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17 JUIN 2013
UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 -2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Jamal TAOUFIK

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Pr. LAHBABI Naima Physiologie

Novembre 1983

Pr. BELLAKHDAR Fouad Neurochirurgie

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil Radiothérapie



Pr. MAAOUNI Abdelaziz
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie
Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*

Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. ALHAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale

Pneumo-phtisiologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale



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

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar

JANATI Idrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

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

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil

BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed

Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologie Obstétrique

TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

AGNAOU Lahcen
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique



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

HADRI Larbi*
HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan
JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham

CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amogqgrane*
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz

Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie



Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996
Pr. AMIL Touriya*
Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Pr. GAOUZI Ahmed
Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya
Pr. OUADGHIRI Mohamed
Pr. OUZEDDOUN Naima
Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem

Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*
Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra

Pr. HAIMEUR Charki*
Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid

Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
Pr. NAZI M’barek*

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ER RIHANI Hassan

. EZZAITOUNI Fatima
. LAZRAK Khalid *

. BENKIRANE Majid*
. KHATOURI ALI*

. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr

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

. ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOUI Zineb

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MAFTAH Mohamed*

. MAHASSINI Najat

. MDAGHRI ALAOUI Asmae
. NASSIH Mohamed*

. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid

BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

CHELLAQOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*

Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation



Pr.
Pr.

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid

BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENHARBIT Mohamed
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Makxillo Faciale
Ophtalmologie

Cardiologie

Ophtalmologie



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

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*

EL HAMZAQUI Sakina

HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*

KARIM Abdelouahed
KENDOUSSI Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak

SBIHI Souad

TNACHERI OUAZZANI Btissam
ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*

425. Pr. AKJOUJ Said*

427 .Pr. BELMEKKI Abdelkader*

428. Pr. BENCHEIKH Razika

429Pr. BIYl Abdelhamid*

430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr.

CHENGUETI ANSARI Anas

434, Pr. DOGHMI Nawal

435. Pr. ESSAMRI Wafaa

436. Pr. FELLAT Ibtissam

437. Pr. FAROUDY Mamoun

438. Pr. GHADOUANE Mohammed*
439. Pr. HARMOUCHE Hicham

440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
441Pr. IDRISS LAHLOU Amine

442. Pr.JROUNDI Laila

443. Pr. KARMOUNI Tariq

444, Pr. KILI Amina

445. Pr. KISRA Hassan

446. Pr. KISRA Mounir

448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*

Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique



449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*
450. Pr. MANSOURI Hamid*
452. Pr. OUANASS Abderrazzak
453. Pr. SAFI Soumaya*

454, Pr. SEKKAT Fatima Zahra
456. Pr. SOUALHI Mouna

457. Pr. TELLAL Saida*

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

458. Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*

Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZIANE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef*

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmaijid
491. Pr. MOUTAJ Redouane *

Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie
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Introduction



Le rein en fer a cheval (RFC) est une malformatérale congénitale due a une
fusion parenchymateuse de deux podles homologuesla@lesreins a un stade
précoce de leur développement embryonnaire.

Le RFC est la malformation rénale la plus fréquelete anomalies de fusion des
reins ; son incidence est de I'ordre de 1/400 cortouges les autres anomalies
de fusion, il est plus fréquent chez le garcorsuitént de la symphyse des deux
reins et présentant une grande variabilité damaa@gahologie, sa position et sa
vascularisation. Dans plus de 90% de cas, c’estgpéusion des deux podles
inferieurs des deux reins que se forme le RFC.

Cette malformation est souvent asymptomatique, éeoulerte fortuite
(radiologique ou opératoire) ou autopsique.

Elle est souvent révélée a I'occasion d'une comfib : lithiase, syndrome de
la jonction pyélo-urétérale (JPU) ou une infectimmaire, plus rarement une
néoplasie ou un traumatisme.

Actuellement, elle connait un regain d’'intérét graci développement technique
et thérapeutique (la tomodensitométrie, I'Uro-IRNR lithotritie extra-
corporelle, la néphrolithotomie percutanée, I'enddptomie).

Dans ce travail, nous rapportons 4 cas de reinfeem cheval, colligés au
service de chirurgie pédiatrique A au centre hadipit universitaire Ibn Sina a
Rabat sur une durée de 9 ans allant de 2005 g 20H®us comparons notre

attitude avec la littérature.



Géneralités



Selon Gerard (3) , a qui revient le mérite d’awgirdéfinir , avec exactitude et
simplicité le RFC : le RFC est une malformation gémitale consistant en la
connexion plus ou moins intime , au devant de larc® vertébrale , des deux
poles similaires des deux reins , affectant plusrmins exactement la forme
d’'un fer a cheval a branches égales ou inégales.

Cette définition nous permet donc de faire la déifce entre le RFC et les

autres anomalies de fusion rénale (1-2-3), qui Beaticoup moins fréquentes :

Rein en fer a cheval Reins sigmoides



Rein en motte Reinen L

Rein discoide resperposeées
Figure 1 : les anomalies de fusion rénale.

REF : N. Kalfa, C. Dubois, D.Morin, C. Lopez, M. Awus
Malformations congénitales du rein. EMC : 18-125-(\-
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> Le rein sigmoide qui n’est autre qu'une ectopiesé® avec fusion : qui
résulte de la fusion d’'un pdle inférieur de l'unsdesins avec le pdle
supérieur du rein opposé qui a une disposition plusnoins médiane et
horizontale alors que le premier reste verticale.
> Le rein discoide, concrescent ou en galette : eies sont fusionnées, soit
par leurs quatre poles soit par leurs bords ingepwir former une seule
masse uniforme d’ou émergent les deux voies exoestr
> Les reins superposés, c’est la symphyse du pateéni d’'un rein avec le
pole supérieur du rein opposé qui est généralearenttopie croisée avec
une orientation verticale des deux reins. Il s’agibhc d’'une malformation
rénale congénitale réalisant la fusion des deursr&n un seul bloc
affectant la forme d'un fer a cheval, se développaiis ou moins
symeétriqguement de part et d’autre de la ligne nmaiat au devant du
rachis, dans le retro-péritoine et selon les pibiEsessés par la fusion, la
concavité du RFC sera:
» Concavité supérieure : si la fusion intéresse Ilesixdpbles
inférieurs et c’est le cas le plus fréquent.
o Concavité inférieure: si la fusion intéresse lesuxd plles
superieurs, tres rare.
Cette fusion des deux péles homologues des realseda formation d’'une
structure appelée isthme, pont ou symphyse quit vaanposition médiane ou
latérale, qui, selon le degré de fusion, sera fermd@ tissu parenchymateux
fonctionnel ou d’'une bande fibreuse avec deux ramsomiqguement sépareés.
(7-4)
Dans cette malformation, les voies excrétricesergstéparées mais acquierent
des positions variables selon le degré de la naioot qui touche le rein dans de
6



type de malformation, ainsi que sa vascularisafoinest extrémement riche et

anarchique nécessitant une connaissance parfaite @wt acte chirurgical. (7)



Rappels



I-Rappel embryologique:

1-Embryologie du rein normal :

1-1-Genéralitées :

A la troisieme semaine de développement, 'embiyamain est formé de trois
tissus : ectoblaste, mésoblaste, et entoblaste.
Le mésoblaste va se différencier par la suite @ parties distinctes, la piece
para-axiale, la lame latérale et le mésoblastern@diaire ou cordon
néphrogénique.
C’est ce dernier qui va étre a l'origine des trappareils rénaux, pronéphros,

mésonéphros et métanéphros, qui vont se succéder ldatemps et dans

I'espace jusqu’a donner I'appareil urinaire déffr{-9)

1-2-Embryogenese des reins :

Le rein se développe a partir de trois structurebrgologiques se succédant
dans le temps et I'espace : le pronéphros , le néggoos et le métanéphros.
* Pronéphros :

Dés la troisieme semaine, a partir du mésoblastenn@diaire, s’individualise le

cordon néphrogéne. Au niveau cervical, ce cordornles plus rudimentaires et
correspond au pronéphros présent chez certainecesspnférieures. Il se
développe en cing a sept segments appariés ddotuta région cervicale et

thoracique .le développement des tubules pronéphest débute dans la partie
cranial du cordon néphrogéne et progresse en @uldlez I'homme, le

pronéphros n’est pas fonctionnel et subit une uvah totale au début de la

cinquiéme semaine ; 'embryon mesure alors de 2an&»mm.



* Mésonéphros :
Aux alentours du 24ieme jour de grossesse, au mideasolatéral, le cordon
néphrogéne se métamérise et forme le mésonéphrasrs de wolff. Dés lors,
apparaissent des vésicules néphrotiques, donirmsta’allongent en véritables
tubules.
Le tubule le plus cranial descend parallelemenmasonéphros pour former le
canal de wolff qui va se jeter dans le cloaque rf&8¢our) et constituer une
partie limitée de la face postérieure de la vessie.
Les autres vésicules mésonéphrotiques situées sardl médial des cordons se
différencient elles aussi progressivement en tubub@sonéphrotiques (40-42
paires).
Leur extrémité interne s’organise en glomérulesmipifis a partir de leur
rencontre avec les éléments vasculaires issugod’ primitive.
Le mésonéphros atteint son développement compl&7 ajours. L'urine
mésonéphrotique passe alors dans la cavité altienoie. Mais le mésonéphros
va subir une involution en deux périodes : (10).

