constitue entre leurs bords et la capsule fibreuse
externe du rein une couche continue, le cortex rénal proprement dit.
o Il présente : de nombreux faisceaux striés : les pyramides corticales de Ferrein,
prolongement des stries de la médullaire ;
e entre ces pyramides se trouve une zone grenue, le labyrinthe, dans laquelle on

distingue les capsules de Malpighi entourées de tubes contournés.

3. Capsule du rein :

Le rein est entouré d'une capsule fibreuse qui, par sa face profonde, est entiérement
appliquée sur les faces externes et sinusiennes du parenchyme rénal, et qui, par sa face

superficielle, est reliée par d'innombrables tractus conjonctifs au fascia périrénal.

- 10 -
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Figure N° 4: Coupe frontale du rein gauche vu par sa face postérieure.

1. Papille rénale, 2. Pyramide de Malpighi,

3. Colonne de Bertin, 4, Capsule du rein,

5. Calice mineur ou petit calice, 6. Calice majeur ou grand calice,
7. Veine rénale, 8. Artére rénale,

9. Bassinet, 10. Uretére

lll. Vascularisation et innervation du rein :

1. Artéres rénales (fig.5)

1.1. Tronc de I'artére rénale

a. Topographie
Les artéres rénales, au nombre de deux, une pour chaque rein, naissent des faces
latérales de l'aorte, le plus souvent a un méme niveau qui correspond a une ligne horizontale

passant par le tiers inférieur de la premiére vertebre lombaire.

b. Dimensions
Leur diametre est considérable, 6 a 8cm Leur longueur varie de 3 a 4cm a gauche, de 5 a

6cm a droite.

-11 -
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c. Description

Chaque artére rénale se dirige, légerement oblique en arriere et en bas a 45°, vers le hile

du rein et puis se divise a environ un centimetre du hile.

d. Rapports

En arriére, chaque artére contourne le pilier du diaphragme correspondant.
Les arteres rénales sont rétro veineuses ; l'artére rénale gauche est située en arriere de la
veine rénale gauche. L'artére rénale droite croise la face profonde de la veine cave inférieure,

avant de se placer en arriére de la veine rénale droite.

e. Terminaisons
Un peu avant de pénétrer dans le sinus, le tronc rénal se divise et se subdivise en ses
branches terminales.
Les arteres se présentent au hile et dans le sinus en deux systemes : l'un trés développé,
antérieur ou ventral ou prépyélique, l'autre moins développé, postérieur ou dorsal ou

rétropyélique.

_Petit

A interlobulaire calice

G calice sup

A péri-pyramidale Branche post

A renale droite
= A lobaire

_ A polaire
inf.

Gd calice
inf

Figure N° 5: Vue antérieure du rein montrant,
Au niveau du sinus et du parenchyme, les branches de division de l'artere rénale
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Celles-ci ont un territoire terminal. Les collatérales nées de l'arcade exorénale sont
insuffisantes pour assurer la vascularisation du rein. Noter que chaque branche artérielle pénetre
dans le parenchyme au niveau des espaces interpapillaires et se distribue a deux pyramides

voisines.

2. Veines rénales (fig.6)

Les veines rénales ramenent le sang des reins a la veine cave inférieure. Elles se situent a
la hauteur du disque L1-L2.

Elles ont un calibre d'environ 10 mm. Les veines sont, le plus souvent, avalvulées.

Comme les arteres, les veines sont plus développées en avant du bassinet qu'en arriere

de lui.

Diaphragm

L. inferior phrenic v.
Median arcuate .

L. adrenal v.

R. adrenal v.
L. renal v.

R. renal v.

Capsular

Inferior venous plexus

vena cava
Ureteral v.

Lumbar azygos v.

Vertebral body
Ascending lumbar v.
R. gonadal v. L. gonadal v.

lliolumbar v.

Median
sacral v.

Figure N° 6: Vascularisation veineuse du rein.
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Sur cette vue antérieure du rein gauche ont été représentés les veines sinusales et le cercle
veineux exorénal. Les veines sinusales sont disposées en deux cercles pré- et rétropyéliques.
Noter que les veines sont largement anastomosées. De plus, la veine rénale gauche recoit la veine
surrénalienne, la veine gonadique et, a sa face postérieure, I'anastomose avec la veine lombaire

ascendante (tronc réno-azygo-lombaire) (d'apres Mandarin de Lacerda Gillot)

3. Nerfs du rein

Ils appartiennent aux systemes sympathique et parasympathique.

4. Rapports du pédicule rénal

Au niveau du hile, les éléments du pédicule rénal sont disposés ainsi : la veine en avant,
puis l'artére, puis le bassinet.

Le pédicule entre en rapport avec, en arriere, les piliers du diaphragme et le psoas. En
avant, les rapports du pédicule droit sont le bloc duodéno-pancréatique par l'intermédiaire du
frein de Treitz ; a gauche, le pédicule est recouvert par la face postérieure du corps et de la

queue du pancréas.

IV. Voie excrétrice supérieure :

La voie excrétrice urinaire supérieure est constituée par les voies excrétrices intra-
rénales, situées dans le sinus du rein : calices et bassinet, et la voie excrétrice extrarénale qui lui

fait suite : l'uretere.

1. Voies excrétrices intrarénales

1.1. Description

Chaque calice mineur se présente comme un canal de 1 a 2 cm de long dont I'extrémité

s'insere autour d'une papille.
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Comme pour les papilles, les calices mineurs sont disposés en deux rangées
longitudinales : une ventrale ou antérieure, une dorsale ou postérieure, situées de part et d'autre
du fond convexe du sinus.

Les calices mineurs confluent pour former un calice majeur ; certains, en particulier a la
partie moyenne du rein, se jettent directement dans le bassinet.

Le nombre des calices majeurs est variable : de trois a deux.

Les grands calices se réunissent pour former un canal unique, normalement élargi, le
bassinet.

En forme d'entonnoir, aplati d'avant en arriére, il présente deux faces, antérieure et
postérieure, un bord supéro-interne convexe qui se continue avec la tige du calice supérieur, un
bord inférieur horizontal concave vers le bas, qui se continue avec la tige du calice inférieur. Le
sommet du bassinet ou jonction pyélourétérale se situe nhormalement dans le méme plan horizontal
que le bord inférieur du bassinet. La base du bassinet recoit les tiges des calices majeurs.

La capacité du bassinet et des calices est de 5 cm3.

1.2. Rapports des voies excrétrices intrarénales : le sinus du rein et le pédicule rénal

La distance qui sépare les calices mineurs de la surface externe du rein est celle de
I'épaisseur du parenchyme, elle correspond a la distance cortico-papillaire.

Définie radiologiquement. Elle est de 2 a 5 cm au pole supérieur, de 3 cm au pole
inférieur, de 3 a 4 cm a la partie moyenne du rein.

Le bassinet n'occupe que les trois quarts ou la moitié inférieure du hile : 'extrémité
supérieure du hile est occupée par les vaisseaux, soit polaire supérieur, soit rétropyélique.

Par contre, le bassinet repose sur l'extrémité inférieure du hile contre la lévre postérieure
ou il marque son empreinte.

Le bassinet se projette a la hauteur de la costiforme de L2. Il repose sur le psoas et est
recouvert par la deuxiéme portion du duodénum a droite, a gauche par la queue du pancréas,

dont il est séparé par la graisse périrénale et les fascias périrénaux.
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Les rapports vasculaires des calices et du bassinet ont un intérét chirurgical. Chaque
calice mineur est étroitement enserré a sa base par un anneau veineux. Deux calices mineurs
voisins laissent entre eux un espace angulaire partiellement occupé par une saillie interpapillaire
de la graisse et des vaisseaux péricaliciels.

La majeure partie des vaisseaux se trouve placée en avant et au-dessus du bassinet. La
face postérieure du bassinet est libre de vaisseaux et appliquée contre la lévre postérieure du

hile : celle-ci est fréquemment échancrée a sa partie inférieure.

2. Uretere

C'est un long canal musculo-membraneux, cylindrique, étendu du bassinet a la vessie. Il
présente deux portions lombaire et pelvienne séparées par un coude iliagque et se termine par un
court segment intra vésical.

L'uretere présente des rétrécissements peu accusés : a la jonction pyélourétérale, iliaque
au contact des vaisseaux iliaques, juxta vésical dans la portion intra murale de l'uretére et au
niveau du méat vésical de l'uretére (fig.55).

L'uretere mesure de 25 a 30cm de long : 10cm au niveau lombaire, 3cm au coude iliaque,

12cm sur le segment pelvien, 3cm pour le segment intra-pariéto-vésical.
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Figure N° 7: Vue générale de |'uretere

3. Vaisseaux et nerfs de la voie excrétrice

3.1. Artéres
La vascularisation de la voie excrétrice est une vascularisation de voisinage, cependant il

existe une anastomose qui va constituer une arcade le long du bord interne de l'uretére.
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Figure N° 8: Micro vascularisation de l'uretere
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Figure N° 9: Différentes sources de vascularisation artérielle de l'uretére.
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Les calices recoivent leur vascularisation des branches pré- ou rétropyéliques de l'artére

rénale.

Le bassinet recoit une branche commune avec l'urétérale supérieure : celle-ci est
prépyélique, si elle nait du tronc de l'artére rénale, rétropyélique si elle nait d'une branche de
division L'uretére recoit des rameaux:

= dans sa partie supérieure lombaire, de la branche inférieure des arteres prépyéliques,
des vaisseaux génitaux;

= dans sa partie moyenne iliaque, des vaisseaux iliaques primitifs ou directement de
I'aorte. Ce rameau aborde Il'uretére par sa face interne ;

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

rameaux intra-vésicaux.

3.2. Veines

Satellites des arteres, les veines constituent un plexus latérourétéral accompagnant

I'arcade artérielle. Elles sont développées en sous-muqueux.

3.3. Innervation
L'uretére est richement innervé : I'innervation de l'uretére est sous dépendance végétative
: elle provient des plexus rénaux pour l'uretére lombaire, du plexus hypogastrique (rénaux,

génitaux et vésicaux) pour l'uretére pelvien®),
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ANATOMIE
% CHIRURGICALE:
REIN ET URETERE
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. Fascias rétro péritonéaux :

1. Fascia strata du tissu conjonctif rétropéritonéale :

Le tissu conjonctif entre la paroi abdominale postérieure et le péritoine peut étre séparé
en trois couches :
-Un stratum interne, juste en dessous du péritoine en contact intime avec le tractus
intestinal avec ses vaisseaux et nerfs.
-Un Stratum intermédiaire intéressant les reins, les glandes surrénales, les ureteres
et leurs vaisseaux et nerfs;

-Un Stratum externe couvrant |'épimysium des muscles pariétaux.

Ces couches stratifiés sont plus nombreuses au niveau des organes mobiles (Reins,

organes pelviens, scrotum), et se font rares au niveau de I’ombilic.

2. Fascias et espaces rétro péritonéaux :

IIs forment la limite de I’espace rétropéritonéale

2.1. Fascias rénaux :
Au niveau rénale, les fascias ayant une importance chirurgicale sont : I'aponévrose rénale
et son extension, le fascia latéro-conal, et le fascia transversalis.
Le fascia rénale ou Fascia de Gérota dérive du stratum intermédiaire du tissu conjonctif
rétropéritonéale, qui est relié aux restes des organes de I'appareil urinaire, cette aponévrose a
une lame antérieure et une lame postérieure, formant avec le rein et les organes adjacents

I'espace périrénale.
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2.2. Le fascia antérieur :

Le fascia antérieur de I'aponévrose rénale dit aussi fascia de Toldt, créant une couche
antérieure attachée a la graisse périrénale, est formé par I'épaississement local du stratum
intermédiaire.

La graisse périrénale peut se distinguer par sa couleur plus pale et sa texture plus fine
comparé a celle de la graisse para rénale qui se trouve a l'extérieur du fascia rénal. La graisse
périrénale contient un tissu conjonctif Fait de fibres particulierement concentrées autour de la
partie supérieure du pole rénal, et la graisse est d'une plus grande épaisseur au niveau
postérieur ainsi que les surfaces latérales de I'aponévrose qu’au niveau de la partie antérieure,
plus large chez 'lhomme que chez la femme.

Le fascia de Toldt couvre la partie antérieure de la surface rénale ainsi que les glandes
surrénales, il fusionne avec la partie interne du stratum intestinale conjointement avec les
vaisseaux digestifs qui bifurquent de I'aorte et qui rejoignent la veine cave inférieure, ce stratum
est difficile a illustrer en une couche distincte vu qu’elle est étroitement liée a la couche primaire

du rétro péritoine.

2.3. Le fascia postérieur :

La lame postérieure de I'aponévrose rénale (fascia de Zuckerkandl), également dérivé du
stratum intermédiaire, est plus épaisse que le fascia antérieur. La graisse para rénale située
dorsalement est formée a partir de cette derniére.

Au niveau du muscle psoas et du carré les lombes, ce fascia fusionne avec le stratum
externe, représenté par le fascia transversalis, arrivant a la ligne médiane, les deux fascias

s’inserent au niveau de surfaces ventrales des corps vertébraux d’une part et adhérent-
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Figure N° 10: Vue de la loge rénale en coupe transversale oblique.
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Figure N° 11: Vue de la loge rénale en coupe sagittale.

—au fascia antérieur d’autre part qui fusionnent et fondent au niveau du tissu
conjonctif adhérent a I’aorte et a la veine cave inférieure ainsi que le tissu entourant

les nerfs autonomes du plexus mésentérique supérieur.
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a. Fascia latéro-conal :

Situé latéralement, derriere le cblon ascendant et le colon descendant, les lames
antérieure et postérieure de I'aponévrose rénale fusionnent pour former une seule couche. La
ligne de fusion est le plus souvent trouvée directement latéralement au plan du bassinet rénal,
mais une variation considérable est trouvée. Cette couche unique est appelée le fascia latéro-
conal par les radiologues a partir de son apparition sur la tomodensitométrie. Elle sépare
I’espace l'antérieur des espaces pararénaux postérieurs.

Le fascia latéro-conal rejoint le fascia pro péritonéal du stratum interne au niveau de la
ligne blanche de Toldt, fermant I’espace para rénale antérieur a sa marge latérale.

Parce que le fascia latéro conal ne fusionne pas avec le fascia transversalis mais se
propage antérolatéralement autour de la paroi abdominale entre le fascia transversalis et le
péritoine, I'espace para rénal postérieur continue en avant comme l'espace pro péritonéal avec
son contenu graisseux, Plus en avant, le fascia latéro-conal cesse d'étre une frontiére distincte

entre les deux compartiments pararénaux; il devient un espace unique.

b. Le fascia pariétocolique :

Formé par la rotation du mésocolon et du péritoine de chaque c6té et qui se confond
avec la lame primaire rétropéritonéale, la marge de fusion de ce fascia avec le fascia latéroconale
forme la ligne blanche de Toldt.

A droite elle couvre la moitié de la surface caudale du rein, alors qu’a gauche elle ne

couvre que le tiers inférieur.

2.4. Les espaces :

Trois espaces ou compartiments cliniquement importants entre les couches fasciales,
révélées non seulement par dissection anatomique mais aussi par radiographie et
tomodensitométrie, ces espaces sont :

-L’espace pararénal antérieur,
-L’espace périrénal,

-L’espace pararénal postérieur.
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a. L’espace para rénale antérieur :

Cet espace se situe entre le stratum interne du péritoine pariétal postérieur, et la lame
antérieure du fascia rénal, limité a sa partie supérieure par I'adhérence du stratum interne aux
gouttieres coliques qui continuent latéralement par l’espace pré péritonéal en raison de
I'insertion du mésocolon ascendant a droite et descendant a gauche, cet espace constitue
radiologiquement un espace inter-mésentérique.

C'est en fait un espace potentiel; normalement, il est vide. En chirurgie, il est important
parce que c'est le plan de cet espace qui est suivi médialement a partir de la ligne blanche de

Toldt pendant la mobilisation du célon pour exposer le rein.

b. L’espace périrénal.
Le compartiment périrénal se situe entre la lame antérieure et la lame postérieure de
I'aponévrose rénale et contient le rein, la glande surrénale et l'uretere pyélique enfermé dans un
tissu aréolaire fin et la graisse périrénale. Cet espace est limité médialement, latéralement, et en

haut par la fusion de ces fascias.

c. L’espace pararénal postérieur :

Ce compartiment sépare la lame postérieur du fascia rénal et le fascia transversalis
(Stratum externe du fascia abdominal), et continue avec I’espace postérieur du flanc, et contient
du tissu graisseux aréolaire, ainsi que la graisse pararénale, dérivé du stratum intermédiaire, a
couleur jaune orangé, contrairement a I’aspect jaune claire de la graisse périrénale.

Médialement, la lame postérieure du fascia rénale fusionne avec le fascia transversalis
pour fermer I'espace pararénale postérieur au-dessus du muscle psoas et carré des lombes,
bien que le site de jonction et donc I'étendue de I'extension postéro-médiale de I'espace
pararénale varie aux environs 10 cm. La ligne de fusion rencontrée chirurgicalement est une

bande dense qui doit généralement étre divisé de facon nette.
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3. Fascias et espaces rétro péritonéaux : Vue coronale

Deux fascias sont intéressants lors de I'abord du rein : le fascia rénal (précédemment

décrit lors de la description oblique et transversale) et le fascia transversalis.

3.1. Fascia rénal :

A la marge supérieure de la glande surrénale, la fusion de la lame antérieure et
postérieure de l'aponévrose rénale avec le fascia intrinséque du diaphragme ferme la partie
supérieure de l'espace périrénale. Cette fermeture reste incomplete vu I’échappement de I'air
périrénal qui est observé au médiastin par les radiologues.

Conjointement a ce fascia, un septum fascial incomplet est décrit séparant le
compartiment de la glande surrénale au-dessus du rein, chose qui est rarement décrite lors de la
dissection chirurgicale, ou lors d’insufflation de gaz lors de I’établissement du pneumopéritoine.

Vu que les deux lames du fascia se prolongent jusqu’au pelvis, on peut imaginer le fascia
de Gérota comme une poche robuste mais élastique, capable de contenir sous pression un
saignement important dans le cas de Iésion artérielle rénale, cette poche est inversée au-dessus
des reins et des glandes surrénales, avec leurs cotés antérieur et postérieur adhérent a la ligne
médiane. Ainsi, I'némorragie rénale ne peut s'étendre que dans une direction caudale parce qu'il
est limité en haut et en dedans par la fusion des deux fascias. Le saignement peut étre alors
ralenti ou arrété par la limitation de distensibilité de la couche antérieure de I'aponévrose rénale.

Au niveau pelvien, la lame postérieure de I’'aponévrose rénale se confond avec le fascia
transversalis du stratum externe, La lame antérieure continue caudalement englobant 'uretére

dans une gaine aussi loin que possible de la vessie.

3.2. Fascia transversalis :

Le fascia transversalis, de méme que les fascias pelviens avec lesquels il se prolonge,

sont des dérivés du stratum externe du tissu conjonctif rétropéritonéale.
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Egalement appelé aponévrose pariétale conjointe au péritoine pariétale C'est une couche
substantielle de tissu conjonctif intimement lié a I'épimysium, mais n'en faisant pas partie des

muscles sous—jacents de la paroi abdominale postérieure.
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Figure N° 12: Vue coronale des espaces rénaux

On l'appelle ainsi en raison de sa large distribution sous le transversus abdominis, cette
méme strate est répartie sur tous les muscles qui tapissent I'abdomen et le bassin.

C’est une couche étendu qui englobe I'aponévrose pelvienne, et se prolonge en bas par le
muscle obturateur et le fascia iliaque, I'aponévrose du diaphragme pelvien, le fascia et le canal
de la gaine fémorale, et le fascia spermatique interne. Il peut étre fusionné avec le fascia
intrinséque (épimysium) du psoas major.

Il se prolonge également avec le soi-disant fascia endopelvien, bien que techniquement
le terme fascia endopelvien peut étre mieux réservé a la partie de I'aponévrose transversalis qui
forme des colliers entourant en avant les insertions d’organes tels que la prostate chez les
hommes (appelé le fascia pelvien latéral), l'uretre et le vagin chez les femmes, et en arriére le

rectum et le canal anal.
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4. Enveloppes rénales adjacentes

4.1. Espaces et fascias :

Les enveloppes sont d’arriere en avant: fascia du psoas, I'espace pararénal, lame
postérieure du fascia rectal, ’espace périrénal, la lame antérieure du fascia rénal, I'espace
pararénal et la lame de fusion (derriere le colon ascendant a droite et le célon descendant a

gauche et le péritoine, non représenté).
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Figure N° 13: Vue antérieure des Enveloppes rénales

4.2. Diaphragme et ligaments postérieurs :

Le diaphragme est attaché au rachis par les piliers dits et gauches, entre lesquels se

situent les gros vaisseaux.
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Les arcs lombo-costaux ou les ligaments arqués sont formés par le fascia transversalis.
Les ligaments arqués médiaux sont des épaississements de l'aponévrose qui s'étendent a
I'extrémité du processus transversale de la vertebre L1 a travers les fibres du psoas pour aller
s’attacher au disque intervertébrale L1/L2 via les parties tendineuses du diaphragme.

Les ligaments arqués latéraux sont des épaississements similaires du fascia transversalis
qui s'étendent de la pointe des processus transversaux de la premiere vertébre lombaire a
travers le muscles carré des lombes de chaque coté pour s’attacher prés des extrémités de la
12¢me Cote, llIs sont l'origine d’insertion des parties du diaphragme et, dans certaines régions, ils

délimitent en haut le fascia rénal.

4.3. Plans Chirurgicaux :

Le rein peut étre abordé sans avoir a léser le fascia rénal a partir de deux plans séparés :
le premier a travers l’espace pararénal antérieure et le deuxieme a travers I'espace pararénal
postérieur.

La face postérieure du rein peut étre approchée a travers l'espace pararénale postérieur
en disséquant entre la lame postérieure du fascia rénal et le transversalis, une dissection qui

sera aidée par la couche de graisse pararénale intermédiaire.

Vena cava 7 . Aorta
L. kidney

Rib 11
Posterior pararenal space

Posterior lamina, renal f.
Perirenal space
Anterior lamina, renal f.

Ascending
colon

Lateroconal f.
Anterior pararenal space

Duodenum

Transversalis f.
Transversus abdominis m.
Internal oblique m.
External oblique m.

lliac crest

Descending colon

Mesentery

lleum —

Cecum

A
i N Fusion-fascia
White line of Toldt
Sigmoid colon

Appendix

Inguinal I.
Bladder Rectum

Figure N° 14: Plan chirurgicale antérieur de I’abord rénal
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L'acces a la face antérieure du rein et de ses vaisseaux est accompli en ouvrant |'espace
pararénal antérieur par mobilisation médiale du fascia de fusion du mésocdlon ascendant (a
droite et descendant a gauche (y compris le péritoine pariétal) a partir de la lame antérieure
sous—jacente du fascia rénale marqué par la ligne blanche de Toldt.

Comme le diaphragme est approché, les couches du rein et du fascia transversalis
disparaissent presque, laissant le fascia intrinseque (épimysium) du diaphragme contre le
péritoine. Pour éviter d'entrer dans le péritoine, la dissection peut étre effectuée sous le fascia

diaphragmatique intrinseque.

5. Le Mur postérieur :

L’abord postérieur du rein permet d’exposer les structures postéro-médiales comprenant

les muscles de la paroi abdominale postérieure et les gros vaisseaux.

5.1. Le diaphragme :

Le diaphragme comporte trois ouvertures : le foramen de la veine cave inférieure qui
s’ouvre dans le ligament centrale a la jonction avec le foie droit, qui donne acces a la veine cave
et au nerf phrénique droit. Plus au centre on trouve le hiatus cesophagien et ses muscles qui
s’insérent vers la 10¢me cOte d’ol émerge I’cesophage, le fascia diaphragmatique, en continu avec
le fascia transversalis, encercle la partie diaphragmatique de I',esophage comme un collier a son
entrée abdominale, formant le ligament phréno-cesophagien. Entre la deuxiéme et la troisiéme
vertébre lombaire se trouve le Hiatus aortique d’ou émerge I’aorte abdominale ainsi que Le canal
thoracique et les nerfs splanchniques qui vont au plexus cceliaque.

Le diaphragme est attaché a la premiere vertébre lombaire par le ligament arqué médial

et a la 128me cote par le ligament arqué latéral.
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Figure N° 15: Enveloppes postérieurs du rein

5.2. Les muscles :

Le muscle carré des lombes émerge en bas du ligament arqué latéral pour atteindre la
limite inférieure de la 12&me cote et les processus transverses des quatre premiéeres vertébres
lombaires. Caudalement, il rejoint le ligament iliolombaire et la partie médiale de la créte iliaque.

Le muscle iliaque est attaché en bas a la surface interne de l'os iliaque et du sacrum, et se
termine en haut avec le tendon du muscle psoas majeur.

Le muscle psoas majeur passe sous le ligament arqué médial pour s’attacher au corps de
la 12&me vertébre thoracique ainsi qu’aux surfaces antérieures de toutes les vertébres lombaires,
et se termine en s’insérant dans le trochanter minor de I’os fémoral. Le psoas mineur, étendu sur

le psoas majeur, a un tendon étroit qui s'attache a I'éminence iliopubienne.

5.3. Les nerfs :

Quatre nerfs importants sont adjacents au rein : Le nerf subcostal (12&me thoracique)

atteint le rétropéritoine a travers la bordure latérale du triangle lombaire supérieur a passer en
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avant du carré des lombes. Le nerf hypogastrique et les nerfs ilio-inguinal pénetrent dans le
rétropéritoine derriere le psoas majeur et traversent le carré des lombes. Le nerf génito-fémoral
sort du psoas major au niveau du poéle inférieur du rein et traverse la partie proximale de
I'uretére en arriere avant sa ramification.

Le plus grand des plexus abdominaux est le plexus cceliaque qui se situe au niveau de
I'extrémité de la 12¢me vertébre thoracique. Le plexus rejoint les deux ganglions cceliaques qui
se trouvent entre la glande surrénale et la base d’émergement du tronc ceeliaque.

Chacun des ganglions cceliaques est en liaison étroite en haut avec le grand nerf
splanchnique et en bas, comme le ganglion aorto-rénal, avec le petit nerf splanchnique a partir
de T12. Le ganglion aorto-rénal, a son tour, se trouve au point d’émergement des artéres

rénales et se prolonge par le plexus rénal.

Il. Rapports du rein aux organes de voisinage :

1. Organe adjacents :

En avant, le foie repose sur la partie supérieure de la face antérieure du rein droit, ces
positions relatives sont importantes dans les approches thoracoabdominal du rein et dans les
cas de blessures d'un autre organe de voisinage. Pour les approches percutanées au pole
supérieur du rein, le bord postérieur du foie doit étre évité car il s'étend postérieurement pour
enrouler autour du rein.

Le foie est attaché au diaphragme par le ligament triangulaire droit, qui doit étre
sectionné avant I'ablation d'un thrombus cave.

En postérieur, Le colon ascendant et descendant couvre les poles inférieurs des reins
droits et gauches. Le duodénum occupe une position médiale par apport au hile et au bassin du

rein droit, il peut étre lésé durant les approches chirurgicales percutanées.
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A gauche, de haut en bas, quarte organes sont en rapport antérieur avec le rein gauche :
la rate, I'estomac, le pancréas et le jéjunum, la rate s'étend médialement et est particulierement
vulnérable au lésions concomitantes du rein gauche, soit par un traumatisme contondant ou
pendant la chirurgie rénale, L'estomac repose au-dessus de la moitié supérieure du rein gauche.
Durant la chirurgie rénale du c6té gauche, le corps et la queue du pancréas sont séparés du rein
seulement par la lame antérieure du fascia rénal, alors que le Jéjunum est adjacent au podle
inférieur.

La glande surrénale gauche forme un aspect de chapeau sur le pdle supérieur, d’ailleurs
la présence d’'une masse surrénalienne va déprimer le rein gauche. A droite, La surrénale couvre
la partie médiale du pole supérieur; une masse situé ici fera alors pivoter le pole supérieur

latéralement.

2. Rapports du rein avec le Thorax :

La moitié du rein gauche et le tiers du rein droit se trouvent au-dessus de la 12¢&me cote et
sont donc au sein de la cage thoracique.

Derriere le pole supérieur de chaque rein se trouve le cul de sac pleural, formant une
ligne plane transversale le long du périoste de la douzieme cote, il croise les nerfs a son point
médian a 4 cm de la ligne costovertébral, I’estimation du niveau de cul de sac pleural lors de
I’labord chirurgicale peut étre effectué par le repérage de la douziéme cbte ou par scopie
radiologique.

L'approche percutanée du rein doit étre faite au préalable en dessous de la 12&me cOte en
raison du risque non négligeable de pneumothorax ou d’hydrothorax lors de la ponction pour
acces endoscopique. Si l'instrument endoscopique est placé trop prés de la co6te, la

manceuvrabilité sera limitée.
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Figure N° 16: Rapports antérieurs des reins
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Figure N° 17: Rapports postérieurs des Reins
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3. Rapports du rein selon les recoupes axiales, coronales, sagittales:

3.1. Coupe axiale au niveau T12

Rein droit : Le pOle supérieur du rein droit est entouré de graisse périrénal contenu entre
la lame antérieure et postérieure du fascia rénale, la surrénale est antérieure, le fascia
transversalis et le pilier droit du diaphragme reposent en arriere, la 11eme artere et nerf
intercostale traversent le 11&me espace intercostale.

Le lobe droit du foie, avec ses veines hépatiques droites et médiales, sont dans le
péritoine antérieure en avant du fascia rénal. La veine cave inférieure est antérieure au pilier
droit du diaphragme.

Rein gauche : La section traverse la partie supérieure du rein gauche et la partie inférieure
de la glande surrénale gauche. Les deux lames de |'aponévrose rénale les entourent et
continuent latéralement par le fascia latéroconale, I’espace pararénal postérieur repose sur ces
aponévroses.

En avant, La rate et I'estomac, entourés par le péritoine pariétal, sont suspendus par le
ligament gastrosplénique.

En arriére, Une partie de lI'espace pleural est antérieure au diaphragme, L'aorte thoracique

se trouve derriere les piliers gauches du diaphragme et sont adjacentes au canal thoracique.
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Liver, r. lobe

.. Stomach

S
Pleural space
Peritoneal cavity
(greater sac)
Diaphragm
Visceral
peritoneum
Parietal
peritoneum
Spleen
Gastrosplenic I.

Middle hepatic v. .
Caudate lobe

Vena cava

F. hepatic v.
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Thoracic
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R. adrenal
gland

Lateroconal f.
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Renal fascia
Anterior lamina
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Posterior
pararenal space
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Anterior lamina
Posterior lamina
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L. kidney

11th intercostal R. kidney R, and L. crus of
a., n. Perirenal space diaphragm

R Transversalis f. L
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Figure N° 18: Coupe axiale en T12
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3.2. Coupe axialeen L1

Les artéres rénales se divisent en artéres segmentaires a ce niveau et pénetrent dans le
hile rénale, la surrénale droite et médiale. A ce niveau, les piliers diaphragmatiques ne couvrent
plus I'aorte, ils sont entourés par Les ganglions cceliaques qui se situent en avant des piliers
droit et gauche du diaphragme.

En arriére, la veine lombaire ascendante se trouve contre le corps de la 1¢e vertébre
lombaire, ainsi que les deux muscles iliocostalis avec le longissimus adjacent et la 12&me cote.

En avant, se trouve La veine porte et la voie biliaire principale a droite, et la veine

splénique a gauche.
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Celiac ganglia
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foramen
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llocostalis m.— — ) ~ L. diaphragmatic crus
Longissimus m. Multifidus m. Ascending lumbar v.
R L

Pariatal peritoneum

Visceral peritoneum

L. kidney

Figure N° 19: Coupes axiale en L1

3.3. Coupes axialesen L2

A droite, l'uretére droit est antéromédial au pole inférieur du rein. Et le lobe droit du foie
couvre le rein droit.

A gauche et a ce niveau, la veine rénale rejoint la veine cave inférieure et I'artére rénale
est issu de l'aorte abdominale, La veine gonadique gauche est située latéralement a la veine

segmentaire inférieure de la veine rénale.
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Toujours a gauche, I'angle colique gauche est antérieur au fascia rénal et intervient entre
la rate et le rein gauche, La queue du pancréas recouvre le rein gauche.
En arriére, le carré des lombes forme un support pour le rein, avec |'érecteur du rachis

plus en arriére et le latissimus dorsi latéralement.

Pylorus

Falciform 1. Peritoneal cavity
Duodenum Stomach
Right lobe of liver Gastrosplenic |.
Portal v. Pancreas
Aorta Spleen
Vena cava Lesser sac
R. crus L. renal a.
R. kidney Lienorenal I
R. ureter L. renal v.
Psopas major m. Gonadal v.
Quadratus L. ureter

|umbaorum m.

gplenic flexure
Erector spinae m.

L. kidney

i - Multifidus m.
TTTe— —— .

Figure N° 20: Coupe axiale en L2

Latissimus dorsi m.

3.4. Coupes axialesen L2, L3 :

A gauche, Le jéjunum se trouve en avant du rein derriere le corps du pancréas. Le cOlon
ascendant est antérieur au rein a droite derriére le lobe droit du foie.

Les uretéres sont en latérale de part et d’autre des corps vertébraux, et la veine
gonadique gauche est en antéromédial par apport a I'uretere, L'aorte est dans la ligne médiane.

Le diaphragme n'atteint pas ce niveau. Le fascia latéroconale s'étend en avant de la fusion

des deux lames du fascia rénal.

Le rein gauche est soutenu par I'érecteur du rachis (iliocostalis, longissimus et multifidus)

derriere le carré des lombes.
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Figure N° 21: Coupe axiale L2, L3

3.5. Coupe sagittale du tronc supérieur sur le c6té droit, a travers le hile rénal :

La partie descendante du duodénum et I’'angle colique gauche reposent au-dessus du
jéjunum. La vésicule biliaire et la veine porte, ainsi de le canal hépatique commun, et le lobe
droit du foie soutenu par le ligament triangulaire se situent dans un plan légerement céphalique.

Le rein droit quand a lui repose profondément sur le latissimus dorsi, la partie iliocostale
de I'érecteur du rachis, le carré des lombes, la 12¢me cbte et le psoas major.

La lame antérieure et postérieure du fascia rénal entoure l'espace périrénal, avec a
I’extérieure I'espace pararénal postérieur recouvert par le fascia transversalis.
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Figure N° 22: Coupe sagittale du rein droit

- 38 -



La pyéloplastie laparoscopique : les legons apprises au cours de 12 ans d’expérience

3.6. Coupe sagittale a travers le rein gauche :

Le corps du pancréas et la veine et artere splénique se trouve en avant du podle supérieur
du rein gauche, avec la rate situé en haut et le corps de I’estomac en avant.