= La premiére survient avant que l'organe n’ait attea pleine fonction
et a la fin de la vie embryonnaire proprement ditest-a-dire a la fin
de la 8éme semaine apres 'ovulation ;
» La seconde commence avec la difféerenciation dusfcetu

-chez le garcon, quelques tubes mésonéphrotiqueisteat et sont captés par la
gonade pour former les canaux efférents entrediectde et I'épididyme ; le
canal de Wolff donne quant a lui naissance a la \g&nitale profonde :

épididyme canal déférent et vésicules séminales ;
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-chez lafille, les tubes mésonéphrotiques et halcde Wolff disparaissent et ne
laissent que des structures non fonctionnelles,elepp époophron et
paraophron ;

- dans les deux sexes, de la portion caudale dal darWolff nait le bourgeon

urétéral qui se dirige vers la blasteme métanéegmeg

EMC B
B A

Figure 2 : Développement de I'appareil urinairgorgphros, mésonéphros et métanéphros
.1. Canal de Wolff ; 2. Bourgeon urétéral ; 3 .ldase métanéphrogene.
a. Pronéphros ; b. tubes du mésonéphros ; c.migsonéphrotique indifférencié ; d.
pronéphros dégénéré ; e. gonade indifférenciéGmé$onéphros en voie de dégénération
A-4éme semaine. B-6éme semaine. C-8éme semaine
REF : N. Kalfa, C. Dubois, D.Morin, C. Lopez, M. &wus
Malformations congénitales du rein. EMC : 18-123-®\-
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2-Embryologie du rein en fer a cheval :

L’anomalie survient entre la quatrieme et la six@ésemaine de gestation apres
qgue le bourgeon urétéral est entré dans le blastéma. Quel que soit le
mécanisme initial potentiellement impliqué (anomale I'orientation des reins
en migration par une position anormale de l'art@mbilicale ou de l'iliaque
commune, anomalie de formation de la queue de Fgomy) anomalie de
migration des cellules de la partie postérieurebtisteme), il n’en reste pas
moins que la réunion des deux reins s’effectue tagae ceux-ci aient eu le
temps d’effectuer leur rotation de leur axe. Aihss, ureteres et le bassinet sont
le plus souvent antérieurs et croisent I'isthmessuface ventrale. Trés rarement
le bassinet peut étre antéro-médial, suggérantusien plus tardive. De plus, la
migration est souvent incompléte avec des reingudelement plus bas situés
que les reins normaux. L’'artere mésentérique iefi#e pourrait géner cette

ascension en bloquant I'isthme.
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6

L A
Figure 3: passage des reins dans la fourche dlgéraigine de fusions parenchymateuses

REF : N. Kalfa, C. Dubois, D.Morin, C. Lopez, M. énous
Malformations congénitales du rein. EMC : 18-123-@\-

[I-ANATOMIE DES REINS:
1-Généralités (12-13)

Les reins sont au nombre de deux .leur forme espacable a celle d’'un haricot
a deux faces lisses, antérieure et postérieure @¢ux bords l'un externe
convexe et l'autre interne concave. lls ont deuxémités, I'une supérieure et
lautre inférieure .les deux reins sont appliqués & paroi abdominale
postérieure, en arriere du péritoine, I'un a drditutre a gauche de la colonne

vertébrale, chaque rein est orienté obliguemenbamet latéralement. Le rein
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présente une échancrure au niveau du hile ou géhatrere rénale et nait la

vaine rénale et le bassinet .sa couleur est rouge hvec une consistance ferme
mais tres différente chez le sujet vivant par rappm cadavre. En effet la

tension interne liée a la richesse vasculaire lairine donne une consistance
plus tendue et moins friable a l'organe.

2 Moyens de fixité

Si le péritoine pariétal postérieur et le pédicubesculaire participant a la

fixation du rein, le principal moyen de suspensésh réalisé par le fascia péri
rénal qui est solidement uni au diaphragme et déments vasculo-nerveux

pré-vertébraux ; et par la capsule adipeuse pealeequi relie le rein au fascia

péri rénal par des travées conjonctives.
3. Rapports chirurgicaux

Les reins sont situés dans la fosse lombaire, ito@stpar le diaphragme, la
colonne vertébrale et les éléments musculairegpests et latéraux de la paroi
abdominale.

Dans la fosse lombaire, au sein d’une atmosphdi@dczgraisseuse décrite en
1895 par GEROTA, les reins sont situés dans lalégale fermée en haut et en
dehors, ouverte en dedans vers les gros vaissdaem bas vers les fosses
iliaques.

Cette loge est délimitée par le fascia péri-réai méme constituée par deux
feuillets (antérieur et postérieur). Ces derniex@sf en haut sur le diaphragme,
se rejoignent en dehors et se confondent en dedees l'adventice des

éléments vasculaires du pédicule .c’est par I'méatiaire des parois de cette

loge que se font les rapports du rein.
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3-1-rapports antérieurs :

-Rein droit : il est en rapport

-A sa partie supérieure avec la face inféeealu foie par I'intermédiaire du
péritoine pariétal postérieur.

-Plus bas avec le 2eme segment du duodénumvext la racine du
mésocolon transverse.

-A sa partie inférieure avec I'angle coligireit.

-En plus en dedans, en avant du duodénum lavpartie droite du colon
transverse et de son méso.

-rein gauche : il est en rapport

-En haut avec la queue du pancréas qui craigartie supérieure du rein
gauche dont elle est séparée par 'accolement dogadtre postérieur.

-Plus en dehors, la face interne de la rsitséparée de la face antérieure du
rein par le péritoine pariétal postérieur.

-Plus en avant, I'extrémité gauche de 'aeri€avité des épiploons sépare la
face antérieure du rein, de la grande courburéedwmmac, de I'épiploon gastro-
splénique et de la partie gauche du ligament gasiique.

-La partie inférieure du rein répond en avatiangle colique gauche accolé

par le fascia de Told et au mésocolon gauche.
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Figure 4: Rapports de la face antérieure des esias les viscéeres
intrapéritonéaux.
Réf :Cabrol C. et Coll
Anatomie du rein
Anatomie tome 2 : Flamarion-Medecine-sciences ISBR57-1025-3
3-2. Rapports postérieurs :
La face postérieure des deux reins est en rapped & fosse lombaire par
I'intermédiaire du fascia transversalis.

Les seuls éléments anatomiques sont les nerfsseélénents vasculaires et

sympathiques dépendant du rachis.
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Le rein gauche est un peu plus haut situé queinedreit.ses rapports avec la
portion thoracique de la fosse lombaire sont plysartants.

-Cette portion thoraciques est essentiellementésgmtée par la 1leme et la
12eme cote, le ligament lombo-costal de Henlé didphragme.

-la portion abdominale de la fosse lombaire esstitugée de dedans en dehors
par le psoas et le carré des lombes , le musasvease, les muscles petit
oblique et petit dentelé postérieur et infériemfireles muscles grand oblique et
grand dorsal qui limitent avec la créte iliaquedassous du rein , le triangle
lombaire inférieur de Jean-Louis Petit.

Cette face postérieure correspond a la voie clasgitabord chirurgical du rein

chez I'adulte.
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Figure 5 :Rapports postérieurs du rein avec la paroi musculo-
aponévrotique de I'abdomen.

Réf :Cabrol C. et Coll
Anatomie du rein, Anatomie tome 2 : Flamarion-Meadee¢sciences ISBN :2-257-1025-3

3-3. Rapports internes
lls sont représentés essentiellement par les @igseaux et le psoas, veine
cave inférieure a droite et I'aorte a gauche .ldiqade est en rapport direct
avec le hile rénal. a la partie inférieure, il éxisin rapport direct avec

I'origine de l'uretere lombaire.
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3-4. Rapports supérieurs
A droite comme a gauche, la glande surrénale cteffieein dont elle reste
distante, séparée du rein par le ligament intenégato-rénal.

3-5. Rapports inférieurs
La loge rénale étant ouverte en bas, les reinsesordpport lointains avec la
créte iliaque.

3-6. Rapports externes
Le diaphragme et la ligne de réflexion du péritoipariétal postérieur

constituent les seuls rapports externes.
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Figure 6: Rapports du rein avec les organes retropeéaux
REF : SABOTA
Atlas d’anatomie humaine

Tome 2 Tronc visceére, membres inférieurs.
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4-VVascularisation rénale :

4-1.Vascularisation artérielle :
Les arteres rénales sont au nombre de deux, unergane. Elles naissent au
bord latéral de l'aorte au niveau de la deuxiémeebee lombaire. A droite,
I'artere rénale est plus longue et chemine enrardeé la vaine cave pour arriver
au hile rénal .les arteres se divisent alors endmes pré-pyéliques et rétro-
pyéliques.les anomalies sont fréquentes, essemtefit représentées par les
arteres qui naissent directement de l'aorte, polaiférieure plus souvent que
supérieures.
La vascularisation intra-rénale est représentéedparbranches terminales qui
pénetrent dans le parenchyme au voisinage deslgsapies branches péri-
pyramidale s ou artéres lobaires se divisent enchies inter lobulaires au
niveau de la base de la papille.
Des anastomoses existent entre le systéme adétaiminal rénal et des artéres
voisines, en particulier au bord externe du reiruauarc exo-rénal recoit des
ramifications d’artéres surrénaliennes spermatiquesvariennes, urétériques et
diaphragmatiques .ces anastomoses peuvent panggite suppléer une
interruption du flux artériel principal si ellesrggarticulierement développées.
Des caracteres particuliers de cette vascularisatib été noteés :

-la vascularisation rénale est de distributiadiaire et terminale, elle est
responsable en cas de lésion vasculaire de I'isehémterritoire intéresse.

-I'absence de symétrie absolue entre les abrtéset gauche

-la grande variabilité des vaisseaux et 'absae segmentation fixe. Le plus
souvent existent trois segments : antérieur, pestéret inférieur ou deux

segments, antérieur et postérieur séparés paategvasculaire de Hyrtl, situé
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un peu en arriere du bord externe du rein. L'absate corrélations entre les

distributions artérielle, veineuse et calicielle.

Petit
calice

A interlobulairg

__Gd calice sup.

A, péri-pyramidale Branche post

A rénale droite
A lobaire

A, polaire
inf.

Gd calice
inf

Figure 7: Vue antérieure du rein montrant, au niveéia sinus et du parenchyme,
les branches de division de l'artére rénale.
Réf :Cabrol C. et Coll
Anatomie du rein

Anatomie tome 2 : Flamarion-Medecine-sciences ISBR57-1025-3
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4-2 VVascularisation veineuse :

Les veines rénales naissent a la surface du reimiaau de formations
veinulaires, les étoiles de VERHEYEN. A la base ldepyramide, elles
constituent une voute veineuse sur pyramidale, duine des veines péri-
pyramidales ou lombaires .leur réunion dans lessohanne les veines rénales.
Elles émergent a ce niveau puis se jettent dangifee cave inférieure a peu
prés au méme niveau que la naissance des artaesgda vaine rénale gauche
plus longue chemine sur la face antérieur de kaatans la pince effectuée par
I'artere mésentérique supérieure de l'aorte. Laesygs veineux rénal est riche
en collatérales :

-les veinules de la capsule adipeuse du reimdnt une arcade exo-rénale et
anastomosée avec les veines intra-rénales elev@seau sous cutané.