Les artéres gastriques courtes se situent entre la rate et le pancréas. Le grand épiploon
joint I'estomac au colon transverse, qui a son tour est soutenu par le mésocélon transverse.

Le colon descendant est antérieur au pole inférieur du rein. Les branches de l'artére
rénale et la veine rénale sont dans le hile a ce niveau, et l'uretére se trouve juste a l'extérieur. Le

carré des lombes et le muscle iliocostalis recouvrent le rein en arriére.
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Latissimus dorsi m.
Body of stomach
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Transverse
colon

Lienorenal |.
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L. kidney
Rectus L. urater
abdominis m. Transversalis f,

Quadratus lumborum m.
Descending colon

lllac crest

Psoas major m.

Figure N° 23: Coupe sagittale du rein gauche

3.7. Coupe coronale passant par le hile

A droite, le rein droit est en face de la deuxieéme et troisieme vertebre lombaire, a coté du
psoas majeur, enfermé dans I'espace périnéphrique.

La glande surrénale est supérieure, adjacente a la partie lombaire supérieure du
diaphragme.

A gauche, le rein gauche est en face de la premiére et la deuxiéme vertébre lombaire,
avec la téte du pancréas et le pédicule splénique au dessus, La glande surrénale gauche est au-

dessus du péle supérieur. Avec I'angle colique gauche latéral au rein®,
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Figure N° 24: Coupe coronale des reins
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EMBRYOLOGIE
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Le rein provient de la différenciation du mésoderme a proximité de I'axe ou mésoderme
intermédiaire.

A partir de ce mésoderme, trois organes néphrogéniques différents, mais
complémentaires, vont se succéder dans le temps, au cours de la 4¢me et la 5¢me semaine aprées la

conception, et dans l'espace dans le sens cranio-caudal, la 3¢me et derniére structure formant le

rein définitif.

Ainsi, le développement embryon-feetal du rein compte deux périodes :
- une premiére période de mise en place du rein ;

-une seconde période d'apparition des structures internes du rein qui le rendent

fonctionnel.

|. Mise en place du rein :

Les reins et le haut appareil urinaire se développent a partir du mésoderme intermédiaire.
Le territoire néphrogéne se situe en effet entre le mésoblaste para-axial formant les somites et

la lame latérale qui, par clivage, est a l'origine de la somato- et de la splanchnopleure.
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. -

Amniotic Meural tube

cavity
Motochord
Neural plate

Intermediate
mesoderm

— Notochord
_- Nephrogenic cord

—Dorsal aorta
— Intraembryonic celom

Amnion v = y—— Somatopleure
Communication
with celom B Splanchnopleure

~Yolk sac

A 2v: weeks 31 weeks

Figure N° 25: Développement du mésoderme intermédiaire
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Figure N° 26: Coupe schématique de I'embryon mettant en évidence le mésoblaste intermédiaire.

Dés le 18®me jour de la vie embryonnaire, les cordons néphrogenes se différencient

progressivement dans le sens cranio-caudal. L'apparition du métanéphros a l'origine du rein

définitif est précédée de deux ébauches transitoires : le pronéphros et le mésonéphros. (fig.26).
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Figure N° 27: Constitution du pronéphros, du mésonéphros et du métanéphros qui se
différencient progressivement dans le sens craniocaudal.

C I::naq;al i

1. Pronéphros

Le pronéphros, structure vestigiale, s'individualise au cours de la 3&me semaine sous
forme d'amas cellulaires métamérisés. Il n'acquiert aucun caractére fonctionnel et disparait

totalement a la fin de la 4éme semaine.

2. Mésonéphros

Le mésonéphros commence a se différencier au début de la 4¢me semaine. Comme le
pronéphros, il apparait progressivement sous forme d'amas cellulaires métamérisés, les

néphrotomes, qui se creusent en vésicules puis s'allongent en tubules. Les extrémités externes
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de ces structures tubulaires forment I'amorce d'un canal collecteur, le canal de Wolff. Leurs
extrémités internes se renflent puis se disposent en cupules en regard d'anses artérielles issues
de l'aorte, dessinant ainsi la préfiguration des chambres glomérulaires. A partir de la 5&me
semaine, des tubules craniaux commencent leur involution, cependant que les tubules caudaux
sont encore en voie de formation. lls disparaitront complétement entre la 8tme et la 10Q&me
semaine, sans avoir acquis une véritable fonction excrétrice encore qu'il soit possible que des
processus d'excrétion et de réabsorption se produisent de facon trés temporaire.

Ce conduit mésonéphrotique ou canal de Wolff s'allonge par croissance de son extrémité
caudale et progresse rapidement vers le cloaque qu'il rejoint a la 5¢me semaine. Il émet, dans sa
portion juxta-cloacale vers le 30¢me jour, un bourgeon diverticulaire, le bourgeon urétéral, qui

s'allonge d'abord vers l'arriére puis en direction craniale vers le cordon néphrogene.

3. Métanéphros

Le développement du rein définitif débute au cours de la 5éme semaine, lors de
I'apparition du métanéphros au sein de la portion basse, pelvienne, du cordon néphrogeéne. Sa
différenciation se produit sous l'action inductrice du bourgeon urétéral qui le pénétre en se
divisant selon le mode dichotomique. Des lors, la différenciation des structures collectrices et
sécrétrices se produit par interaction réciproque entre blastéme métanéphrogéne et bourgeon
urétéral.

La ramescence du bourgeon urétéral se fait par division dichotomique symétrique ou
asymétrique, variant considérablement d'un métanéphros a l'autre et, au sein du méme
blastéme, d'une région a l'autre. Elle progresse plus rapidement aux pbles que dans la région
interpolaire. Les premiéres divisions déterminent la disposition du futur systeme pyélocaliciel et
les lobules rénaux correspondants. Les 3 a 5 premiéres générations suivantes constitueront les
petits calices et les papilles. Les 6 a 9 générations ultérieures seront a l'origine des tubes

papillaires (fig.28).
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Figure N° 28: Ramescence du bourgeon urétéral
au sein du blastéeme métanéphrogene.
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Figure N° 29: différentiation du rein au cours du développement foetale

Il. Développement des structures internes du rein :

Le blastéme métanéphrogéne refoulé par les rameaux issus du bourgeon urétéral est, a
leur contact, le siege d'une intense activité mitotique qui aboutit a l'individualisation de
condensations cellulaires se disposant en coiffe autour de I'ampoule terminale des ramifications.

La formation de ces condensations représente une étape critique au cours du développement.

Déjetées latéralement par la progression des divisions urétérales, ces condensations forment

des sphérules qui se creusent rapidement en vésicules demeurant accolées a la voie excrétrice.
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Tres vite, ces vésicules s'allongent en se recourbant, formant le corps en S qui va donner
naissance aux structures épithéliales du néphron (fig. 30). L'extrémité proche de la voie
excrétrice s'ouvre bientdét dans celle-ci ; elle est a l'origine du segment de connexion du tube
distal et de I'anse de Henlé. La zone moyenne va constituer le tube sécréteur proximal. A l'autre
extrémité, apparait un renflement qui se déprime en une cupule a deux couches cellulaires dans
la concavité de laquelle se développe un systéeme capillaire. Ce réseau capillaire, enserré par le
développement de la cupule formant la capsule de Bowman, constitue le corpuscule de Malpighi.

La croissance des divers segments tubulaires se poursuit alors de facon asymétrique. La
différenciation des cellules du tube contourné proximal précéde celle des cellules du tube distal
dont la croissance en longueur sera par contre plus rapide. Pour chaque néphron, le processus
de différenciation s'étale sur 4 a 5 semaines.

La différenciation des néphrons se poursuit ainsi jusqu'aux environs de la 32¢me semaine ;
ils sont alors au nombre de 800 000 a 1 000 000. A la 34-368me semaine, la néphrogenése est

achevée, les néphrons sont alors morphologiquement matures.

bourgeon
urétral

\| / ) blastéme
| "/ métanéphrogéne
| - 3
| \ | )
7
| \ Y
|

)
ot

Figure N° 30: Formation des néphrons.

1. Condensations cellulaires en coiffe et sphérules

2. Vésicules

3.Corpsen$S

4. Différenciation du tubule sécréteur et de la cupule glomérulaire
5. Schéma du néphron avec ses portions sécrétrice et excrétrice
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lll. Mise en place des structures urinaires

Parallelement, le systéeme pyélocaliciel a acquis sa disposition définitive. Les premiéres
divisions sont supérieures et inférieures. L'un ou l'autre de ces axes donnera généralement une
branche prépondérante interpolaire. C'est donc par son asymétrie que le processus
dichotomique aboutit a la formation habituelle de trois groupes caliciels : supérieur, moyen et
inférieur. Ce processus explique les variations de disposition du bassinet et des groupes caliciels
que I'on peut observer d'un sujet a l'autre et d'un rein a l'autre. C'est par un processus compliqué
impliqguant un nombre variable de divisions que se modélent bassinet et calices au cours de
phases de confluence et de dilatation. Cette dilatation apparait progressivement a partir du
bassinet entre la 10&me et la 13¢me semaine. De la 14¢me 3 |a 16%me semaine, les petits calices et
les papilles se développent préfigurant la disposition rencontrée dans le rein mature. Le
déclenchement de la fonction rénale joue un rble essentiel dans le modelage des voies
excrétrices. Elle débute a la 9¢me semaine.

La structure de la voie excrétrice reste conjonctive jusqu'a la 15¢me semaine. L'apparition
de cellules musculaires se fait progressivement et lentement a partir du segment lombaire. La
différenciation des cellules musculaires péricalicielles, qui sont sans doute le point d'initiation du
péristaltisme urétéral, ne débute que vers la 21¢me semaine et se poursuit jusqu'a la naissance.

L'épithélium se différencie progressivement par plages successives. Les faisceaux
musculaires ne deviennent véritablement importants qu'aprés la 30®me semaine. La
différenciation des cellules du tissu conjonctif est plus lente encore et ne sera guere achevée

gu'a la naissance®,
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HISTOLOGIE ET
HISTOPATHOLOGIE
DE LA VOIE EXCRETRICE
SUPERIFURE
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I. Histologie de la voie excrétrice supérieure :

1. Définition :

Les voies urinaires assurent le recueil de I'urine a partir des tubes collecteurs, a son
stockage et a son émission dans le milieu extérieur.

Les tubes collecteurs de Bellini confluent pour former des tubes plus larges qui forment
les petits calices (une dizaine) : cavités conique a base externe qui confluent en deux ou trois
grands calices situés au niveau du hile formant les grands calices qui fusionnent pour former le

bassinet qui est partie haute de 'uretere.

2. Structure histologique :

Ureteral

Urothelium lumen Muscular wall of ureter

T

Ureteral sheath and periureteral Lamina propria
blood vessels

Figure N° 31: Structure histologique normale de la jonction pyélourétérale

La VES (calices, bassinet, et partie initiale de |'uretere) est constitué de 3 couches
muqueuse, musculeuse et adventice.
La muqueuse est globalement identique dans ses localisations et comporte un épithélium

pseudo stratifié polymorphe (ou dit de transition) reposant sur un chorion.
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L’épithélium est un urothélium a deux capacités fonctionnelles majeures qui autorise des
changements de forme et qui constitue une barriére a la réabsorption de I'urine On distingue 3
couches de cellules superposées toutes en contact avec la lame basale :

—-une couche basale de cellules prismatiques.

-une zone intermédiaire faite d’un nombre variable de couches de cellules en
fonction du degré de remplissage de la lumieére,

-une couche superficielle ou luminale faite de cellules en ombrelle, caractérisées par
la présence de zonula occludens ainsi que par I’existence de plaques spécialisées

de membrane asymétrique.

L’urothélium élabore en effet un produit de différenciation tres particulier, représenté par
la membrane plasmique asymétrique qui constitue le pole apical de ses cellules les plus
superficielles ainsi que celle des vésicules fusiformes. Cette membrane asymétrique doit son
nom au fait que I’épaisseur de son feuillet externe est proche du double de celle de son feuillet
interne. Son feuillet externe est composé de particules protéiques de 12 nm de diametre. Les
principales protéines de ce feuillet externe sont les uroplakines | (la et Ib), Il et lll. La topologie
probable de ces uroplakines montre qu’elles ont de 1 a 4 domaines transmembranaires et que
leur domaine extracellulaire est beaucoup plus important que leur domaine cytoplasmique qui
est trés réduit. Des études morphologiques et physiologiques suggérent que cette membrane
asymétrique soit impliquée dans I'étirement et la stabilisation de la surface cellulaire,
probablement grace a des interactions avec le cytosquelette sous-jacent. Ce dispositif permet
ainsi d’éviter la rupture de la membrane pendant la phase de remplissage de la vessie.

Le chorion est fait de tissu conjonctif riche en fibres élastiques et en fibres nerveuses
amyéliniques ainsi qu’en vaisseaux sanguins et lymphatiques. Il est en revanche dépourvu de
glandes. Au niveau des ureteres, il forme des replis longitudinaux offrant un aspect festonné de
la lumiére en coupe transversale.

La musculeuse est formée par des faisceaux de cellules musculaires lisses séparées par

des travées conjonctives. Ces faisceaux ont une disposition variable selon le niveau anatomique :
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au niveau des calices, du bassinet et des 2/3 supérieurs de l'uretere, la musculeuse comporte 2
couches : longitudinale interne et circulaire externe et 3 couches, longitudinales interne et
externe et circulaire moyenne, dans le 1/3 inférieur de I'uretére.

L’adventice est composé d’un tissu conjonctif contenant des vaisseaux, des nerfs et du

tissu adipeux®),

Il. Anatomopathologie de I'obstruction de la voie excrétrice
supérieure :

1. Macroscopie :

1.1. Lerein:

Le rein sus—jacent a I’hydronéphrose est le reflet de I'obstacle et de ses complications.
L’épaisseur du parenchyme rénal peut diminuer et a un stade ultime (Fig.32), I'hydronéphrose ne
constitue plus qu’une poche compartimentée par des cloisons, reliquats de calices dilatés, elle
contient une urine aqueuse non concentrée et sa paroi est formée par I’accolement de la voie
excrétrice a la capsule du rein. Un certains nombre d’hydronéphroses s’accompagnent d’un

parenchyme rénal normal.
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Dilated
renal
pelvis

Ureteropelvic iunction
Figure N° 32: Rein détruit sur syndrome de JPU.

Distended renal pelvis

Ureteropelvic junction

Figure N° 33: Syndrome de JPU congénital
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1.2. La poche pyélocalicielle :

Le degré de dilatation de la PPC est extrémement variable allant de 10 a 20 cm3. La poche
pyélique refoule peu a peu le rein en dehors et en avant et lui imprime un mouvement de
rotation, et entraine une élongation des branches de division de I'artére rénale. Les calices
peuvent étre normaux ou dilatés et prennent alors un aspect en boules qui peut étre la
conséquence de I’hyperpression dans la voie excrétrice bloquée. L'uretere s’abouche parfois a la

partie déclive de la poche, comme il peut s’aboucher a sa partie haute.

1.3. La jonction pyélourétérale (JPU) :

Macroscopiquement la jonction pyélo-urétérale peut étre le siege de certaines anomalies

tel qu’une sténose fibreuse, un vaisseau polaire inférieur, des adhérences....etc.

2. Microscopie :

2.1. Lerein:

Le parenchyme rénal subit, lors d’une obstruction de la jonction pyélo urétérale, des
modifications qui varient en fonction de la sévérité. Il peut aller d’'une dilatation modérée des
tubes collecteurs ou des espaces de BOWMAN, a la réduction du nombre des glomérules avec
hyalinisation, kystes corticaux et phénomeénes inflammatoires interstitiels. Une analyse
rétrospective faites par ELDER et Robert Stansbrey, portant sur des biopsies obtenues durant des
pyéloplasties chez 55 enfants, a permis de conclure que ces lésions histologiques sont absentes
ou minimes dans 79% des cas. Plus intéressant encore, méme si la fonction rénale est altérée
lors du bilan préopératoire, I’histologie rénale peut étre normale. Donc il n’y a pas de relation
étroite entre I’appréciation de la gravité de I’obstruction sur le plan radiologique et biologique et

la sévérité des lIésions histologiques.
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2.2. Lepyélon:

Le bassinet est constitué a I’état normal, de couches musculaires avec des fibres
d’orientation complexe, circulaire, longitudinale ou spiroide. En cas d’obstruction de la jonction
pyélo-urétérale, Plusieurs aspects sont possibles :

-Une importante hyperplasie et hypertrophie musculaire, ou une fibrose collagéne.
-Ou au contraire, une importante diminution des fibres musculaires remplacées par

des fibres de collagéne et des cellules musculaires qui ont perdu leurs fonctions.

Il est important de noter que ces anomalies sont d’autant plus marquées que |'on se
rapproche de la JPU. C'est dire, I'intérét de pratiquer une résection pyélique suffisante pour

éliminer le tissu altéré et dont la contractilité sera mauvaise.

2.3. La jonction pyélourétérale (JPU) :

La jonction pyélo-urétérale normale est histologiquement reconnue comme une zone de
transition entre le pyélon en aval et I'uretére en amant. Elle est constituée de fibres musculaires
circulaires avec peu de fibres longitudinales sur les couches internes et externes. Dans le cas
d’obstruction les anomalies varient entre :

- Une diminution ou disparition de la couche musculaire.
- Et une couche musculaire présente, mais avec une importante quantité de fibres de

collagéne qui la dissocient(9).

M. X

Figure N° 34: Image microscopique histopathologique d’une obstruction
de la jonction pyélourétérale.
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PHYSIOLOGIE ET
PHYSIOPATHOLOGIE
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I. Physiologie de la voie excrétrice supérieure

Les observations anatomiques, radiologiques et manométriques ont permis de constater
que l'uretere était animé de contractions péristaltiques. Une voie excrétrice supérieure (VES)
normale assure donc un transport actif de I'urine par une onde péristaltique qui s’étend depuis

les papilles rénales jusqu’a la vessie.

1. Péristaltisme urétéral a I’état basal :

La voie excrétrice supérieure permet un transport actif de 'urine du rein a la vessie et
assure le maintien de pressions basses au niveau des cavités rénales. Le péristaltisme urétéral
est une fonction autonome induite par des cellules interstitielles myoblastiques qui émettent un
potentiel d’action se propageant de cellule en cellule. La diurése est le stimulus le plus important
du péristaltisme qui s’adapte par une augmentation du volume du bolus puis de sa fréquence. Le
systéeme nerveux autonome a un réle accessoire pour la modulation du péristaltisme urétéral.

Les propriétés viscoélastiques de la VES sont similaires aux autres organes viscéraux. La
compliance de l'uretére permet dans une certaine mesure d’absorber les modifications de

volume en cas d’hyperdiurése et d’obstruction en maintenant des pressions peu élevées.

Pour une diurése moyenne de 1,5 litre par jour, chaque uretére doit transporter environ
0,5 ml/min. En dehors des contractions péristaltiques, on observe une pression (diastolique)
inférieure a 10 cm d’eau. L'onde contractile est caractérisée par :

» Une amplitude qui augmente de haut en bas: généralement inférieure a 5 cm d’eau
dans le bassinet, 10 a 15 cm d’eau au tiers supérieur de I'uretére, 25 a 30 cm d’eau
au tiers inférieur ;

= Une durée de 3 a 5 secondes;

= Une vitesse de propagation qui se situe entre 20 et 40 mm/s;

» Une fréquence qui diminue de haut en bas, d’une dizaine par minute dans les

calices, alors qu’elle n’est plus que de 2 a 4 par minute dans |'uretere.
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Ce péristaltisme est assuré en grande partie par un systéme propre a la VES avec un role
plus accessoire du systeme nerveux autonome, expliquant ainsi que le péristaltisme urétéral est

préservé apres transplantation rénale.

1.1. Origine de I’onde contractile :

La VES est excitable en tout point par un simple stimulus mécanique : I'attouchement, le
pincement engendrent une onde contractile qui peut se prolonger en amont et en aval.

Dans des conditions normales, c’est la diurese qui est le stimulus physiologique, mais
I'organisation du péristaltisme semble &tre commandée d’en haut. Les observations
physiologiques, électromyographiques et microscopiques, et immunohistochimiques ont permis
d’identifier des cellules ayant une activité de type « pacemaker » ; ce sont des cellules
interstitielles myoblastiques comparables aux cellules de Cajal que I'on retrouve dans l'intestin.
Ces cellules sont principalement regroupées en amas dans la région d’'insertion des petits calices
puis se raréfient a mesure que I'on s’éloigne des calices. La fréquence des contractions de ces
cellules (environ 10/min) est nettement supérieure a celle de I'uretere.

Cela suggeére un role de « filtrage » du bassinet : la synchronisation des potentiels de
dépolarisation permettrait de passer la barriére de la jonction pyélo-urétérale ou s’arrétent la
majorité des ondes péristaltiques calicielles. Les cellules interstitielles de Cajal joueraient un role
dans ce filtrage des potentiels d’action.

D’autres cellules musculaires atypiques dotées de potentiels d’action spontanés sont
également retrouvées dans la partie proximale du bassinet et de 'uretere et pourraient prendre

le relais de la fonction de pacemaker en cas d’anomalie ou de chirurgie de I'uretére.
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Figure N° 35: Fonctionnement de la voie excrétrice supérieure.
A. Dans les conditions de diurése normale, la fréquence des contractions diminue des calices vers
I'uretére pour se situer, a ce niveau, a 1 ou 2 par minute.
L’amplitude des contractions augmente le long de I'uretére.
B. En hyperdiurése, la fréquence des contractions dans 'uretére augmente ainsi que le volume
des bolus et, a moindre degré, I'amplitude des contractions.
Le transport est encore actif, par le péristaltisme urétéral.
C. Pour une diurése supérieure, les bolus fusionnent, la pression basale s’éléve et s’égalise sur
toute la hauteur de la voie excrétrice supérieure (VES), tandis que la pression de contraction est
amortie ; le transport de I'urine ne dépend plus que de la pression hydrostatique.

1.2. Propagation de I’onde contractile :

Le potentiel d’action se propage d’une cellule musculaire a I'autre a une vitesse de 2 a 5
cmy/s.

La transsection de l'uretere, suivie d’un rétablissement de la continuité, bloque, pendant
un premier temps, le péristaltisme du segment d’amont, tandis que le segment d’aval, d’abord
inerte, retrouve ensuite des contractions indépendantes, non synchrones a celles du segment
d’amont, parfois rétrogrades. Apres trois a quatre semaines, quand la cicatrisation est achevée,
on voit réapparaitre des contractions transanastomotiques.

Un segment d’uretére totalement libéré de ses connexions nerveuses, retourné et
interposé en position antipéristaltique, retrouve en quatre semaines environ un péristaltisme

normal.
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1.3. Roéle du systéme nerveux central :

Le rOle joué par le systéme nerveux dans le fonctionnement de la VES n’est pas bien
connu. Cependant, on peut considérer qu’il a un role accessoire car le péristaltisme urétéral
n’est apparemment pas modifié sur un rein transplanté, pourtant dépourvu de ses connexions
neurologiques. Cependant, la présence de fibres nerveuses et de récepteurs cholinergiques et
adrénergiques dans l'uretére suggere que le systeme nerveux autonome puisse modifier
I’activité péristaltique de 'uretere. Les études pharmacologiques ont permis de préciser I'action

des différents neuromédiateurs : celle-ci est différente en fonction des niveaux.

a. Réle du systéme parasympathique.

Cing sérotypes de récepteurs muscariniques ont été identifiés dans l'uretere humain,
mais ce sont surtout les récepteurs M2 et M3 qui provoquent une contraction des fibres
musculaires et une inhibition des mécanismes de relaxation.

Les cholinergiques ont un effet inconstant. lls semblent mieux stimuler la contractilité

spontanée de 'uretére que I'activité pacemaker pyélocalicielle.

b. Roéle du systeme sympathique.

Les agonistes o adrénergiques entrdnent sur l'uretére une augmentation de la fréquence
et de I'amplitude des contractions. L'effet des « et B adrénergiques pourrait étre différent au
niveau des calices et du bassinet :

» Les agonistes « adrénergiques augmentent I'amplitude mais pas la fréquence des
contractions venues des calices alors qu’ils ont un effet contraire au niveau du
bassinet, permettant ainsi a un plus grand nombre de potentiels de se propager
dans l'uretéere. Cette propriété a été a I'origine de I'utilisation des « bloquants pour
favoriser '’expulsion des calculs du bas uretére. Cependant, les expérimentations
animales ne semblent pas montrer de modification significative de la pression, ni

du péristaltisme des uretéres obstrués;
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» Les agonistes B adrénergiques ont un effet inverse et bloquent finalement la
propagation vers ['uretére des potentiels pacemakers. Seuls les calices sont
sensibles aux agonistes B 1 qui augmentent la fréquence des décharges du
pacemaker, et insensibles aux agonistes B 2 qui n’agissent que sur le bassinet et

I'uretere en diminuant la fréquence de contractions.

Parmi les autres effets pharmacologiques, deux méritent d’étre signalés :
= L’histamine et la sérotonine sont de puissants stimulants, augmentant le tonus, la
fréquence, I'amplitude et la vitesse des contractions urétérales;
= Les prostaglandines &1 et & 2 augmentent l'intensité et la fréquence du

péristaltisme, alors que les prostaglandines E1 et E2 les diminuent.

Cependant, l'action de ces différents neuromédiateurs ne prouve en rien le role du
systéme nerveux. Il est probable que le systeme nerveux autonome joue un rble en situation
d’hyperdiurese et pour la coordination urétérovésicale.

En hyperdiurese, 'augmentation de I'amplitude des contractions peut étre un phénomene
purement musculaire. En revanche, I'augmentation de la fréquence pourrait étre un mécanisme
d’adaptation a médiation sympathique.

La jonction urétérovésicale doit laisser passer librement le bolus et s’opposer au reflux
urétérovésical. Le role de valve classiquement décrit anatomiguement n’est pas le seul
mécanisme, le tonus et le péristaltisme de I'uretere sont aussi impliqués : la simple observation
endoscopique du méat durant une éjaculation urétérale montre qu’il n’est pas inactif : il se
contracte et se rétracte d’une maniere télescopique pour affaiblir la résistance au passage du
bolus. L’existence de plexus ganglionnaires uniquement a ce niveau de l'uretére, la diminution
du taux de reflux parallelement au développement des fibres adrénergiques, la possibilité
d’induire un reflux par sympathectomie lombaire ou dénervation parasympathique chez I'animal
(mais pas chez I'homme) suggerent I'implication du systéeme nerveux dans un processus de

coordination « urétérovésicale ».
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1.4. Sensibilité de la voie excrétrice supérieure :

L'urothélium joue un role essentiel dans la sensibilité vésicale, et les fibres sensitives sous-
urothéliales sont nombreuses. Des récepteurs sensoriels purinergiques (P2X3) situés dans I'urothélium
sont stimulés par I'adénosine triphosphate (ATP) libérée par I'urothélium soumis a une distension. Une
pression de 25 a 30 cm d’eau semble représenter le seuil de pression a partir duquel se produit un

relargage d’ATP, et ainsi crée la douleur intense et bien connue de la colique néphrétique.

1.5. Hydrodynamique du transport de I’urine dans la voie excrétrice supérieure :

Le transport de l'urine du rein vers la vessie obéit a des principes physiques. Ses
performances sont la résultante de forces propulsives et de résistances a I’écoulement.

Si 'uretére était un conduit ouvert sur toute sa longueur, la progression de l'urine serait
assurée par la seule pression hydrostatique résultant des lois de la pesanteur (égale a la longueur de
I'uretére en position debout) et de la pression dans le bassinet, a laquelle s’oppose la pression dans
la vessie. Cette situation ne se produit que lorsque I'uretere est dilaté sur toute sa longueur.

Le péristaltisme urétéral agit comme une véritable pompe, maintenant des pressions
basses dans le bassinet. Il s’agit d’'un systeme propulsif basé sur la contraction et 'occlusion de
I'uretére en amont du bolus qui se déplace vers I’aval.

La pression de contraction est celle qui assure I’occlusion urétérale en amont du bolus.

La pression du bolus résulte de la propagation de la précédente (vitesse et force de
contraction), des résistances urétérales s’opposant a la propagation du bolus et des propriétés

viscoélastiques de l'uretére.

R

) 7>

b

Figure N° 36: Bolus unigue dans un uretére, se déplacant depuis le bassinet vers la vessie,

et la distribution correspondante des pressions dans la voie excrétrice supérieure.

1. Pression de contraction 2. Pression du bolus ; 3. Pression basale ; 4. Pression vésicale.
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Les résistances a I’écoulement augmentent vers la partie terminale de 'uretére en raison
de la faible distensibilité de I'uretere terminal, riche en fibres collagénes et enveloppé de gaines
inextensibles.

Cette disposition a une finalité fonctionnelle : elle permet au bolus de s’allonger,
d’augmenter sa vitesse locale et d’étre éjecté avec une puissance accrue dans la vessie, selon les
principes de la lance d’arrosage. Mais en contrepartie, elle limite les possibilités d’adaptation a
I’hyperdiurése. Cette résistance accrue de l'uretére terminal explique I'augmentation de la
pression du bolus a ce niveau.

A contrario, l'uretére terminal participe activement a diminuer cette résistance en
réduisant sa longueur pendant I’éjaculation, comme on peut le constater en endoscopie : avant
I’éjaculation, la contraction des fibres longitudinales entraine sa rétraction télescopique,
diminuant ainsi la longueur du trajet intramurale ; aprés I’éjaculation, il s’allonge a nouveau.

Normalement, la pression vésicale reste basse pendant toute la phase de remplissage, grace
aux propriétés viscoélastiques de la vessie. La pression du bolus au niveau de 'uretére terminal, de
I'ordre de 40 cm d’eau, permet de vaincre aisément les 10 a 15 cm d’eau de la vessie.

Pendant la miction, la contraction vésicale génere des pressions souvent situées au-
dessus de 40 cm d’eau qui peuvent géner la progression du bolus. Cependant, la briéveté de

cette contraction est sans conséquence pour le rein.

2. Facteurs d’adaptation de la voie excrétrice supérieure aux variations
physiologiques :

2.1. Adaptation a la diureése :

Pour transporter une plus grande quantité d’urine dans le méme temps, la VES peut
augmenter la fréquence de ses contractions ou accroitre le volume du bolus transporté :

* 'Taugmentation de la fréquence est le premier phénoméne observé. Cette

augmentation correspond toujours a un multiple de la fréquence basale. Cependant,

elle est limitée par I'existence d’une période réfractaire pendant laquelle le muscle

n’est plus excitable et par la vitesse de la propagation de I'onde ;
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e L’accroissement du volume du bolus est le mécanisme d’adaptation le plus
important puisqu’il peut étre multiplié par 100. Les bolus plus longs et plus larges
prennent I'aspect d’un cystoide mais 'uretére reste encore segmenté, prouvant que
le transport reste actif. Pour une diurése importante située entre 5 et 10 ml/min,
les bolus fusionnent de telle sorte que la propulsion active de I'urine n’est plus
assurée. L’écoulement n’est plus assuré que par la pression hydrostatique qui peut

dépasser 40 cm d’eau.

L’adaptation du volume des bolus a I’hyperdiurése est un phénoméne essentiellement
musculaire. L'adaptation de la fréquence du péristaltisme peut étre modulée par le systéme

sympathique.

2.2. Adaptation au remplissage vésical :

Les propriétés viscoélastiques de la vessie assurent le maintien d’une pression basse,
inférieure a 15 cm d’eau pendant toute la durée de son remplissage (compliance). La fréquence
des contractions urétérales augmente dés que la pression vésicale dépasse 11 cm d’eau ; au-

dela de 40 cm d’eau, l'uretére n’est plus capable de propulser I'urine dans la vessie.

Il. Physiopathologie des obstructions de la voie excrétrice
supérieure :

1. Obstructions acquises :

Toutes les affections tumorales, lithiasiques, inflammatoires, traumatiques peuvent
réaliser une obstruction, aigué ou progressive, intrinséque ou extrinseque, de la VES.

L'obstruction peut étre complete ou incompléte, aigué ou chronique, uni- ou bilatérale avec
des conséquences variables sur la fonction rénale. Ainsi, le rein obstrué se met d'autant plus vite au
repos qu'il est suppléé par un rein sain, désobstrué, il récupére d'autant mieux sa fonction qu'il est
isolé. Malgré cela, l'obstruction conduit toujours, plus ou moins rapidement et plus ou moins

séverement, aux mémes dégats anatomiques et fonctionnels sur la VES et sur le rein.
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1.1. Conséguences hydrodynamiques

C'est I'hyperpression dans la VES qui porte la plus grande responsabilité des lésions du
parenchyme rénal. Elle dépend de la compliance de la VES et surtout du débit d'urine excrété parle rein
obstrué, trés différent selon que l'obstruction est aigué (et compléte) ou chronique (et incompléte)

a. Dans les obstructions complétes, la diurése du rein obstrué s'effondre en quelques
heures lorsqu'elle est unilatérale, plus lentement lorsqu'elle porte sur I'ensemble de la
masse néphronique (obstacle bilatéral ou sur rein unique). La pression pyélique monte
rapidement et se stabilise en quelques minutes a sa valeur maximale de 50 a 100 cm
d'eau, ce qui peut entrainer un reflux intrarénal ou une extravasation par rupture d'un
fornix. Elle s'y maintient pendant 4 heures environ puis amorce une diminution
progressive pour revenir a sa valeur initiale dans un délai trés variable selon que
I'obstruction est uni- ou bilatérale, de quelques heures a plusieurs semaines.

b. Dans les obstructions incompletes, la diurése, bien que diminuée, peut persister
longtemps. Une voie excrétrice compliante accepte une augmentation progressive de
son volume, sans augmenter significativement la pression. Il manque donc cette

phase d'hyperpression si dévastatrice pour le parenchyme rénal.

Méme lorsque l'obstruction est complete, la diurése ne se tarit jamais complétement.
L'urine, que le rein obstrué continue a produire en faible quantité, est drainée par les courants
lymphatiques et veineux. Le drainage lymphatique du rein n'est pas négligeable, puisque le débit
normal est de l'ordre de la diurése (0,25 a 1,5 ml min-1 par rein) ; cependant, la résorption
lymphatique et veineuse est un phénoméne quantitativement limité qui nécessite une pression

pyélique élevée et une diffusion dans I'espace interstitiel ou dans le sinus du rein.