- les veines du bassinet et de l'uretére

- la veine rénale gauche recoit en outre, laevsunrénale principale formant
souvent un tronc commun avec les veines diaphrigmes inférieures
gauches ; la veine surrénale inférieure, la vepegrsatique ou utéro-ovarienne
et la 2eme ou 3eme veine lombaire gauche.
La veine rénale gauche réalise ainsi une doublstamase :

1. Une anastomose porto-cave par la surrénale priecipat la
diaphragmatique inférieure qui draine en particfdee postérieure du
cardia et la grosse tubérosité de I'estomac.

2. Une anastomose cavo-cave par la racinegnmta@le I'hémi-azygos

inférieure qui nait de la veine rénale ou de d'@mastomose entre la veine
rénale et une veine lombaire sous-jacente. Cetmdriseveineux forme l'arc

réno-lombaire de Lejars.
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Figure 8: Vascularisation veineuse du rein
Réf :Cabrol C. et Coll
Anatomie du rein
Anatomie tome 2 : Flamarion-Medecine-sciences ISBR57-1025-3
4-3.Les vaisseaux lymphatiques du rein :
Se distinguent, dans le pédicule rénal, en ant&ri@moyens et postérieurs, selon

gu’ils sont placés en avant ou en arriere des @aiss rénaux, ou bien entre
I'artére et la veine.

lls se rendent aux ganglions du pédicule rénaletganglions latéro-aortiques

compris entre l'origine des arteres rénales eeadl la mésentérique inférieure
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4-4 Les nerfs du rein

Proviennent des nerfs petits splanchniques ; dyupleoeliaque, du ganglion

aorto-rénal et des ganglions mésentériques.
5-les espaces retro-péritonéaux :

Depuis les descriptions classiques des anatomidtapparition de la
tomodensitométrie a permis de définir de facon édéiite les différents
constituants de I'espace rétro-péritonéal (SCLAFAMNS cing compartiments
sont :

- espace para-rénal antérieur, compris entre ldldepéritonéal pariétal

postérieur et le feuillet antérieur de la loge féna

- espace para-rénal postérieur compris entre lilfiepostérieur de la loge

rénale et le fascia transversalis.

-espace péri-rénal, compris entre les deux fesitletla loge rénale.

Ces trois espaces communiquent a la partie ini€rida la région lombaire,

expliquant la diffusion possible de tout épanchemen

-espace sous-capsulaire, compris entre la capsidgarenchyme.

-espace rétro-péritonéal central, péri vasculaire.
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l1I-Anatomie des reins en fer a cheval

La connaissance précise de I'anatomie du RFC rept@dintérét de toute son
étude. Elle permet en effet de dégager la compsitrenles éléments cliniques,
l'interprétation des différentes images radiologig|et la conduite du traitement
chirurgical éventuel.

Si les symphyses rénales, en particulier le RF@iest découvertes le plus
souvent lors des autopsies ou de laparotomie extploe, leur étude est facilitée
actuellement par les procédés d’'imagerie modergeg nwyens ont permis de
connaitre au mieux les symphyses rénales et deudécade nombreuses
possibilités morphologiques. (21)

1-description du RFC :

a-variétés, aspect et situation du RFC :

Les deux reins sont unis au niveau de leurs pafésieurs et forment la variété
a concavité supérieure, ceci dans plus de 90% akesExceptionnellement, ils
sont unis par leurs podles supérieurs et formenata&té a concavité inférieure
.cette union peut étre parfaitement symétrique gymatrique en L a sinus
regardant a droite ou a gauche. (1-2-3)

Les deux reins sont unis par leurs pbles homologaesun isthme le plus
souvent constitué de parenchyme rénal fonctiorpaafois réduit a un simple

tractus fibreux. (1)
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-figure 9ein en fer a cheval. Ureteres (fleches)

Classiguement, le RFC a une position plus basséegeen normal. La position
lombaire étant la plus fréquente. Les deux masseses sont situés en regard
des vertebres L1-L2-L.3 voire méme en regard de 824 .I'isthme unissant
les deux reins se projette sur la 4eme vertebrebdimm ou sur le disque
intervertébral L4-L5, parfois les reins peuventeé@n position trés basse

pelvienne ou en position lombaire normale. (3)
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Interprétation : Reins en fer a cheval de siegebkir.
b-orientation du RFC : (2-5)

Le RFC a concavité supérieure est plus fréquentapiautres variétés. Dans ce
cas, les axes bipolaires calicio-caliciels supéférieurs sont obliques en bas et
en dedans ce qui a pour conséquence la positidiveléles calices inférieurs et
moyens par rapport au bassinet qui est alors antéfhémirein étant place
dans un plan sagittal. (2-3)

Les groupes caliciels inférieurs et moyens sonésidans l'aire du quadrilatére
lombaire limité en dehors par une ligne joignantplainte des apophyses
costiformes, ce qui explique la possibilité de slee des calices en particulier
inférieurs lors d’'un traumatisme rachidien. Lesices supérieurs par contre,

sont toujours situés en dehors de ce quadrilatére.
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c- poids du RFC :
Le RFC est en général lourd gu’un rein normaleBgenviron 300 g. (1-20)
d-isthme du RFC :

C’est la portion charniére entre les deux reingstituée le plus souvent par du
parenchyme rénal fonctionnel, rarement par unusafibreux. (1- 2)
Son épaisseur est variable, aplati d’avant enratrieprésente parfois un sillon
médian dans lequel peut s’enchasser l'uretere.
L’isthme est généralement situé en avant des gasseaux (aorte et VCI) et
des vaisseaux iliaques primitifs. Il est égalemsiié en avant du plexus
cceliaque gqu’il sangle contre la colonne vertébiaedernier rapport explique la
douleur a I'hyper-extension du tronc (signe de Rays
Cependant on peut rencontrer des isthmes rétrc@aaaves ou inter-aortico-
caves. (1-2).

e-fixité du RFC :
Le RFC est plus fixé gu'un rein normal, ceci est @wsa forme et a ses
nombreuses connexions vasculaires en particuberdsseaux retro-isthmiques.
(5-20)

2-les voies excrétrices du RFC :

Le défaut de rotation des reins donne au befssne situation trés antérieure,
il est presque toujours unique avec un seul urdtdaeeralement. Inversement,
il peut exister plusieurs bassinets unilatérauxbdatéraux. Enfin, le bassinet
peut étre complétement inclus dans le parenchymal rét au maximum
inexistant. (1-2-5)
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Les calices sont en général nombreux rayoraeams toutes les directions. Le
groupe caliciel inférieur s’oriente vers la colonrestébrale et peut envoyer un
prolongement dans listhme et atteindre la lignediaude. Cette disposition
explique, certes, les aspects radiologiques maisi des difficultés d’acces aux
calices inférieurs lors de la NLPC et le risquebtiesssure calicielle au cours
d’'une symphyséotomie. (1-2)

Il existe généralement un seul uretére parfois déwis ou méme quatre
uretéres. L'isthme peut avoir un ou deux uretereprnes. (6)

L'uretere s'implante haut sur le bassinet de tebete que le groupe caliciel
moyen et surtout inférieur occupent une posities tvasse par rapport a la JPU.
A leurs origines, les uretéres sont trés intermés ge la ligne médiane, ils sont
tendus dessinant un trajet curviligne a concavibstgrieure. Ce trajet de
l'uretére a été rendu responsable pour certainsuesitde la fréquence des
anomalies de la JPU. (1-2)

3-la vascularisation du RFC :

L’artériographie précise la vascularisation du R est souvent complexe et
d’'origine variable. Cependant, il faut soulignereqtiinterprétation d’une
artériographie, du fait de la superposition artiexj@’est pas toujours facile.

On constate souvent que le RFC possede plusigerssapour chaque hémirein.
Ces artéres se distinguent en 3 groupes : art@nedes normales, accessoires et
aberrantes.

La vascularisation du RFC est trés variable, ef&cadécrite par GRAVES (1-2)

qui I'a classé en six types de vascularisation :

30



» Type 1:une artére rénale pour chaque hémirein.

e Type 2: une artére principale de chaque coté assila vascularisation
des segments supérieurs et moyens, et une arteamtvee I'aorte pour
chaque segment inférieur.

« Type 3: variante du type précédant, la vasculdoisades segments
inférieurs est assurée par une artere unique.

« Type 4-5-6: deux artéres de chaque coté vascatdries segments
inférieurs provenant de l'aorte sus-isthmique olalate sous-isthmique
ou des artéres iliaques.

Enfin, il est important de préciser que souvertrta se divise un peu plus haut
gue normalement (disque intervertébral L4-L5) et dartere mésentérique
inférieure nait au-dessus de l'isthme. (2)

La disposition veineuse est calquée sur celle slie artérielle mais les veines
se jettent a des niveaux différents dans la VClailquelques fois moins de
veines que des arteres.

En conclusion, la connaissance de la vascularisaiioRFC présente un intérét
majeur pour le chirurgien. Malheureusement, eltedase extréme variabilité
et ne répond a aucune systématisation. Les pédiadat multiples et leur
distribution est anarchique. Ainsi, malgré une ravgFaphie préopératoire,
aucun vaisseau ne devra étre sectionné sans clampagable pour vérifier sa
destination et en particulier I'artére dite rétsthimique dont 'une des branches

peut vasculariser une portion importante du RFC.
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Figure 10: Rapports vasculaires d’un rein en fer a cheval

REF : www.membres.multimania.fr
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Materiel et
Méthodes



Notre travail correspond a une étude rétrospectgeoupant des patients pris
en charge au niveau du service de chirurgie A prégiiee de I'hOpital d’enfant
de CHU Rabat-Salé.

Nous avons recueilli 4 dossiers d’enfants suivigrpein en fer a sur une durée
de 9 ans allant de 2005 a 2013.

A-Observations :

1-observation 1 :
1-ldentité

Il s’agissait de A .E ; garcon de 6 ans et desu ide parents non consanguins,
premier d’'une fratrie de 2, originaire de et haftita Béni Mellal, de parents
mutualistes.

2-Motif d’hospitalisation :
Masse abdominale douloureuse.