1.2. Conséquences sur la voie excrétrice supérieure

a. Conséquences anatomiques

Les modifications morphologiques de la VES en amont d'une obstruction sont bien

connues. On observe une dilatation et, a moindre degré, un allongement. Cependant, les
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modifications morphologiques sont tres variables d'un patient a l'autre et ne sont pas toujours
proportionnelles a I'importance de l'obstruction.

Les modifications histologiques ne sont pas proportionnelles aux modifications
morphologiques mais dépendent de la durée de I'obstruction. Le tissu musculaire s'hypertrophie
d'abord, puis subit une dégénérescence collagéne qui en modifie les propriétés viscoélastiques
et contractiles. Ces lésions concernent avant tout I'espace intercellulaire ; la majorité des études
en microscopie électronique des uretéres dilatés n'a pas retrouvé d'anomalies notoires dans la

structure de la cellule musculaire lisse elle-méme.

b. Conséquences fonctionnelles

Propriétés viscoélastiques: Elles ont été étudiées chez l'animal apres une obstruction
partielle de plusieurs semaines par pyélomanométrie. Plus le bassinet est gros et compliant, plus
il absorbe les variations de volume.

Propriétés contractiles: La contractilité de la fibre musculaire dépend de son degré
d'élongation avant la contraction. La musculature urétérale peut conserver une bonne valeur
contractile, méme aprés une distension importante, pourvu qu'il n'y ait pas d'altération
structurelle définitive. Quand la VES est envahie par le collagéne, la production et la transmission
des potentiels d'action sont interrompues; les contractions sont affaiblies, irréguliéres et

d'autant plus inefficaces qu'elles s'exercent sur un canal définitivement déformé.

1.3. Conségquences sur le rein

a. Lésions anatomiques du parenchyme rénal

Elles résultent de deux mécanismes :
L'hyperpression, qui est le facteur principal dans les obstructions complétes. Sa
responsabilité est moins évidente dans les obstructions incomplétes a moins d'imaginer des a

coups d'hyperpression a I'occasion de poussées transitoires d'hyperdiurése ;
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La réduction du débit sanguin rénal, qui est un phénomeéne constant, plus ou moins
prononcé selon que l'obstruction est compléte ou incompléte. En diminuant la diurese, elle limite
I'hyperpression, mais elle entraine une ischémie, dans la médullaire notamment.

Aspect macroscopique. La caractéristique macroscopique de I'obstruction chronique est
la dilatation des cavités qui émousse les papilles et lamine le parenchyme dont I'épaisseur peut
étre réduite de moitié a la quatrieme semaine. L'atrophie du parenchyme progresse dans les
premiéres semaines, d'autant plus longtemps et plus intensément que l'obstruction est plus
sévere, avant de se stabiliser définitivement, indépendamment du degré d'obstruction.

Lésions histologiques. Elles touchent préférentiellement, sinon exclusivement,
I'interstitium, justifiant le terme de « néphrite interstitielle ».

Les glomérules sont longtemps épargnés, les premiéres altérations n'apparaissant qu'a la
guatriéme semaine d'une obstruction compléte.

Le réseau artériel n'est pratiquement pas affecté.

L’interstitium est envahi par un infiltrat lymphocytaire puis par du tissu fibreux dissociant
les tubules qui se raréfient.

L’épithélium tubulaire s'atrophie ; les cellules sont aplaties avec une disparition de leur

bordure en brosse.

1.4. . Conséquence de I'obstruction sur la fonction rénale

Les conséquences de l'obstruction aigué complete sont assez bien connues. Dans les
deux premiéres heures d'une obstruction aigué, complete, le débit sanguin rénal augmente dans
le rein obstrué alors qu'il a tendance a baisser dans le rein controlatéral. Puis il commence a
décroitre, avant que ne s'amorce la diminution de la pression pyélique : -30% a la 24¢me heure, -
50% a la 72e heure, -70% a 1 semaine, et -80% a 2 semaines.

Cette évolution en trois phases a été attribuée par de nombreux auteurs a des modifications
de la résistance artériolaire (diminution suivie d'une augmentation) résultant d'une rupture
d'équilibre entre deux types de prostaglandines massivement libérées sous l'effet de I'nyperpression

par les cellules interstitielles de la médullaire rénale, notamment les macrophages : les unes
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vasodilatatrices (prostaglandines E2 [PGE2 ] et PGI2, prostacyclines) interviendraient dans la réponse
initiale, les autres, vasoconstrictrices (thromboxane A2), dans la réponse secondaire.

Le débit de filtration glomérulaire suit I'évolution du débit sanguin rénal : il chute de 50%
dans les 2 premieres heures, de 70% en 24 heures, de 80 a 90% en 8 jours et de plus de 95% en
4 semaines.

La fonction tubulaire est menacée a la phase aigué par I'hyperpression, a laquelle le
tubule proximal est moins sensible que le tubule distal, et tardivement par les dégats
anatomiques.

Les conséquences fonctionnelles de I'atteinte tubulaire sont univoques, portant
essentiellement sur la réabsorption de l'eau, du sodium et sur I'élimination des acides. La
réabsorption de lI'eau a tendance a augmenter a la phase aigué, en méme temps que la filtration
glomérulaire décline. Par conséquent, le volume urinaire diminue et I'osmolarité augmente. On
constate également une diminution marquée de l'excrétion du sodium par diminution de la
filtration glomérulaire et augmentation de la réabsorption tubulaire.

L’évolution de la fonction du rein dont la VES est partiellement obstruée est beaucoup plus
variable. Le débit de filtration glomérulaire peut augmenter, diminuer ou rester inchangé en
fonction de la durée et de la sévérité de l'obstruction ainsi que de la diurése. En général,
I'obstruction entraine une diminution du débit sanguin rénal et du débit de filtration glomérulaire
du rein obstrué, et une augmentation du débit sanguin rénal et du débit de filtration glomérulaire
du rein non obstrué controlatéral. Les modifications du débit sanguin rénal sont essentiellement

dues a Il'activation du systéme rénine-angiotensine qui entraine une vasoconstriction rénale.

1.5. Evolution de la fonction du rein obstrué aprés suppression de I'obstruction

La récupération fonctionnelle du rein « obstrué » dépend, en premier lieu, de la durée et
de la sévérité de l'obstruction. A durée égale, une obstruction partielle est évidemment mieux
tolérée qu'une obstruction compléte, mais une obstruction complete levée précocement laisse

moins de séquelles qu'une obstruction partielle levée tardivement.
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La suppression de l'obstacle est accompagnée d'une excrétion accrue d'eau, de sodium
et, plus accessoirement, de potassium. Ce phénomeéne, qui, sauf exception, reste assez limité
quand l'obstruction est unilatérale, peut devenir trées important quand elle est bilatérale,
réalisant le syndrome de « levée d'obstacle ».

Qu'il y ait ou non un syndrome de levée d'obstacle, le pouvoir de concentration peut
s'améliorer avec le temps ; I'osmolarité urinaire qui est voisine de celle du plasma aprés une
obstruction d'une semaine peut revenir a une valeur normale 15 jours apres la désobstruction.

Chez I'hnomme, le dosage hebdomadaire des enzymes tubulaires (gamma-glutamyl
transférase, N-acétyl glucosaminidase) et de la f-2-microglobuline, montre que I'amélioration
peut se poursuivre 10 jours. Cependant, trés souvent, le défaut de concentration et un trouble

de l'acidification urinaire restent des séquelles durables et trés caractéristiques de I'obstruction.

2. Obstructions congénitales

Le terme d'« uropathies obstructives » est pleinement justifié. L'hydronéphrose, le méga
uretére sont les conséquences d'une obstruction survenue a un moment ou ni le rein ni la VES
n'ont atteint leur maturité. La nature de cette obstruction est discutée : perturbation des
processus de canalisation du bourgeon urétéral, compression localisée responsable d'un arrét de
sa muscularisation ou altération du péristaltisme urétéral du fait d'anomalies des cellules

myoblastiques.

2.1. Conséguences hydrodynamigques

L'hyperpression pyélique est généralement absente chez le nouveau-né porteur d'une
uropathie congénitale. Bien que I'extravasation soit possible, responsable d'une ascite néonatale,
il est vraisemblable que le régime de pression est comparable a ce que lI'on observe dans les

obstructions acquises, unilatérales incomplétes.
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2.2. Conséguences sur la voie excrétrice supérieure

a. Lésions anatomiques

Elles dépendent des caractéristiques biomécaniques de la VES qui se modifient durant la
croissance du feetus, dans le sens d'une moins grande déformabilité. Dans I'hydronéphrose, la
dilatation pyélique, constante par définition, est trés variable et sans rapport avec le degré

d'atteinte rénale.

b. Valeur contractile de la voie excrétrice supérieure

Dans la portion dilatée, elle dépend des altérations anatomiques qui lI'affectent.
L'expérience clinique prouve qu'elle peut étre extrémement variable : la paroi peut étre inerte ou

animée de puissantes contractions.

2.3. Conséguences sur le rein

Elles peuvent étre de nature obstructive ou malformative.

a. Dégats parenchymateux.

Liés a l'obstruction, ils sont conditionnés, comme dans les obstructions acquises, par
I'hyperpression et l'ischémie, mais sont accentués par le retard de maturation des glomérules
induit par l'obstruction. Plus que chez I'adulte, la compliance de la VES a, vis-a-vis du
parenchyme rénal, un effet protecteur. Le parenchyme lui-méme se présente comme un solide
viscoélastique entouré d'une capsule tres lache, sauf a I'approche du terme. Avant la
différenciation du tissu conjonctif, une VES hypercompliante est capable de subir une
déformation importante sans élévation de pression, c'est-a-dire sans dégats pour le rein ; les
cavités peuvent se dilater monstrueusement, émoussant les papilles et refoulant le parenchyme
rénal qui, cependant, reste a l'abri des conséquences d'un reflux papillaire. Aussi, une
hydronéphrose géante est-elle parfaitement compatible avec une fonction rénale normale.

A l'opposé, des lésions interstitielles importantes peuvent coincider avec une dilatation

modérée. De telles discordances sont courantes en pathologie humaine.
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b. Anomalies malformatives.

Les anomalies malformatives correspondent a des lésions d'hypoplasie et de dysplasie.

Hypoplasie:(réduction du nombre de néphrons). Elle est souvent a l'origine d'une
hypertension artérielle. Elle est la conséquence d'une diminution de la glomérulogenése qui est
d'autant plus importante que l'obstruction est précoce et d'un retard de la maturation des

glomérules.

Dysplasie: Elle est caractérisée par des anomalies des néphrons et du stroma :
—-amincissement de la corticale avec de rares glomérules scléreux ;
—tubes primitifs dédifférenciés ;
-présence dans le stroma conjonctif lache de petits kystes corticaux et d'ilots

cartilagineux.

2.4. Conséguences sur la fonction rénale

Elles sont le fait, comme dans les obstructions acquises, de I'hyperpression et de
I'ischémie qui pourraient résulter de la vasoconstriction de I'artériole afférente, sous I'effet de la
rénine sécrétée par le rein feetal a partir du 4-5éme mois, et de I'étirement des arteres arquées

par les cavités dilatées(10),
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RAPPEL SUR LE
SYNDROME
DE JONCTION
PYELOURETERAL
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|. Définitions :

Le SJPU correspond a une dilatation du bassinet et des calices avec un uretere d’aval de
calibre normal, ce qui la différencie de I'urétérohydronéphrose. Ce syndrome peut étre associé
ou non a la présence d’un obstacle au niveau de la jonction pyélo-urétérale (JPU) quelle qu’en
soit sa nature. La cause de l'obstruction peut étre congénitale (ou primaire) ou acquise (ou
secondaire). Les conséquences rénales de I'obstruction dépendent du degré d’obstruction sur les
voies urinaires ainsi que de son mode de survenue : aigu ou chronique. Une obstruction
chronique peut aboutir a une destruction du parenchyme rénal et donc a un rein non fonctionnel
en absence de prise en charge.

Le diagnostic de SJPU est radiologique. Quelle que soit la modalité d’imagerie utilisée, il

n’y a pas de mesure objective seuil définissant le syndrome de la jonction pyélo-urétérale.

Les questions qui se posent une fois une dilatation des cavités pyélocalicielles (DCPC)
découverte a I'imagerie sont :
Y a-t-il une cause obstructive a cette DCPC? Est-elle uni- ou bilatérale? Son

caractére, aigu ou chronique? En cas d’obstruction, est-elle compléte ou partielle?

L’étiologie de I'obstruction est-elle intrinséque ou extrinséque?

Il. Epidémiologie :

L'incidence des malformations urogénitales congénitales représente environ 2 % de
toutes les malformations anténatales diagnostiquées. Le SJPU représente 48 % des anomalies
congénitales urogénitales diagnostiquées. L’'incidence du SJPU congénital est d’une naissance sur
1500 avec un sex-ratio hommes/femmes de 2/1 chez les nouveau-nés. Il est plus fréquent du
c6té gauche que du c6té droit (environ 67 % pour le co6té gauche en période néonatale). Le SJPU
bilatéral a été rapporté dans 10 a 40 % des cas. Il peut étre associé a d’autres anomalies

urologiques dans 10 a 15 % des cas.
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lll. Présentation clinique :

Bien que le plus souvent d’étiologie congénitale, le SJPU peut se manifester a tout age de
la vie. La symptomatologie habituelle se manifeste par des douleurs abdominales ou lombaires,
allant de la simple pesanteur a la véritable crise colique néphrétique, intermittentes plus ou
moins associées a des nausées, vomissements. Le SJPU peut étre découvert a I'occasion d’une
complication infectieuse a type de pyélonéphrite aigué, par exemple. L’hématurie macroscopique
spontanée ou associée a un traumatisme mineur peut étre aussi le mode de présentation initiale.

Il peut aussi étre totalement asymptomatique et découvert fortuitement a I’occasion d’un

examen d’imagerie demandé pour un autre motif.

IV. Imagerie :

Le diagnostic de SJPU est radiologique. Les objectifs de I'imagerie sont de : poser le
diagnostic de SJPU, rechercher une étiologie, évaluer le retentissement fonctionnel rénal,
rechercher les anomalies associées, dépister une complication (lithiase urinaire contemporaine,
infection urinaire, destruction parenchymateuse rénale, rupture pyélique), surveiller les patients
non opérés ou faire le bilan préopératoire.

Une fois le diagnostic de SJPU posé, il est nécessaire de préciser les éléments suivants : la
sténose (longueur, nature et degré de I'obstacle), I'unité rénale (fonction rénale, degré du SJPU,

I'uretere sous-jacent), les facteurs extrinseques (vaisseaux polaires croisant la jonction).

1. Echographie rénovésicale :

L’échographie demeure I'’examen de premiere intention dans I’évaluation d’une dilatation
pyélocalicielle du fait qu’il s’agit d’'un examen facile d’accés, peu onéreux, non irradiant et

pouvant ainsi étre utilisé chez les enfants et femmes enceintes.
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Le SJPU se caractérise alors par la présence d’une dilatation anéchogéne des cavités
pyélocalicielles facilement identifiable et 'absence de visualisation de I'uretére, celui-ci étant de
calibre normal. L'analyse de I’épaisseur et de la morphologie du parenchyme rénal permet
d’évaluer le retentissement fonctionnel et étre le témoin d’une obstruction chronique. Il faut
cependant garder a I’esprit que I’échographie n’est pas un examen fonctionnel et ne permet de
donner qu’un diagnostic morphologique (une dilatation pyélocalicielle peut étre présente sans
obstacle). L’exploration du rein controlatéral est indispensable afin de rechercher un SJPU
bilatéral et/ou une hypertrophie compensatrice. Une vigilance particuliére doit étre apportée a la
possibilité de faux positifs tels que les kystes para-pyéliques ou un pyélon extra sinusal pouvant
étre pris pour une DCPC, et de faux négatifs tels qu’une obstruction aigué a son début ou un
patient avec obstruction mais déshydraté.

Le reste de I'examen s’attache a étudier 'ensemble de I'appareil urinaire a la recherche
d’une étiologie possible telle qu’un calcul ou un vaisseau polaire croisant la jonction, par
exemple.

L’évaluation comparative de l'index de résistance artériel rénal par Doppler a été
proposée afin de déterminer I'étiologie obstructive du SJPU, mais son intérét reste controversé.
En revanche, I’étude Doppler permet de rechercher la présence ou non d’un vaisseau polaire
inférieur pouvant étre associé a un SJPU. Une autre modalité technique pour la détection de
vaisseau croisant la jonction, I’échographie-Doppler de contraste, repose sur l'utilisation de
produits de contraste constitués de microbulles d’un diameétre inférieur a celui d’'un globule
rouge et remplies de gaz injectés par voie veineuse et qui vont en modifier les propriétés
acoustiques en renforcant fortement les échos renvoyés par le sang. Cette derniére technique a
été comparée dans une étude a d’autres modalités d’imagerie dans la détection de vaisseau
croisant la jonction et obtenait un taux de détection de 100 % contre 100 % et 93 % pour le

scanner et I'imagerie par résonance magnétique (IRM), respectivement.
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2. Echographie endourétérale :

L’échographie endourétérale (EEU) consiste en l'utilisation d’'une sonde d’échographie
miniature (6,2-Fr) a haute fréquence (12,5 a 20 MHz) introduite de maniére rétrograde sous
contréle cystoscopique et fluoroscopique dans l'uretére. Elle permet I’étude a haute résolution
sur 360° de l'uretére (épaisseur, longueur de la sténose en cas de SJPU) et ses structures
avoisinantes sur 1,5 a 2 cm de profondeur. Une reconstruction tridimensionnelle est possible et
améliore la précision de cet outil pour la recherche d’un vaisseau polaire croisant la jonction. Cet

examen peut s’avérer utile avant la réalisation d’une endopyélotomie.

3. Urographie intraveineuse :

L'UIV comporte un cliché d’abdomen sans préparation chez un patient couché permettant
d’identifier d’éventuelles opacités de tonalité calcique se projetant sur I’arbre urinaire. Puis sont
réalisés les clichés urographiques aprés injection intraveineuse de produit de contraste iodé. Les
clichés sont minutés, ce qui permet I'appréciation fonctionnelle comparative des reins en plus de
I’évaluation morphologique. Des clichés tardifs jusqu’a plus de 24 heures apres I'injection peuvent
étre réalisés en cas d’important retard de sécrétion, particulierement indiqués en cas de SJPU.

Longtemps considéré comme la référence pour [’évaluation morphologique et
fonctionnelle du haut appareil urinaire, cet examen a été supplanté par d’autres modalités

d’imagerie comme I’'Uroscanner et I’'Uro-IRM.

4. Tomodensitométrie (Uroscanner) :

Comparé a I’échographie et I'UIV, le scanner permet d’obtenir une qualité d’imagerie
nettement supérieure. De plus, il s’agit d’'un examen facile d’acces, rapide a exécuter,
reproductible car non soumis a la variabilité inter observateur, et il permet la détection

d’éventuelles pathologies annexes grace a I’analyse des structures adjacentes. L'Uroscanner se
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divise schématiquement en deux phases : avant et aprés injection de produit de contraste iodé.
Le premier temps consiste en une acquisition abdominopelvienne sans injection, méthode la plus
sensible pour détecter la présence d’un calcul dans I'arbre urinaire, quelle que soit la nature du
calcul (hormis les calculs composés d’inhibiteurs de protéase). Il s’agit de la modalité d’imagerie
la plus couramment utilisée en cas de suspicion de colique néphrétique. Des éléments indirects
peuvent orienter vers une obstruction aigué tels que la dilatation urétérale, la néphromégalie, la

densité du rein concerné comparé au rein controlatéral, I'infiltration périrénale.

Figure N°37 : Uroscanner au temps excrétoire : syndrome de la jonction pyélourétérale droite avec

retard sécrétoire sur sténose de la jonction pyélourétérale. La fleche indigue la sténose de la JPU avec
la disparité de calibre entre le pyélon et ['uretere : A. Coupe coronale. B. Coupe axiale.

Le scanner non injecté permet aussi d’évaluer les patients insuffisants rénaux avec
obstruction chronique a la recherche d’un amincissement du parenchyme cortical. La deuxiéme
phase, aprés injection de produit de contraste, comporte trois temps : la phase corticomédullaire
(25 a 80 secondes apres injection), la phase tubulaire (85 a 120 secondes aprés injection), puis
la phase tardive excrétoire (150 a 300 secondes). La phase de rehaussement artériel correspond
au tout début de l'opacification corticomédullaire (20¢me-40¢me seconde). Ce temps permet
d’étudier les axes vasculaires principaux et les branches de bifurcation rénale avant que celles—ci
ne soient cachées par I'opacification du parenchyme (recherche de vaisseau polaire). Les
sensibilités et spécificités sont respectivement de 97 % et 96 % pour la recherche d’un vaisseau

polaire chez les patients ayant un SJPU.
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La phase excrétoire étudiant I’ensemble de I’arbre urinaire a nettement amélioré la
sensibilité pour I'identification de la cause de I'obstruction en comparaison du cliché d’UIV. Cette
phase permet aussi d’évaluer la fonction rénale (évaluation de la perfusion rénale et recherche
d’un retard d’excrétion du produit de contraste).

L'Uroscanner, devenu I'examen de référence dans I'évaluation du SJPU chez I'adulte, a
I’avantage d’en poser le diagnostic (disparité de calibre entre le pyélon dilaté et I'uretere fin) tout
en recherchant une étiologie (permet de différencier la nature congénitale ou acquise de
I’étiologie du SJPU comme un vaisseau polaire croisant la jonction, une tumeur) et évaluant le
retentissement fonctionnel rénal (sécrétion et excrétion, épaisseur corticale). Par ailleurs, cet
examen permet de rechercher des anomalies rénales associées, dépister des complications
comme un calcul urinaire et réaliser le bilan préopératoire. L’'Uroscanner cumule donc de

nombreux avantages aux dépens d’un surcroit d’irradiation.

5. Scintigraphie :

Il s’agit d’une méthode non invasive a faible irradiation (100 fois moins qu’une UIV)
permettant d’évaluer les patients chez qui une obstruction est suspectée. Contrairement aux
autres modalités d’imagerie citées précédemment, la scintigraphie ne permet qu’une étude de la
fonction rénale. Elle repose alors sur l'utilisation de radiotraceurs (acide di éthyléne triamine-
pentacétate [DTPA] ou mercaptoacétyltriglycine [MAG3]) marqués au technétium (°9mTc) et
administrés par voie intraveineuse. L’injection intraveineuse du produit radioactif éliminé
sélectivement par le rein permet une étude trés fine de la fonction rénale. La mesure de la
radioactivité par comptage externe au moyen d’un détecteur de radiations, au niveau des reins,
de l'uretere, de la vessie, fournit deux ordres de renseignements:

-Des renseignements morphologiques : la carte de la radioactivité ou scintigramme
rénal nous renseigne sur la forme et la dimension des reins, leurs altérations

pathologiques.
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-Des renseignements fonctionnels : la mesure de la radioactivité en fonction du
temps permet d’apprécier .L’élimination rénale du produit et d’en tracer une courbe
appelée : néphrogramme isotopique. Ces investigations isotopiques permettent une
étude anatomique et fonctionnelle séparée des deux reins. Elles ne comportent
aucune manceuvre invasive, sont biens tolérées ; méme chez I'insuffisant rénal et

dépourvues de risque.

L’exploration isotopique au DTPA 99T ou au MAG3 99T occupent actuellement une place
capitale dans le bilan et la surveillance des dilatations du haut appareil urinaire. Le
néphrogramme isotopique sous hyper diurése est I'examen le mieux adapté a I'étude des
hydronéphroses. En effet il permet d’évaluer la signification d’une dilatation des voies urinaires
supérieures qui n’est pas synonyme d’obstacle. S’il existe un obstacle, il peut en mesurer

I'importance.

6. Résonance magnétique nucléaire (Uro-IRM) :

Les progrés récents de I'IRM ont permis une meilleure exploration de I’appareil urinaire
grace a une réduction importante du temps d’acquisition, une augmentation de la résolution
spatiale, et aux progrés en matiére d’antenne et de séquences. La technique d’exploration
complete de I'appareil urinaire comporte plusieurs acquisitions:

= exploration des voies excrétrices : Uro-IRM T2 non injectée ;

= exploration parenchymateuse : T1 et T2 ;

= exploration vasculaire : T1 + gadolinium + maximum intensity projection (MIP =
image de projection du volume sur un plan)

= exploration urographique T1 tardive 3 a 5 min apres injection intraveineuse de
gadolinium T1 + gadolinium + faible dose de furosémide (équivaut au cliché UIV

post-scanner).
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L’examen complet peut étre réalisé en 30 minutes. L'IRM peut étre proposée en premiére
intention ou bien en cas de contre-indication a I’'Uroscanner. De la méme facon que le scanner,
elle fait le diagnostic de SJPU tout en recherchant une étiologie, évalue le retentissement
fonctionnel rénal (symétrie de perfusion rénale, recherche d’un retard d’excrétion du produit de
contraste) et recherche des anomalies rénales associées.

L’avantage de I'IRM par rapport au scanner 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 temps de
réalisation de I’examen, d’une moins bonne résolution spatiale que le scanner et de I'absence de

visualisation des calculs urinaires®,

V. Etude Urodynamique :

Dans la majorité des cas, il est possible d’affirmer I’existence d’une obstruction de la VES,
son siége et sa nature et d’en déduire une attitude thérapeutique. Cependant, dans certaines
circonstances, le diagnostic n’est pas aussi simple, et il est difficile d’établir une relation certaine
entre la dilatation observée et un phénomene obstructif. Ces difficultés diagnostiques existent
en particulier dans les circonstances suivantes :

1) lorsque les examens mettent en évidence une dilatation modérée du bassinet, les
calices étant peu modifiés, on ne peut affirmer le syndrome de jonction et poser
d’emblée I'indication opératoire,

2) dans les suites d’un geste chirurgical sur la voie excrétrice, la persistance d’une
dilatation peut faire discuter une hypotonie résiduelle, ou la réapparition d’un
obstacle,

3) il peut s’agir enfin d’une dilatation urétérale sans reflux, le haut appareil étant plus ou
moins respecté.

4) il se pose alors le probléme d’'un méga-uretére sans reflux mais peut-étre avec un

obstacle nécessitant une correction chirurgicale.
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La fonction de la voie excrétrice supérieure (VES) étant de transporter I'urine depuis le
rein jusqu’a la vessie, I'exploration de cette fonction revient donc a savoir si ce transport
s’effectue physiologiquement, c’est-a-dire dans des conditions de confort et de sécurité.

Une VES morphologiquement normale a de bonnes chances d’assurer de telles
conditions. L’inverse n’est pas forcément vrai : méme dilatée, une VES peut étre capable de
transporter l'urine confortablement et sans danger pour le rein. En pratique, I'exploration
fonctionnelle de la VES commence apres que I’échographie, I’'urographie intraveineuse (UIV) ou le
scanner a révélé une dilatation. Elle doit répondre a la question suivante : existe-t-il une relation
entre cette dilatation, d’une part, et une douleur et/ou une altération de la fonction rénale,

d’autre part ?

Deux types d’examens peuvent étre utilisés :
- ceux qui explorent directement le transport de l'urine, en mettant souvent la voie
excrétrice dans des conditions d’hyperdiurése, comme s’il s’agissait d’'une épreuve
d’effort

- ceux qui étudient les conséquences d’une éventuelle obstruction de la fonction du rein.

Malheureusement, les examens d’imagerie n’apportent pas toujours la preuve de
I’obstruction en cas de dilatation chronique : soit séquellaire d’'une obstruction ancienne pour
laquelle I'obstacle a été traité, soit d’origine malformative.

Ces situations peuvent justifier la réalisation d’examens urodynamiques permettant de

faire le diagnostic d’obstruction.

1. UIV et échographie sous hyperdiuréese :

Elle consiste a provoquer, en cours d’UIV, une hyperdiurése soit par absorption d’un litre
d’eau, soit par injection d’un diurétique comme le furosémide, 20 minutes apres le début de

I’examen.
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Cing parametres sont analysés :

- changement de taille du bassinet, 15 minutes apres l'injection du diurétique;
'augmentation de surface est considérée comme normale au dessous de 10%,
caractéristique d’une obstruction au-dessus de 22% et équivoque entre ces deux valeurs;

- modification de la forme des calices, qui deviennent plus globuleux ;

-remplissage de l'uretére a n'importe quel moment de I'’examen ;

- diminution du contraste par effet de dilution ;

- douleur lombaire en cours d’examen.

Le méme examen peut étre fait plus simplement par échographie, a condition que les
mesures soient effectuées selon les mémes plans de coupe. Seules les modifications de volume
et I'apparition de douleurs peuvent étre étudiées.

L'UIV et I’échographie sous hyperdiurese sont des examens simples a effectuer et
particulierement indiqués pour les diagnostics d’obstruction intermittente. La négativité du
résultat ne permet cependant pas d’éliminer formellement une obstruction : la réponse du rein a
la charge hydrique ou au diurétique est dépendante de sa fonction, et I'augmentation de la

dilatation est dépendante de la compliance de la VES.

2. Examens manométriques :

La mesure de la pression basale, avec une simple colonne d’eau, ne permet pas de
reconnaitre I'obstruction. Sa valeur dans les reins hydronéphrotiques varie d’une série a I'autre,
mais, le plus souvent, elle n’est pas significativement plus élevée que dans les bassinets
normaux. La pression basale dépend en effet de multiples facteurs, comme la compliance de la
voie excrétrice et I’état de la diurése au moment de I’examen.

Si un chiffre supérieur a 15 cm d’eau, chez un patient relaxé, dans des conditions
d’hydratation normale, témoigne sans équivoque d’une obstruction, un chiffre inférieur a 10 cm
d’eau n’exclut nullement I’existence d’une obstruction. Pour reconnaitre I'obstruction, il faut

placer la voie excrétrice dans une situation d’hyperdiurése.
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C’est ce type d’examen que Whitaker a décrit en 1973

2.1. Test de Whitaker

Technique : L’examen doit étre réalisé dans une salle équipée d’un amplificateur de
brillance. Le patient est allongé en décubitus ventral avec une sonde vésicale en place. La
ponction pyélique sous contrdle échographique est réalisée sous anesthésie locale chez I’adulte

ou générale chez I’enfant.
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Figure N°37 : Technique de la pyélomanométrie selon Whitaker

L’aiguille ou le cathéter est relié, par un raccord en Y, d’une part a une pompe électrique
qui assure la perfusion a un débit constant, et d’autre part a un systeme d’enregistrement de
pression. Le bassinet est perfusé avec un produit de contraste iodé ; son enregistrement permet
d’étudier le péristaltisme, d’observer les passages au-dessous de la zone présumée obstruée et
de dépister rapidement une possible extravasation du produit de contraste, qui doit faire
interrompre ’examen si elle est importante.

Le débit de perfusion est réglé a 10 ml/min chez I'adulte et a 5 ml/min chez I’enfant de
moins d’un an. On perfuse jusqu’a ce que la pression pyélique se stabilise en plateau ou qu’elle

entraine une douleur de distension lombaire.
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Figure N° 38: La courbe pression/débit du test

de Whitaker comprend schématiquement trois segments:

-un premier segment en plateau dont la longueur dépend du volume a remplir : il peut

étre fort long, car il dépend de la capacité de la voie excrétrice. Il faut attendre le

passage du produit de contraste au-dessous de I’obstacle présumé ;

- un segment ascendant qui refléte la compliance ;

-un deuxiéme segment en plateau qui traduit une situation d’équilibre ou le débit de

sortie est égal au débit d’entrée.

Les brusques montées et descente de pression a la mise en route et a l'arrét de la

perfusion reflétent les résistances a I’écoulement dans le circuit de perfusion. Elles doivent étre

soustraites au calcul de la pression pyélique.
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PP = pression pyélique. PV = pression vésicale.

Résultats : Quand on perfuse une VES, généralement dilatée, a un débit supra
physiologique, la pression pyélique passe par plusieurs phases, qui dépendent du volume et de
la compliance de la VES.

Dans un premier temps, elle se laisse remplir sans augmentation de pression ; une fois
remplie, elle se laisse distendre, avec une augmentation de pression plus ou moins rapide selon
sa compliance, jusqu’a ce que le débit de sortie soit égal au débit de perfusion ; la pression se
stabilise alors en plateau. Les cathéters et prolongateurs utilisés étant de faible diamétre, il faut
soustraire la pression de perfusion aux valeurs de pression mesurées. Sur le plan pratique, cette
pression de perfusion correspond a I'augmentation brutale de la pression pyélique enregistrée
lors de la mise en route de la perfusion, celle-ci devant étre identique a sa chute a I'arrét de la
perfusion en fin d’examen.

La pression retenue dans I’évaluation de cette résistance est la pression relative, c’est-a-
dire la différence entre la pression pyélique et la pression vésicale. On admet qu’il n’y a pas
d’obstruction lorsqu’elle est inférieure a 15 cmH,0 et qu’il y a une obstruction au-dessus de 22
c¢cmH;0 ; entre ces deux valeurs, ne peut conclure.

En cas de réponse ambigué, certains auteurs ont proposé de sensibiliser la méthode en
augmentant progressivement le débit jusqu’a 20 ml/min.

La compliance de la VES peut étre grossierement appréciée par cette méthode. Pendant la
phase de pression ascendante, le débit de sortie est inférieur au débit d’entrée, de sorte qu’une
forte pente traduit un important défaut de compliance.

L’'index de compliance est calculé a partir du changement dans la pression pyélique
relative durant 2 minutes sur la partie la plus pentue du tracé. Selon Bullock et Whitaker, la
valeur normale de la compliance se situe au-dessous de 5,4 cm d’eau par minute. Un index de

compliance élevé serait un signe d’obstruction.
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2.2. Test de Vela-Navarette

La technique est trés voisine de celle du test de Whitaker ; cependant, ce n’est pas le
débit de perfusion qui est imposé mais la pression, déterminée simplement par la hauteur qui
sépare le rein du flacon. Le débit est mesuré en nombre de gouttes par minute et le controle
scopique a la méme utilité que pour le test de Whitaker. La hauteur de perfusion est réglée pour
que le débit atteigne 1 a 2 ml/min (20 a 40 gouttes), ce qui permet d’observer le péristaltisme
dans des conditions physiologiques ; puis elle est réglée pour que le débit atteigne 5 a 6 ml/mn.
Les valeurs de pression calculées par la hauteur de perfusion par rapport au rein sont
interprétées de la méme maniere : au-dessous de 15 cmH;O, il n’y a pas d’obstruction, le
diagnostic d’obstruction étant porté pour des pressions supérieures a 22 cmH;O.