3-Antécédents :

3-1.personnels :
-issu d’'une grossesse bien suivie, pas de prigexigues ou de médicaments
par la mere, aucun événement périnatal.
-médicaux : pas d’ATCD pathologiques médicaux netb
-chirurgicaux : opéré pour appendicite a 'age dm8.

3-2.familiaux :

Pas de cas similaires dans la famille.
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4-Histoire de la maladie :
Le patient avait consulté en janvier 2012 a Bénilldllepour une masse
abdominale douloureuse remarquée par la mamanreunmgrse avant la premiere
consultation .cette masse était bien limitée ddgaros imprécis responsable de
distension abdominale globale accompagnée de vemas#t, sans troubles de
transit ni de signes urinaires. L'ensemble danscontexte d’apyrexie et
conservation de I'état général. Une échographie pniscanner abdominal ont

été réalisés a béni Mellal dans le cadre du ildial.
Echographie du 09-01-2012 avait montré : une grosasse abdominale sous

ombilicale latéralisée a gauche tissulaire, hypgmgéne de 13,5 fois 5,5 cm.

les reins sont de taille et de morphologie normale.
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-Scanner abdominal daté du 10-01-2012 objettivai
La présence de rein en fer a cheval , avec migwidence d’'une masse
tissulaire hétérogéne avec des remaniements mp@stévalués a 14,8 fois 13
fois 7cm, volume estimé a 1346,8 cm3 , bien lirp#é rapport aux structures

de voisinage , et dont le point de départ semi@eétto-péritonéal.
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Plusieurs hypothéses diagnostiques étaient sodewdent: Ilymphome

abdominal, neuroblastome médian ayant conduit a hiapsie chirurgicale

réalisée le 12-01-2012, dont le résultat anatontbgbagique revenait en faveur
de prolifération tumorale maligne indifférenciéeellules rondes.

L’enfant était transféré a I'unité médico-chirurgie d’oncologie pédiatrique du
CHU de rabat pour prise en charge.
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5-L’examen clinique trouvait :
5-1.Examen général :
-enfant conscient, GCS a 15, bien orienté darenhps et I'espace.
-Les conjonctives normo-colorés.
-Apyrétique
-Eupnéique.
5-2.Examen abdominal :
-abdomen distendu
-cicatrice médiane sous ombilicale propre.
-masse abdominale médiane sous ombilicale, ducemteurs réguliers.
5-3.Examen des aires ganglionnaires :
Les aires ganglionnaires superficielles étaiemesb
5-4.Examen de I'appareil respiratoire :
-fréquence respiratoire : 18 ¢c/min
-vibrations vocales bien transmises
-murmures veésiculaires bien pergues
5-5.le reste de I'examen somatique était partscularités notables.
6-Conclusion clinique :
Au total, enfant de 6 ans et demi opéré a I'age @ms pour appendicite qui
présentait depuis janvier 2012 une distension abten avec syndrome
douloureux, et dont I'examen clinique objectivaiheu masse abdominale
sensible a la palpation dans un contexte d’apyrekige conservation de |'état

général.
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7-Examens complémentaires:
7-1.Echographie abdominale : datant du 1-2@2 réalisée a 'HER

13.6cm / 42H: Tie 0.3 177012012 12:08:13
Hilnvey
Har Moy
Puiss, Y00 ki
G .4
CFrima
PlIk2

D 14 4Z2cm

emm————

1
s D B1Rem

Interprétation : rein en fer a cheval avec présehge processus lésionnel pré-
vertébral médian de l'étage sous rénal au contatime avec le pont

parenchymateux (isthme).

Ce processus est de contours réguliers polylobésglobant pas les gros
vaisseaux a double composante kystigue et charnagoritaire sans

calcifications, mesurant 14fois8fois12 cm, absaetiA®P.

39



Au total : aspect échographique en faveur d’un raghstome sur rein en fer a

cheval.
7-2 bilan d’extension :

a-radio poumon :
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b-TDM thoracique :

Interprétation:
Lésions parenchymateuses diffuses d’allure secondai

c-relecture des lames de biopsie a I'hopitahidiet :
L’'aspect réalisé évoque en premier lieu un néphsrtbime de type
mésenchymateux.

8-Conclusion :
Néphroblastome métastatique au poumon survenaresuen fer a cheval,
stade trois local suite a une biopsie chirurgicale.

O-Traitement :

9-1.chimiothérapie néo-adjuvante :

Le patient a recu 6 cures de chimiothérapie aureatihémato-oncologie de
I'HER a base de :

-Vincristine

-Adriamycine

-Actinomycine
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Dates

S1:le 20-
01-2012
S2:le27-
01-2012
S3:le 07-
02-2012
S4 : le 14-
12-2012
S5:le 21-
02-2012
S6 : le 28-
02-2012

Drogues et posolgies

50 mg/m?

Vincristine Actinomycine Adriamycine Incidents /tolérances
1,5 mg/m? 45y /Kg

Bien tolérée

Fiévre a 38,5
Anémie a 9,2

Bien tolérée
Vomissement
Fébricule a 38°

Bien tolérée

Bien tolérée



9-2.surveillance du traitement :

a-radio du poumon :

b-échographie : 27-02-2012
Rein en fer a cheval avec présence d'un processignhel développé aux
dépend du pont parenchymateux localisé a droitéweldppement exo-rénal
mesurant 109x49x99 mm de contours lobulés régul@echo-structure

tissulaire hétérogéne avec des plages de nécrose.
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c-TDM thoraco-abdominale : 24-02L20
-régression totale de localisations pulmonairesrsdaires.
-régression partielle du processus tumoral rénalif@en 30 %) calcul du
volume tumoral 603 cm3.

-veine cave inférieure et veines rénales sont padniaé.
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Au décours du scanner I'enfant avait présenté umgtién cutanée généralisée
avec cedéme faisant craindre une réaction allergl@ungio-IRM n’était de ce

fait pas réalisable.
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9-3.bilan pré-chirurgical : 09-03-2012
a. NFS:
-Hgh=9,5 g /dl
-GB= 4270 /mm 3
-PLQ= 359000 /mm3
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b. Fonction rénale :
-Urée= 0,23g/I
-créatinine=4mg/|

c. La crase sanguine :
-TP=100%
-TCA=30 sec

9-4.Chirurgie :14-03-2012
-reprise de la précédente
-incision médiane sous ombilicale ouverture paleéth péritonéale.
-L’exploration trouve une masse appendue a l'istlolmeés cm de taille bien
limitée respectant les deux reins unis en fer avah@ar leurs poéles
inférieurs.
-résection compléte de la masse avec marge detséderl,5 cm en passant
dans un tissu macroscopiquement sain tout en regpeane partie de
l'isthme.
-Résection du trajet pariétal de la premiére bmpsi

9-5.Examen anatomopathologique de lagpiec
Néphroblastome de type mésenchymateux avec effractipsulaire stade 1l
de la SIOP 2001.

9-6.chimiothérapie adjuvante : 22-032201
Patient pris en charge dans un centre d’oncologie ilo recoit sa
chimiothérapie.
Tumeur classé stade Il selon SIOP 2001, patiestsmiils :
-Vincristine: 1,5mg/m?
-Actinomycine: 45ug/KG
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-Adriamydine: 50 mg/m?
Patient actuellement a sa 20eme cures de chimagieér a marquée
I'apparition des effets secondaires a type depéi®, anémie (transfusé),
neutropénie.

9-7.Radiothérapie : 02-04-2012 (cobalt 60
Patient a recu une radiothérapie faite de 15 Gy :
-10,5 Gy sur abdomen total.

-4,5 Gy sur le lit tumoral.

10-Conclusion :
Patient de 6 ans et demi, ATCD=appendicectomie &gel’de 3 ans,
hospitalisé pour néphroblastome sur rein en fehéva avec meétastases
pulmonaires, patient a bénéficié d'une chimiothizraméo-adjuvante,
résection compléte de la masse puis radio-chimiafheé adjuvante selon les
recommandations SIOP 2001 pour le néphroblastonake $tl.
Un bilan radiologique : échographie abdominale et scanner thoraco-

abdomino-pelvienne est prévu a la fin du traitement

2-Observation 2 :
1-lIdentité :
Il s’agissait d’A.M, fille de 5 ans et demi, issde parents non consanguins,

troisieme d’une fratrie de 4, originaire et habieaa Tétouan, de parents non

mutualistes.
2-Motif d’hospitalisation :

Douleur hypogastrique.
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3-Antécedents :
3-1.personnels :
-issue d’'une grossesse bien suivie, pas de prisexapies ou de médicaments
par la mere.
-médicaux : pas d’antécédents pathologiques médivatables.
-chirurgicaux : jamais opéree.
3-2.familiaux :
Pas de cas similaires dans la famille.
4-Histoire de la maladie :
Remontait a 07-08-2011 par l'installation progressie douleur abdominale de
siege hypogastrique , d’intensité modérée , samasliation , associée a une
hématurie terminale , le tout évoluant dans unecdatde fiévre non chiffrée et
de conservation de I'état générale , Ce qui avaitivéd@ une hospitalisation a
I'hdpital de Tétouan ou :
-une échographie abdominale du 02-11-2011 avaitnéon

S50 02-11-2011-0002 CHP TETOUAN - HO... |#242 113.0cmIM 1.0/02-11-2011
MOUNTASSIR AYA Abdomen C25ET/ Gén ITmD.3 |15:48:04

HA
."*i:-_.\ [ [2D] G60 7 1d0dB
= MI2 | PO5

Interprétation :  Un rein en &éecheval avec des calices tres dilatés.
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Un scanner abdomino-pelvien daté du 18-10-2011ctiet :

[uuige

% Wheoy 1S 0B 1.5:1
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| |nbs e 21:12:50/05.82
| R L2105

Un gros rein dans la fosse iliaque et latéro-palvigoit qui présente une
dilatation importante des cavités pyélocaliciebesin amincissement important
du cortex avec un uretére fin et perméable, vrdidmnement ; s’agit-il d’'un
rein en fer a cheval bas située.

Puis la patiente fut adressée au I'hopital desresfde rabat pour complément

de prise en charge.
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5-'examen clinique trouvait :

5-1.examen général :
Enfant conscient, GCS a 15, bien orienté dans hepseet l'espace, les
conjonctives normo-colorés, apyrétique, FR=16 c¢/miRC=90 b/min,
TA=120/60mmHg.

5-2.examen abdominal :
-Abdomen souple, non sensible, non distendue.
-Pas de masse palpable.