Les examens manométriques ont pour avantage de s’affranchir de la réponse a un
diurétique en cas d’insuffisance fonctionnelle du rein exploré.

Cependant, les débits utilisés étant largement supérieurs aux débits physiologiques, on
peut penser que la voie excrétrice pourrait assurer un transport de 'urine a des débits plus bas
sous de basses pressions, et donc sans dommage pour le rein. A I'inverse, malgré une pression
de perfusion inférieure a 15 cm d’eau, un test de récupérabilité de la fonction d’un rein
transplanté dilaté montrait une amélioration des valeurs de la fonction rénale, rendant le test de
Whitaker peu spécifique dans cette indication. L'inconvénient majeur du test est son caractere
invasif, notamment chez I'enfant. La mesure des pressions peut étre perturbée par un
saignement qui vient obstruer la voie excrétrice ou par I’obstruction de I’extrémité du cathéter

par la paroi des cavités rénales®).

VI. Traitement:

Le traitement du SJPU repose essentiellement sur la chirurgie. Cependant, I'abstention
surveillance est une alternative envisageable chez les patients asymptomatiques dont I'obstruction

est incertaine. Le suivi porte alors essentiellement sur la répétition de la scintigraphie MAG3.
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Les indications chirurgicales pour SJPU sont la présence de symptdémes associés a
I'obstruction (existence de douleurs rénales aigués ou chroniques), une dégradation de la
fonction rénale globale ou ipsilatérale a I'obstruction dont I'appréciation se fait par la
scintigraphie rénale, le développement de calculs rénaux, les complications infectieuses ou, plus
rarement, I’hypertension artérielle. Quel que soit le traitement chirurgical proposé, le but est de
traiter I'obstacle pour préserver, voire améliorer la fonction rénale, éviter les complications, et

soulager les symptomes.

1. Techniques chirurgicales :

Les résultats des différentes techniques chirurgicales présentées ci-apres doivent étre
interprétés avec prudence du fait de | variabilité de la définition du succés employée, certaines
série définissant le succes sur des données subjectives telles que la sédation des douleurs, et
d’autres sur des données objectives telles que I'imagerie avec ou sans la combinaison de
plusieurs modalités radiographiques (UIV, Uroscanner, scintigraphie rénale MAG3). De plus, il
faut noter que les progrés technologiques réalisés pour certaines techniques chirurgicales
comme l'urétéroscopie ont pu influencer la réussite de l'intervention et rendre difficilement
comparables les séries les plus anciennes des plus récentes. Enfin, les criteres de sélection des
patients pour une technique donnée different d’'une étude a l'autre, les rendant difficilement
comparables. Par conséquent, les écarts de succes pour une méme technique chirurgicale
peuvent étre trés importants.

A noter que la grande majorité des études est basée sur Ianalyse de séries

rétrospectives.
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2. Pyéloplastie :

La pyéloplastie reste le traitement de référence du SJPU quelle que soit la voie d’abord
utilisée. Actuellement, cette intervention peut étre réalisée par chirurgie ouverte, coeliochirurgie
conventionnelle ou robot-assistée. L’intervention d’Anderson-Hynes (dismembered pyeloplasty)
est la technique classique et consiste en une résection de la JPU et de la portion redondante du
pyélon. L'uretere est ensuite spatulé, puis anastomosé au fil résorbable a la partie inférieure du
bassinet en position déclive. Une transposition de l'uretére est effectuée en présence d’un
vaisseau polaire. Les techniques utilisant un flap telles que la plastie YV sont de moins en moins
pratiquées. Cette derniére est par exemple réservée aux insertions hautes de l'uretére sur le
bassinet et ne comporte pas de temps de résection de la sténose. Le drainage préopératoire des
cavités rénales n’est recommandé qu’en cas de pyélonéphrite aigué obstructive, insuffisance
rénale sur rein unique, atteinte bilatérale ou lorsque le résultat de I’évaluation scintigraphique
est incertain sur la non fonctionnalité du rein concerné. La pyéloplastie est recommandée en cas

d’échec d’un traitement endo-urologique premier.
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MATERIELS
T
METHODES
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I. But de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, bi variée et monocentrique avec courbe
d’apprentissage portant sur une série de 115 patients pris en charge pour un syndrome de
jonction pyélourétérale colligé au service d’urologie du centre hospitalier universitaire Mohamed
VI de Marrakech sur une durée de douze ans entre janvier 2005 a décembre 2016.

Le mode de recrutement de nos malades était fait a partir du centre de consultations
chirurgicales et du service d’accueil des urgences pour les malades ayant présenté des
complications.

Le but de ce travail est triple :

. Relater I'expérience du service en matiere de pyéloplastie laparoscopique en
exposant la courbe d’apprentissage des différents parameétres pré, per et
postopératoires.

. Mesurer I'impact de la courbe d’apprentissage sur les donnés fonctionnels de
nos malades que sa soit en période pré ou postopératoire, en comparant la
phase d’apprentissage et la phase d’expertise.

o Réaliser une comparaison sélective entre deux donnés étiologiques : la sténose
primitive et la sténose secondaire au vaisseau polaire, pour déduire I'impact de
ce dernier sur la jonction pyélourétérale et sur I’expertise du chirurgien lors du

geste de pyéloplastie laparoscopique.

Il. Population de I’étude :

1. Ciritéres d’inclusion :

On a inclus dans notre étude tous les patients présentant un syndrome de jonction
pyélourétérale symptomatique traité par voie laparoscopique, avec un suivi post opératoire de 6

mois au minimum.
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2. Criteres d’exclusion :

On a exclu de notre étude les patients présentant un SJPU ayant bénéficié d’un traitement
par voie conventionnelle, et les dossiers non exploitables due a I'absence d’observations et

d’images radiographiques.

lll. Recueil de données:

Le recueil des données de chaque patient s’est fait sur la base des dossiers médicaux,
ainsi que sur la base de donné informatique HOSIX.net du CHU Mohamed VI de Marrakech.

L’analyse des dossiers a été faite selon une fiche d’exploitation (Annexe 1) prenant en
considération les éléments suivants : I’dge, le sexe, I’état matrimonial, les antécédents médicaux
et chirurgicaux, le délai de consultation, les signes fonctionnelles et physiques, le c6té atteint,
les données radiologiques et biologiques, le bilan préopératoire, la consultation pré-
anesthésique, les résultats de la chirurgie, le suivi post opératoire immédiat et précoce, ainsi que
le suivi a court, moyen et a long terme.

Un seul groupe de patients a été défini pour I’analyse des données collectées.

Les données concernant le suivi ont été collectées a partir des dossiers cliniques, des
consultations et des appels téléphoniques des patients ou de leurs familles. Tous les patients
ont été informés en détail -par un consentement écrit- de la technique, des avantages et des

risques de I'intervention chirurgicale.

IV. Evaluation des complications postopératoires :

Le recueil des données relatives aux complications per et post opératoires a été fait selon
la classification de Clavien concernant chaque groupe Classifications des complications:

Pour I’évaluation des complications post opératoires des deux méthodes, on a utilisé la
classification internationale de Clavien- Dindo, élaboré par Dindo en 2004 révisée par Clavien en

2009. C’est une classification simple, reproductible, et applicable quelque soit le contexte, qui
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comporte 5 grades de complications et qui se base surtout sur le type de thérapie nécessaire
pour juguler la complication.

Tableau I: Classification de Clavien-Dindo des complications post-opératoires.

Grade Définition Exemple

Tout événement post-opératoire indésirable ne | Abces de paroi drainé au lit du patient
nécessitant pas de traitement médical,

Grade | chirurgical, endoscopique ou radiologique.
Les seuls traitements autorisés sont les
antiémétiques,  antipyrétiques, antalgiques,
diurétiques, électrolytes et la physiothérapie.

Grade Il Complication nécessitant un traitement médical | Thrombose veineuse profonde, transfusion
n’étant pas autorisé dans le grade 1. sanguine
Complication nécessitant un traitement
chirurgical, endoscopique ou radiologique

Grade Il
Grade llla Sans anesthésie générale Ponction écho-guidée
Grade lllb Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale
Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs

Grade IV | Grade IVa Défaillance d’un organe Insuffisance  rénale nécessitant une

hémodialyse

Grade IVb Défaillance multi-viscérale Etat de choc septique

Grade V Déces

Les parametres péri opératoires recueillis incluant :

e Des données pré opératoires : age, sexe, les antécédents médicaux, chirurgicaux et
toxiques, le mode de découverte, grade d’hydronéphrose, ECBU, créatinine,
hémoglobine

Le grade d’hydronéphrose sera évalué en se basant sur la classification de la Société of feetal
Ultrasound (Tableau II).

e Des données per opératoires: Coté opéré, décroisement, perte sanguine, durée

e Des données post opératoires : reprise de transit, EVA, prise d'antalgique, les

complications post opératoires; surveillance radiologique et biologique des patients.
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Tableau Il: Grade de I’hydronéphrose selon la Société of feetal Ultrasound

Grade SFU Degré de dilatation rénale correspondant a I'UIV
Grade 0 | Pas de dilatation
Grade | bassinet peu dilaté sans dilatation calicielle
Grade Il | bassinet dilaté avec dilatation des calices majeurs
Grade lll | Grade Il SFU + dilatation des calices mineurs et parenchyme rénal préservé
Grade IV | Grade Il SFU + parenchyme rénale réduit

L’étude a nécessité un suivi des malades a long terme.

V. Evaluation de la douleur postopératoire :

Faite selon I’échelle visuelle analogique : EVA

e EVA <3 est définie comme douleur minime une
e EVA entre 3 et 6 est définie comme douleur modérée

e EVA supérieur a 7. est définie comme douleur intense

f TR r TN [3.3-""["“'" T “
A .
WL W 94 B T [ 5 4 3 b i D
T J b |||||||J||||i||| I
. S |
Il,.--—l I—""
douleur
douleur imaginable
T | o I

Figure N° 39: Graduette de |’échelle visuelle analogique
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VI. Technique opératoire :

1. But:

-Soulager le patient.
-Lever I'obstacle pour préserver la fonction rénale.

- Eviter les complications.

2. Indications chirurgicales :

Les indications chirurgicales pour SJPU sont la présence de symptomes associés a
I'obstruction (existence de douleurs rénales aigués ou chroniques), une dégradation de la
fonction rénale globale ou ipsilatérale a I'obstruction dont I'appréciation se fait par la
scintigraphie rénale, le développement de calculs rénaux, les complications infectieuses ou, plus
rarement, I’hypertension artérielle.

Quel que soit le traitement chirurgical proposé, le but est de traiter I'obstacle pour

préserver, voire améliorer la fonction rénale, éviter les complications, et soulager les symptémes.

3. Drainage pyélique d’attente :

Deux techniques sont utilisées visant toutes les deux a décomprimer le rein en attendant
I’acte chirurgical. Ceux sont :

-la néphrostomie percutanée : C’est une technique qui permet le drainage par
ponction directe des cavités pyélocalicielles, elle recommandée essentiellement
dans 2 circonstances :

> Pyonéphrose en amont de la jonction obstruée.
> Hydronéphrose sévere pour vérifier la valeur fonctionnelle du rein.

-le drainage urétéropyélique par voie rétrograde (sonde double J) : C’est une technique

qui a I'avantage d’étre simple mais I’obstruction peut parfois s’avérer infranchissable.

De plus elle comporte un risque septique pour le haut appareil urinaire.
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4. Techniques chirurgicales :

4.1. LaPyéloplastie Laparoscopigue:

La pyéloplastie reste le traitement de référence du SJPU quelle que soit la voie d’abord
utilisée. Actuellement, cette intervention peut étre réalisée par chirurgie ouverte, ceeliochirurgie
conventionnelle ou robot-assistée.

L’intervention d’Anderson-Hynes (dismembered pyeloplasty) est la technique classique et
consiste en une résection de la JPU et de la portion redondante du pyélon. L’uretére est ensuite
spatulé, puis anastomosé au fil résorbable a la partie inférieure du bassinet en position déclive.

Une transposition de l'uretére est effectuée en présence d’un vaisseau polaire.

Figure 5. Mdoplastie selon Anderson-Hymes, quelle que soit la voie d'abord utilisée.
A. Tracé de I'incision en L du bassinet, en vue de la pySoplastie selon Andarson-Hynes.
B. Réalisation du point d’angle, démarrant I'anastomaose.

€. Fermeture de la queus de la mguette par un surjet.

D. Fermeture de la queus de la raquette a points sépands.

Figure N°40 : Schématisation de la pyéloplastie selon Handerson Hynes
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Le malade aprés sondage vésicale est installé en décubitus controlatérale du c6té opéré
(décubitus latérale droit pour aborder le c6té gauche et décubitus latérale gauche pour aborder
le coté droit) avant de procéder au badigeonnage aseptique, le décubitus latéral est strict et

centré sur 'ouverture de la table.

. Assistant
Technician

Figure N°41 : Table opératoire et positionnement du malade

a. Matériel utilisé :

e Table opératoire multipositions.

e Insufflateur électronique a haut débit (91/mn) préréglé pour maintenir le
pneumopéritoine a 12 mmHg.

¢ Systeme vidéo endoscopique cohérent comportant un moniteur, une caméra
électronique Télécam WOLF® HD dont le systéme optique permet en
association avec la ceelioscopie 0° d’obtenir une grande profondeur de champ
(30 cm), avec possibilité, grace au zoom, de faire varier le champ visuel de
90° al110° (trés utile pour la réalisation des sutures).

e Source de lumiere froide.

e Générateur électronique Covidien© pour la coagulation mono et bipolaire.
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Figure N° 42: Position du malade en décubitus latéral gauche pour abord d’une JPU droite

e Trocarts a valve de diameétre 10-12 mm et 5-7 mm.

¢ Pinces a disséquer atraumatiques gainées et pince pour coagulation bipolaire.
e Ciseaux endoscopiques gainés type Metzelbaum.

¢ Porte-aiguille Storz®.

e Systéme d’aspiration lavage avec canule de 5 mm.

o Fil résorbable polyglycolique (PDS) standard 4/0 ou 5/0.

A ) g
=0 = TE—

Figure N°43 : Instruments Laparoscopique de gauche a droite : A: Porte aiquille, B: pince
fenétrée, C: Pince bipolaire, D: Ciseau endochir mono polaire, E: Ciseau droit
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C D
Figure N° 44 : Instrument de prise en main lors de la laparoscopie : A : pince pour mono polaire,

B : Ratchet, C : Poignet pistolet, D : Coaxiale porte aiguille

Figure N° 45: Table opératoire comprenant les trocarts, pinces, porte aiguilles, pince

d’électrocision et matériel pour I'incision de mini laparotomie
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b. temps opératoires :
Dans notre pratique, nous réalisons la pyéloplastie laparoscopique par abord
transpéritonéal.
Le pneumopéritoine est réalisé selon la technique de HASSON : C’est une mini
laparotomie (fig.46) qui permet une ouverture controlée de la cavité péritonéale avant
I’introduction du premier trocart. Pour cela une canule de HASSON spéciale avec un obturateur

mousse et une gaine externe ajustable sont utilisée.

Figure N° 46: Technique de HASSON : Insertion du trocart apreés dissection de |’aponévrose

La mini-laparotomie consiste a faire une petite incision semi-circulaire de 2 centimétres
légerement au-dessus de I'ombilic, en sectionnant I'aponévrose et le péritoine de préférence
repérés avec des fils qui faciliteront I’étanchéité puis la fermeture de la voie d’abord. Une fois le
péritoine ouvert, le doigt du chirurgien est introduit dans la cavité péritonéale pour s’assurer

gu'il n'y a pas d'adhérences entre la paroi abdominale antérieure et I’intestin.

Rouge : T12

Noir : T10

Blanc : T5

Figure N° 47: emplacement des trocarts lors de la pyéloplastie transpéritonéale
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Ensuite le trocart pour I'optique est introduit dans I'ouverture péritonéale et la gaine du
trocart est descendue tandis qu’on tire sur les sutures. Ces dernieres sont ensuite fixées sur la
canule pour assurer I’étanchéité de la cavité péritonéale. Par la suite on réalise I'insufflation du
CO2 a un débit de 21 /minute avec une pression présélectionnée de 12 mmHg.

Une fois le pneumopéritoine créé, les trocarts sont mis en place sous controle optique :
un trocart de 5 ou 10 mm a 2 travers de doigt au dessous du rebord costal et au niveau du bord

externe du muscle grand droit sur la ligne axillaire antérieure (Fig49).
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Figure N° 48: Vue générale de I’abord transpéritonéal du rein

Puis un autre trocart de 5 mm dans la fosse iliaque homolatérale a la jonction a opérer.
Un trocart de 5 mm est ajouté dans le flanc homolatéral sur la ligne axillaire moyenne pour

I’aspiration et qui servira a la fin de I'intervention a la mise en place du drain de Redon.
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Figure N° 49: position des trocarts.

Le c6lon est disséqué le long de la ligne non vasculaire de Toldt et replié sur la ligne
médiane de facon a exposer la jonction pyélourétérale homolatérale (fig.50). Sur la droite, ou la

JPU droite n'est recouverte que par le péritoine, une dissection limitée du repli colique suffit.

Right kidney

Obstruction from
crossing vessel

Figure N° 50: Péritoine postérieure disséqué au dessus du rein droit

A gauche, une mobilisation plus importante du cblon est nécessaire afin d'exposer la
jonction Pyélourétérale. Cependant, I'abord transmésentérique de la JPU est possible de ce co6té
car I'ongle colique gauche plus élevé que celui de droite, il se superpose au parenchyme rénal
permettant au mésentére colique de couvrir la JPU et d’y faciliter I'accés a travers une incision
longitudinale évitant les vaisseaux mésentériques. La mobilisation de la jonction pyélourétérale

doit étre réalisée de maniere trés attentive, en repérant les croisements vasculaires.
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La pyéloplastie anastomotique laparoscopique reproduit techniquement la chirurgie
ouverte.
Pour obtenir une anastomose sans tension, la mobilisation de l'uretere moyen peut étre

nécessaire. L'abondant tissu péri urétéral doit étre préservé pour prévenir la dévascularisation.

¥

Figure N° 51: croisements vasculaires disséqué avec précaution au dessus
de la JPU apres spatulation de I'uretere

L'uretére est sectionné transversalement sur sa semi-circonférence, immédiatement sous
le segment obstrué avant d'exciser la zone pathologique puis spatulé latéralement sur 1 cm
(fig.51). L’exces du bassinet est réséqué selon la technique d’ANDERSON HYNES. L’extraction des
calculs caliciels associés a été faite par cystoscope.

L'anastomose débute en placant un point de suture sur la partie plus inclinée du bassinet
a l'angle correspondant a l'uretére spatulé.

Ensuite, on ferme la paroi antérieure de la jonction pyélourétérale par un surjet au PDS
4/0 (tous les nceuds sont réalisés en intracorporel). Au cours de cette intervention, les vaisseaux
guand ils existent, sont toujours décroisés et placés en position libre de tension, loin de la ligne

d'anastomose.
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Figure N° 53: descente de la sonde ]J par voie antérograde

Figure N° 54: Mise en place d’une endoprothése antérograde de |'uretére (I’extrémité ouverte du

cathéter est positionnée par voie antérograde).
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A la fin de l'intervention, le péritoine et le fascia de Gerota sont rapprochés et un drain

est habituellement placé prés de la ligne de suture de la pyéloplastie.

- S SN

Figure N° 55: Suture du mur antérieure avec sonde JJ en place

L’avantage de la voie ccelioscopique est qu’elle permet de reproduire l'intervention
classique d’Anderson-Hynes par voie ouverte tout en associant les bénéfices liés a cette

approche (amélioration de la douleur postopératoire et la durée de convalescence)..

Figure N° 56: Mise en place du drain de Redon a la fin d’intervention

4.2. Néphrectomie totale :

La néphrectomie totale peut étre proposée en traitement primaire chez les patients ayant
un SJPU symptomatique (douleur, infections, rein multi lithiasique avec infection chronique) avec
un rein non fonctionnel ou dont la fonction est inférieure a 15 % (fonction rénale non

récupérable en decd) sur la scintigraphie MAG3, et un rein controlatéral sain. A noter qu’en cas
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de doute sur la non-fonctionnalité du rein concerné, un drainage des cavités pyélocalicielles
(sonde de néphrostomie ou sonde double J) doit étre effectué, puis la fonction rénale de nouveau

évaluée par scintigraphie.

4.3. lithiase rénale associée :

La thérapeutique réalisée dans notre formation est la réalisation d’une pyéloplastie avec
extraction lithiasique, La laparoscopie permet de traiter dans le méme temps le SJPU et les
calculs associés. Les calculs situés dans le bassinet peuvent souvent étre extraits grace a la
vision apportée par le laparoscope, les calculs seront extraits par une sonde a panier de 2,4Ch,
ce geste est d’autant plus efficace que les calculs sont moins nhombreux et que leur dimension

est comprise entre 5 et 20mm, les calculs caliciels seront extraits par fibroscope souple.

VII. Analyse statistique:

L’analyse descriptive a consisté au calcul des variables quantitatives par la mesure de
tendance centrale et la mesure de dispersion (Médiane étendu ou moyenne +/- écart type)

Les variables qualitatives ont été mesurées et décrites par les pourcentages effectifs (n,
n/N en pourcentage %).

En analyse bi variée, la comparaison des deux pourcentages ont fait appel aux tests
statistiques de Fisher exacte. La comparaison entre els deux moyennes ont été effectuée en
utilisant le test de Student.

Des modeles d’apprentissage non linéaires ont été utilisés pour évaluer la courbe
d’apprentissage en fonction des variables: temps opératoire, saignement, complications,
postopératoire, reprise du transit, séjour hospitalier et activité physique.

La courbe des tendances du temps opératoire a été effectuée par le modele
logarithmique.

L’analyse statistique a été effectuée a I'aide des logiciels SPSS version 19.0 / R version 3.2.

Le seuil de significativité était retenu pour un p<0.05.
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RESULTATS
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I. Analyse descriptive de I’échantillon global:

L’échantillon de I'analyse globale est de n=115 patients.

L’échantillon des actes opératoires est de N=123 cas de pyéloplasties.

1. Les donnés démographiques:

1.1. I’4ge:

L’age moyen de nos patients est de 33 + 14,49 ans avec des extrémes allant de 12 a 79 ans.

L’age médian est de 31 ans.
e La tranche d’age de 10 - 19 ans regroupe 17% des patients soit 19 cas.
e La tranche d’age de 20 - 29 ans regroupe 33% des patients soit 38 cas.
e La tranche d’age de 30 - 39 ans regroupe 24% des patients soit 28 cas.
e La tranche d’age de 40 - 49 ans regroupe 16% des patients soit 15 cas.
e La tranche d’age de 50 - 59 ans regroupe 7% des patients soit 8 cas.

e La tranche d’age au-dela de 60 ans regroupe 6% des patients soit 7 cas.

6%

m10a19
m20a29
m30a39
m40a49
m50a59

m6e0anset+

Fig. N° 57: Répartitions des patients selon I’'age
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1.2. Répartition des patients selon le sexe :

Dans notre série nous avons noté un quasi égalité entre les deux sexes :

- 58 hommes soit 50,5% d et 57 femmes soit 49,5% des patients avec un sex-ratio de 1.

L’age moyen des femmes de notre série était de 34,3 ans, alors que I’dge moyen des

hommes était de 32,5 ans.

49,57%

mF
50,43%
EM

Fig. N° 58: Répartition des patients selon le Sexe

1.3. Contexte socio-économique :

64 % de nos patients sont mariés contre 36% de célibataires,
35 % des patients de notre série sont Ramediste, 30 % Mutualistes, alors que 35 % sont

non mutualistes.

B Ramed
B Mutuel

= Non mutualiste

Fig. N° 59: Répartition des patients selon la prise en charge administrative
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1.4. Répartition selon I’année d’hospitalisation :

L’année 2014 a représenté le pic d’hospitalisation et de prise en charge de SJPU par

laparoscopie avec 20 cas

20

18 ~

14 - 13 13~ 13

12 A

NN NN NN N

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Fig. N° 60: Répartition des patients selon I’année d’hospitalisation

1.5. Répartition géographique :

La répartition géographique de nos malades est comme suit :
-Région de Marrakech Safi : 76 patients soit 66%,
-Région de Souss Massa : 22 patients soit 19%,
-Région de Daraa Tafilalet : 8 patients soit 7%,
-Région de Béni Mellal Khénifra : 7 patients soit 6%,
-Région de Ladyoune-Saqia Lhamra : 1 patient soit environ 1%,
-Région de Dakhla Oued Dahab : 1 patient soit environ 1%.
Ceci montre que plus de la moitié de nos malades sélectionnés sont issu de la région de
Marrakech et 85% des patients de notre série proviennent des régions de Marrakech Safi et de

Souss Massa essentiellement la ville d’Agadir (Fig. 61).
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Dans notre étude, on a recensé 92 patients qui sont d’origine urbaine soit 80%, contre
20% d’origine rurale, ce qui est expliqué par les difficultés d’acces aux soins liés au manque

d’infrastructures routieres dans la région du Sud-ouest du Maroc.

15[

1% m Région de Marrakech Safi

Région de Souss Massa Deraa
Région de Béni mellal Khénifra
| Région de Daraa Tafilalaet
W Région de Ladyoune Sagia

Lhamra
Région de Dakhla Oued dahab

Fig. N° 61: Répartition selon les régions du Maroc

Au sein de la région de Marrakech Safi, 58 malades sont d’origine urbaine soit 76%, et

24% sont d’origine rurale (Fig.62).

Tableau lll: paramétres démographiques

Paramétres démographiques Echantillon global n=115

Age (ans) 33 +/- 14 ans
Sexe Homme 50,5%

Femme 49,5%
Contexte économique | Mutuel/RAMED 65%

Non mutualistes 35%
Origine Urbaine 80%

Rural 20%
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Région de Marrakech Safi
Région de Souss Massa Deraa
Région de Béni mellal Khénifra
Région de Daraa Tafilalaet

Région de Ladyoune Saqgia Lhamra

EEECON

Région de Dakhla Oued dahab

Fig. N° 62: Répartition géographique des malades selon les régions du Maroc

2. Les circonstances de découverte et donnés clinigues :

2.1. Délai de consultation :

C’est le temps séparant 'apparition des premieres manifestations cliniques et le jour de

consultation des patients, il varie de 1 mois a 40 ans avec une moyenne de 6,8+/-9,2 ans

2.2. Les signes fonctionnels :

Chez nos patients la douleur représentait un signe fonctionnel quasiment constant
représenté sous deux formes :

e Les lombalgies étaient présentes chez 85 cas soit un taux de 74%
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e Une ou plusieurs crises de colique néphrétique étaient présentes chez 30 cas soit 26%
e Les signes urinaires (briilures mictionnelles, pollakiurie) viennent en deuxieme lieu avec

28% des cas, alors que I'’émission de calculs s’affiche a la troisieme place avec 8% des cas.

Tableau IV: répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Echantillon global (hn=115)
Lombalgies 85 (74%)
Colique néphrétique 30 (26%)
Signes urinaires 33 (28%)
Emission de calculs 9 (8%)

2.3. L’examen physique :

Une fosse lombaire sensible est retrouvée chez 55 patients soit 47% des cas alors que
nous avons noté un contact lombaire chez 16 patients, ce qui représente 13% des cas.

40% de nos malades soit avait un examen clinique strictement normal.

40% 47% Sensibilitée lombaire
m Contact lombaire

Examen normale

Fig. N° 63: Données de I’examen clinigue

3. Biologie :

3.1. 3-1. Lafonction rénale :

La fonction rénale est explorée chez tous les patients par le dosage de 'urée et de la

créatinine sanguine.
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Une fonction rénale normale était retrouvé chez 103 patients soit un taux de 89,5%,

Une fonction rénale altérée était retrouvé chez 10 patients soit un pourcentage de 8,5%,
I’altération de la fonction rénale a été objectivée sur un DFG entre 60 et 90 ml/min/m2.

2 patients étaient déja en stade d’insuffisance rénale chronique (1,5%) sur un DFG<60
ml/min/1,73m2 depuis plus de 3 mois avec une diurése conservé et un suivi régulier en
néphrologie, et mis sous traitement conservateur, leur indication opératoire était la
symptomatologie clinique douloureuse.

La moyenne d’urée était de 0,3g/l avec un intervalle allant de 0,1 2 0,9 g/I

La moyenne de créatinine était de 8,6mg/l avec un intervalle allant de 2 a 34,8 mg/I,

Le débit de filtration glomérulaire moyen de nos patients était de 119,8ml/min/1.73m2,
en considérant qu’un débit de filtration glomérulaire inférieur a 80 ml/min/1.73 m2 équivaut a

une fonction rénale altérée.

Tableau V: Résultats de la fonction rénale dans notre échantillon.

Fonction rénale Echantillon globale (n=115)
Normale 102 (89,5%)
Altérée 11 (8,5%)
Insuffisance rénale chronique 2 (1,5%)

3.2. Lacrase sanguine :

La crase sanguine représente un parametre préopératoire important pour tous nos
malades qui bénéficient systématiquement d’'une NFS en préopératoire. Le taux d’hémoglobine
moyen de nos patients était de 13,2+/-4,5 g/dI, le taux d’hématocrite moyen de nos patients

était de 40%. Et le taux moyen des plaquettes de nos malades était de 278000/ ul.

Tableau VI : La moyenne des parameétres de la numération chez nos malades.

Echantillon global (n=115)
Moyenne d’hémoglobine 13,2 g/dl
Moyenne d’hématocrite 40%
Moyenne de plaguettes 278000/l
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3.3. Examen cytobactériologigue des urines :

Il est réalisé de facon systématique chez tous les patients.

¢ 93 % de nos patients soit 114 cas de pyéloplastie avaient un ECBU stérile.

e 7 % de nos patients soit 9 cas avaient une infection urinaire (ECBU positif).

4 Germes étaient sensibles, et 5 germes étaient considérés multirésistants d’aprés les

résultats de I’antibiogramme, chaque ECBU infecté imposait un traitement antibiotique adapté

avant d’accéder a I’acte opératoire.

Tableau VII : Nombres de malades présentant une infection urinaire

Echantillon global (n=115)

Infection urinaire

9 cas (7%)

Tableau VIII: nature des germes retrouvés et I’antibiothérapie administrée

Nature du Germe Résistance Traitement Durée
Escherichia Coli Sensible C3G+Gentamycine 10 jours
Escherichia Coli Sensible C3G+Gentamycine 10 jours
Escherichia Coli Multirésistant Tiénam+Amikacine 12 jours
Escherichia Coli Sensible C3G+Gentamycine 10 jours
Klebsiella sp Multirésistant Ciprofloxacine+Gentamycine 14 jours
Escherichia Coli Sensible C3G+Gentamycine 10 jours
Escherichia Coli Multirésistant Tiénam-+Amikacine 10 jours
Escherichia Coli Multirésistant Tiénam-+Amikacine 10 jours
Pseudomonas Ae Multirésistant Ciprofloxacine+Gentamycine 14 jours

4. Radiologie :

4.1. Echographie rénale :

L’échographie a été pratiquée chez tous les patients et a montré les résultats suivants :

e Une dilatation minime des cavités pyélocalicielles chez 30 patients (26%).

e Une hydronéphrose chez 85 patients (74%).
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Le degré de I’hydronéphrose échographique était variable de minime (14 patients), et

modéré (Chez 36 patients), a majeur (Chez 65 patients).

12%

57% 31%

Minime Modéré Majeure

Fig. N° 64: degré d’hydronéphrose échographique chez nos malades

L’index rénal était conservé chez 50,5% de nos patients soit 58 cas, et réduit chez 49,5%
de nos patients soit 57 cas. 16,5% de nos patients soit 19 cas avaient un calcul associé visible a

I'ultrasonographie.

Fig. N° 65: Hydronéphrose échographique majeure gauche
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Fig. N° 66 : Image typigue de JPU : un bassinet dilaté avec jonction serrée

4.2. L’arbre urinaire sans préparation (AUSP) :

Pratiqué de facon systématique avant I’'UIV, il a montré des opacités calciques chez 19
malades soit 16,5%, dont 17 cas (13,8%) du méme cOté de la jonction alors que le reste de nos

patients avaient un AUSP normal.

Fig. N° 67: AUSP montrant la présence d’un calcul calcigue dans |’air rénale gauche
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4.3. Urographie intraveineuse :

L’urographie intraveineuse a été pratiquée chez 94% de nos malades (108 cas), et non
faite chez 7 malades qui ont pratiqué un Uroscanner en premier lieu, mais bénéficiant d’un
examen d’urographie post-Uroscanner a la demande. Les résultats obtenus sont les suivants :

e L’atteinte est unilatérale chez 107 patients soit 93% des cas :
- cOté droit atteint dans 55,5% des cas.
- cOté gauche atteint dans 37,5% des cas.

e L’atteinte est bilatérale chez 8 patients soit dans 7% des cas.

Selon la classification de la SOCIETY FOR FCGETAL ULTRASOUND qui classe les
hydronéphroses a I’'UIV en quatre grades on retrouve:
¢ 10 cas de grade | soit 8%.
e 42 cas de grade Il soit 34%.
e 43 cas de grade lll soit 34,5% des cas.

¢ 30 cas de grade IV soit 23,5%.

23,50% 8,00%
34,00% Grade |
Grade Il
3450% Grade III
Grade IV

Fig. N° 68: Grade d’hydronéphrose a I’'UIV chez nos patients
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Figure N° 69: Cliché d’AUSP pré urographique et de 5 min Chez un patient atteint
d’un SJPU Gauche

Figure N° 70: Cliché d’UIV montrant le retard d’excrétion du coté gauche
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Figure N° 71: Cliché d’UIV chez un autre patient atteint de JPU gauche Grade llI

4.4. Tomodensitométrie (TDM) :

Pratiqué chez 74% de nos malades soit 85 cas, elle a permit de faire un diagnostic de
certitude en cas de doute diagnostique ou d’emblée en premiére intention
L'UIV combiné avec la TDM ont permis de classer nos malade en fonction du coté atteint,

du grade, d’une éventuelle lithiase associé, et de la présence ou non de vaisseau polaire.