-pas d’hépato-splénomeégalie.

5-3.examen urologique :
-pas de sensibilité lombaire.
-Pas de contact lombaire.
5-4.examen cardio-vasculaire :
-B1 et B2 bien percgus
-Pas de souffle, ni bruits surajouteés.
-les pouls périphériques bien percus et symétriques
5-5-examen respiratoire :
-pas de malformations thoraciques.
-vibrations vocales bien transmises.
-murmures veésiculaires bien percgus.

Le reste de I'examen clinigue est sans particéigurit
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6-conclusion clinique :
Fille de 5ans et demi, ATCD=0, qui présentait depaout 2011 des douleurs
hypogastrigues sans distension abdominale, et tleramen clinique ne
trouvait pas de contact lombaire le tout évoluamsdun contexte de fievre et de
conservation de I'état générale.
7-Examens complémentaires :

A-Radiologie :

1-échographie rénale : datant dd 02011

; Abdomen C2-5ETI Geén ITmD.3 15:48:0
“ki\" ;-;» [2D]) G6O J 100dB
. MIZ | P95

Interprétation :
Rein en fer a cheval au niveau hypogastrique dtame droit mal roté et siege
d’'une importante dilatation pyélo-calicielle moyenih’index cortical est de 5,6

mm.
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2-scanner abdomino-pelvien :
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Interprétation : un gros rein dans la fosse iliagukatéro-pelvien droit qui

présente une dilatation importante des cavitésopgétielles et un

amincissement important du cortex avec un uretgretfperméable,

vraisemblablement ; s’agit-il d'un rein en fer &ehl bas située.
3-UCR:

-vessie de bonne qualité.

-pas de reflux vésico-urétéral.

-pas de résidu post-mictionnel.
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4-UlV : non faite
B-Biologie:
1-NFS: Hgb=13,5g/dl -PLQ=276000 /mm3
2-ECBU daté du 21-10-2011: stérile
3-fonction rénale : 21-10-2011
-Urée : 0,27 g/l
-créatinine : 6,2mg/l
4-crase sanguine :
-TP=80%
-TCA=37 sec
8-Conclusion :
Hydronéphrose sur rein en fer a cheval situé dafsske iliaque et latéro-
pelvien droit, I'index cortical est de 5,6 mm.
9-Traitement :
9-1.Compte rendu opératoire : 01-12-2012
Malade sous anesthésie générale en IV, décubitsald8illot sous costal.
Incision transverse sous ombilicale.
Décollement sous cutanée.
Ouverture du péritoine.
Exploration : rein en fer a cheval pelvien.
Dissection du péritoine pariétal /rein.
Repérage, dissection, plastie de la jonction sdlemdren.
Mise en place d’'une sonde JJ.
FPPP sur drain de Redon.
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9-2.les suites opératoires : simples

-reprise de transit apres 24h

-reprise de l'alimentation apres 24H

-ablation du drain de Redon et la sonde vésicd@

10-Evolution :

Le suivi postopératoire était basé sur les dondéd'echographie et la
scintigraphie rénale.

» Echographie rénale aprés néphrostomie (04-12-2011)

Rein en fer a cheval lombaire pré-vertébral siégealdilatation pyélo-
calicielle, parenchyme rénal = 6mm.

« Echographie rénale du 21-12-2011 :

Rein en fer a cheval dont le pole : -inférieur=8mm.

-supérieur=10,3mm

Et le bassinet dilaté a 70,5x38mm, et uretere manalisé, sonde JJ en place.
» Echographie rénale du 14-06-2012

Rein en fer a cheval : 104x56x38mm, pyélon : loBmrh, antéro-
postérieure =21mm, I'index parenchymateux : polaiBmm,
médiorénal=7mm, sonde JJ en place.

» Echographie rénale du 29-05-2013

Rein en fer a cheval : 100x90x70mm, bassinet dd&t8x20mm, I'index
parenchymateux : polaire=3mm, médiorénal=3mm, sdddm place.
» ablation de sonde JJ le 18-06-2013.

« Echographie rénale du 19-06-2013 :

Rein en fer a cheval 110x87x34mm, bassinet a Imrd3’index

parenchymateux : polaire=6,2mm, médiorénal=6,8mm.
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» Scintigraphie du 09-07-2013 : aspect scintigraphiéuocateur d’'un
mauvais drainage du RFC.
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3-Observation 3 :

1-Identité :
Il s’agissait de C.A, garcon de 13 ans, issu dergarnon consanguin, premier
d’'une fratrie de 2, originaire et habitante a Tiblen vacciné selon le PNI, de
parents non mutualistes.

2-Motif d’hospitalisation :
Lombalgie et fievre.

3-Antécédents :

3-1-personnels :
-issu d’'une grossesse bien suivie, pas de pridgexigues ou de médicaments
par la mere.
-médicaux : pas d’'antécédents pathologiques médimaiables.
-chirurgicaux : jamais opére.
3-2-familiaux :
Pas de cas similaires dans la famille.
4-Histoire de la maladie :

Le début de la symptomatologie remontait au moisctdbre 2006 par
I'installation aigue de douleurs lombaires trésemstes sans irradiation ni
position antalgique, sans hématurie, si autresesig@ssociés. Le tout évoluant
dans un contexte de fiévre non chiffrée et de awasen de I'état générale , ce
qui a motivé une consultation a hépital de Tieltume échographie a été faite

puis adressé a HER pour prise en charge.
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5-Examen clinique :
5-1-examen général :
Patient conscient, bien orienté dans le tempsespéice, conjonctives normo-
colorés, GCS=15/15, TA=120/60mmHg, FC=80b/min, F&G#hin, T=37,8°C.
5-2-examen abdominal :
-Douleur a la palpation de I'HCD.
-Petite masse palpable de I'HCD.
-Contact lombaire positif.
-Pas d’hépato-splénomégalie.
-Les orifices herniaires sont libres.
5-3-examen cardio-vasculaire :
-B1 et b2 bien percgus
-Pas de souffle ni bruits surajoutés.
-Les pouls périphériques sont bien percus et symuéts.
5-4-examen respiratoire :
-Thorax symétrique
-Les vibrations vocales sont bien transmises
-Les murmures vésiculaires bien pergus
5-5-examen des aires ganglionnairesedibr

Le reste de I'examen clinigue est sans particéigurit

6-Conclusion clinique :
Patient était agé de 13 ans, ATCD=0, qui présenigiuis octobre 2006 des
douleurs lombaires dans un contexte fébrile et dipaizI’examen clinique

trouvait un contact lombaire droit et une sengibitie I'hypochondre droit.
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7-Examens complémentaires
A-Radiologie :
1-échographie rénale : 13-02-2007

[2D] G60 / 1d0dB
MIZ } P95

Interprétation : rein en fer a cheval avec desealirés dilatés.
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2-scanner abdomino-pelvien :
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-interprétation : rein en fer a cheval qui présamie dilatation importante des

cavités pyélocalicielles et un amincissement imgrdrtdu cortex avec un uretere
fin et perméable.

3-UIV : non faite

4-ASP : pas calcifications pathologiques.
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B-Biologie : 13-02-2007
-ECBU : stérile
-fonction rénale : urée=0,16g/l , créatasthOmg/Il.
-TP=83,1%, TCA=33 sec.

8-Traitement :
8-1-Compte rendu opératoire : 21-2-2007
Malade sous anesthésie générale en IV, décubitsald8illot sous costal.
Incision transverse sous ombilicale.
Décollement sous cutanée.
Ouverture du péritoine.
Exploration : rein en fer a cheval pelvien.
Dissection du péritoine pariétal /rein.
Repérage, dissection, plastie de la jonction sdiemdren.
Mise en place d’'une sonde JJ.
FPPP sur drain de Redon.
8-2-les suites opératoires : simples
-reprise de transit apres 24h
-reprise de l'alimentation apres 24H
-ablation du drain de Redon et la sonde vésid@
9-Evolution :
Le suivi postopératoire était basé sur les dondéd'®chographie rénale.
» Echographie rénale 28-2-2007
Rein en fer a cheval siege d’'une dilatation pyéioiedle,

Bassinet : Diametre ant-post=18mm — diametre loBg#8,
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Parenchyme rénal =10,6mm.

» ablation de sonde JJ le 20-6-2007.

» Echographie rénale 20-6-2007

Rein en fer a cheval siege d’'une dilatation pydloiedie,
bassinet : diamétre ant-post= 34mm, diamétre lbGgwm.

Parenchyme rénale : 19,7(polaire sup) ,14mm (médéady.

4-observation 4 :
1-ldentité :
Il s’agissait de W.D, était agé de 9 ans, issu deemis non consanguin,
troisieme d’une fratrie de 3, originaire et habiéaa salé, de parents
Mutualistes, bien vacciné selon le PNI.
2-Motif d’hospitalisation :
Coliques néphrétiques droites.
3-Antécedents:
3-1-personnels :
-issu d’'une grossesse bien suivie, pas de prigexigues ou de médicaments
par la mere.
-médicaux : angines a répétition.
-chirurgicaux : appendicectomie a I'age de 6 ans.
3-2-familiaux :

Pas de cas similaires dans la famille.
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4-Histoire de la maladie :
Le début de la symptomatologie remontait au septerd®11 par I'installation
progressive de douleurs lombaires droites tresngete irradiant le long des
uretéres vers les organes génitaux externes, l@maturie sans émission de
sable ni autres signes associés, le tout évoluam dn contexte d’apyrexie et
conservation de I'état générale.
5-Examen clinique :

5-1-examen général :
Patient conscient, bien orienté dans le temps espé#ice, conjonctives
normocolorés, GCS=15/15, TA=120/60mmHg, FR=16a/nfC=80b/min,
T=37,8°C.

5-2-examen abdominal :
-Abdomen souple.
-Pas d’hépato-splénomégalie.
-Les orifices herniaires sont libres.

5-3-examen urologique :
-Légere sensibilité de la région lombaire droite.
-Pas de contact lombaire.
-Verge et testicules : sans anomalies.

5-4-examen cardio-vasculaire :
-B1 et b2 bien percgus
-Pas de souffle ni bruits surajoutés.

-Les pouls périphérigues sont bien percus et syqoéss.