Figure N° 72: Cliché scannographique sans injection de produit de contraste en coupe axiale
montrant une hydronéphrose en amont d’une JPU du c6té gauche
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Figure N° 73: Cliché scannographigue en coupe axiale avec injection
de produit de contraste montrant I’hydronéphrose du c6té gauche

Figure N° 74: Clichés scannographigues en coupe axiale a gauche sans injection de PDC et
sagittale a droite avec injection de PDC montrant la présence d’une JPU droite
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Figure N° 75: Cliché scannographigue en coupe coronale sans injection de produit de contraste
montrant une hydronéphrose grade | du c6té gauche associé a un calcul caliciel inférieur

> : -~

Figure N° 76: Cliché scannographigue en coupe coronale avec injection du PDC montrant une JPU

gauche Grade |l
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Figure N° 77: Cliché scannographigue en coupe coronale avec reconstruction 3D montrant
une JPU avec un vaisseau polaire inférieur croisant la jonction

Figure N° 78: Cliché d’angioscanner abdominal montrant la présence du vaisseau polaire
chez un patient ayant un SJPU droit
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Figure N° 79: Cliché scannographigue en coupe coronale avec injection de produit de contraste
montrant la présence d’une jonction pyélourétéral gauche sur un rein en fer a cheval

4.5. Scintigraphie rénale au MAG3 :

Examen peu accessible dans notre pratique, n’as été réalisé que chez deux malades de

notre série.

Tableau IX: Répartition des examens radiologiques.

. ) Echantillon global (h=115)
Examens complémentaires
Nombre Pourcentage
Echographie rénale 115 100%
Urographie intraveineuse 108 94%
Uroscanner 85 74%
Scintigraphie MAG3 2 1,5%

5. Résultats clinico-paracliniques:

Les résultats urographiques et scannographiques chez nos malades retrouvent une
prédominance du syndrome du coté droit :
e Ce dernier est atteint chez 64 patients : 55% des cas.

e Alors que le c6té gauche est atteint chez 43 patients : 39% des cas.
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La bilatéralité quant a elle, a été retrouvé chez 8 malades soit 7% des cas.

Tableau N° X: Résultats diagnostigues dans notre série

Coté atteint

Echantillon global (n=115)

SJPU Droit

64 (55,5%)

SJPU Gauche

43 (37,5%)

SJPU Bilatéral

8 (7%)

7%

38%

Droit Gauche

55%

Bilatérale

Figure N° 80: Répartition des patients selon ['atteinte

6. Les conditions pré-opératoires :

6.1. L’indice de masse corporelle (IMC) :

75 patients (65%) ont un IMC < 25 et 40 patients ont un IMC > 25

Tableau Xl: L’indice de masse corporelle dans I’échantillon global.

Echantillon global (n=25)

Indice de masse corporelle <25

75 (65%)

IMC= Poids (Kg)/Taille (m?) >25

40 (35%)
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6.2. La classification ASA :

La réalisation d’un bilan préopératoire préalable a 'anesthésie a été systématique. Ce
dernier comprend une numération formule sanguine, un taux de prothrombine, une fonction
rénale avec glycémie a jeun, un ECBU stérile avant le geste et une radiographie thoracique de

face avec électrocardiogramme pour les patients agé de plus de 45 ans.

Chez tous nos patients, I'état général a été évalué selon la classification de la Société
Américaine d’anesthésistes (ASA) et a permis de classer :
¢ 110 patients (95,5%) en ASA I,
¢ 5 patients (4,5%) en ASA I,

e La moyenne du score d’ASA est de 1,04 +/- 0,45, la médiane est de 1.

Tableau XlI: Les parametres préopératoires dans notre série

Echantillon global (n=115)
IMC <25 75 (65%)
=25 40 (35%)
Moyenne d’hémoglobine (g/dl) 13,2 +/- 2,6
Moyenne de créatinine (mg/I) 8,6 +/-5,9
Infection urinaire 9 cas (7%)
Score ASA 1,04 +/- 0,45

7. Drainage pyélique d’attente :

Dans notre série, 54 patients ont bénéficié d’une montée de JJ dont 25 pour un drainage
d’urgence sur colique néphrétique hyperalgique et 29 malades pour un rein présentant une
dilatation majeure (Grade V).

4 patients ont bénéficié d’'une néphrostomie aprés échec de montée de JJ sur des calculs

obstructifs associés.
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Tableau XIIl : Mode de drainage chez nos patients

Mode de drainage Echantillon global (n=115)
Montée de JJ 54 (47%)
Néphrostomie 4 (3,5%)
Pas de drainage 57 (49,5%)

Au total, environ la moitié des patients de nos série avaient nécessité un drainage avant

le geste opératoire.

8. Données per et postopératoires:

8.1. Antibioprophylaxie :

Une antibioprophylaxie intraveineuse par 2 grammes de Céphalosporine de premiére
génération a été administré chez 24 malades soit 20%, tandis que les autres patient ont recu 2g

d’amoxicilline+Acide clavulanique.

8.2. Type d’anesthésie :

Tous nos malades ont été opérés sous anesthésie générale, réalisée avec intubation

endotrachéale et contréle capnométrique.

8.3. Technique opératoire :

La méme technique opératoire ceelioscopique type Anderson Hynes a été pratiquée chez
tous les malades de notre échantillon, avec respect des particularités techniques utilisés dans
notre formation. (Cité dans matériel et méthodes).

Le détail des interventions subies par les différents patients sont résumés dans le tableau

ci-dessous :
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Tableau XIV : Données peropératoires de la pyéloplastie laparoscopique dans notre série.

Donnés opératoires Echantillon global
Nombre de patients sélectionnés n=115
Nombre de patients opérés N=123 (8 cas de bilatéralité)
Sexe Homme 58 (50,5%)
Femme 57 (49,5%)
Coté opéré Droit 72 (58,5%)
Gauche 51 (41,5%)
Découverte de vaisseau polaire Droit 43/72 (59,7%)
Gauche 18/51 (35,2%)
Décroisement Coté droit 43/43 (100%)
Coté gauche 18/18 (100%)

8.4. Pertes sanguines :

Estimées par la quantité du liquide d’aspiration, la perte sanguine moyenne a été de 34,5
+ 20 ml, un seul patient a présenté un saignement important d’environ 800cc du fait d’une

l[ésion accidentelle du tronc cave inférieur, la médiane est de 20 cc.

Tableau XV: Moyenne des pertes sahguines.

Echantillon global (N=123)
Pertes sanguines globales 34,5 +/- 20 cc
Pertes sanguines du c6té droit 35 +/-30cc
Pertes sanguines du cdté gauche 20 +/- 24 cc

Un seul patient a nécessité une transfusion sanguine de deux culots globulaire en

peropératoire du a la lésion veineuse accidentelle.

8.5. Conversion :

La conversion en chirurgie ouverte a été nécessaire dans 7 cas soit 5,7%:
-Trois cas du a une mauvaise tolérance respiratoire du pneumopéritoine,
-Deux cas d’adhérences importantes sur un abdomen cicatriciel déja opéré,
-Un cas du a une inflammation péripyélique tres importante résultant d’une

pyélonéphrite antérieure.

-127 -




La pyéloplastie laparoscopique : les legons apprises au cours de 12 ans d’expérience

-Un cas de saignement veineux cave majeur nécessitant une néphrectomie partielle

d’hémostase.

Tableau XVI: Nombre de conversion
Echantillon global (N=123)

Conversion 7 (5,7%)

8.6. Durée de I’intervention :

La durée moyenne globale de I'intervention a été de 120 + 72 minutes avec des extrémes
allant de 65 minutes a 360 minutes, la médiane étant de 100 minutes seulement.

La durée moyenne des placements des trocarts était de 15 min +/- 20 min.

La durée moyenne du temps de pyéloplastie laparoscopique seule est de 95 min +/- 25
min, la médiane est de 75 minutes.

La durée moyenne de la fermeture des orifices des trocarts est de 10 +/- 15 min.

La durée moyenne des pyéloplasties gauches a été de 116 += 66 minutes, celle des

pyéloplasties droites a été de 123 =63 minutes.

Tableau XVII: Durée opératoire moyenne de I’intervention en minutes.

Echantillon global (N=123) en minutes
Durée moyenne globale 120 = 72
Durée médiane 100
Durée moyenne du c6té droit 123 +63
Durée moyenne du coté gauche 116 = 66

8.7. Complications peropératoires :

2 patients soit 1,7% de notre série ont présenté une complication en peropératoire :

La premiere étant un saignement par atteinte du vaisseau cave responsable d’une
hypovolémie nécessitant la réalisation d’une néphrectomie partielle d’hémostase par voie
ouverte aprés conversion et transfusion peropératoire de deux culots globulaires.

La deuxieme complication était 'apparition d’extrasystoles résultantes d’une mauvaise

tolérance anesthésique chez le deuxieme malade.
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8.8. Extraction de calculs :

Une extraction de calculs a été réalisée chez 17 malades soit 13% des cas.

10 malades avaient un calcul au niveau pyélique et traité par vision laparoscopique et
extrait a I'aide d’une pince de dissection laparoscopique.

7 malades avaient des calculs caliciels et ils ont été extraits a I'aide de l'urétéroscope

souple avec utilisation d’une pince Dormia 2.4 Ch.

Tableau XVIII: Extraction de calculs chez les patients de notre série

Echantillon global (N=123)

; i Masculin 8 (50%)
Patients présentant des calculs T

Féminin 9 (50%)

; ) . ; Masculin 2 (40%)
Patients présentant des calculs a droite .

Féminin 3 (60%)

; i . Masculin 6 (50%)
Patients présentant des calculs a gauche T

Féminin 6 (50%)

8.9. L’évolution postopératoire :

a. les éléments initiaux :

a.l. Séjour en réanimation :

5 malades de notre série soit 4% ont été acheminé en réanimation chirurgicale post-
opératoire :
-Trois cas ont séjourné pendant 24h pour surveillance respiratoire,
-Un cas a séjourné 48h pour surveillance aprés hypovolémie,

-Un cas a séjourné 72h pour extrasystoles persistantes aprés le geste opératoire.

Aucun malade n’est décédé, le taux de mortalité est de 0%.

a.2. Diurése postopératoire :

La diurése moyenne a J1 postopératoire chez nos patients était de 1L800cc.
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a.3. L’analgésie postopératoire :
L’EVA a été évalué en moyenne de 4 + 2 en postopératoire immédiat, de 2 = 1 le
lendemain et de 1 = 1 au 3&me jour post opératoire.
Pour I'analgésie postopératoire, tous les patients ont recu un antalgique mineur
(Paracétamol : 3g/j) pendant une durée moyenne de 3 jours. Un seul malade qui a nécessité un

antalgique de 2¢me pallier (Néfopam).

Tableau XIX: L’échelle visuelle analogique de I’échantillon globale

EVA en moyenne Echantillon global (n=123)
J1 du postop. 4 +/-2
J2 du postop. 2+/-1
J3 du postop. 1+ /-1

a.4. Reprise du transit intestinale et alimentation :

Le délai de reprise du transit intestinal de nos patients a été en moyenne de 2 + 1,5 jours
avec des extrémes allant de 1a 3 jours en postopératoire. L’alimentation progressive a été

autorisée deés la reprise du transit.

60 S
o /47 47

40
30
20
10 : :
. =
) J2 J3 )4

B Reprise du trasit M Reprise de I'alimentation

Fig. N° 81: Reprise du transit et de |I'alimentation dans notre série
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a.5. Ablation du drain de redon:

L’ablation du drain de Redon est faite quand il raméne moins de 20cc sur 24 heures.

Le contenu du drain était sérohématique chez 117 malades en postopératoire soit 95 %
des cas, urinaire chez 3 malades et lymphatique chez un malade.

La quantité moyenne était de 30 +/- 25 cc

Tableau XX : Donnés du drain de redon

Echantillon global (N=123)

Quantité moyenne 30 +/- 25 cc
Quantité médiane 20cc

Sérohématique 118 (96%)
Contenu Urines 3 (2,5%)

Lymphe 2 (1,5%)
Jour moyen d’ablation 2,6 +/-1
Médiane d’ablation J2

a.6. Bilan postopératoire:

Le bilan postopératoire réalisé chez nos malades a montré :
-Une moyenne d’hémoglobine a 13,1 g/dI,
-Une moyenne d’urée a 0,29 g/I,

-Une moyenne de créatinine a 8,47 mg/I.

a.7. Seéjour postopératoire :

La durée d’hospitalisation étendue de la veille de I'intervention a la sortie du patient a été
en moyen de 4,5 + 1,7 jours [3 - 17]. La durée moyenne hors complications a été de 3,57 =+

0,81 jours, la durée médiane d’hospitalisation est de 4 jours.

Tableau XXI: Durée du séjour hospitalier dans notre série

Echantillon global (N=123)
Durée moyenne d’hospitalisation globale 4,5 +/- 1,7 jours
Durée moyenne d’hospitalisation sans complications 3,57 +/- 0,81 jours
Durée médiane d’hospitalisation 4 jours
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a.8. Reprise de I’activité physique :

Le délai de reprise de I'activité physique normale (sport, tiches ménagére, promenade)

ou du travail a été évalué par I'interrogatoire 1 mois apres I'intervention lors de la consultation.

Chez nos patients, ce délai allait du 12 au 308me jour post chirurgical avec une moyenne

de 16,26 + 12 jours, la durée médiane est de 15 jours.

Tableau XXII: Reprise de I'activité physique.

Echantillon global (N=123)

Durée médiane de reprise de I’activité physique

15 jours

Tableau XXIll: Donnés périopératoires des patients exprimés par médianes

valeur Paramétres Echantillon global
Age 31 ans
M 58 (50,5%)
Sexe
n=115 F 57 (49,5%)
<25 75 (65%)
IMC
>25 40 (35%)
Créatinine préopératoire 8,6 mg/I
Hémoglobine préopératoire 13,2 g/dl
Infection urinaire 9 cas (7%)
Score ASA 1+/-0.6
. _ Droite 72 (58,5%)
Pyéloplastie
Gauche 51 (41,5%)
Décroisement sur Droit 43/72 (59,7%)
N=123 | découverte de PPI Gauche 18/51 (35,2%)
Extraction de calculs 17 (13%)
Durée opératoire 100 minutes
Pertes sanguines 20 cc
EVA JT@4+/-2),)2Q2 +/-1),J)30+/-1)
Reprise du transit/ Alimentation J2
Séjour postopératoire 4 jours
Reprise de 'activité 15 jours

b. L’étude des complications :

L’étude de ce chapitre est faite par I'utilisation de la classification de CLAVIEN DINDO afin

d’avoir des résultats bien codifiés et qui répondent a des recommandations internationales.
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b.1. GRADE I:

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades qui ont eu
recours soit a lutilisation de l'un ou plusieurs des médicaments suivants: antiémétique,
antipyrétique, analgésique, diurétique, électrolytiques ou physiothérapie, soit a un soin local

d’une infection des plaies chirurgicales.

L échantillon global : Le nombre de malades ayant le GRADE | (+) est de sept dont :

Cing malades ont présenté une complication qui a nécessité I'utilisation des médicaments
selon la répartition suivante :
¢ 4 malades ont présenté une complication qui a nécessité I'utilisation d’Antipyrétique.

¢ 2 malades ont présenté une complication qui a nécessité I'utilisation des électrolytes.

b.2. GRADE II :

Les malades qui présentent des complications de ce grade sont des malades qui ont eu
recours a l'utilisation d’un médicament autre de ceux autorisés pour le grade I, ou bien qui ont

eu besoin d’une transfusion sanguine.

L échantillon global : Le nombre de malades ayant le GRADE Il (+) est de 1 dont :

¢ 1 malade a présenté une pyélonéphrite aigué nécessitant des antibiotiques.

b.3. b.2. GRADE IV:

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades qui ont eu
une dysfonction d’un organe (grade IV a) ou bien plusieurs organes (grade IV b). Ce type de

complication nécessite bien évidemment une hospitalisation en unité de soins intensifs.

L échantillon global: Le nombre des malades ayant le GRADE IV (+) est de 2 dont :
e Deux cas qui avaient un GRADE IVa en rapport avec une détresse respiratoire et une

insuffisance rénale.

Les grades Ill et V ne sont pas rapportés dans notre série.
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Aucun malade n’a eu un grade de complication surajouté.

Tableau XXIV: répartitions des grades définitifs.

Grade de complications Total des malades
Grade 0 113 (91,8%)
Complications Grade | 7 (5,7%)
mineurs Grade |l 1 (0,8%)
Grade lll 0
Complications
) Grade IV 2 (1,7%)
majeurs
Grade V 0
Tableau XXV: Grade définitif selon I’étiologie des complications.
Grade de complications Echantillon global : N=123
Grade 0 113 (91,8%)
Précoce 7(5,7%) : 5 cas d’emphyseme sous cutanée, 1 cas de fuite
Grade | urinaire et un cas de fiévre intermittente
Tardif 0(0,0%)
Précoce 1(0,8%) : 1 cas de pyélonéphrite
Grade Il :
Tardif 0(0,0%)
Précoce 0(0,0%)
Grade llla i
Tardif 0(0,0%)
Précoce 0(0,0%
Grade lilb : (0,0%)
Tardif 0(0,0%)
3 2 (1,7%) : 1 cas de détresse respiratoire et un cas
Précoce . . , .
Grade IVa d’insuffisance rénale aigu
Tardif 0(0,0%)
Précoce 0(0,0%)
Grade IVb i
Tardif 0(0,0%)
Précoce 0(0,0%)
Grade V i
Tardif 0(0,0%)

Il. Succes, échec et suivi a moyen et long terme :

Les patients ont été revus a 1 mois apres l'intervention en ambulatoire pour examen
clinique et ablation de la sonde JJ sous anesthésie locale, puis a 3 mois et a 6 mois pour controle

clinique et urographique, puis tous les ans pour un suivi clinique.
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Le succes de lintervention a été défini cliniquement par la disparition de la
symptomatologie et radiologiquement sur les UIV a 3 et a 6 mois du postopératoire par une
diminution de la dilatation pyélocalicielle, un bon passage urétéral et une sécrétion iodée dans
les délais physiologiques ou plus précoce par rapport aux résultats préopératoires.

Un mauvais résultats ou échec a été défini sur le plan clinique par une persistance de la
symptomatologie et radiologiquement sur les UIV a 3 et a 6 mois du postopératoire par une
persistance de I'obstruction pyélocalicielle et/ou par un retard de sécrétion iodée par rapport

aux résultats préopératoires.

1. Résultats a 1 mois :

1.1. Résultats clinigues :

L’évolution a 1 mois a été évaluée par l'interrogatoire lors de la consultation par le
médecin traitant.

Dans notre série, tous les patient sont présenté une amélioration de la symptomatologie
avec disparition des douleurs lombaires et des autres signes fonctionnels.

D’autre part, on a noté un bon résultat esthétique : cicatrices de petites tailles : 3 = 1,4 cm

en moyenne (1 a 5 cm), non compliquées (absence d’infections, d’hématomes et d’éventrations).

1.2. Fonction rénale :

La fonction rénale est restée stable chez les 102 malades admis avec fonction rénale et
les deux malades présentant une insuffisance rénale chronique.

Chez les malades admis avec fonction rénale altérée avec un DFG compris entre 60 et 90
ml/min/m2on a obtenu les résultats suivants :

9 malades ont amélioré leur fonction rénale de maniere significative, passant d’une
moyenne de 70 ml/min/m2 a une moyenne de 95 ml/min/m2 du débit de filtration glomérulaire,
dont deux patients ayant un syndrome de jonction bilatéral et un patient ayant un syndrome de

jonction sur un rein unique anatomique.
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2 malades ont gardé une fonction rénale altérée a 1 mois du postop, dont un malade

ayant un syndrome de jonction pyélourétérale primitif bilatéral.

1.3. Résultats histologique :

La découverte d’une jonction pathologique lors du geste opératoire impose sa résection
et son envoi pour étude anatomopathologique, en cas de présence d’'un pédicule polaire
inférieur obstruant la jonction pyélourétérale, la résection de la jonction n’est pas systématique.
L’examen anatomopathologique pratiqué chez les patients présentant une jonction pathologique
isolé sans vaisseau polaire a montré qu’il existe un segment apéristaltique avec moins de dépots
anormaux de muscle lisse et de collagéne sans signes de malignité et cela dans 62 cas.

Les patients ayant une jonction pathologique associée au vaisseau polaire ou on retrouve
un tissu musculaire plus dense et moins de collagéne sont de 33 cas

Dans 54% des cas, le vaisseau polaire est associé aux anomalies histopathologiques dans
notre étude, un pédicule polaire inférieur isolé avec jonction histologiquement normale est

retrouvé dans 28 cas.

T it 1

Fig. N° 82: Résultats anatomoyathologigues comparatifs entre une obstruction du a un vaisseau
polaire (& gauche) ou on retrouve un tissu musculaire dense (en noir) et une obstruction
extrinseque (a droite) ou on retrouve moins de muscle dense et plus de collagene (en blanc)

1.4. Résultats étiologigues :

61 cas de syndrome de JPU ont été dus a une sténose primitive seule. Un vaisseau
croisant a été responsable du syndrome dans 28 cas. L’association sténose et vaisseau croisant a

été a I'origine des hydronéphroses essentielles dans 33 cas.
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Tableau XXVI: Résultats étiologiques chez les patients de notre série

Echantillon global (N=123)
Obstruction Intrinséque 62 cas (50,4%)
Pédicule polaire inférieur avec jonction Normale 28 cas (22,7%)
Pédicule polaire inférieur associé a une jonction pathologique 33 cas (26,9%)

Tableau XXVII: Pyéloplastie laparoscopique: résultats étiologiques

En fonction du grade urographique

Etiologie . Pédicule polaire Pédicule polaire

Obstruction o s s s

Intrinséque . |nfe:r|eur avec |.nfer|feur associé a. une Total
Grade UIV jonction Normale jonction pathologique
| 2 cas 3 cas 2 cas 7 (5,6%)
Il 17 cas 10 cas 15 Cas 42 (34,1%)
1} 23 cas 10 cas 11 Cas 44 (35,7%)
v 20 cas 5 cas 5 Cas 30 (24,6%)
Total 62 (50,5%) 28 (22,7%) 33 (26,8%) 123 (100%)

1.5. Ablation de la sonde JJ :

L’ablation de la sonde ]} est effectuée en moyenne au 23®me jour post opératoire en

Hoépital du jour.

2. Résultats a 3 mois :

L'interrogatoire, I’examen physique et I'urographie intraveineuse ont permis I’évaluation
des résultats a 3 mois dans notre série.

Sur le plan clinique, 3 patients ont présenté une récidive de la douleur. Par ailleurs,
I'urographie intraveineuse pratiquée chez tous les patients a mis en évidence une diminution de
la dilatation pyélocalicielle et un bon passage pyélourétérale, avec une reprise de la sécrétion
dans les délais physiologiques dans 97,5% des cas et une nette amélioration des délais de
sécrétion dans 8 cas de grade 4, par contre, 3 patients ont présenté un échec par persistance de
la douleur et la dilatation pyélocalicielle, et dont deux ont gardé une fonction rénale altérée.

Au total, le taux de succés de la pyéloplastie laparoscopique pratiquée dans notre service

dans un recul de trois mois a été de 98%.
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Des 3 malades présentant un échec de Pyéloplastie a 3 mois, un patient a bénéficié d’une
reprise ceelioscopique et 2 malades on eut une néphrectomie pour un rein non fonctionnel aprés

réalisation d’une scintigraphie rénale au MAG3.

Tableau XXVIII : Résultats Urographiques comparatifs a 3 mois en fonction
du grade de L’hydronéphrose.

UIV de control de 3 mois
. Diminution de Sécrétion dans Echec
Echantillon Grade . . Passage L.
. . la dilatation ; L, les délais
Global hydronéphrotique ) L, pyélourétérale
pyélourétérale normaux
Oui Non Oui Non Oui Non
| (7 cas) 7 0 7 0 7 0 Non
N=123 Il (42 cas) 42 0 42 0 41 1 Non
B Il (44 cas) 43 1 43 ] 43 ] 1 cas
IV (30 cas) 28 2 28 2 8 22 2 cas
Pourcentages dans notre série | 97.5% | 2.5% | 97.5% | 2.5% | 81.3% 18.7% 2.5%
Tableau XXIX: Echec de pyéloplastie a 3 mois de suivi
Echantillon globale (N=123)
Echec de pyéloplastie 3/123 (2,5%)

Figure N° 83: Urographie intraveineuse : (A) préopératoire (B) postopératoire de control apres 3
mois chez un patient ayant une sténose primitive de la JPU (Grade IV) montrant un
rétablissement de la continuité mais persistance du retard d’excrétion
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3. Résultats a 6 mois :

108 cas de nos patients ont pu étre évalués au 6eme mois sur les plans clinique et

radiologique (recul insuffisant pour les 7 autres). Notre taux de succés avec ce recul a été de

93,5%

symptomatologie clinique), avec 5 échecs surajoutés, dont trois avaient une altération de la

(mémes aspects

fonction rénale.

radiologiques que ceux du

troisieme mois avec absence de

Fig. N° 84: Urographie intraveineuse : (A) préopératoire (B) postopératoire de control aprées 6

mois chez un patient ayant une JPU gauche avec vaisseau polaire croisant (grade Ill) montrant un

rétablissement de la continuité et disparition de I’hydronéphrose

Tableau XXX : Résultats Urographiques comparatifs a 6 mois en fonction

du grade de L’hydronéphrose.

UIV de control de 6 mois

Diminution de Echec
Echantillon Grade . . Passage Sécrétion dans les
; : la dilatation , . s
global hydronéphrotique , L, pyélourétérale | délais hormaux
pyélourétérale
Oui Non Oui Non Oui Non
| (7 cas) 7 0 7 0 7 0 Non
Ne 123 Il (42 cas) 42 0 42 0 42 0 Non
a Il (44 cas) 43 1 43 1 43 1 1 cas
IV (30 cas) 26 4 26 4 8 22 4 cas
Pourcentages dans notre série | 95.9% | 4.1% | 95.9% | 4.1% 81.3% 18.7% 4%
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Tableau XXXI: Echec de pyéloplastie a 6 mois de suivi

Echantillon globale (N=123)

Echec de pyéloplastie 5/123 (4%)

Au total, 8 patients de notre série ont présenté un échec de la pyéloplastie au cours du
suivi, la prise en charge a consistée en :
-Reprise laparoscopique pour 1 malade,
- Reprise par voie conventionnelle pour quatre malades (présence d’importantes adhérences,

-Néphrectomie chez trois malades pour rein muet a I'UIV.

Tableau XXXII: Taux d’échec de pyéloplastie dans notre série

Echantillon globale (N=123)
Echec de pyéloplastie a 3 mois 3/123 (2,5%)
Echec de pyéloplastie a 6 mois 5/123 (4%)
Taux d’échec global 8/123 (6,5%)

Tableau XXXIlI: Prise en charge de I’échec dans notre série

Echantillon globale (N=123)
Pyéloplastie laparoscopique 1/8 (12,5%)
Pyéloplastie Conventionnelle 4/8 (50%)
Néphrectomie 3/8 (37,5%)

4, Résultatsa 1l an:

Sur le recul de la premiere année, 94 patients de notre série ont été convoqués a une
consultation pour control clinique, de ces patients, 73 ont été recu en consultation soit 77%, 16
patients contacté par téléphone ne pouvant se déplacer en raison de contraintes personnels ou
économique soit 17%, et 5 patients perdus de vue soit 6%, les patients vus et contactés affirment

avoir un bon état clinique avec absence totale de lombalgies ou de signes urinaires.
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5. Résultats a 3 ans:

Sur le recul de la troisieme année, 72 patients de notre série ont été convoqués a une
consultation pour control clinique, de ces patients, 45 ont été recu en consultation soit 63%, 19
patients contacté par téléphone soit 26%, et 8 patients perdu de vue soit 11%, les patients vus et
contactés affirment avoir un bon état clinique avec absence totale de lombalgies ou de signes

urinaire.

6. Résultats a 5 ans :

Sur le recul de la cinquiéeme année, 52 patients de notre série ont été convoqué a une
consultation pour control clinique, de ces patients, 14 ont été recu en consultation soit 27%, 30
patients contacté par téléphone soit 57%, et 8 patients perdu de vue soit 15%, les patients vu et
contacté affirment avoir un bon état clinique avec absence totale de lombalgies ou de signes

urinaires

7. Résultats a 10 ans :

Sur un recul de 10 ans, 14 patients de notre série ont été convoqué a une consultation
pour control clinique,
Aucun n’as été recu en consultation, cependant, 11 ont été contactés par téléphone et

affirment avoir un bon état clinique et 3 patients perdu de vue.
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Figure N° 85: Profil de suivi de nos patients jusqu’a 10 ans de |’'intervention

lll. Impact de la courbe d’apprentissage sur les résultats
fonctionnels:

L’analyse statistique nous a permit de représenter graphiquement notre expérience
d’apprentissage de la pyéloplastie laparoscopique et de déterminer les phases liées a cette
expérience, et cela par I'évaluation des principaux parameétres impactant la qualité de la

pyéloplastie.

1. Représentation de la courbe d’apprentissage du temps opératoire globale :

350

300

y = - 40,6In(x) + 276
R?= 0,611

2504 &
n —— Log. (Sériel]

200+

1sof ¥ QiI% — 12¢ 4

00 1 W ' A

50

0 20 40 60 80 100 120 140

Figure 86 : la courbe d’apprentissage du temps opératoire
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La courbe logarithmique a été utilisée pour représenter la tendance du temps opératoire.
L’équation de la courbe figure a droite du graphique
*La moyenne de la durée 120 min +48,736 est atteinte apres le 52¢&me acte
chirurgicale.
= La médiane du temps opératoire de 100 min (étendu de 60 a 300) se situe aprés le
80¢&me acte de pyéloplastie.

= 25% des patients ont été opéré en moins de 90 min et 75% en moins de 140 min.

2. Représentation de la courbe d’apprentissage du temps opératoire lors du
décroisement vasculaire :

La courbe d’apprentissage en présence d’un pédicule polaire inférieur montre que :
e Le temps opératoire moyen de 120 min est atteint aprés le 56&me cas.

e La médiane du temps opératoire de 100 min est atteinte apres le 82¢me cas.

3. Représentation de la courbe d’apprentissage des pertes sanguines :

y =5,6733In(x) + 7,024
Saiggsment par ml R?=0,0056

800
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Figure N° 87: la courbe d’apprentissage des pertes sanguines
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En dehors d’une seule complication postopératoire citée précédemment, les pertes
sanguines sont insignifiantes pour notre courbe d’apprentissage et on arrive a la moyenne

d’étude a partir du 9&¢me cas.

4. Représentation de la courbe d’apprentissage des grades définitifs des
complications selon la classification de Clavien :

Grade Clavien

y =-0,12In(x) + 0,5976
4 ¢ L 2 R?2=0,0377
3 ¢ Clavien
2 L 2 Log. (Clavien)
1 80 L 4
0 —M
0 20 40 60 80 100 120 140

Nombre de malades

Figure N°88: la courbe d’apprentissage grades définitives des complications selon la
classification de Clavien

Vu I’enregistrement dans notre série de seulement deux complications majeurs, la courbe
d’apprentissage de la pyéloplastie laparoscopique a comporté majoritairement des complications

mineurs, qui sont presque inexistant a partir du 58me cas.

5. Représentation de la courbe d’apprentissage de la reprise du transit :

4,5 y =-0,129In(x) + 2,2686
4 ¢ R?2=0,0281
3,5
T4 —0—0—0—06—0 0
Jour 3 ¢
de 2,5

reprise 2 W @ Reprise transit
1,5 Log. (Reprise transit)
1 100—0¢i——00— MR WOO- NGO 060 —————
0,5
0 T T T T T T )

0 20 40 60 80 100 120 140
Nombre de patients

Figure N°89: la courbe d’apprentissage de la reprise du transit
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La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre que la reprise du transit se

stabilise au 5¢me cas.

6. Représentation de la courbe d’apprentissage du séjour hospitalier:
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16
14
12
10

N B~ O

o

Jours

N y =0,1287In(x) + 4,2296
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Figure N°90: la courbe d’apprentissage du séjour hospitalier

La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre que le séjour hospitalier se

stabilise au 12&me cas.

7. Représentation de la courbe d’apprentissage de la reprise d’activité :

Durée (J)

y =0,5577In(x) + 14,274

35 R?=0,0175

30 . —
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Figure N°91: la courbe d’apprentissage de la reprise d’activité physique
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La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre que la reprise de I'activité

physique équivaut a notre moyenne de donnés a partir du 10&me cas.

8. Analyse Bi variée entre les deux phases:

L’analyse des différentes courbes présentées ci-haut font ressortir deux phases :
-Une premiére phase d’apprentissage de la pyéloplastie laparoscopique qui va du
premier jusqu’au 52&¢me patient.
-Une deuxieme phase d’expertise caractérisée par une amélioration nette des
indicateurs de performance au dela de la 52¢me intervention.

Cette observation a été confirmée par I'utilisation de la méthode analytique
d’optimisation combinatoire.

Dans notre étude, cette méthode consiste a trouver le néme cas de notre échantillon a
partir duquel nos résultats deviennent meilleurs; autrement dit ce cas sépare les phases entre
lesquels les écarts entre les moyennes des différentes variables significatives (temps opératoire,
pertes sanguines, complications post opératoires...) sont maximumes.

Aprés avoir réparti nos patients en deux phases, nous nous proposons de comparer les
différents parameétres pré, per et post opératoires des patients des deux phases pour analyser

I'impact de la courbe d’apprentissage sur ces différents parametres.

8. 1. Donnés préopératoires

Les donnés préopératoires des patients de notre série comportent I’age, le sexe, I'indice
de masse corporelle, le grade de l'urographie intraveineuse, le coté atteint, la présence de
lithiase associé a la jonction pyélourétérale, la fonction rénale, la présence ou absence d’anémie,
I'infection urinaire, et le score de I’ASA.

Tous ces donnés seront comparé dans le tableau suivant en comparant les donnés de la
phase d’apprentissage (du premier au 528me cas opéré) et la phase d’expertise (du 52¢me au

123eme cas opéré).
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Tableau XXXIV: paramétres préopératoires chez les deux groupes

Phase 1 Phase 2 Valeur P
| Age 32.46 ans 34.16 ans 0,159
Nombre de cas 52 71 0,233
Sexe M/F 28/24 35/36 0,376
IMC (<25)/ (=25) 38/14 42/29 0,079
IV Bas Grade 18 (34.6%) 31 (43.5%) 0,205
Haut Grade 34 (65.4%) 40 (56.5%)
N Droit 43 (59.7%) 29 (40.3%) 0,223
SRenE T e 18 (35.3%) 33 (64.7%)
Lithiase présente 7,5% 18,5% 0,0008
Présence d’anémie 15 10 0,038
Fonction rénale altérée 6 8 0,590
Infection urinaire 5 4 0,310
Score ASA 1.03 1.04 0,645

La comparaison des données pré opératoires selon les deux phases a montré qu’en

dehors de I’anémie et des lithiases rénales les données étaient non significatives avant la

pyéloplastie laparoscopique. Les patients des deux phases avaient les mémes caractéristiques
pré-opératoires.