5-5-examen respiratoire :
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Thorax symétrique
Les vibrations vocales sont bien transmises
Les murmures vésiculaires bien percus
5-6-examen des aires ganglionnailibses

Le reste de I'examen clinique est sans particéiaurit

6-Conclusion clinique:
Patient était agé de 9 ans, ATCD=angines a ramétitippendicectomisé a I'age
de 6 ans, qui présentait depuis septembre 201talegies néphrétiques chez
qui I'examen clinique était normale.

7-Examens complémentaires :

A-Radiologie:
1-AUSP :

Interprétation : opacité de tonalité calcique sggtant sur I'aire rénale droite.
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2-Echographie rénale : image hyperéchegéec cone d’ombre

postérieur.

3-le scanner abdomino-pelvien :

Interprétation : calcul de 1 cm au niveau du grocgdieiel moyen d’un rein en
fer a cheval.

4-UlV : non faite.

B-Biologie :

-ECBU : stérile

-Fonction rénale : urée=0,22¢g/l , créaemsc,8mg/l.
8-Traitement :

8-1-compte rendu opératoire : 13-12-2011
-Malade sous anesthésie générale, 1V, décubitisabor
-incision transversale gauche.
-dissection sous cutanée, section musculaire.
-réclinaison du péritoine.
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-I'exploration trouve un rein en fer a cheval pelviavec un uretere latéralisé en
dehors.
-pyélotomie avec extraction de la lithiase pyélique
-lavage abondant avec du serum physiologique.
-mise en place d’une sonde double J.
-fermeture du bassinet.
-FPPP sur drain de Redon aspiratif.
8-2-les suites opératoires : simples

-reprise de transit apres 24h

-reprise de l'alimentation apres 24H

-ablation du drain de Redon et la sonde vésicd@

9-Evolution :

Evolution favorable.
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Age
et

sexe

ans

B-Tableau récapitulatif des observations :

Clinique

-Masse
abdominale
douloureuse
-Examen
clinique :
syndrome
abdominal

douloureux.

biologie

NFS :
normale
Fonction
rénale :
normale
La crase
sanguine :

normale

Radiologie

-Echo: RFC
+processus
Iésionnel pré-
vertébral
médian sous

rénal.
-TDM : RFC

+ masse
tissulaire
hétérogéne
avec
remaniement

nécrotiques.

Compte redu Etude anatomo-  Suites évolution

opératoire pathologique opératoires

-incision médiane  Néphroblastome Simples Bonne

sous ombilicale.  de type évolution aprés

"L'exploration mésenchymateux radio-

trouve une masse ) L. , .
L avec effraction chimiothérapie

appendue a l'isthme

de5cmdetaile  Capsulaire stade adjuvante.

bien limitée Il de la SIOP

respectant les deux 2001.
reins unis en fer a
cheval par leurs
poles inférieurs.
-résection compléte
de la masse avec
marge de sécurité
de 1,5cmen
passant dans un
tissu
macroscopiquement
sain tout en
respectant une

partie de l'isthme.
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5ans Douleur

et
demi
F

ECBU :
hypogastrique+ stérile
fievre Fonction
rénale :

normale

Echo: RFC  Malade sous  —oooooo- simples
avec des anesthésie

calices trés générale en 1V,

dilatés. décubitus

TDM : RFC dorsal, Billot

dans la fosse sous costal.

iliaque et -Incision

latéro-pelvien transverse sous

droit qui ombilicale.
présente une exploration :
dilatation RFC pelvien.

importante des Dissection du
cavités pyélo- péritoine
calicielles et pariétal /rein.
un Repérage,
amincissement dissection,
important du  plastie de la

cortex avec un jonction selon

uretere fin et  Hendren.

perméable. M.e.p d'une
sonde JJ.
FPPP sur drain
de Redon.
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évolution
clinique,
échographique
et
scintigraphique
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13

ans

9
ans
M

Douleurs ECBU :

lombaires + stérile

fievre. Fonction

I'examen rénale :

clinique : normale

contact

lombaire droit

+ sensibilité de

HCD.

Colique ECBU :

néphrétique.  stérile
Fonction
rénale :
normale

Echo: RFC
avec des
calices trés
dilatés.

TDM : RFC
présentant une
dilatation
importante des
cavités pyélo-
calicielles et

un

Malade sous AG
en |V, DD, Billot

sous costal.

simples

-Incision
transverse sous
ombilicale.
exploration : RFC
dilaté.

Dissection du
péritoine

pariétal /rein.

Repérage,

amincissement dissection, plastie

du cortex avec
un uretéere fin

et perméable.

AUSP :
opacité de
tonalité
calcique sur
I'aire rénale
droite.

Echo rénale :
image hyper
écho géne
avec cone
d’ombre

postérieur.

de la jonction
selon Hendren.
M.e.p d’'une
sonde JJ.

FPPP sur drain de

Redon.

simples

-Malade sous

AG, IV, DD.
-incision
transversale
gauche.
-dissection sous
cutanée, section
musculaire.
-réclinaison du
péritoine.
I'exploration :

RFC pelvien
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Bonne
évolution
clinique,
échographique

sur 6 mois.

Bonne

évolution.



TDM : calcul
de 1 cm dans
le groupe
caliciel moyen
sur RFC.

avec un uretere
latéralisé en
dehors.
-pyélotomie
avec extraction
de la lithiase
pyélique.
-lavage
abondant avec
du sérum
physiologique.
-m.e.p d’'une
sonde JJ.
-fermeture du
bassinet.
-FPPP sur drain
de Redon

aspiratif.
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Resultats



|- Aspects épidémiologique :
a-Age :
Les ages extrémes vont de 5ans et demi a 13 aosia\dge moyen de 8a
et demi.
b-Sexe :
Un sexe ratio de 3. 25% fille, 75% garg

M garcon

m fille

Répartition selon le sexe.
lI-Etude Clinique :

A-Antécédents
1ATCD personne :
Chez deux malades sur quatre nous n’avons pagitd’ATCD
pathologiques notables, tandis que chez les demgsanous avons no
comme ATCD :
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-appendicite opérée (obs. 1)
-angines a répétition et appendicite opérée (gbs. 4
2-ATCD familiaux :
Aucun ATCD familial ou cas similaire dans la faleih’a été ressorti chez

nos patients.

B-Circonstances de découverte :

1-la douleur :
Premier symptéme en fréquence, elle est retrouvée les 4 patients
(100%).
-Chez deux malades, ce sont des douleurs abdominale
-chez les deux autres cas ce sont des douleursiab

2-'hématurie :
Deuxieme symptéme en fréquence, elle est retrocivée deux malades soit
50%.

3-masse abdominale :

Elle est retrouvée chez un seul malade (obs. 1PSc%.
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H douleur
® hématurie

M masse abd

Répartition selon le mode de révéla

CExamen clinique |
L’examen genéral était sans particularités chemigades soit 100¢
L’examen abdominal et urologique avait objectine distensiol
abdominale chez un seul malaoit 25%, un contact lombaire droit ch
une seul malade soit 25% et n'avait pas montréadicplarités chez deL
malades soit 50%.
lll- Etude paraclinique:
A-Bilan radiologiqu :
ldrographie intraveineu :

UIV n’a pas éteé faithez nos malade

74



2-AUSP :
Il a été réalisé chez 3 malades soit 75 % et @miévidence des opacités de
tonalité calcique se projetant sur I'aire rénalitdcbez un seul malade, tandis
gue chez les deux autres cas 'AUSP n’a pas mdet@lcifications rénales

ni vésicales.

3-Echographie rénale :
L’échographie a été réalisée chez les 4 patieiittd80% , elle a montré un
RFC avec présence d'un processus lésionnel prébrattmédian de I'étage
sous rénal au contact intime avec le pont parenatgum (obsl) , et a permis
de préciser le retentissement d’amont sur les&aeixcrétrices en
objectivant la dilatation pyélo-calicielle de dege#iable allant jusqu’a
I'amincissement du parenchyme cortico-médullaites(@ et 3) , etelle a
montré les lithiases sous forme de cone d’'ombre&épesr (obs. 4).
L’isthme reliant les deux reins a été mis en evedesur une seule

échographie. (obsl)

Constatati@thographiques

Signe échographique Nombre de cas
Hydronéphrose 2
Cancer 1
Lithiase 1
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4-TDM
Le scanner abdomino-pelvien a été réalisé che? lemlades soit 100%, il a
permis de mettre en évidence un RFC avec présence dhasse tissulaire
hétérogéne avec des remaniements nécrotiqgues gvaldél,8x13x7cm bien
limité par rapport aux structures de voisinage (d)s, et a montré un RFC
présentant une dilatation importante des cavité®lopglicielles et un
amincissement du cortex avec un uretére fin et @abhe (obs. 2 et 3) , tandis
que dans la 4eme observation , a montr&aloul de 1 cm dans le groupe
caliciel moyen sur RFC.
On n’a pas d’expérience de TDM 3D ni d’'IRM dansraadtude.

5-artériographie rénale :
N’a pas été réalisé chez nos malades.

6-scintigraphie rénale :
Elle a été réalisée chez un seul malade (soit 243 le cadre de I'évolution de
'hydronéphrose, et elle a montré un mauvais dgenadu RFC
hydronéphrotique (obs. 2).

B-Bilan biologique :

1-la fonction rénale :
Etudiée grace aux taux d’'urée et de créatiningleans, était normale chez
tous les malades, aucun cas d’insuffisance rénalété noté.

2-ECBU :

A été pratiqué chez 3 malades soit 75%, et ilastnu stérile dans les 3 cas.

3-NFS :

A été faite chez tous les malades, aucune anomali&té révélée.
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4-bilan de crase sanguine :

A été fait chez tous les malades, aucune anomaliété décelée.
IV-Etude anatomopathologique :

Une biopsie de la tumeur (obs 1) a été réalisée seh étude
anatomopathologique a révélé un néphroblastomgpgeniésenchymateux avec
effraction capsulaire stade Il de la SIOP 2001.
V-Moyens thérapeutiques :
Le traitement des lésions associées au RFC a t®desis
A-chirurgie conventionnelle :

La chirurgie a ciel ouvert a été réalisée poudlesalades.

1-les voies d’abords : étaient a
-trois reprises : une incision médiane sous ondldi¢obs. 1, 2, 3).
-une seule reprise : une incision transversalelga(obs. 4).