Il s’agit bien donc de deux groupes de patients comparables.

8. 2. Donnés peropératoires :

Les donnés peropératoires des patients de notre série comportent la durée opératoire,
les pertes sanguines, le cOté opéré, la présence ou non du pédicule polaire inférieur, les
complications peropératoires et le taux de conversion.

Tous ces donnés seront comparé dans le tableau suivant en comparant les donnés de la
phase d’apprentissage (du premier au 52&me cas opéré) et la phase d’expertise (du 52¢me au
123eme cas opéré).

En dehors de la durée opératoire largement significative, les deux groupes de patients

sont comparables entre les deux phases d’apprentissage.
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Tableau XXXV: paramétres peropératoires chez les deux phases d’apprentissage.

Phase 1 Phase 2 Valeur P
Nombre de cas 52 71 0,233
Durée opératoire Moyenne 154.82 min 94.83 min 0,00006
Coté opéré Droit 33 39 0,223

Gauche 19 32

Taux de présence du PPI 29 cas (56%) 32 cas (45%) 0,161
Moyenne de pertes sanguine 22.34 cc 33.53 cc 0,455
Complication peropératoires 0 2 0,331
Conversion 4 3 0,331

8. 3. Donnés postopératoires :

Les donnés peropératoires des patients de notre série comportent la durée opératoire,
les pertes sanguines, le cOté opéré, la présence ou non du pédicule polaire inférieur, les
complications peropératoires et le taux de conversion.

Tous ces donnés seront comparé dans le tableau suivant en comparant les donnés de la
phase d’apprentissage (du premier au 52¢me cas opéré) et la phase d’expertise (du 52¢me aqu
123eme cas opéré).

Tableau XXXVI: Paramétres postopératoires lors des deux phases d’apprentissage.

Phase 1 Phase 2 Valeur P
Nombre de cas 52 cas 71 cas 0,233
Complication postop. Clavien Dindo 7 cas 3 cas 0,0065
J1 2.34 2.36 0,361
Moy. Douleur
, ) J2 1.67 1.60 0,107
postopératoire (EVA)
J3 0.23 0.5 0,577
Reprise du transit Entre J1-J2 39 cas 65 cas 0,012
et de I’alimentation J2 et plus 13 cas 6 cas
Jour d’ablation du DR | Entre J1-J2 26 cas 50 cas 0,017
J2 et plus 26 cas 21 cas
Durée Moyenne | Moins de 5j 22 cas 51 cas 0,009
D’hospitalisation Plus de 5j 30 cas 20 cas
Durée moyenne Moins de 15j 32 39 0,292
de reprise d’activité Plus de 15j 20 32
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On distingue a partir de ces donnés postopératoire que la courbe d’apprentissage de la
pyéloplastie laparoscopique intervient de maniere significative sur les complications
postopératoires qui sont nettement réduites dans la phase d’expertise, et permet entre autre,
une reprise plus rapide du transit, avec une durée d’ablation du Redon plus courte, ce qui
intervient directement sur le séjour hospitalier qui est plus bref que lors de la phase
d’apprentissage, ceci est du essentiellement a I'amélioration du temps opératoire, avec une
durée d’anesthésie générale plus courte, ce qui préviens contre les complications d’une

anesthésie plus prolongée (reprise de transit plus longue et alitement prolongé).

8. 4. Suivi, succes et echec entre les deux phases :

Tableau XXXVII : Résultats Urographiques comparatifs a 3 mois 6 mois entre les deux phases
d’apprentissage en pourcentage.

Parametres urographiques
Diminution de Sécrétion
Phases G,rade : la dilatation ,Passa,lg,e dans les
Urographie de hydronephrotique pyélourétérale pyélouréterale délais
control normaux
3 mois | (3 cas) 100% 100% 100%
Il (15 cas) 100% 100% 100%
Phase Il (19 cas) 95% 95% 95%
1 IV (15 cas) 100% 100% 40%
6 mois | (2 cas) 100% 100% 100%
1 (17 cas) 100% 100% 100%
I (23 cas) 100% 100% 100%
IV (20 cas) 86% 86% 40%
3 mois | (3 cas) 100% 100% 100%
Phase Il (15 cas) 100% 100% 96%
2 [ (19 cas) 100% 100% 96%
IV (15 cas) 86,5% 86,5% 13,5%
6 mois | (2 cas) 100% 100% 100%
Il (17 cas) 96% 96% 96%
Il (23 cas) 96% 96% 96%
IV (20 cas) 73,5% 86,5% 13,5%
Valeur P 0,675 0,563 0,239
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Le suivi des patients entre les deux phases d’apprentissage nous permettra de
comparer les résultats de I'urographie intraveineuse a 3 et 6 mois ainsi que le taux d’échec et de
succes de la pyéloplastie laparoscopique entre la phase d’apprentissage et la phase d’expertise.

En ce qui concerne le suivi de nos patients, les deux phases ont les mémes résultats a
I’UIV de control et les deux groupes sont par conséquents comparables.

Cela vaut pour le taux d’échec est non significatif entre les deux phases.

Tableau XXXVIII : Echec de pyéloplastie entre les deux phases

Phases d’apprentissage Phase 1 Phase 2 Valeur P
Echec de pyéloplastie a 3 mois 1 cas 2 cas
Echec de pyéloplastie a 6 mois 2 cas 3 cas 0,541
Nombre total d’échec 3 cas 5 cas

IV. Analyse Bi variée entre les deux groupes étiologiques :

Nous nous proposons de comparer entre deux groupes de patient selon une étiologie
prépondérante du SJPU : La présence ou non du Pédicule polaire inférieur, en analysant les
différents parametres pré, per et post opératoires des patients qui peuvent impacter de la courbe
d’apprentissage en matiére de pyéloplastie. L’échantillon global des patients opérés est de

N=123.

1. Données démographiques selon les deux groupes :

1.1. I’4ge:

En analyse bi variée, la moyenne d’age de nos patients sera comparée en fonction de la
présence ou I’'absence du vaisseau polaire a I’exploration chirurgicale.
Chez le groupe de patient présentant un PPl la moyenne d’age est de 34,58+/- 12.49

ans, alors que chez le 2¢me groupe la moyenne d’age est de 32,43+/- 12.49 ans
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Tableau XXXIX: Répartition de I’age selon les deux groupes

Pédicule Polaire PPI Présent PPl Absent Valeur P
Nombre de patients 61 ans 62 ans
Moyenne d’Age 34.58 ans 32.43 ans
Médiane 32 ans 30 ans 0,439
Valeur minimale 12 ans 13 ans
Valeur maximale 79 ans 76 ans
12. Sexe:

On retrouve une égalité entre les deux sexes en termes de présence ou d’absence de

pédicule polaire inférieur.

Tableau XL: Résultats comparatif entre les deux sexes en termes

de présence ou absence de vaisseau polaire

Pédicule Polaire PPl Présent PPl Absent Valeur P
Sexe Masculin 31 (50%) 32 (50%) 0.852
Sexe féminin 30 (50%) 30 (50%) '

2. Donnés clinigues :

En analyse bi variée, nous avons comparé les résultats cliniques entre les deux groupes
en termes de signes fonctionnels, en dehors de I’émission des calculs, les signes fonctionnels

sont comparables chez nos deux groupes sans valeur statistique significative.

Tableau XLI: Répartition des patients selon les signes fonctionnels

. . PPI PPI Présent PPl Absent Valeur P
| Signes fonctionnels
Lombalgies 44 (72%) 48 (77%) 0,746
Coligue néphrétique 17 (28%) 14 (22,5%) 0,560
Signes urinaires 16 (26%) 21 (34%) 0,342
Emission de calculs 4 (6,5%) 7 (11%) 0,190
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3. Biologie :

3.1. Fonction rénale :

4.9% des patients ayant un vaisseau polaire soit 3 malades ont une fonction rénale
altérée, contre 17.7% des malades n’ayant pas un vaisseau polaire soit 11 malades.

Tableau XLII: Résultats comparatifs en termes de fonction rénale

. . PPI PPl Présent PPl Absent Valeur P
Fonction rénale
Normale 58 (95.1%) 51 (82.3%)
Altérée 3 (4.9%) 9 (14.5%) 0.024
Insuffisance rénale 0 (0,0%) 2 (3,2%)

3.2. L’hémoglobine préopératoire :

Le taux d’hémoglobine moyen chez les patients ne présentant pas un pédicule polaire
était de 13,1g/dl contre 13,5g/dl pour le deuxiéme groupe.

En comparant le taux d’anémie chez nos malades, 23% des patients ayant un vaisseau
polaire soit 14 malades ont une anémie, contre 17.7% des malades n’ayant pas un vaisseau

polaire soit 11 malades.

Tableau XLIII: Résultats comparatifs en termes d’anémie

PPI
_ PPI Présent PPI Absent Valeur P
Anémie
Présente 14 (23%) 11 (17.7%) 0.311
Absente 47 (77%) 51 (82.3%) '
33. 'ECBU :

En analyse bi variée comparant les deux groupes, 3 patients ayant un vaisseau polaire

présent ont un ECBU Infecté, contre 6 patients n’ayant pas un vaisseau polaire.

Tableau XLIV: Résultats comparatifs en termes d’infection urinaire

PPI
PPl Présent PPl Absent Valeur P
ECBU
Stérile 58 (95.1%) 56 (90.4%) 0.254
Infecté 3 (4.9%) 6 (9.6%)
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4. |magerie:

4.1. L’urographie intraveineuse :

En analyse bi variée on évaluera le grade de I’hydronéphrose entre les deux groupes en
fonction du bas grade de I'UIV qui correspond au grade | et Il, et au haut grade qui correspond
au grade Ill et IV a 'urographie intraveineuse.

Tableau XLV: Résultats comparatifs en termes de grade d’UIV lors de la chirurgie.

PPI
, PPl Présent PPl Absent Valeur P

Résultat UIV

Bas grade (I, II) 30 (49%) 19 (30%) 0.027

Haut grade (lll, IV) 31 (51%) 43 (70%) ]

4.2. Résultats scannographique :

En analyse bi variée comparant la présence ou I'absence du vaisseau polaire, on retrouve
que :

e 43 patients ont un vaisseau polaire du coté droit contre 29 malades n’ayant pas de
vaisseau polaire.

e 18 patients ont un vaisseau polaire du c6té gauche contre 33 malades n’ayant pas de

vaisseau polaire.

Tableau XLVI: Résultats comparatifs en termes de coté atteint.

PPI
. ) PPI Présent PPl Absent Valeur P
Coté atteint
Droit 43 (59.7%) 29 (40.3%)
0.006
Gauche 18 (35.3%) 33 (64.7%)

4.3. Lithiase associée :

Dans notre série, la lithiase associée est plus fréquente en cas d’absence de pédicule

polaire inférieur associé a la jonction pyélourétérale.

- 153 -




La pyéloplastie laparoscopique : les legons apprises au cours de 12 ans d’expérience

Tableau XLVII: Résultats comparatifs en termes de lithiase associé

PPI
L ~ PPl Présent PPl Absent Valeur P
Lithiase associée
Non 57 (93,6%) 49 (79%) 0.019
Oui 4 (6,4%) 13 (21%) '

5. Les conditions préopératoires selon les deux groupes :

5.1. I’indice de masse corporelle :

En présence de pédicule polaire inférieur : 47 patients ont un IMC <25 et 14 patients ont
un IMC = 25.

En absence de pédicule polaire inférieur : 33 patients ont un IMC > 25 et 29 patients ont

un IMC = 25.
Tableau XLVIII: Résultats comparatifs en termes d’IMC.
PPI ;
PPl Présent PPl Absent Valeur P

IMC

<25 47 33

0.045

> 25 14 29

5.2. Lescore ASA:

Chez tous nos patients, I’état général a été évalué selon la classification de la Société
Américaine d’anesthésistes (ASA) et a permis de classer :
Groupe PPI présent : 60 patients (99,7%) en ASA |, 1 patient (0,3%) en ASA Il.

Groupe PPl Absent: 58 patients (93.5 %) ont été classés ASA |, 4 patients (6.5%) ont été

classés ASAII.
Tableau XLIX: Résultats comparatifs en évaluation anesthésique.
PPI 5
PPI Présent PPl Absent Valeur P

ASA

ASAI 60 58

0,187

ASAII 1 4
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Tableau L: Récapitulatif des paramétres préopératoires chez les deux groupes

PPl présent PPl absent Valeur P
| Age 34.58 ans 32.43 ans 0,464
Nombre de cas 61 62 0,805
Sexe M/F 31/30 32/30 0.852
IMC (<25)/ (=25) 47/14 33/29 0,045
IV Bas Grade 30 (49%) 19 (30%) 0,027
Haut Grade 31 (51%) 43 (70%)
. ; Droit 43 (59.7%) 29 (40.3%) 0.006
Caoté atteint
Gauche 18 (35.3%) 33 (64.7%)
Lithiase présente 57 (93,6%) 49 (79%) 0,019
Présence/Absence d’anémie 14/47 11/51 0,311
Fonction rénale altérée 3/61 9/62 0,024
Infection urinaire 3/61 6/62 0.254
Score ASA 1,01 +/-0,5 1,06 +/- 0,6 0,187

La comparaison des données pré opératoires a montré que de nombreuses données

étaient significatives avant la pyéloplastie laparoscopique entre les deux groupes. Les patients
des deux groupes n’avaient pas les méme caractéristiques prés opératoires. |l s’agit bien donc

de deux groupes de patients non comparables.

6. Données per et post opératoires :

6.1. Pertes sanguines :

La moyenne des pertes sanguines en cas de présence de PPl est de 34 +/- 17 cc, contre
24 +/- 15 cc en cas de son absence, cette différence reste non significative vu que la moyenne
de saignement chez les patients présentant un PPl a été influencé par l'unique incident de
saignement peropératoire, et donc la médiane du saignement en cas de PPl présent est similaire

a I'autre groupe.

- 155 -



La pyéloplastie laparoscopique : les legons apprises au cours de 12 ans d’expérience

Tableau LI: Résultats comparatifs en termes de pertes sanguines.

. ) PPI PPI Présent PPl Absent Valeur P
Coté atteint
Moyenne globale 34cc 24cc
Droit 38,88 cc 22.27 cc 0.09
Gauche 20,05 cc 26.18 cc

6.2. 6.2- Temps opératoire :

En comparant les deux groupes de patients, on remarque que la présence du vaisseau

polaire n’altére pas significativement le temps opératoire que ca soit a droite ou a gauche.

Tableau LII: Résultats comparatifs en termes de temps opératoire en minutes

Vaisseau polaire PPI Présent PPl Absent Valeur P
Durée opératoire Moyenne 121.79 118.57
Durée opératoire Moyenne a droite 123.86 123.31 0.716
Durée opératoire Moyenne a gauche 120.45 105.94

6.3. complications peropératoire :

1 seul patient de chaque groupe avait présenté une complication peropératoire, résultat

non significatif pour notre étude.

Tableau LIII: Résultats comparatifs en termes de complication peropératoire.

Vaisseau Polaire PPl Présent PPl Absent Valeur P
Complication 1.6% 1.6%
L 0,748
Pas de complications 98.4% 98.4%

6.4. Conversion:

La conversion en chirurgie ouverte était nettement importante chez le groupe de patients
ayant un vaisseau polaire : 6 patients contre 1 seul patient n’ayant pas un vaisseau polaire et

dont la cause de conversion était I'intolérance anesthésique au pneumopéritoine.
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Tableau LIV: Résultats comparatifs en termes de conversion en chirurgie conventionnelle.

PPI
) PPI Présent PPl Absent Valeur P
Conversion
Non 55 (90.2%) 61 (98.4%) 0.05
Oui 6 (9.8%) 1 (1.6%) '

6.5. Extraction de calculs :

Le taux d’extraction des calculs chez les patients ayant un vaisseau polaire absent est

plus important par apport a la présence de ce dernier.

Tableau LV: Résultats comparatifs en termes d’extraction de calculs

PPI PPI Présent PPl Absent

: ) . Valeur P
Calculs Extrait Droite Gauche Droite Gauche
Non 41 (67,3%) 16 (26,3%) 26 (41,9%) 23 (37,1%)
Oui 2 (3.2%) 2 (3,2%) 3 (4,8%) 10 (16,1) 0,019
Total 61 (100%) 62 (100%)

6.6. Complications postopératoires :

6 patients ayant un vaisseau polaire absent ont présenté des complications
postopératoires contre 4 patients ayant un vaisseau polaire présent lors de la chirurgie, ce qui

est non significatif par apport a notre étude.

Tableau LVI: Résultats comparatifs en termes de complication postopératoires.

PPI
L. PPI Présent PPl Absent Valeur P
Complication Postop
Non 57 (93.6%) 56 (90.3%)
) 0,655
Oui 4 (6.4%) 6 (9.7%)

6.7. Douleur postopératoire :

La douleur postopératoire chez les deux groupes est quasiment pareille sans aucune

signification statistique.
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Tableau LVII: Résultats comparatifs en termes de douleur postopératoires en moyenne d’Echelle

visuelle analogique.

PPI PPI Présent PPl Absent Valeur P
J Postop.
J1 2.26 2.45
J2 1.57 1.7 0,576
J3 0.36 0.41

6.8. Reprise du transit et de I’alimentation :

La reprise du transit et de I’alimentation chez nos deux groupes est pratiquement

similaire avec une valeur P non significative.

Tableau LVIII: Résultats comparatifs en termes de reprise du transit et de I’alimentation
en moyenne du jour gostogératoire

Pédicule Polaire PPl Présent PPl Absent Valeur P
Reprise du transit 1.68 1.85
. . . 0,202
Reprise de I’alimentation 1.68 1.85

6.9. Drain du Redon :

Le drain de Redon ramenait en moyenne une quantité légérement plus importante chez

les patients présentant un vaisseau polaire mais sa valeur statistique reste non significative.

Tableau LIX: Résultats comparatifs en termes de guantité du drain de Redon en ml

et de la moyenne d’ablation en ] postopératoire

Pédicule Polaire PPI Présent PPl Absent Valeur P
Quantité du drain de Redon 37.41 cc 27.88 cc 0,372
Jour d’ablation 2.5 2.6 0,645

Le drain de Redon a été retiré en moyenne a 3,2 = 2,70 jours en postopératoire avec des
extrémes allant du deuxiéme jour postopératoire au quinziéme jour postopératoire pour le cas
de la fuite urinaire anastomotique, en analyse bi variée, la moyenne du jour d’ablation est quasi

similaire entre les deux groupes.
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6.10. Bilan postopératoire :

Le bilan postopératoire des patients est quasi similaire et comparable entre les deux

groupes.
Tableau LX: Résultats comparatifs en termes de bilan postopératoire
PPI ’

. PPl Présent PPl Absent Valeur P
Bilan Postop.
Hémoglobine 13.29 12.9 g/dI
Urée 0.26 g/I 0.35 g/l 0,438
Créatinine 8 mg/I 8.88 mg/I

6.11. La durée du séjour hospitalier :

En analyse bi variée, la durée moyenne du séjour hospitalier est quasi similaire entre les

deux groupes.

Tableau LXI: Résultats comparatifs en termes de durée moyenne d’hospitalisation

Vaisseau Polaire Présent Absent Valeur P

Durée moyenne d’hospitalisation 4.9 jours 4.5 jours 0,376

6.12. Reprise de I’activité physique:

La moyenne reprise de I'activité physique est similaire entre les deux groupes.

Tableau LXII: résultats comparatifs en termes de durée moyenne de reprise de I’activité physique

Vaisseau Polaire Présent Absent Valeur P

Durée moyenne de reprise d’activité 16 jours 16 jours 0.852

La comparaison des données peropératoires et postopératoires immédiates a montré que
-en dehors du taux de conversion et de I’extraction de lithiases- toutes les données étaient non
significatives avant la pyéloplastie laparoscopique entre les deux groupes. Les patients des deux
groupes avaient les méme caractéristiques prés opératoires. Il s’agit bien donc de deux

groupes de patients comparables.
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Tableau LXII: Récapitulatif des parameétres per et postopératoires chez les deux groupes

PPl présent PPl absent Valeur P
Nombre de cas 61 62 0,805
Moyenne de pertes sanguines 44cc 24cc 0,597
Durée opératoire Moyenne 121.79 118.57 0.716
Complication peropératoires 1/61 1/62 0,748
Conversion 6/61 1/62 0,05
. Non 57 49
Extraction de calculs - 0,019
Oui 4 13
Complication postopératoires 4/61 6/61 0,655
) 2.26 2.45
Moy. Douleur J2 1.57 1.7 0,576
postopératoire
J3 0.36 0.41
Reprise du transit 1.68 1.85 0,202
Reprise de I’alimentation 1.68 1.85
Jour d’ablation du DR 2.5 2.6 0,645
Durée Moy d’hospitalisation 4.9 jours 4.5 jours 0,376
Durée moyenne de reprise d’activité 16 jours 16 jours 0.852

7. Suivi a court, movyen et long terme :

7.1. Suivi a1 mois :

L’évolution a 1 mois a été évaluée par l'interrogatoire lors de la consultation par le

médecin traitant, par un examen clinique, et une fonction rénale de control avec résultats

anatomopathologiques de la jonction réséquée.

a. Histologie

En analyse bi variée, on étudiera la fréquence de présence d’anomalies histologiques

associé au vaisseau polaire. Plus de 50% des patients ayant un pédicule polaire inférieur croisant

la jonction ont des anomalies histologiques associés.
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Tableau LXIV: résultats comparatifs en termes de résultats histologigues

PPI
. . : PPI Présent PPl Absent Valeur P
Anomalies histologiques
Présentes 33 (54%) 62 (100%)
0,0025
Absentes 28 (46%) 0 (0%)

b. fonction rénale :

La fonction rénale étudié a 1 mois a noté la nette amélioration chez 9 des 11 patients
ayant présenté une fonction rénale altérée a I'admission, notre analyse bi variée nous permettra
de comparer entre les deux groupes de patients I'impact du vaisseau polaire et de
I’histopathologie sur I’'amélioration de la fonction rénale en postopératoire.

Les résultats ont démontrée que neufs patients ayant des vaisseaux polaires avec une
fonction rénale altérée ont améliorés significativement leur fonction rénale en postopératoire,

parmi ces patients, 8 d’entre eux avaient une jonction normale a I’examen histopathologique.

Tableau LXV: résultats comparatifs a 1 mois du postopératoire en termes de fonction rénale

PPI PPI Présent PPl Absent
. . ; . Valeur P
Fonction rénale Pré-op. Post-op Pré-op Post-op
Normale 58 (95.1%) | 59 (98.4%) 51 (82.3%) 59 (95,1%)
Altérée 3 (4.9%) 2 (3,2%) 9 (14.5%) 1(1,7%) 0.748
Insuffisance rénale 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (3,2%) 2 (3,2%)

c. Ablation de la sonde JJ :

L'ablation de la sonde J) est effectuée en moyenne au 23¢me jour post opératoire en
Hopital du jour. En analyse bi variée, la moyenne du jour d’ablation de la sonde JJ est quasiment
similaire entre les deux groupes.

Tableau LXVI: résultats comparatifs en termes de durée moyenne d’ablation de sonde double |

Vaisseau Polaire Présent Absent Valeur P

Ablation de la sonde JJ 24eme jour 23&me jour 0.750

7.2. Suivi a 3 mois :
En comparant les deux groupes, la différence est significative en termes de sécrétions

dans les délais normaux qui sont plus altérée chez le groupe de patients ayant des anomalies
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histologiques primitives au niveau de la jonction pyélourétérale et peut ainsi induire un taux plus

important d’échec méme si toutefois insignifiant entre les deux.

Tableau LXVII: résultats comparatifs en termes d’échec de pyéloplastie a 3 mois de suivi

Vaisseau Polaire Présent Absent Valeur P

Echec de pyéloplastie 1 cas 2 cas 0,805

Tableau LXVIII: Résultats Urographiques comparatifs a 3 mois en fonction

du grade de L’hydronéphrose.

UIV de control de 3 mois
Vaisseau Grade Diminution de la Passage Sécrétion dans les
Polaire | hydronéphrotique | dilatation pyélourétérale | pyélourétérale délais normaux
Oui Non Oui Non Oui Non

| (5 cas) 5 0 5 0 5 0

Il (25 cas) 25 0 25 0 25 0
Présent Il (21 cas) 20 1 20 1 20 1

IV (10 cas) 10 0 10 0 3 7

| (2 cas) 2 0 2 0 2 0

I1 (17 cas) 17 0 17 0 16 1
Absent | Il (23 cas) 23 0 23 0 22 1

IV (20 cas) 18 2 18 2 5 15
Valeur P 0.125 0.125 0.022

7.3. Suivi a 6 mois :

En comparant nos deux groupes de patients, la différence est significative en termes de
sécrétions dans les délais normaux qui sont plus altérée chez le groupe de patients ayant des
anomalies histologiques primitives au niveau de la jonction pyélourétérale avec les mémes
résultats qu’a I'urographie de 3 mois avec une nette améliorations chez le groupe de patients
ayant un vaisseau polaire.

Ainsi, environ 50% des patients ayant un vaisseau polaire améliorent la sécrétion rénale a

I’UIV de control de 6 mois par apport a l'urographie de control du troisieme mois.
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L’analyse bi variée des taux d’échec de pyéloplastie en termes de 6 mois de suivi révele
gu’un taux d’échec est plus fréquent en cas de présence d’une jonction pathologique par apport

a un vaisseau polaire seul croisant la jonction.

Tableau LXIX: résultats comparatifs en termes d’échec de pyéloplastie a 6 mois de suivi

Vaisseau Polaire Présent Absent Valeur P
Echec de pyéloplastie a 3 mois 1 cas 2 cas
Echec de pyéloplastie a 6 mois 2 cas 3 cas 0.368
Nombre total d’échec 3 cas 5 cas

Tableau LXX: Résultats Urographiques comparatifs a 6 mois en fonction du grade de
L’hydronéphrose.

UIV de control de 6 mois
) Diminution de la oy
Vaisseau Grade . . Passage Sécrétion dans les
. , . dilatation ; L, L.
Polaire hydronéphrotique , ez pyélourétérale délais normaux
pyélourétérale
QOui Non Oui Non QOui Non
I (5 cas) 5 0 5 0 5 0
Il (25 cas) 25 0 25 0 25 0
Présent [l (21 cas) 21 0 21 0 21 0
IV (10 cas) 2 8 2 7
| (2 cas) 2 0 2 0 0
Il (17 cas) 17 0 17 0 17 0
Absent 1l (23 cas) 22 1 22 1 22 1
IV (20 cas) 16 4 16 4 11 9
Valeur P 0.490 0.350 0.014

La comparaison des données de suivi ont montré :
-Une différence significative en termes d’anomalies histologiques
-L’amélioration de la fonction rénale est comparable entre les deux groupes.
-Un taux d’échec plus important en cas de jonction primitive MAIS non significatif.

-L’UIV de control reste comparable en dehors de la sécrétion aux délais normaux.

Les patients des deux groupes pratiquement les mémes caractéristiques de suivi. Il

s’agit bien donc de deux groupes de patients comparables.
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DISCUSSION
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. Généralités :

Dans I'ére actuelle, Les options de traitement du syndrome de jonction pyélourétérale
(SJPU) varient de la pyéloplastie ouverte standard a diverses approches mini-invasives.

Traditionnellement, La pyéloplastie ouverte est considérée comme la norme de référence
pour le traitement curatif du SJPU avec des taux de succeés variant de 90% a 100%, contre laquelle
toutes les autres options de traitement sont habituellement comparées, mais généralement elle
comporte une large incision de coupes musculaires (20 a 24cm), ce qui est considéré comme
principale cause de morbidité et de douleur post-opératoire(16,

Devant les progrées technologiques, diverses procédures endoscopiques et
laparoscopiques ont été proposées pour le traitement du SPJU. Les techniques laparoscopiques,
largement diffusé pour un grand ensemble des pathologies urologiques, gardent leur indication
que ce soit par voie transpéritonéale ou rétropéritonéale, alors que les procédures
d’endopyélotomie antérograde ou rétrograde, malgré leur caractére mini-invasive, tendent a
avoir un faible taux de réussite avec un risque accru de saignement(7?),

Bien que la pyéloplastie laparoscopique soit en gain de popularité en pratique urologique
pour son faible taux de morbidité par apport a la voie ouverte, la ceelioscopie est techniquement
plus difficile et plus exigeante en particulier en sutures, sans parler du temps consommé surtout
devant I'inexpérience de I'équipe.

En outre, la laparoscopie nécessite un équipement spécialisé et colteux, augmentant

ainsi le codt global de la procédure(®.

Il. Epidémiologie :

Le syndrome de la jonction pyélourétérale représente 20% des uropathies malformatives,
c’est la plus fréquente des uropathies malformatives de I’enfant et également la malformation la

plus fréquemment retrouvé chez I’adulte.
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Sa fréquence varie entre 1 et 10 pour 5000 naissances dans la population générale® 0D

Notre série comporte 122 cas de syndrome de jonction chez 115 Patients (7cas de
bilatéralité), soit un pourcentage de 7%, concordante avec la série de Singh et al, le SJPU bilatéral
est quasi absent dans les autres séries(1®),

L’age moyen de nos patient est de 33 +/- 14,49 ce qui approche de I’dge moyen dans les
différentes séries similaires. Le sexe ratio est proche de 1, concordant avec la littérature

Le coté droit représente 53% des cas, alors que le coté gauche représente 40% des cas, ce
qui approche des récents donnés de la littérature surtout la série de Castillo et al. @8, 7% des cas

ont un SPJU bilatéral
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Figure N° 92: Moyenne d’age des patients atteints de JPU selon les différents auteurs.

Tableau LXXI: Répartition des patients selon le sexe dans les différentes séries.

Séries Nombre de cas Sexe Masculin Sexe Féminin
Wagner et al@h) 105 45% 55%
Singh et al@2 142 55% 45%
Juliano et al@3 132 50% 50%
Notre série 115 50,5% 49,5%
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Tableau LXXII: répartition des patients selon le c6té atteint.

Séries Coté droit Coté gauche Bilatéral
Wagner et al 35% 60% 5%
Juliano et al 47% 52% 1%
Singh et al 38% 55% 7%
Castillo et al 60,5% 38,5% 2%
Notre série 57,5% 37,5% 7%

lll. Sur le plan clinique :

1. les signes fonctionnels :

La douleur constitue le mode de révélation le plus fréquent unanimement retrouvé aussi
bien dans notre série que dans les autres. Le pourcentage varie de 32% dans la série de Shao et
al a 74% dans notre série de méme que pour la série de Symons et al. Réalisé a Gujarat en Inde.

Les signes urinaires (brilures mictionnelles, pollakiurie) viennent en deuxiéme plan, ce
qui est comparable aux différentes études, avec un pourcentage quasi constant.

L’anurie et l'insuffisance rénale sont une révélation rare®@627), C'est l'apanage des
hydronéphroses cliniques, méconnues ou associées a des infections urinaires avec souvent des
lithiases associées, entrainant la destruction du rein soit par une pyonéphrose, soit que le rein
est réduit a une poche limitée par la capsule rénale.

Un pourcentage non négligeable de nos malades d’environ 25% restent asymptomatiques sur
le plan clinique et le diagnostic est souvent de découverte fortuite, ce qui concorde avec la série de
Symons, et atteint dans les autres séries un pourcentage assez important jusqu’a 1 cas sur 2.

Ceci pourrait expliquer que le mode de découverte de I’hydronéphrose a changé dans les
pays médicalisés : initialement le diagnostic reposait essentiellement sur les signes cliniques,
alors qu’actuellement ce sont I’échographie anténatale et I’échographie réalisée pour une autre

pathologie qui révélent de plus en plus la dilatation pyélocalicielle a un stade précoce.

-167 -




La pyéloplastie laparoscopique : les legons apprises au cours de 12 ans d’expérience

Tableau LXXIII: Signes clinigues chez les patients atteints de JPU selon les différents auteurs.

. ) Auteurs Chuanyu et al. Shao et al. Symons et al?? | Notre série
Signes Fonctionnels
Douleur 56% 32% 75% 74%
Signes urinaires 33% 13% 22% 28%
Infection urinaire 22% 5% 8% 8%
Asymptomatique 44% 50% 25% 26%

2. L’examen physique :

L’examen clinique est le plus souvent pauvre. Il peut retrouver une sensibilité lombaire
(47%dans notre série), ou un gros rein (13% de notre série).

En raison de la pauvreté des signes physique, peu de séries récentes ont mis en évidence
I'intérét de I’examen clinique chez les patients atteints de SJPU car de nombreux cas était
asymptomatiques et rarement récusaient des lombalgies surtout dans les pays médicalisés qui

facilitent I'acces au soin.

IV. Paraclinigue : 34 (35) 36)

L’objectif principal des investigations paraclinique est de déterminer la nature et le degré
de I'obstruction rénale qui en résulte parfois une détérioration de la fonction rénale avec haut
risque de destruction du rein, permettant ainsi de planifier le traitement adéquat, de nos jours,
les moyens diagnostiques dont nous disposons -malgré leurs haute fiabilité- restent insuffisant

en termes de sensibilité et de spécificité®.

1. Echographie rénale :

L’échographie reste dans notre contexte l'examen de premiere intention lorsque I'on
suspecte un obstacle sur la voie excrétrice, offrant une bonne visibilité des cavités dilatées.
Cependant, elle a des limites :

-elle peut méconnaitre les dilatations minimes,
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-elle peut étre négative dans les syndromes obstructifs aigus avec une simple
tension des cavités sans dilatation,

-elle ne permet pas la distinction entre une dilatation liée a un obstacle et les causes
non obstructives de dilatation,

-si les cavités pyélocalicielles dilatées sont généralement bien étudiées, par contre,
I'uretere I'est trés mal chez I'adulte, sauf au niveau de la jonction pyélo-urétérale et
vésicourétérale,

-elle ne donne enfin aucun renseignement sur la fonction du rein.

Tous ces facteurs réunis démontrent la faible sensibilité et spécificité de
'ultrasonographie en termes de diagnostic de SJPU, c’est d’ailleurs la raison pour laquelle elle
est essentiellement considérée comme un examen de dépistage -surtout en anténatale- au sein

des pays médicalisés

2. L'urographie intraveineuse :

L’urographie fournit non seulement des renseignements morphologiques sur le rein, mais
également des renseignements d’ordre fonctionnel basés sur la rapidité d’apparition du produit
de contraste et sa densité.

La description repose d’abord sur I’analyse de la sécrétion rénale relative au délai
d’apparition de I'iode dans les cavités rénales, un retard de sécrétion témoigne d’une altération
fonctionnelle. L’analyse de I’excrétion permet d’apprécier I'état de dilatation du pyélon et des
calices. Les cavités rénales restent tout de méme opacifiées sur des clichés tardifs, donnant une
image suspendue.

L’uretére n’est jamais visible ou bien s’opacifie lentement et tardivement. Dans les
formes mineures.

L’urographie faite sous hydratation forcée (épreuve au Lasilix) permet de faire la

distinction entre une simple pyélectasie et une obstruction mineure de la JPU. Cet examen reste
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capital par la possibilité d’apprécier globalement la fonction, le degré de dilatation et les
possibilités d’évacuation du produit de contraste. La classification urographique de La SFU en 4

stades conserve tout son intérét dans le bilan initial d’un syndrome de JPU.

Tableau LXXIV: Grade de I’hydronéphrose selon la Société of feetal Ultrasound

Grade SFU Degré de dilatation rénale correspondant a I’'UIV

Grade O Pas de dilatation

Grade | bassinet peu dilaté sans dilatation calicielle

Grade |l bassinet dilaté avec dilatation des calices majeurs

Grade Il Grade Il SFU + dilatation des calices mineurs et parenchyme rénal préservé
Grade IV Grade Ill SFU + parenchyme rénale réduit

Sur le plan radiologique, notre série a été comparée a celles de la littérature comme

I'illustre le tableau suivant :

Tableau LXXV: Grade de I’hydronéphrose des patients atteints de JPU selon les différents auteurs

Auteurs Pradhan & al39 | Shoma & al3" | Garg & al®2 | Ning Xu &al33 Notre série
S | 5,5% 15% 5% 4,5% 5,7%
T Il 22% 30% 25% 20,5% 34,4%
A 11 63% 35% 31% 35% 36,2%
D
E v 9,5% 20% 39% 41% 23,7%

3. La tomodensitométrie :

Elle constitue actuellement I'examen de référence dans I’évaluation du syndrome de
jonction chez I’adulte, facile a réaliser, elle posséde le meilleur rendement diagnostic, associé
aux reconstructions 3D, avec injection de produit de contraste, elle permet de :

-Poser le diagnostic de syndrome de jonction

-Rechercher une étiologie : Vaisseau polaire croisant la jonction

- Evalue le retentissement fonctionnel rénal

—-Recherche les anomalies associées : Malformations rénales

-Dépister les complications : Lithiases, infections, urinome, destruction

parenchymateuse(4
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Dans notre série, 74% des patients ont pu bénéficier d’'une exploration par TDM,
permettant de poser le diagnostic de JPU et individualiser la présence ou non de vaisseau polaire.

Aprés revu de littérature, la tomodensitométrie est devenue I’examen réalisé en seconde
intention aprés I’échographie vu I’accessibilité dans les pays médicalisé et son colt devenu de
plus en plus abordable36),

La TDM offre des renseignements plus fiables sur la présence ou non de calculs associés,
dans notre série, un calcul était associé dans 13% des patients, rejoignant les méme donnés de

la littérature (de 5 a 15%).

Tableau LXXVI : Calculs associé au SJPU a la radiologie selon les séries récentes

Auteurs Moon & al Romero & al Chuanyu & al Shao & al | Notre série

Présence de calculs 6,5% 12,7% 10,6% 8% 13,8%

Cette situation de calcul associé au SJPU pose d’abord un probléme physiopathologique
sur le lien éventuel entre le calcul et le syndrome de la jonction, Un second probléeme est celui du
traitement : faut-il traiter séparément ou conjointement les deux anomalies? A travers I’étude

récente de la littérature, nous avons recherché les réponses a ces questions.

Dans une revue sur le sujet, Rutchik et Resnick3® posaient différentes questions
concernant I’association SJPU et calcul rénal :

= Le calcul contribue-t-il au développement du SJPU?

= comment la présence du calcul influence-t-elle la prise en charge du SJPU et inversement?

= Quel est le r6le du SJPU dans la formation du calcul?

* La majorité des patients avec SJPU n’ayant pas de calcul, quels sont les autres
facteurs responsables? Les réponses données étaient :

= Des cas de SJPU vont régresser aprées traitement du calcul indiquant le role joué par
celui-ci dans le SJPU;

* Lorsque le calcul est impacté dans la JPU, une approche conservatrice est

recommandée pour la JPU ; en revanche, quand le calcul est caliciel ou libre dans le
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bassinet, une opération combinée traitant le calcul et le SJPU est recommandée,
comme par exemple NLPC et endopyélotomie ou pyéloplastie et pyélolithotomie;

» L’'obstruction liée au SJPU, par la stase entrainée, contribue en partie a la formation
du calcul;

= Des facteurs métaboliques primaires sont souvent a I’origine de la formation des calculs.

Le traitement laparoscopique concomitant des calculs et du syndrome de jonction est
possible. La pince rigide permet I’extraction des calculs pyéliques et ceux localisés au niveau des
calices spécialement quand le bassinet est large et dilaté. Si non, le recours a l'urétéroscope

permet I’extraction sous vision directe.

4. La scintigraphie rénale : (35) (36) (37)

Il s’agit d’une méthode non invasive a faible irradiation (100 fois moins qu’une UIV)
permettant d’évaluer les patients chez qui une obstruction est suspectée. Contrairement aux
autres modalités d’imagerie citées précédemment, la scintigraphie ne permet qu’une étude de la
fonction rénale. Elle repose alors sur ['utilisation de radiotraceur (acide diéthyléne triamine-
pentacétate [DTPA] ou mercaptoacétyltriglycine [MAG3]) marqués au technétium (9°m Tc) et
administrés par voie intraveineuse. La sélection du radiotraceur dépend de la fonction a étudier :
le 99mTc-DTPA est éliminé par filtration glomérulaire et n’est ni réabsorbé ni sécrété au niveau
tubulaire (représente la fonction glomérulaire), alors que le 99mTc-MAG3 est excrété
majoritairement par un mécanisme de transport actif au niveau du tubule contourné proximal et
représente la fonction tubulaire (environ 10 % du MAG3 est excrété par voie extrarénale, voie
hépatobiliaire essentiellement). La clairance du 99mTc-MAG3 est rapide puisque environ 90 % de
la radioactivité est retrouvée dans I'urine 3 heures aprés injection.

Les critéres analysés sont la fonction rénale séparée, puis la qualité de la vidange rénale.
L’acquisition des images peut étre réalisée en position debout ou allongée. Chacune de ces

positions a ses avantages et inconvénients. En position allongée le patient est moins susceptible
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de bouger et la profondeur des reins est minimisée, alors qu’en position debout la pression
hydrostatique est augmentée, améliorant le drainage de |'urine.

Aprés l'injection du radiotraceur, la morphologie rénale apparait, suivie rapidement de
I’excrétion du traceur. Le rénogramme obtenu correspond a une courbe d’activité en fonction du
temps (clairance du traceur), avec une phase de perfusion rénale (segment ascendant), puis une
phase de filtration glomérulaire (60 secondes aprés injection) et enfin une phase d’excrétion
(segment descendant).

En cas d’obstruction ou d’atteinte de la fonction rénale, le sommet de la courbe se
transforme en plateau et la pente descendante est beaucoup plus faible. L’étude du sommet de
la courbe ou phase glomérulaire ou corticale permet d’apprécier la fonction de chaque rein.
L’injection de furosémide permet de préciser les obstacles selon le Wash out obtenu. Le temps
de demi-vie d’élimination du traceur (Ti,2) est le critére le plus couramment utilisé pour
déterminer la qualité du drainage pyélocaliciel et correspond au temps nécessaire au systéme
collecteur pour éliminer 50 % du traceur aprés injection de furosémide. Un T, supérieur. a 20
minutes est en faveur d’une obstruction, alors qu’un T1/2 inférieur a 10 minutes exclut un
syndrome obstructif dans la plupart des cas. Entre 10 et 20 minutes, le T1/2 est considéré

comme équivoque ou non contributif

-173 -



La pyéloplastie laparoscopique : les legons apprises au cours de 12 ans d’expérience

Nombre de MNombre de
coups Coups
I
|
|
|I Furosémide
|
|I | /
| Furosémide
|
|
|
I
|
| |
Temps Temps
i A iic B
Nombre coupé: Hrmfﬂde Mombre de coups
f Furosémide
I||I \
|
I
| .
/
I|
|
|
Temps Temps
D

il C Tl
Figure N° 93: Classification des différentes courbes de scintigraphie mercapto acétyltriglycine
(MAG3) au temps excrétoire selon O’Reilly.

A. Courbe de type I, rénogramme normal non obstructif (élimination spontanée du traceur).
B. Courbe de type I, accumulation progressive du traceur au niveau des cavités pyélocalicielles évoquant

un syndrome obstructif.
C. Courbe de type llla, accumulation initiale du traceur sans élimination spontanée, mais réponse

compléte et rapide au furosémide (stase avec vidange compléte). Si le T1/2 de vidange du pyélon est
inférieur a 10-15 minutes ce type de courbe exclut un syndrome obstructif dans la majorité des cas.
D. Courbe de type lllb, accumulation initiale du traceur sans élimination spontanée et réponse partielle au
furosémide (stase avec vidange incompléte). Cette courbe est décrite comme non contributive ou équivoque.

A noter que les patients doivent étre correctement hydratés afin de ne pas commettre
d’erreur d’interprétation des courbes. Les patients avec probléme de vidange vésicale doivent
théoriquement avoir une sonde vésicale afin de maintenir une basse pression vésicale pour ne
pas interférer sur le rénogramme, éviter les faux positifs et diminuer la dose de radiation
délivrée a la vessie et aux gonades. Des faux positifs peuvent aussi étre retrouvés chez les
patients ayant un drainage des cavités rénales par une sonde double J sans sonde urétrovésicale,

les urines refluent vers le rein et donnent alors I'impression d’'une meilleure fonction qu’elle ne

’est réellement®.
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V. Sur le plan thérapeutique :

La pyéloplastie laparoscopique décrite par Kavoussi reproduit techniquement la chirurgie
ouverte pour le traitement de I'obstruction de la JPU primitive ou secondaire, et plusieurs études
ont montré que les deux techniques avaient le méme taux de succes et de complications.

Le but était de reproduire les résultats fonctionnels trés satisfaisants a long terme de la
pyéloplastie a ciel ouvert décrite par Anderson Hynes et de réduire la morbidité des opérations
conventionnelles. Notre choix s’est porté sur la voie transpéritonéale car elle offre une anatomie
plus familiere et un espace de travail plus large que la voie lomboscopique.

Cependant il a été démontré que la laparoscopie réduisait la période de convalescence
par rapport a la chirurgie ouverte. Nous pensons donc que la chirurgie ouverte n’a plus sa place

dans le traitement des obstructions de la JPU®O0),

1. Les pertes sanguines :

Le volume des pertes sanguines de 34,5 + 20 ml retrouvé dans notre série est situé dans
les moyennes rapportées par les autres auteurs. En effet I’hémostase soigneuse évite un
saignement important et ses complications.

En comparant la pyéloplastie ouverte a la pyéloplastie laparoscopique transpéritonéale,
cette derniére est associée a une perte sanguine moins importante. Par ailleurs, les volumes du
saignement peropératoire sont équivalents entre laparoscopie transpéritonéale et
lomboscopie®>s.

Tableau LXXVII: Pertes sanguines lors des pyéloplasties laparoscopiques transpéritonéale chez
les différents auteurs

Auteurs Saignement opératoire
Juliano & al 115 cc
Romero & al 50 cc
Singh & al < 20 cc
Wagner & al 20 cc
Shao & al 54 cc
Notre série 34,5cc
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2. Décroisement vasculaire :

Habituellement au cours des pyéloplasties selon la technique d’ANDERSON HYNES, le
pédicule polaire antérieur est transposé en position postérieure et le pédicule polaire postérieur
est transposé en position antérieure.

Dans notre pratique quotidienne, nous réalisons systématiquement un décroisement
vasculaire car nous sommes convaincus que le pédicule polaire aurait un role important dans le
développement de I'obstruction de la JPU et que la présence de pédicule conditionne les résultats
du traitement.

Dans notre série, le pourcentage de décroisement sur découverte de vaisseau polaire était

de 50% soit un cas sur deux, ce qui est relativement comparable au donnés de la littérature.

Tableau LXXVIII: taux de décroisement vasculaire dans les séries les plus récentes

de pyéloplastie transpéritonéale

Auteurs Juliano & | Richstone & | Wagner & al | Singh & al | Castillo & al Notre
al al série

Pourcentage de

. 39,5% 63% 57% 60,5% 47,5% 50%
décroisement

Parmi les premieres publications figure I’étude de VAN GAUGH en 1996 réalisé sur 120
cas, démontrent que I’échec était plus important chez les patients ayant un vaisseau polaire et
traité par endopyélotomie rétrograde, cette étude a été étayé par Stern en 2007@4 qui a pratiqué
en peropératoire un test de Whitaker chez 10 patients programmés pour pyéloplastie dont 6
sont ayant un vaisseau polaire. Le test a été réalisé avant et aprés mobilisation des vaisseaux
polaires loin de la JPU (suppression de la compression extrinseque exercée par le vaisseau
polaire sur la JPU) et avant toute pyéloplastie.

Chez les patients sans vaisseaux polaires, il n’y avait pas de différence au niveau des
résultats du test avant et aprés mobilisation alors que chez les autres patients, les résultats du

test obtenus apres mobilisation des vaisseaux polaires se sont révélés normaux®s),
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Outre I’étude de Stern, une série de 155 patients publié par Richstone en 2009, dont 63%
ayant un vaisseau polaire, et plus récemment |I’étude de Ellerkamp en 201546, a démontré lors
de I’étude anatomopathologique du segment de I'uretere réséqué que 70% des patients ayant un
vaisseau polaire avaient un aspect histologique normale de 'uretere, ceci étaye la théorie que le

vaisseau polaire intervient directement dans I’obstruction de la JPU“7),

3. Durée de ’'intervention :

Notre durée moyenne d’intervention de 120 + 72 minutes rejoint les durées opératoires
des autres séries réalisant la pyéloplastie laparoscopique transpéritonéale. La courbe
d’apprentissage fait que la durée opératoire s’améliore de facon significative avec le temps: La
durée moyenne d’intervention lors de la phase d’expertise était de 94,83+/- 30 minutes qui est
plus courte par apport au temps opératoire de la pyéloplastie par chirurgie ouverte qui est en

moyenne de 115+ /- 33 minutes“8 “9),

Tableau LXXIX: Moyenne de durée opératoire dans les récentes séries

de pyéloplastie transpéritonéale

Auteurs Juliano & al Singh & al Wagner & al Castillo & al Notre série
Durée _ . . :

, . 152 min 145 min 150 min 93,2 min 120 min
opératoire

Selon les récentes données de la littérature, L’approche transpéritonéale reste malgré
tout plus longue que la voie ouverte, la voie rétropéritonéale, ou par assistance robotique©o
(Tableau N°LXXIX).

Elle reste moins longue par rapport a la laparoendoscopie a site unique introduite en

2008 et rapporté par Desai MMGD
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Tableau LXXX: Comparaison entre les temps opératoires

des différentes technigues de pyéloplasties

Techniques opératoires Temps moyen
Pyéloplastie OQuverte 115 min
Pyéloplastie rétropéritonéale 135 min
Pyéloplastie laparoendoscopique 195 min
Pyéloplastie robot assistée 108 min
Notre série 120 min

On peut conclure de la durée opératoire lors de la pyéloplastie transpéritonéale dépend
de la courbe d’apprentissage de chaque centre, notre expérience a permis d’améliorer le temps

opératoire s’approchant nettement de celui de la pyéloplastie conventionnelle (P<0,001).

4. Les complications peropératoires :

Dans notre série seulement deux patients ont présenté une complication en
peropératoire, la premiere du a un probleme hémorragique et la seconde du a un désordre
hémodynamique (extrasystoles inexpliqués), représentant 1,7% de nos malades, les donnés de
la littérature confortent ce résultat puisque le taux de complications peropératoires ne dépasse

pas les 2%.

Tableau LXXXI: Taux de complications peropératoires dans les récentes séries de pyéloplastie

laparoscopigue transpéritonéale

Auteurs Taux de complications peropératoires
Romero & al 0%
Shao & al 0%
Wagner & al 1,9%
Juliano & al 0%
Symons & al 1,7%
Notre série 1,7%
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5. Conversion en chirurgie ouverte :

Dans la conversion en chirurgie ouverte était nécessaire dans 7 cas soit un taux de 5,7%,
les causes étaient essentiellement la mal tolérance de I'anesthésie, les contraintes d’une bonne
dissection tel les adhérences et les inflammations pyéliques importantes sur pyélonéphrites

anciennes, et un seul cas d’hémorragie invalidante.

Tableau LXXXII: Taux de conversion en chirurgie ouverte chez les différents auteurs

Auteurs Taux de conversion
Juliano 1,5%
Shao & al 0%
Symons & al 0,8%
Castillo & al 0%
Notre série 5,7%

Comparé aux récentes séries, notre taux reste élevé comparé aux autres centres

VI. En post-opératoire :

1. Complications postopératoires :

Le taux de complications postopératoires est de 7,3% dans notre série, taux est proche de
celui affiché par les récentes données de la littérature (56, 57, 58, 59, 60),

Selon I’étude rétrospective menée par Juan Goémez Rivas en 201505 comparant deux
groupes de pyéloplastie laparoscopique vs ouverte, il y’avait pas de différence significative entre

le taux de complications lors de la voie laparoscopique (3%) par apport a la voie ouverte (10%),

avec une valeur P de 0,08.
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Tableau LXXXIII: Classification Clavien des complications postopératoires

selon les récentes séries

Grade Clavien Shao & al Szydelko & al Castillo & al Notre série
Grade | 4 3 1 5
Grade Il 2 10 0 2
Grade lla 1 13 1 0
1] b 0 1 2 0
Grade IVa 1 0 1 2
1% IVb 0 0 0 0
Grade V 0 0 0 0
Total 8 (7,6%) 27 (18%) 5 (6,3) 9 (8,2%)

Tableau LXXXIV: Nature et taux des complications postopératoires dans les différentes séries.

Auteurs

Types de complications

Taux

Symons & al

Fuite anastomotique du drain
Hématurie/ infection urinaire
Hématome rétropéritonéale

10,1%

Shao & al

Fuites anastomotique
Infection urinaire/ hématurie

7,6%

Juliano & al

Fuites anastomotique
Infection urinaire

9,6%

Szydelko & al

Fuites urinaires a travers le drain
Saignement post-opératoire
Fievre, Urinome

Obstruction de la sonde JJ

18%

Castillo & al

Fuites urinaires a travers le drain
Saighement post-opératoire
Volvulus du sigmoide/ Sepsis

6,3%

Notre série

Fuites urinaires a travers le drain
Hématome rétropéritonéale
Infection urinaire/ Insuffisance rénale aigu

8,2%

L'étude de Garg publiée en 2014632, comparant deux groupes de patients, le premier

traité par laparoscopie transpéritonéale, et le deuxiéme par voie rétropéritonéale, a montré la

quasi-similitude des taux de complications entre ces deux séries (10% pour la TP et 13% pour la

RP avec P<0,08).
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En comparant les pyéloplasties ouverte et laparoscopique transpéritonéale avec
I’endopyélotomie par Laser, la revue de littérature effectué par EIMussareh en 2017®" montre
qgu’il existe un taux de complications similaire entre les quatre approches, avec un taux moyen
de 12,5%, cependant, I'’endopyélotomie est accompagné d’un risque accru de saignement

nécessitant parfois une transfusion sanguine(®2 ©3),

2. Douleur et analgésie postopératoire :

La douleur postopératoire de nos patients était en moyenne de 4 =+ 2 le soir de
I'intervention, de 2 = 1 le lendemain et de 1 + 1 au deuxieme jour postopératoire.

Selon I’étude de Garg®2 comparant la voie ccelioscopique a la voie ouverte, le score EVA a
été de 3,5 = 1,5 au premier jour post opératoire et de 1,5 = 1,1 au deuxieme jour post
opératoire pour le groupe ceelioscopique, ce qui est significativement moins important que le
score EVA du groupe de pyéloplastie ouverte qui était de 5+ 1 le premier jour postopératoire et
de 3.8 +/_ 1.6 le deuxieme jour avec un p< 0,001. Ceci serait du a 'absence d’une incision telle
que la lombotomie.

La durée moyenne (2,6 = 2 jours) de consommation d’antalgiques (PARACETAMOL) chez
nos patients est sensiblement inférieure a celle rapportée par Ning Xu, qui est de 1 jour. Par
contre la dose moyenne recue par nos patients est nettement inférieure : 2,4 + 0,57 g/j contre 4
a6 g/j de PARACETAMOLG4,

La douleur provoquée par la chirurgie ouverte est plus intense que celle engendrée par la
voie laparoscopique, entrainant ainsi la consommation d’une dose plus importante

d’antalgiques.

3. Ablation du drain de Redon :

Le DR était retiré en moyenne a ] 2,6 + 1 post opératoire lorsqu’il raméene moins de 20

par 24 heures, cet intervalle est similaire a I’étude de Shao de 2011 et de Garg de 2014 (durée
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moyenne de 3 jours), Contrairement a l'approche de Rassweiler en 2007 qui procédait a
I’ablation du drain de redon 24 heures apres |'intervention.

En comparant nos résultats a la littérature, la récente étude menée par Riihle en Suisse en
2016, comparant entre un groupe de patient drainé aprés pyéloplastie ccelioscopique et un
groupe non drainé®4, On notait une indifférence en terme de complication post-opératoire avec
un taux quasi similaire de ré-intervention chez le groupe drainé par apport au groupe de patient

n’ayant pas bénéficié d’un drain de redon aprés pyéloplastie.

4. Bilan postopératoire :

La moyenne de perte d’hémoglobine chez les patients de notre série est de 0,1 g/dlI,

nettement inférieur a celle de Romero & al qui était de 1,07 g/dI.

5. Reprise du transit intestinal et alimentation :

Le délai de reprise du transit en post opératoire dans notre série était de 2 + 1,5 jours en
moyenne, comparable au taux de la série de Garg & al qui est de 1.8 +/_ 0.66.

Dans cette étude comparative entre la voie ceelioscopique la voie ouverte, il existe une
différence entre les deux groupes : en effet, la reprise du transit dans le premier s’est effectuée
en moyenne apres 26 heures alors que dans le second elle s’est effectuée a la 60¢me heure en

postopératoire.

6. La durée d’hospitalisation :

Notre durée moyenne d’hospitalisation était de 3,57 = 0,81 jours avec des extrémes
allant du troisieme au dix-septiéme jour postopératoire, ce qui rejoint les résultats rapportés

dans la littérature(1®,
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Plusieurs travaux(€6) 67) 68) ont comparé les durées d’hospitalisation des patients subissant
une pyéloplastie transpéritonéale laparoscopique avec celles des patients chez qui on a utilisé la

voie conventionnelle.

Tableau LXXXV: durée moyenne d’hospitalisation dans les différentes séries

Auteurs Durée moyenne d’hospitalisation en jours
Romero & al 2,7 jours
Srivastava & al®>) 4 jours
Sesmero & al 5,5 jours
Symons & al 4,7 jours
Wagner & al 4 jours
Singh & al 3,5 jours
Juliano & al 3 jours
Notre série 4,5 jours

L’étude de Mazhar Ali Memon en 2016®6 a démontré que la durée d’hospitalisation a été
de 2,7 +/- 0,5 jours pour le groupe de laparoscopie contre 4,5 = 0,9 jours pour le groupe de
pyéloplastie ouverte. Pareil pour I’étude de Juan Gomes Rivas (3,7 jours contre 5,6 jours)

Shoma®B? de sa part, dans une étude prospective randomisée a conclu a I'absence de
différence entre les durées d’hospitalisation des groupes de pyéloplasties laparoscopique
transpéritonéale et rétropéritonéale.

La laparoscopie, en réduisant la durée du séjour hospitalier diminue le taux des
infections nosocomiales et les colits d’hospitalisation. Elle a ainsi des retombées positives sur
I’état sanitaire et économique du patient en particulier et de la société en général.

D’autre part la laparoscopie permet une réintégration plus rapide du cadre familial et un

retour plus précoce au travail.

7. Reprise de I’activité physique :

Chez les patients de notre série, le délai moyen de reprise de I'activité physique allait du
12 au 308me jour post chirurgical avec une moyenne de 16,26 + 12 jours, comparable a celle de

Shoma dont la moyenne est de 14 jours (7 a 21 jours)

- 183 -




La pyéloplastie laparoscopique : les legons apprises au cours de 12 ans d’expérience

La laparoscopie transpéritonéale permet une réduction de la durée de convalescence des
patients ; conclusion appuyée par I'étude de Memon ou la reprise de [|’activité physique
s’effectuait en moyenne 10 jours aprés la sortie de I’'hdpital pour le groupe de laparoscopie alors
que pour le groupe de chirurgie ouverte, il s’effectuait entre les 30¢me 3 45&me jours apres
I’intervention.

Le délai d’activité physique réduit permet une diminution du taux d’absentéisme scolaire
d’une part et au travail d’autre part avec un retentissement positif sur le revenu des ménages et

sur ’économie de santé.

8. Suivi a court et a moyen termes :

8.1. Résultats histologiques :

Nos résultats étiologiques concordent avec I’étude de Richstone®% découvrant une
différence significative en termes d’anomalies histologiques entre les deux groupes de patients
présentant une sténose primitive et un vaisseau polaire croisant, par contre, I’étude d’Ellerkamp
portant sur 139 patients en comparant les deux étiologies a révélé une différence non
significative entre les deux groupes en termes de présence ou d’absence de vaisseau polaire en

ce qui concerne la fibrose, I'inflammation, et I’hypertrophie des muscles lisses.

8.2. Suivi

Le suivi des patients traités pour le syndrome de la JPU inclut une évaluation clinique et
radiologique. L’échec peut résulter dans une perte de la fonction rénale ou dans la récidive de
I’obstruction longtemps aprés que le patient soit considéré comme guéri. La durée du suivi est

toujours sujette a débat(®9) (70) (71) (72) (73) (74),

Dans notre série, le recul moyen de 75 mois (I mois a 10 ans) a permis un suivi

satisfaisant de nos malade et a permis de dépister les éventuels échec de pyéloplastie surtout au

- 184 -



La pyéloplastie laparoscopique : les legons apprises au cours de 12 ans d’expérience

cours de la premiére année de suivi, ce recul a permis de conclure a un succes de 93,5%, avec 8
cas d’échec de pyéloplastie :
-5 patients on eu recours a une reprise de pyéloplastie, une par voie laparoscopique
et quatre par voie conventionnelle
-3 patients ont subi une néphrectomie sur un rein muet a I’'UIV a un délai maximal

de 6 mois de suivi.

Les principales séries réalisant la pyéloplastie laparoscopique transpéritonéale selon la
technique d’ANDERSON HYNES affichent des pourcentages de réussite allant de 94% a100% pour
des suivis allant en moyenne de 6,6 a 25 mois en post opératoire

Notre critéere de suivi radiologique était essentiellement I’Urographie intraveineuse
demandé aux patient a 3 mois et a 6 mois en postopératoire, I'’échographie effectué a la
consultation permettait de suivre le degré de la diminution de I’hydronéphrose lors du suivi de
nos patient au dela de la premiére année.

Cependant, une récente étude de Cohorte en 2015 effectué par Wayne Lam @V incluant
100 patients suivi aprés pyéloplastie, a démontré que 98% des patient asymptomatiques en post
opératoires auront une Urographie normale, remettant en cause l'intérét de pratiquer cet
examen de facon systématique, et que le principale critere pour la réalisation de cet examen

était essentiellement la récidive de la douleur en postopératoire

Tableau LXXXVI: Résultats des différentes séries de pyéloplastie transpéritonéale incluant

plus de 100 cas

Série Approche | Nombre de cas Suivi en mois | Critéres de suivi Succes
Romero & al Trans. 170 22 UlV/TDM 94,1%
Srivastava Trans. 186 39 TDM 94,3%
Symons & al Trans. 118 12 Echo+UIV/TDM 94,5%
Wagner & al Trans. 105 51 TDM 96,2%
Singh & al Trans. 142 30 TDM+UIV 96,8%
Notre série Trans. 123 75 Echo+UIV 93,5%
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Cependant, les Résultats peuvent se dégrader dans le temps surtout pour les techniques
d’endopyélotomie comme [I’illustre I’étude de Dimarco?® ou Le suivi au dela de 5 ans des
patients traités par endopyélotomie antérograde révele une baisse des taux de succes
thérapeutique avec des pourcentages de réussite a 5 ans et a 10 ans de 55% et de 45%
respectivement.

Par ailleurs, une étude rétrospective non randomisée conduite par Shamrayev en 201679
la stabilité a long terme des résultats de la pyéloplastie laparoscopique transpéritonéale (taux de
succés de 98,6% aprés 3 ans) qui demeurent équivalents a ceux de la voie ouverte (taux de
succés de 95,9% apres 3 ans).

En comparant la voie transpéritonéale a la voie rétropéritonéale, I’étude de Gargouri de
2013®0 montre que sur un recul de 60 mois, le succés de cette technique était de 88%.

En ce qui concerne les séries de pyéloplasties robot assistée, I’étude de Heather L Hopf,
en 2015@" incluant 127 patients traité par pyéloplastie laparoscopique robot assistée, le succes

était de 96,2% sur un recul de 12 a 64 mois.

VIIl. Les parameétres déterminant la qualité de I’apprentissage:

La courbe d’apprentissage représente la période nécessaire a un chirurgien pour
I’apprentissage d’une technique chirurgicale. Dans cette période, le chirurgien prend plus de
temps pour maitriser I’acte chirurgical, de ce fait, les taux de complications sont plus élevés et
I’efficacité est moindre en raison de I'inexpérience du chirurgien.

Elle est souvent définie par une pente suivie d’un long plateau. Elle permet de déterminer,
pour une intervention donnée, le nombre de cas nécessaires afin d’acquérir des performances
techniques suffisantes, qui dépendront de I’expérience de I'opérateur pour accomplir une tache
précise.

La courbe d'apprentissage est influencée par des facteurs liés au chirurgien tels que

I'attitude, la confiance en soi ou I'expérience avec d'autres interventions.
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La courbe d'apprentissage chirurgicale differe souvent selon la mesure de résultats
étudiés. Il est fréquent d’observer une diminution de la durée opératoire a mesure que
I’expérience chirurgicale augmente.

De nombreuses études ont analysé les expériences des chirurgiens, dont bon nombre ont
terminé leur formation de base et avaient une expérience préalable avec d’autres interventions.
La plupart de ces études ont montré que pour un méme type de chirurgie, les chirurgiens avec
expérience en chirurgie ouverte précédente ont des courbes d’apprentissage plus longues pour
la chirurgie par laparoscopie. Par conséquent, I’expérience d’apprentissage d’un seul chirurgien

expérimenté peut ne pas étre applicable a chirurgien en formation [résident ou interne] 82),

Le temps opératoire :

L’évaluation de la courbe d’apprentissage est souvent établie en fonction du nombre de
cas nécessaires afin d’observer une diminution du temps opératoire ou une phase de plateau.

Nos résultats démontrent une différence statistiquement significative de la durée
opératoire entre les deux phases de I'expérience (P<0,005). Entre autre, la pyéloplastie
laparoscopique est d’apprentissage rapide avec une durée opératoire qui diminue rapidement
avec I'expérience du chirurgien.

Dans notre série la durée opératoire moyenne de la pyéloplastie laparoscopique est de
120+72min, avec une durée moyenne qui passe de 154+44 min pour la phase d’apprentissage a

une durée moyenne de 94+68 min pour la phase d’expertise.

Dans notre expérience, nous avons conclu a quelques points clé qui nous ont permis de
faciliter la cure de la JPU et ainsi diminuer la durée opératoire :

—-une bonne dissection de la JPU pour faciliter son abord, un point de traction a été
mis dans le bassinet le suspendant a la paroi et l'uretére est sectionné
transversalement sur sa semi circonférence, immédiatement sous le segment obstrué
avant d’exciser la zone pathologique puis spatulé latéralement sur 1 cm permettant

de laisser I'uretere stable et facilite la « spatulation ».
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-Un point de suture est placé sur la partie plus inclinée de I'uretére spatulé. La zone
sténosée de l'uretére et I’excés du bassinet sont ensuite réséqués selon la technique
d’Anderson Hynes.

-L’anastomose pyélourétérale est réalisée par 2 hémi surjets et nous avons procédé a la
mise en place de la sonde double J de facon antérograde a travers un trocart de travail,
qui devait étre mis paralléelement a I’axe de I'uretére, avec une vessie pleine (clamper la
sonde vésicale) pour éviter que la sonde JJ s’enroule dans I'uretére. Ceci contrairement a
certains auteurs qui procédent a la mise en place de la sonde double J par voie
rétrograde réduisant ainsi le temps opératoire sans pour autant inclure le temps de mise
en place endoscopique dans la durée opératoire ce qui a rendu notre technique plus
acceptable. Ses différentes manceuvres nous ont permis de nous passer de ce premier
temps endoscopique de mise en place de la sonde JJ et de réduire considérablement le

temps opératoire avec de bons résultats anatomiques a long terme.

Les mémes conclusions ont été rapportées dans la littérature : Hongjian Zhu®3 dans une

série de 22 Patients a déterminé I'apprentissage de la technique en deux phases et avait retrouvé

une durée opératoire moyenne de 165 min dans la phase d’apprentissage a 127 minutes a partir

du 12eme patient (P<0,05), Yukio Naya® dans une série de 51

patients a déterminé

I’apprentissage en trois phases, et a démontré la réduction significative du temps opératoire du

groupe 1 qui est de 200 min a 154 min au groupe 2 (P<0,01) et 147 min au groupe 3. En effet,

dans la plupart des séries de pyéloplasties publiées a ce jour, la durée opératoire moyenne

diminue avec I’augmentation de I’expérience du chirurgien.

Tableau LXXXVII: Comparaison de la durée opératoire entre les différentes phases

d’apprentissage:
Auteurs intervention | Nb cas Phase 1 Phase 2 Phase 3 Valeur P
Yukio Naya (2011) LTP 51 200 min 154 min 147 min 0,01
Hongjian Zhu (2012) LTP 22 165 min 127 min - <0,05
Notre série (2016) LTP 123 154.82 min 94.83 min 0,00006
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VIIl. Lecons apprises et recommandations :

Notre analyse bi variée comparant les patients ayant un pédicule polaire inférieur croisant
la jonction et les patient ayant la sténose isolé a montré que les donnés préopératoires était
significatives entre nos deux groupes, alors que les donnés per et postopératoires étaient non
significatives (en dehors du taux de conversion).