2-exploration chirurgicale :
-Symphyse : tous nos malades présentaient un REC symphyse polaire
inférieure parenchymateuse.
-la tumeur : était une masse appendue a listhmé den de taille limitée
respectant les deux reins unis en fer a chevdepes poles inférieurs. (Obs. 1)
-la JPU : était libre et perméable chez les 2 neslddbs. 2 et 3).
-I'exploration chirurgicale du 4eme cas a montréRKFC pelvien avec uretére
latéralisé en dehors.

3-gestes chirurgicaux :
-pyélolithotomie :
Elle a été réalisé chez une seul malade (obs. 4uica permis I'extraction de

lithiase pyélique.
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-cure du syndrome de JPU :
Nous avons réalisé pour le traitement du syndroendRU sur RFC une plastie
de la jonction selon Hendren chez les deux malpdiessentant
L’hydronéphrose. (obs.2 et 3)
-tumorectomie :
Elle a été réalisée chez le premier malade quieptésun néphroblastome sur
RFC aprés avoir recu 6 cures de chimiothérapie.
Elle consistait a une résection compléte de la enasec marge de sécurité de
1,5 cm en passant dans un tissu macroscopiquelentosit en respectant une
partie de I'isthme.
B- la lithotritie extra-corporelle LEC

Elle n’a pas été réalisée chez le malade qui ptésafithiase pyélique.
V-Evolution post-opératoire :

A-suites post-opératoires immédiates :
Les suites opératoires immediates chez nos pababité simples.

B-Evolution a long terme :
L’évolution a été appréciée par des contrdles tagiques (échographiques et
scintigraphiques ) et biologiques demandés systquaahent dans le cadre du
suivi de I'hydronéphrose sur RFC ( obs. 2 et 3) .
L’évolution était favorable chez les deux autreBgpdis, notamment on n’a pas

noté de récidives lithiasiques chez le quatriemiadea(obs4).
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Discussion



A-EPIDEMIOLOGIE :

C’est une malformation rénale fréquente qui n’éaijparavant connue que lors
des autopsies ; mais actuellement avec l'avenenenitmoyens de diagnostic
notamment radiologiques on en découvre de pluduan (2-5)

Par ailleurs on note que le RFC constitue la folmeplus fréquente des

anomalies de fusion et position rénale. (2)
1-Incidence du RFC :

L’incidence globale de cette malformation dans d@ylation générale est tres
variable selon les auteurs : 1/352 ,5 cas pour DEHES (20), 1/353 cas pour
HARPER et ROW (4), 1/400 cas pour GLENN (7), 1/42S pour CAMPBELL
(15), 1/468 cas pour NATION (8), 1/500 cas pourthlesses marocaines. (8-16-
14)

En effet la réelle fréquence du RFC est sans daudgela des valeurs avancées
compte tenu de sa latence clinique.

Pour GUITERREZ (3), sur chague 200 urographie waireeuse, on trouve un a
deux cas de RFC.

La moyenne géneérale est de 1/500 a 1/600 castapsie et 1/250 a 1/300 cas
au cours des opérations rénales. ce qui semblerenostelon Marion que le
RFC est plus vulnérable, donc plus facilement nealgue le rein normal, ce qui
a eétait affirmé par l'étude statistique de W .REMTTIS et EDWARD
C.MUECKE qui montre sur 170 cas réunies durantr#0(8) , I'existence de 38
lithiases , 27 syndromes de la JPU , 15 cas d’mgpbrose , 2 cas de RVU , 2
cas de rein polykystique et un cas de rein néaplasi
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2-La fréquence selon I'age :
CAMPBELL (8) dans une importante statistique dénmntieux fois plus de

RFC chez I'enfant que chez I'adulte (61 cas sufutopsies chez I'enfant et
61 cas sur 32834 chez l'adulte) et la statistigeeB&ELL (8) n’a fait que

confirmer cette étude sur 35329 autopsies.

3-La frequence selon le sexe :
Sur toutes les séries d’études faites sur le R&GS es auteurs sont d’avis que
cette anomalie serait deux a trois fois plus frétgiehez le garcon que chez la
fille. (3-14)
Dans notre étude, on a 4 cas d’enfants porteuiRF{e dont 3 garcons et une

seule fille soit un sex ratio de 3.

B-FACTEURS ETIOLOGIQUES DU RFC :

1-Facteurs génetiques (8)
Le RFC se voit dans de nombreuses aberrations dsmmques :
a-Trisomie 18 : (17)
Elle réalise le syndrome d’EDWARD dans lequel ooute une incidence
élevée des anomalies urologiques incluant le RFRyddonéphrose, la
cryptorchidie et I'hnypospadias. La malformation diarpulmonaire, de cette
aberration chromosomique, la rendre mortelle d&% €les cas au cours de la

premiére année de vie.
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b-Trisomie 13 :
Elle réalise le syndrome de PATAU dans lequel temaalies rénales retrouvées
dans 75% des cas sous forme de polykystose rémal&FC et de duplicité
pyélo-calicielle.

c-Syndrome du chromosome 22 :
Il réalise le syndrome des yeux du chat dans letjagénésie rénale, le RFC,
'Hydronéphrose et le RVU ont été retrouvés au métitee que les
malformations cardiaques ou le retard mental.

d-Trisomie partielle :
Elle peut intéresser le bras long (g) ou le bragtc@) du chromosome. Parmi
les trisomies partielles, nous signalons que dartsdomie 10q, 11q et 4q, de
nombreuses anomalies rénales ont été découvertge da survie a une année
varie entre 50% et 65% des cas.
Les trisomies 9p et 20p associent de nombreusasaies du squelette et de
I'appareil uro-génital y compris le RFC.

e-Monosomies :
Les anomalies génitales et rénales sont assocaes abrtaines monosomies
telle que monosomie 15q et 13q. Le RFC est souwtrduve chez les patients
porteurs de monosomie 18¢- associant des anonaalresilaires, squelettiques
et retard mental profond.

f-Les aberrations gonosomiques :

Ces anomalies s’accompagnent fréquemment de malfams urogénitales .le

syndrome de Turner (45X0) caractérisé par uneepddifle et une agénésie
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ovarienne. Les anomalies rénales sont rencontedesplus de 50% des cas et le
RFC en est la plus fréquente.
g-Autres anomalies du caryotype :

v La tétrasomie 8p : 46XX /47XX+i (8p) a été rappatns la littérature
(55) : cette anomalie du caryotype réalise un tablelinique associant
des anomalies squelettiques, une hypotonie, uésiatrectale, un situs
inversus, un RVU, des anomalies faciales mineules REC.

v’ La délétion terminale du bras long (q) du chromosoin avec un
caryotype 46XYdel(2) (g37) a été rapportée danditiérature (107),
réalisant un tableau clinigue associant des anemalianio-faciales, une
syndactylie, une anomalie cardiaque et le RFC.

v' Elliot leiter rapporte le cas de deux jumeaux idprds, I'un avec deux
reins normaux, l'autre avec un RFC. ces deux jume&taient
homozygotes prouvés par les groupes erythrocytatekucocytaires
identiques, la culture de lymphocytes mélangé&bsénce de rejets des
greffes cutanées croisees.

Il est donc difficile de prouver, seulement en s&sdmt sur cette
discordance entre deux jumeaux identiques que I€ BFles autres

symphyses rénales sont génétiguement détermir@es. (

2-Facteurs anatomiques :

Toute perturbation du processus de migration dn, re laisse en position
ectopique pelvienne; iliaque ou lombaire bassegrde alors une

vascularisation d’étage provenant de l'artere imrimitive ou de l'aorte
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directement. On observe, dans ces cas, des fusaesachymateuses réalisant
diverses formes de reinsen L, Jou S.

La fusion des deux masses parenchymateuses (ésamétanéphrogénes) est
en effet possible aboutissant a divers aspectsyd®ly/ses rénales. elles
peuvent étre expliquées par le fait que, lors dedscension, les deux blastémes
métanéphrogénes sont rapprochés l'un de l'autr@aefbis temporairement
comprimés dans la fourche artérielle des arterdsilmales entre la cinquiéme
et la huitieme semaine de la vie embryonnaire-@'@ite avant que I'ascension
et la rotation ne soient achevées .

Les symphyses les plus souvent observées sons aplieréunissent les deux
reins par leurs p6les homologues, exceptionnellem@périeurs, généralement
inférieurs, réalisant alors le RFC ; la zone déofugonstitue un isthme fibreux
ou parenchymateux recevant parfois une vasculemsgiropre provenant
directement de I'aorte voire d’'une artére iliaquientive.

Les deux reins qui ont incomplétement migré présgnine malrotation du fait
de la fusion rénale qui empéche I'achévement detédion normale.

Au cours de I'ascension, les deux reins traverseftturche artérielle des arteres
ombilicales, il peut arriver que les deux reinsesbitellement rapprocheés, au
cours du passage dans la bifurcation de l'aortdsdqusionnent par leurs péles
inférieurs et leur ascension sera empéchée paciaer de I'artére mésentérique

inférieure. Les ureteres croisent alors ventraldisthme lors de la descente.

3-Autres facteurs :

La genese du RFC reste encore mystérieuse, d’datesirs ont été invoqués

mais non prouvés parmi lesquels, les facteurs tieiec et les facteurs
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alimentaires ; notons que l'anomalie du RFC a pue ébbtenue
expérimentalement par la carence en vitamine A ¢het le porc que chez le
rat. (5)

D’autres études ont essayé de montrer le role edgdsition a la cocaine in
utéro sur le développement du RFC, de méme I'étigdeenfants de pére traités
pour carence testiculaire par chimiothérapie. lémsiltats actuels ne sont pas

encore concluants. (18-19)

C-Anatomie pathologique :

L’étude anatomo-pathologique du RFC a révélé qien lpue soudés l'un a
l'autre, les deux organes conservent leur anatextgeétrice. De méme, il existe
une indépendance pathologique ; un seul hémiraih &ee le siege d’infection,
de lithiase ou de cancer, ce qui entraine la piisSide poser et de réaliser chez
ces malades les mémes indications que chez lds sujeins normaux. Mais le
systeme veineux et lymphatique présente des anastsmombreuses rendant
toute chirurgie carcinologique incomplete. (2)

D-Les anomalies associées au RFC :

Comme toute malformation congénitale, le RFC immigla possibilité
d’associations malformatives. (21)

Ces anomalies associées peuvent toucher tousgases selon une incidence et
une séveérité variables. Certaines anomalies samimpatibles avec la vie et
donc découvertes a l'autopsie, d’autres, par coatnet de découverte fortuite.
L’estimation de la fréquence de ces associatiortffomaatives varie entre 50 et

78 % selon les séries. (2-21)
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1-Anomalies du systeme uro-génital :

C’est I'association la plus fréquente avec unedieace a 66% selon ZMERLI et
69% selon SOULIER. (22)
Les anomalies associées du systeme uro-génitalesphis souvent a type de :
(28-5)

= Meégacalcie sans trouble de I'hydraulique urinaaasi50%.