En termes de suivi postopératoire, nos deux groupes de patients étaient non comparables
en termes d’anomalies histologiques, de fonction rénale, du taux d’échec, ainsi que lors de
I'urographie de control de 3 et 6 mois du postopératoire.

Lee Richstone®» en 2009, avait revu 115 patients ayant un syndrome de jonction
pyélourétérale avec présence ou non du PPl, en comparant les deux groupes, les résultats pré,
per et post opératoires étaient non significatifs entre les deux groupes en dehors du profil
histopathologique (P<0,0003) les patients ayant un PPl avaient moins de chance d’avoir des
anomalies histologiques, résultat concordant avec notre série

Akbar Nouralizadeh®® en 2010, a revu une série de 329 cas opéré pour un SJPU en
comparant la présence ou non du pédicule polaire inférieur, avec la présence de ce dernier sur
117 patients (35,5%), les résultats opératoires ainsi que le suivi a long terme était comparable

entre les deux groupes (P=0,45).

1. Recommandations :

Au terme de notre étude, et en revenant sur les donnés de la littérature, nous avons pu
extraire de nombreuses conclusions scientifiques et recommandations :
-Le syndrome de jonction pyélourétérale est de diagnostic clinico-paraclinique, sa
prise en charge dépend du degré de douleur et de I'inconfort du patient.
-L’urographie intraveineuse était I’examen de référence pour le diagnostic, mais

devant I'avancé de I'imagerie, il est recommandé de réaliser un Uroscanner en
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premier lieu avec clichés de reconstructions, de part pour confirmer le diagnostic,
d’autre part, détecter les anomalies associés, ou un diagnostic différentiel (Lithiase
associé ou isolé).

-Devant la présence d’un pédicule polaire inférieur dans 50% des cas, il est
recommandé de réaliser un angioscanner si le plateau technique le permet.

-la présence d’'une anomalie primitive de la jonction pyélourétérale est associée a un
grade plus important de dilatation a I'UIV ou au scanner, vu que cette anomalie est
congénitale et de développement silencieux si asymptomatique, par contre, la présence
du pédicule polaire inférieur est indépendante du grade de dilatation a I'UIV.

-En cas de présence d’un grade IV de la SFU, il est recommandé de réaliser un
complément par scintigraphie MAG3 vu qu’une fonction rénale inférieure a 15%
imposera d’emblée une néphrectomie, et la cure du syndrome de jonction sera inutile.

-La présence du pédicule polaire est plus importante du c6té droit dans notre série
(environ 60%), cette conclusion pourrait envisager de prendre en considération sa
découverte lors de I'abord chirurgicale d’une JPU droite.

-La présence de lithiase est plus fréquente en cas de jonction primitive, ce qui
conforte la théorie de stase urinaire prolongé qui avec les facteurs alimentaires et
génétiques favorisent la formations de calculs urinaires

- La fonction rénale est plus fréquemment altéré en cas d’absence de pédicule polaire
inférieur, ceci est du probablement aux anomalies histologiques primitive de la
jonction et qui se développent depuis la vie embryonnaire.

-Quelque soit I'étiologie, la courbe d’apprentissage de la pyéloplastie
laparoscopique n’est pas influencé, reste alors I’habilité et I’expérience du
chirurgien en matiére de ceelioscopie.

-La courbe d’apprentissage de la pyéloplastie laparoscopique est relativement
longue mais avec un faible risque de complications, et elle I’est d’autant plus rapide

si le chirurgien est expert en termes de ccelioscopie.
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-les parameétres opératoires sont les mémes pour les deux groupes, en revanche, un
taux de conversion est plus élevé en cas de présence de pédicule polaire inférieur,
vu qu’il géne la dissection, et le manque d’expérience du chirurgien pourrait
conduire a de forts risque de léser ce pédicule et entrainer un saignement qui ne
pourrait étre controlé laparoscopiquement.

-la pyéloplastie laparoscopique est associé a un taux négligeable de complications,
gu’ils soient per ou postopératoires.

-Sur le plan esthétique, la laparoscopie apporte un bénéfice certain, les cicatrices de
laparoscopie étaient beaucoup plus courtes que celles de la lombotomie (2 cm
contre 15 cm).

-Vu que la majorité des patients opérés ont un bilan postopératoire correct, la
réalisation systématique de ce bilan pourrait bien étre abandonnée au dépend de
I’expertise de I'opérateur en ce qui concerne la pyéloplastie.

-La présence d’un pédicule polaire inférieur est associée dans la moitié des cas a des
anomalies histologiques, ce qui laisse supposer qu’une résection de la jonction pour
examen anatomopathologique lors de son abord doit étre effectuée dans tout les cas.

-Le taux d’échec de pyéloplastie associé a la sténose primitive laisse supposer que la
suture de la jonction sur un tissu qui garde des anomalies histologique accroit le
risque de récidive et de resténose. Ce qui remet en question I'intérét de réaliser une
résection plus large de la région sténosée.

-Le décroisement du pédicule polaire inférieur a ses preuves en termes de suivi
urographique vu que le rétablissement de la sécrétion est plus important chez ce

groupe de malades et tarde beaucoup plus en cas de présence de jonction primitive.

2. Facteurs prédictifs d’échec de pyéloplastie :

Notre étude nous a permis de déduire de nombreux facteurs favorisants I’échec de la

pyéloplastie qu’on peut répartir en deux catégories :
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=> lié au malade et qui sont :
-La présence d’un grade IV a I'urographie intraveineuse.
-La présence d’une insuffisance rénale avec fonction rénale inférieur a 15% a la
scintigraphie.
= Lié a I'expérience du chirurgien :
-La présence de lésions histopathologiques fibrosantes importantes au niveau
de la jonction.

En revenant sur les donnés de la littérature, on retrouve que plusieurs auteurs ont déduit
les mémes facteurs d’échec que dans notre étude, a savoir Diaconescu®? dans une série de 52
malades, rapportant un taux d’échec plus important en cas d’anomalies histologiques
importantes et un score d’ASA élevé. Egalement I'étude de H.J. Tan®® qui rapporte que
I'expérience du chirurgien est un élément indispensable au succés de cette technique.

Le management de nos échecs a été : reprise laparoscopique pour un seul patient, reprise
conventionnelle pour quatre patients, et néphrectomie pour trois malades, avec une médiane
d’échec de 3 mois.

Selon la littérature, HJ. Tan rapporte que I’échec de pyéloplastie a une médiane de 3 mois a
nécessité un sauvetage par montée de J] chez 44% des cas de resténose préalablement a
I’endopyélotomie et seulement 3 reprise par pyéloplastie, alors que 38% ont nécessité une
néphrectomie, concluant a I'importance du drainage en cas de récidive de la symptomatologie avec un
suivi régulier qui pourrait aller jusqu’a un an.

Ryan Swearingan®9 a effectué une revue sur 41 échecs de pyéloplastie repris entre
endopyélotomie, pyéloplastie, et simple néphrectomie, en comparant les deux premieres
procédures, il en a déduit que la pyéloplastie reste la méthode de choix pour la reprise en cas
d’échec de pyéloplastie premiere, et qu’un rein muet a I'urographie de control est corrélé a une

forte chance de récidive secondaire et optant pour la néphrectomie d’emblée.
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3. Prise en charge de I’échec :

En revenant sur la littérature en termes de prise en charge de I’échec de la pyéloplastie
laparoscopique, I’étude de H.J. Tan rapportant 18 cas d’échec (médiane de 3 mois de suivi) sur
une série de 128 cas, 6 d’entre eux ont eut une néphrectomie, et 10 malades managé par voie
endoscopique (endopyélotomie) dont un suivi de reprise de pyéloplastie, et deux reprises
d’emblée. L’étude de Diaconescu a révélé un échec chez 8 malades dans une série de 52 cas,
dont 4 sauvé par une simple montée de JJ, deux reprises par voie ouverte, et un cas de
néphrectomie.

Tableau LXXXVIII: Comparaison de la durée opératoire entre les différentes phases

d’apprentissage :

Auteurs Nb cas Echec Médiane Taux de Reprise par
de suivi néphrectomie | pyéloplastie Coelio.
H.J. Tan (2011) 128 18 cas 3 mois 33,3% 16,6%
Diaconescu (2013) 52 8 cas 1 mois 12,5 25%
Notre série (2016) 123 8 cas 3 mois 37,5% 12,5%

IX. Résultats des autres techniques chirurgicales :

1. Pyéloplastie rétropéritonéale ou lomboscopique : (90) (91)

La voie lomboscopique apporte des résultats comparables en termes de succes
thérapeutique a ceux de la voie laparoscopique transpéritonéale.

Elle permet un abord direct de la jonction sans dissection colique préalable offrant ainsi
une sécurité vis a vis des visceres intra abdominaux mais reste plus difficile car I'espace de
travail est étroit20,

D’autre part, la voie lomboscopique reste contre indiquée en cas de chirurgie ouverte de
la région lombaire. De plus par cette voie, I'absorption de C02 est plus importante et
I’hypercapnie peut limiter le temps opératoire et surtout engendrer des complications cardio-
respiratoires. Par ailleurs, toutes les études comparant la laparoscopie transpéritonéale a la

lomboscopie ne montrent pas de différence en termes de saignement peropératoire, de reprise
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du transit, de complications postopératoires, de séjour hospitalier ou de délai de

convalescence@32),

Tableau LXXXIX: Résultats des différentes séries de pyéloplastie Lomboscopigue

Séries Approche Nombre de cas Temps opératoire Suivi/ mois Succeés
Moon & al Retro. 170 140 min 12 96,2%
Rassweiler Retro. 189 123 min 39 95,2%
Chuanyu & al Retro. 150 105 min 16 98%
Shao & al Retro. 105 96 min 42 100%

2. Interventions endourologigues :

L’intervention, appelée endopyélotomie, consiste a inciser par voie endoscopique la JPU
par voie antégrade ou rétrograde. Le matériel employé pour I'incision de la jonction peut varier :

lame froide, électrode avec courant de section, ballon avec courant de section, laser.

2.1. Endopyélotomie par voie antégrade (ou percutanée) :

Technique : Elle repose sur un accés percutané du rein au niveau du calice supérieur ou
moyen, puis la section de la JPU sous contréle visuel direct. L’incision, qui doit concerner toute
I’épaisseur pariétale et aller jusqu’a la graisse péripyélique, est réalisée en latéral externe pour
éviter les risques de complications vasculaires (vaisseau croisant la jonction). Cette technique
permet de réaliser de maniére concomitante I'ablation de calculs rénaux grace a I'abord
percutané. Elle est en revanche contre-indiquée en cas de longueur de la sténose supérieure a 2
cm, d’infection en cours, de troubles de la coagulation. La présence d’un vaisseau croisant la
jonction ne représente pas une contre-indication.

Résultats : Le taux de succés des séries les plus importantes (au moins 50 patients) est
compris entre 61 et 89 % pour un suivi moyen de 12 a 55 mois. Le temps opératoire varie de 70
a 113 minutes et la durée d’hospitalisation, de 2,5 a 6,5 jours.

Complications : Le taux de complications global s’échelonne entre 6 et 59 %. Les

complications les plus souvent rapportées sont I’némorragie (1 a 8 %), la fievre (5 a 46 %). Plus
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rarement ont été rapportées des complications liées a la sonde double J (3,6 a 13,7 %), un sepsis

(jusqu’a 2,5 %) et 'urinome (2 %).

2.2. Endopyélotomie rétrograde par urétéroscopie :

Technique : Elle repose classiquement sur la réalisation d’une urétéroscopie souple, puis la
section de la JPU au niveau postérolatéral jusqu’a la graisse péripyélique a I’aide d’une fibre laser.

Elle peut étre suivie d’une dilatation au ballon a 24-Fr afin de compléter I'incision. Les
contre-indications sont : une longueur de sténose supérieure a 2 cm, une lithiase rénale. La
présence d’un vaisseau croisant la jonction ne représente pas une contre indication.

Résultats. Le taux de succés des séries les plus importantes (au moins 25 patients) est
compris entre 60 et 90 % pour un suivi moyen de 10 a 78 mois. Le temps opératoire varie de 34
a 95 minutes et la durée d’hospitalisation de 0,95 a 4,9 jours.

Complications. Le taux de complications global va de 5,3 a 28 %. Les complications les
plus souvent rapportées sont I'infection urinaire (2 a 7,4 %), le sepsis (2 a 3,4 %), I'hématurie (2 a

3,4 %), puis I’hémorragie (2 a 9 %).

il

Figure N° 94: Endopyélotomie rétrograde par urétéroscopie. 1. Fil quide ; 2. incision de la
jonction a I'aide d’une fibre laser ; 3. jonction pyélourétérale ; 4. urétéroscope souple.
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2.3. Endopyélotomie par électro-incision au ballon Acucise :

Technique : Elle repose sur '’emploi d’un ballon a basse pression de 10/24-Fr muni
d’une électrode longitudinale permettant I’incision grace a un courant de section. Contrairement
aux techniques endourologiques suscitées dont l'incision se fait sous contrble visuel direct,
I’endopyélotomie par électro-incision se fait sous controle fluoroscopique uniquement.

Résultats. Le taux de succes des séries les plus importantes (au moins 30 patients) varie
de 45,2 a 81,2 % pour un suivi moyen de 12 a 27 mois. Le temps opératoire varie de 30 a 65
minutes et la durée d’hospitalisation, de 1,8 a 6 jours.

Complications. Le taux de complications global varie de 7,9 a 23 %. La complication la plus
fréquente représentée par ’lhémorragie, dont la cause est une lésion vasculaire lors de la section, a
été rapportée jusqu’a 8 % des cas. Ont été rapportées de maniere plus aléatoire des complications

dues au mode de drainage (2,3 a 13 %), la fievre (jusqu’a 6 %), I'urinome (jusqu’a 4 %).

2.4. Dilatation simple au ballon par voie rétrograde :

Technique. Il s’agit d’une dilatation au ballonnet a 30-Fr entrainant la rupture de la
sténose de la jonction pyélo-urétérale. L’intervention se réalise sous contréle fluoroscopique
uniguement.

Résultats. Le taux de succes varie de 47 a 81 % pour un suivi de 9,9 a 33 mois. La durée
d’hospitalisation moyenne est de 4,6 jours.

Complications. Le taux de complication varie de 13,2 a 25,9 %. La complication la plus
fréquente est I'infection urinaire (4,8 a 13,8 %). Ont été rapportées avec une fréquence moindre
les complications suivantes : migration de la sonde double J (2,6 a 6,5 %), la fievre (jusqu’a 14,3

%), I'urinome (jusqu’a 3,2 %), le sepsis (jusqu’a 3,2 %).
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i

Figure N° 95: Endopyélotomie par électro-incision au ballon Acucise®.

1. Jonction pyélo-urétérale ; 2. dispositif Acucise® avec I’électrode longitudinale
permettant l'incision grace a un courant de section.

a. Commentaire général :

Les avantages de la voie endo-urologique sont un temps opératoire et une durée de
séjour globalement plus courte, ainsi qu’une meilleure récupération postopératoire par rapport a
la pyéloplastie. Cependant, les taux de réussite n’atteignent pas ceux rapportés pour la
pyéloplastie indépendamment de I'approche utilisée. Néanmoins, il est possible d’améliorer ce
taux en sélectionnant les patients pouvant bénéficier au mieux de cette voie. Ainsi, Van Cangh et
al. Rapportaient que le taux de réussite en présence d’un vaisseau croisant la jonction n’était
que de 42 % contre 86 % en leur absence. Il était rapporté dans cette méme étude qu’en cas de
sténose trés serrée le taux de succes était de 60 % contre 81 % en cas de sténose modérée. Au
total, le taux de succes pouvait étre porté a 95 % en excluant les patients avec un vaisseau
croisant la jonction et une sténose trés serrée de la jonction, soit un taux similaire a celui
rapporté pour la pyéloplastie. Malgré ce taux de succes global moindre, la voie endoscopique
peut étre proposée en premiere intention apres exposition au patient des bénéfices et risques
fondés sur I’étude morphologique et fonctionnelle. L’endopyélotomie peut aussi étre proposée

apres échec d’une pyéloplastie®.
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3. La Pyéloplastie laparoscopique robot assistée : (92) (93) (94

La pyéloplastie utilisant un robot télémanipulateur a été rapportée la premiére fois par
Sung en 1995, mais la premiere série de patient ayant bénéficié de cette technique a été publiée
par Gettman & al en 2002, Elle a ensuite été adoptée par un nombre de centre permettant aux
chirurgiens sans grande expérience en laparoscopie de proposer a leurs patients porteurs du
syndrome de JPU un traitement mini invasif(8®,

L'utilisation d’un systéme robotisé apporte plusieurs avantages : elle procure une vision
tridimensionnelle permettant de recréer des conditions visuelles proches de la voie ouverte. Elle
permet aussi une dextérité du geste grace a la démultiplication et aux nombreux degrés de liberté
du mouvement et a la filtration des tremblements. Tous cela concoure a rendre la réalisation des
sutures endocorporelles plus faciles et semble raccourcir le temps d’apprentissage.

Cependant, un tel systeme n’est pas dépourvu d’inconvénients comme l’'absence de
retours de force et de sensations tactiles, I’encombrement ergonomique et le temps
d’installation. Mais c’est surtout le colit extrémement élevé qui le rend inabordable pour la
plupart des centres. De plus il n’apporterait pas un grand bénéfice pour les chirurgiens

expérimentés en laparoscopie(®3),

W A Al {

Figure N° 96: Position du Da Vinci et du chirurgien pour pyéloplastie transpéritonéale.
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Figure N° 97: Positionnement du malade (décubitus latéral)

Gettman étant le premier a publier ses résultats concernant les pyéloplasties réalisées
avec un robot de type Da Vinci. Il a conclu a une réduction des durées opératoires et du temps
d’anastomoses.

Sur un suivi moyen de 3 ans de 92 patients opérés par le méme systeme dans la série de
Schwentner, on retrouve un taux de succes de 96,7% qui est comparable aux résultats de la

chirurgie ouverte avec une convalescence plus rapide.

@ DA VINCI

Figure N° 98: Positionnement des trocarts.

Le tableau suivant résume les résultats des récentes séries de pyéloplasties robot assisté.
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Tableau XC: Résultats des récentes séries de pyéloplastie transpéritonéale robot assistée

Auteurs Nombre de cas | Approche T,empf Suivi/mois | Taux de succes
opératoire
Schwentner & al®®) 92 Trans. 108 min 39 96.7%
Mufarrij & al®? 140 Trans. 217 min 29 95,7%
Gupta & al®® 86 Trans. 121 min 13 97%
Sifaraman & al®9 168 Trans. 134 min 32 97,6%

Le chirurgien recoit sur écran des images tridimensionnelles de haute définition captées
par une caméra. Il manipule a distance les bras de I'appareil chirurgical qui reproduisent avec

exactitude ses mouvements en temps réel (Fig. 96).

Figure N°99: Principales étapes opératoires de la pyéloplastie LRA par voie transpéritonéale de

gauche a droite: mise en évidence de la jonction pyélo-urétérale disséquée —-> section du
bassinet -> recoupe de |'uretére et réalisation d’une spatule -> constitution d’une « queue-de-
raguette » -> mise en place d’'une sonde double | -> fin de |’anastomose.

4. La pyéloplastie laparoendoscopigue a port unigue (LESS) :

La chirurgie laparoendoscopique a port unique (LESS) a été développée pour tenter de

réduire davantage la morbidité postopératoires et les cicatrices associées a la chirurgie
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laparoscopique, Cette technique respecte l'avancée continue en urologie en matiere de
traitement mini-invasif des pathologies du haut appareil urinaire.

Contrairement a la chirurgie laparoscopique qui implique I'usage de 3 a 5 trocarts inséré
en trans ou en rétropéritonéale, la laparoendoscopie permet I'usage d’instruments
minilaparoscopique, avec usage d’orifices naturels, avec acceés en trans-ombilicale.

Cette technique nécessite des instruments particuliers, tel le port SILS (Covidien formelle
Tyco Healthcare GmbH, Neustadt/ Donau, Germany) multilumiére qui comprend 3 canaux, 2
canaux de 5mm pour l'introduction des instruments de travail, et un canal de 12 mm pour
introduire le laparoscope rigide de 30°, avec mise en place en ligne axillaire antérieure de deux
trocarts de 3 mm (fig. 100).

Cette technique récemment introduite reste acceptable comme alternative a la
pyéloplastie laparoscopique, mais reste une procédure complexe avec une courbe
d’apprentissage assez longue. Une premiére série de pyéloplastie laparoendoscopique publiée
en 2011 montre des résultats postopératoires similaires a la voie laparoscopique standard et a la

voie conventionnelle(100) (101) (102) (103),

Tableau XCI: résultats des récentes séries de pyéloplastie LESS

Nombre de Temps Taux de . . .
Auteurs , . L. Suivi/ mois Taux de succes
cas opératoire complications
Greco & al®9® 20 147 min 0% 12 mois 95%
Barhami®9 140 202 min 18% 14 mois 94%
Harrow & al(102) 53 202 min 11% 12 mois 96%
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Figure N° 101: Cicatrice peropératoire lors de la pyéloplastie laparoendoscopique et a 1 mois de suivi
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CONCLUSION
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Les résultats de la laparoscopie transpéritonéale dans le traitement du syndrome de
jonction pyélourétérale montrent qu'il s'agit d'une alternative s(ire, effective et fiable par rapport
a la chirurgie ouverte, grace a une courbe d’apprentissage satisfaisante, nous avons pu obtenir

le meilleur rendement en termes de durée opératoire avec moins de morbidité a long terme.

De nos jours, I'emploi de la laparoscopie en urologie ne cesse de croitre, et les patients,
comme les chirurgiens, vont apprécier les avantages de cette technique, moins invasive en terme
convalescence et de confort pour le patient, Toutefois, I'on ne doit pas perdre de vue qu'il s'agit

d'un geste complexe et comportant certains risques.

Notre étude nous a permis d’obtenir plusieurs recommandations et conclusions
scientifiques qui ne feront qu’améliorer la prise en charge des malades et servir de référence

pour le partage de I'information avec les centres spécialisés en matiere de laparoscopie.

Notre expérience avancé en termes de prise en charge du syndrome de jonction
pyélourétérale nous poussera a espérer d’acquérir de nouvelles technologies qui nous permettra
d’élargir notre potentiel d’expérience, a fin de développer de nouvelles techniques tel la

minilaparoscopique, ou dans un futur proche, s’acquérir de la technologie robotique.
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RESUMES
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Résumé

Le Syndrome de jonction pyélourétéral est la plus fréquente des uropathies malformatives
(environ 40 %). Sa prise en charge a considérablement évolué ces vingt dernieres années avec
I’apparition de nouvelles technologies. Traditionnellement, le traitement du SJPU est basé sur la
pyéloplastie selon la technique d’ANDERSON-HYNES qui reste encore a I’heure actuelle le gold

standard du traitement.

Notre étude est une étude rétrospective bi variée sur I'impact de la courbe
d’apprentissage de la pyéloplastie laparoscopique sur la morbidité post opératoire et les
résultats a long terme. Notre étude est portée sur 123 cas de pyéloplastie chez 115 malades
depuis Janvier 2005 a Décembre 2016 au sein du service urologie du CHU MED VI. Tous les
patients étaient symptomatiques avec un syndrome prouvé radiologiquement (urographie

intraveineuse, Uroscanner).

L’objectif principal de notre étude est I’évaluation des différentes phases composant la
courbe d’apprentissage de la pyéloplastie laparoscopique par I’analyse du temps opératoire, le
saignement et les complications postopératoires comme indicateurs premiers des performances

chirurgicales réalisées par I’opérateur.

L’objectif secondaire est I’évaluation de I'impact étiologique -présence d’un pédicule
polaire inférieur- sur les données pré, per et postopératoires (age, sexe, IMC, grade d’UlV,
fonction rénale, lithiase associé, coté opéré, décroisement, pertes sanguines, durée
d’hospitalisation, reprise de transit, ambulation), en comparant entres les patients ayant un

pédicule polaire inférieur et les patients ayant une jonction primitive seule
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L’analyse uni-variée des éléments per et post opératoire de notre échantillon ainsi que
les différentes courbes d’apprentissage font ressortir deux phases :
= Une premiere phase d’apprentissage de la pyéloplastie laparoscopique qui se
définit du Ter au 52@éme patient.
= Une deuxiéme phase d’expertise de la technique avec une amélioration nette des

indicateurs de performance au dela du 52¢me patient (jusqu’au 123&me cas),

L’analyse bi variée comparant des données pré opératoires entre les deux groupes de
patients a montré que plusieurs données étaient significatives avant la pyéloplastie

laparoscopique. Il s’agit bien donc de deux groupes de patients non comparables.

La durée médiane de I'intervention a été de 100 minutes (65-360min) alors que la durée des
cing derniéres interventions n’a pas excédé les 80 minutes. La conversion était nécessaire dans 7
cas. Les pertes sanguines minimes. Le taux de décroisement d’un pédicule polaire inférieur était de

50% et 17 patients avaient un calcul associé au syndrome de jonction pyélo-urétérale.

L’analyse bi variée comparant des données per et postopératoires entre les deux groupes
de patients a montré que les données étaient non significatives concernant la pyéloplastie
laparoscopique. Les patients des deux phases avaient les mémes caractéristiques

postopératoires. Il s’agit bien donc de deux groupes de patients comparables.

Le suivi a long terme était significatif entre les deux groupes, les patients ayant un
vaisseau polaire avec jonction normal avaient un plus fort taux de réussite et de suivi favorable.

Avec un recul de 75 mois en moyenne (6-140 mois). Notre taux de succés est estimé a 93,5%.

- 207 -



La pyéloplastie laparoscopique : les legons apprises au cours de 12 ans d’expérience

Summary

The Ureteropelvic junction obstruction is the most common antenatal uropathy. Its
treatment has evolved considerably over the last twenty years with the appearance of new
technologies. Traditionally, the treatment of SJPU is based on pyeloplasty according to the

technique of ANDERSON-HYNES which is still at present the gold standard of the treatment.

Our study is a bi-varied, retrospective study on the impact of the laparoscopic
pyeloplasty’s learning curve on postoperative morbidity and long-term outcomes. Our study is
carried out on 123 cases of pyeloplasty in 115 patients from January 2005 to December 2016
within the urology department of Med VI University Hospital. All patients were symptomatic with

a radiologically proven syndrome (intravenous urography, CT-Scan).

The main objective of our study is the evaluation of different steps of the learning curve
in terms of laparoscopic pyeloplasty with the analysis of operative time, intraoperative bleeding
and postoperative complications as primary indicators of surgical performances performed by

the operator.

The second objective was evaluating the etiological impact -presence of a lower polar
vessel- on pre-, peri and postoperative data (age, sex, BMI, IVU grade, renal function, associated
lithiasis, operated side, uncrossing the vessels, blood loss, length of stay, resumption of transit,
ambulation), by comparing patients with a lower polar vessel with the UPJO and patients with a

primitive junction obstruction alone.
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The univariate analysis of the peri and post operative elements of our sample allowed us
to define two steps in the learning curve:
= A first step of learning laparoscopic pyeloplasty which is defined from the 1st to the
52th patient.
= A second phase of expertise of the technique with a clear improvement in

performance indicators beyond the 52t patient (up to the 123 case).

The bi-varied analysis comparing preoperative data between the two groups of patients
showed that several data were significant before laparoscopic pyeloplasty. These are therefore

two groups of non-comparable patients.

The median duration of the operation was 100 minutes (65-360min) while the duration
of the last five interventions did not exceed 80 minutes. Conversion was necessary in 7 cases.
With minimal blood loss. The rate of uncrossing lower polar vessel was 50% and 13 patients had

a lithiasis associated with the UPJO.

The bi-varied analysis comparing peri and postoperative data between the two groups of
patients showed that the data were not significant for laparoscopic pyeloplasty. Patients in both
phases had the same postoperative characteristics. These are therefore two groups of

comparable patients.

Long-term follow-up was significant between the two groups; Patients with a normal
junction polar vessel had a higher success rate and favorable follow-up. With a decline of 75

months on average (6-140 months). Our success rate is estimated at 93.5%.
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Le pyéloplastie laparoscopique : les lecons apprises au
cours de 12 ans d’expérience

NOmM et Prénom @ .......ooiiiiiiii e S X ©itii e
A L état matrimonial :..........................L
Consanguinité @ ... ..ot Nombre d’enfant :..............................
MULUEL fo P
OrigiNe 1 o Téléphone @ ...
AdrESSE I

Il. Données cliniques :

= ATCDS Médicaux : O diabéte O cardiopathie O HTA O Pneumopathie/IR
O Insuffisance rénale O oui O non O DFG :
O Infection urinaire OMICI Autres....................

= ATCDS Chirurgicaux : Ochirurgie digestive

O Chirurgie Rénale antérieure Si oui O Lombotomie
N L
= ATCDS toxiques : OTabagisme Oalcoolisme Ocannabisme
D Intervalle d’apPel.......ooooii
= Signes d’appels : O Douleurs abdominales O Lombalgies
OBrilures Mictionnelles O Crise de colique néphrétique
OHématurie OPerception de masse
OPollakiurie ODysurie
O Infection urinaire
2 Indice de masse corporelle : O<25 O=25
= Examen clinique : O contact lombaire O Sensibilité lombaire
Oautre oo

lll. Exploration Paraclinigue :

= Echographie rénale: Normale O Index Corticomédullaire : ConservéO AminciOd
Cavités Pyélocalicielle :................cooiiiiinil.
Hydronéphrose : Présente O Absente O
Degré : Minime O Modérée O  Majeure O
Calculs rénaux : Présent O Absent O
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AUSP : Normale O Opacités calciques : présente 0  AbsenteO

Urographie intraveineuse : Dilatation pyélourétérale : ...,
Passage pyélourétérale : ...........ccooiiiiiii
Délai de SECrétion & ..ot

Grade de I’hydronéphrose (SFU) : o1 02 O3 04

= Uroscanner : Grade de 'hydronéphrose @ ... ..ot

Présence de vaisseau polaire @ ..........ccoooiiiiiiiiiii

Résultat scannographique @ .........c.ooiiiii e

2>
2>

>
>

IV. Conduite thérapeutique antérieure :

OAbstention chirurgicale O Surveillance OTraitement médicale
OMontée de sonde JJ ONéphrostomie
O Chirurgie antérieure: OPyéloplastie ciel ouvert O Endopyélotomie

O Pyéloplastie Coelio

V. Conditionnement pré opératoire :

Education et information du patient : Ooui Onon
Bilan préopératoire :
Fonction rénale : Onormale Oaltérée OIRA OIRC

Urée :............... Créatinine : ............ DFG ..o
NFS, PQ : Hémoglobine : ......................... HEMAtOCKIte &... o,
IONOGRAMME :  Na+: .....cocevvvinnnnen K+ o CL- . HCO3-:................
Calcémie :.............. phosphorémie:............................... Glycémie ajeun :.....................
ECBU : O Stérile O Infecté : si oui OGerme .....cocooevveeeieienn.

O Résistant OSensible

Antibiothérapie en cas d’infection urinaire :.................cocoiiiiiiiiin. Durée : .......cccovvin.., J
Consultation pré anesthésique : ASAIO ASAIIO ASAIIl O Malade récusé O

VI. Temps opératoires :

Préparation du malade :
Antibioprophylaxie : O non O Oui: Type antibiotique @............cooiiiiii,

1.
>
>
D Nombre de Chirurgiens (... e
>
>
>

Abord : O Transpéritonéal ORétro péritonéale
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= Incision de Mini-laparotomie : Oui O Non O
= Nombre et types de trocarts : Nombretotal : .................. Nombre de T5 :...............

2. Données opératoires :

= Découverte d’un vaisseau polaire: Oui O Non O

= Décroisement : OOui ONon

= Durée opératoire : ................ min

= Perte sanguines : ................. ml

= Conversion : O Oui O Non, Cause si CONVEISION & ...ooiiiiiiiiiieiee e,
= Extraction de calculs : 0O Oui O Non

= Complication per opératoire : Ouid Non O Cause Si OUI &.euviieiniiii i

VII. Soins post opératoires immédiats :
- Séjour en réanimation post-opératoire: Ouid Non DOsiouicause: .........ccccoeveenieninn....

—-Durée du séjour en réanimation :....................... J

-Etat des drains :  Nombres de drains :..............
Contenu : O urines O sérohématique O lymphe
Quantité moyenne :................ ml

-Diurese journaliére :

—Complication postopératoire : ..........c..coeeiiviiiiiiiiienn.s. Prise encharge :......................
- Bilan post opératoire : NFS : hémoglobine : ......................... Hématocrite ©.................oo..oee.
- Fonction rénale : Urée @ oo Créatinine : ...............cooceel.

VIII. Suivi et complications précoces :

Complication post opératoires : O non O oUi & o

Grade Clavien des complications :  Grade | O, Grade I1 0, Gradelllad, Gradelllb O
Grade IVa O, Grade IVb O, Grade V0O

Douleur : O non O Oui: EVA a

Analgésie : O Pallier 1, O Pallier 2, O Pallier 3, Durée : ........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiias jours

Reprise du Transit :.................... Jours, Reprise de I’alimentation :..............................L jours

Ablation de la sonde vésicale :............. Jours

Durée du séjour hospitalier:.................. jours

Délai de reprise d’activité phySiQUE ©.....c..ioiii e jours

IX. Etiologie :

O Sténose primitive de la jonction pyélourétérale seule
O Vaisseau croisant seul
O Association sténose primitive et vaisseau croisant
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X. Suivia 1 mois :

D ADBIAtion de 1@ SONAE ) & oo

XI. Suivi a 3 mois :

= UIV de Controle: Dilatation pyélourétérale : ...t
Passage pyélourétérale : .............cooiiiiiiii
Délai de SECrétion & ..o

Xll. Suivi a 6 mois :

= Biologie : Urée : ............... Créatinine :............... DFG & o
= UIV de Controle: Dilatation pyélourétérale : ...t
Passage pyélourétérale : .............cooiiiiiiii
Délai de SECrétion & ..o

Xlll. Suivia 1 an :
= Malade Recu Malade contacté Malade perdu de vue

XIV.Suivi a 3 ans :
= Malade Recu 0 Malade contacté O Malade perdu de vue O

XV. Suivia 5 ans :
= Malade Recu O Malade contacté O Malade perdu de vue O

XVI.Suivia 10 ans :
= Malade Recu 0 Malade contacté O Malade perdu de vue O
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