= Syndrome de JPU dans 15 & 80 %

= Utérus unicorne dans 5,4%.

» Ectopie testiculaire dans 6,9%.

» Cryptorchidie dans 4%.

» Hypospadias dans 2.8 a 5.7%.

= Uretere retro-cave 0.1 a4 2.8% (53)

» Reflux vésico-urétérale dans 1%.

= Duplicité urétérale.

= Urétérocele ectopique 2 cas ont été rapportés. (16)

= Dysplasie multikystique rénale rarement.
2-Anomalies de I'appareil digestif :

Cette association occupe le 2eme rang avec ungemmme globale de 8% selon
SOULIER.

Il s’agit de situs-inversus, d’atrésie ano-recddms 2,8% des cas ou de fistule
oeso-trachéale dans 2,8% des cas. (2)

3-Anomalies cardiovasculaires :

Le risque de cardiopathie congénitale est multipié 60 en cas de RFC selon
certain auteurs. (2-22)
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L’analyse de la correspondance entre cardiopathigopathie ne retrouve pas
d’associations privilégiée. Dans la littératurayleeest retrouvée la concordance
habituelle entre le RFC et la communication intatkieulaire.(51)
-La communication interventriculaire de 17 a 33%
-la coarctation de l'aorte.
-la tétralogie de Fallot.
-le canal atrio-ventriculaire.
-la sténose pulmonaire.
4-Anomalies du systeme nerveux :
Son incidence est estimée selon SOULIER a 3% @&8)amomalies associées
sont a type de craniosténose, de paraplégie flasqgeede Spina Bifida. (24)
5-Anomalies du squelette et des parties med :
Ces anomalies sont a type de syndactylie, de calagtylie et de bec de
lievre.(22)
E-Les circonstances de découverte du RFC :

I-RFC non compliqueé :
1-RFC asymptomatique :

Le RFC peut rester totalement muet, ceci dansauns ties cas diagnostiqués. (4)
la découverte est donc fortuite soit lors d’'un egamystématique soit lors d’'un

bilan pour une autre pathologie nécessitant desstigations radiologiques

pouvant mettre en évidence le RFC

2-RFC symptomatique :

Le RFC peut se révéler par le biais d'une symptologie propre.
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a- La douleur :
La douleur en est I'élément le plus commun, d’istBhmodérée mais tenace, de
siege lombaire ou abdominal. Elle peut prédominen doté ou étre bilatérale.
En fait, le signe le plus spécifique du RFC estréspnté par le signe de
ROVSING définit par l'apparition ou I'exacerbatiothe la douleur lors de
I’hyperextension du rachis, qui traduit la compr@ssdu plexus cceliaque par
I'isthme du RFC ; ce signe est positif chez 5 a%d@es patients porteurs de
RFC ; il était négatif chez tous les malades deenétiude.
b-autres signes :
D’autres signes impropres peuvent étre observés,dies troubles digestifs,
malaises généraux, des palpitations cardiaguesa lasatomie imposée par le
RFC.
II-RFC compliqué
Le RFC peut présenter toute la pathologie des renmaux avec une fréquence
particuliéerement élevée pour les anomalies delhelRes lithiases rénales. (2)
Ces complications ont le mérite de provoquer desstigations paracliniques
par leur symptomatologie bruyante : colique néptpuét hématurie, masse
lombaire, poussées fébriles...
1-Hydronéphrose sur rein en fer a cheval :
La complication la plus fréequente dans le RFC eptésentée par la dilatation
pyélique. (25)
A vrai dire, on constate avec une extréme fréquemeecertaine dilatation du
bassinet, dilatation atone ne génant pas I'évamuales urines. (26)
L’hydronéphrose est rencontrée chez 80% des enfewiis par SEGURA et par
AUDIASE (31), elle représente 50% des complicatismyenant sur RFC dans
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notre étude, elle peut étre due a une obstructeora JPU. Cependant, 'HN
peut étre aussi la conséquence du RVU ou du dysnsonp pyélo-caliciel
secondaire a la malrotation rénale, a I'ectopiea dtimplantation haute de
I'uretére sur le bassinet.
Schématiquement, on peut séparer 2 causes ou syadie la JPU sur RFC :
(26)

a-Cause pariétale :
Secondaire a une compression de l'uretére parhifief une disposition
anarchique de la vascularisation avec constituam vaisseau bride, une
sténose fibreuse de la JPU ou une aplasie dedhersbus-pyélique.

b-Cause fonctionnelle :
Secondaire a I'incoordination péristaltique enaddassinet et l'uretére, c’est le
véritable syndrome de JPU.
Les anomalies de la JPU sont souvent bilatérales’ascompagnent d’un
cortege de signes cliniques fait de pesanteur lombde douleur abdomino-
lombaire avec ou sans irradiation, de veéritable @&Nmasse lombaire donnant
le contact lombaire, de troubles digestifs, etcs €ignes peuvent étre exagérés
par des boissons abondantes.
La stase créée par lI'obstacle peut étre a l'origiiiefection urinaire et de
lithiase, toutes les deux peuvent aboutir a lardesbn parenchymateuse
(pyonéphrose).
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Figure 11: UIV : Syndrome de JPU gauche sur RFC.

2-Lithiase sur RFC :
Le risque élevé de formation de calculs sur RFQerg\principalement a son
anatomie particuliere. La lithiase sur RFC peu¢ @tnilatérale ou bilatérale et
souvent récidivante. (27)
En effet, la lithiase sur RFC occupe le 2eme rgrgsal’HN avec une incidence
de 25% dans notre étude , son incidence dans ldaimm générale varie entre

20 et 80% .cette haute incidence est expliquéd’gssociation de I'obstruction
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partielle, de la stase et selon Evans et Resni€) (ar les étiologies
meétaboliqgues de formation des calculs qui sergubums fréquentes chez les
patients ayant un RFC par rapport a la populaté@récale.

Les principaux symptdmes révélateurs sont représep@r la douleur et
I’'hématurie, mais c’est surtout la découverte dumfection urinaire isolée ou

associée a une hématurie qui fait évoquer le detgno

Figure 12 : AUSP : Lithiases rénales droites.

91



3-L’infection urinaire sur RFC :
Elle est retrouvée chez environ 30% des malades ldasérie de Bennani (29).
Elle est due a une stase du haut appareil urindireoté des formes de
découvert simple, on note des formes graves téedormes septicémiques
avec oligo-anurie qui sont caractérisées par laagedu pronostic vital.
4-Tumeurs sur RFC :
La premiére observation de cancer sur un RFC aa@jgortée par Hildebrand
en 1895 [31] et depuis cettiate les cas rapportés sont relativement rares Tou
les types histologiques ont été décrits mais aesdrttidences variables :
— Les carcinomes sont les plus fréquents (31)s $&8présentent 90% de la
totalité des cancers du rein (rein normal), lewrpentage dans les cancers sur
RFC est moins important et estimé a 54,3% par Hay@2). Il semblerait que
cette malformation anatomique n’en augmente pasitience (32).
— Les tumeurs urothéliales représentent 17,1% dasecs sur rein en fer a
cheval [32].
— Les néphroblastomes (tumeurs de Wilms) représeritd,3% (32,33).
L’incidence des tumeurs de Wilms développées suRIEC semble par contre
supérieure a la moyenne (34-35). De ce fait, laoaéerte d’'un rein en fer a
cheval chez un enfant semble devoir nécessiter su@eillance toute
particuliére liee a ce facteur de risque (34).
— Les carcinoides sont des tumeurs exceptionraiiesin (36). Par contre, elles
semblent beaucoup plus fréquentes sur les RFC7B88risque de survenue
étant multiplié par 62 pour Krishnan [38] et par@ir Begin (39). Une tumeur
carcinoide sur un RFC est le plus souvent multlloeasemble étre de meilleur

pronostic que sur un rein normal (38).
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— Quelques cas d’oncocytomes ont également puagpmrtés (40,41).

La symptomatologie clinique est représentée esslkemient par 'lhématurie et
I'existence d’'une masse palpable inhabituelle, ques fois, pour son siége
médian, ce qui peut égarer le diagnostic verstmaupathologies. Parfois,
I'hypertrophie de l'isthme peut simuler une tumeénale. En fait, ce sont des
symptdmes communs aux tumeurs sur RFC et sur oemab. (42)

Le pronostic des tumeurs sur RFC dépend du stadea teneur sans aucune

influence de la malformation elle-méme.

Figure 13 : TDM pelvienne : tumeur réngkauche nécrosée sur
RFC.
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5-autres pathologies du RFC :
Le RFC peut présenter toute la pathologie des reinmaux :
-pyélonéphrite granulomateuse sur RFC. (43-44)
-érythrocytose réversible secondaire a une HN §@.R45)
-lésions aorto-iliaques sur RFC. (46-47)
-dysplasie multikystique rénale. (48-49)
-insuffisance rénale sur RFC. (50)
-kyste hydatique sur RFC. (51)
-fibroses retro-péritonéales et RFC. (23)
-traumatisme sur RFC (52-29-53)

F-Imagerie du RFC :

Comme nous l'avons fait remarquer, la symptomatela@finique est rarement
évocatrice de la symphyse .les signes urinairedlataurs tels que I'hématurie,
la CN, la pyurie, attestent d’'une atteinte rénasesme font nullement suspecter
'anomalie, de méme que la tumeur abdomino-pehggpourrait faire penser a
la possibilité d’'une ectopie rénale sans préjugdadsymphyse.

Le RFC restait de découverte opératoire fortuitegismactuellement, le
diagnostic est rendu facile et possible grace auxyems radiologiques

modernes.
1-Urographie intraveineuse :

L'UIV a condition que sa technique soit parfaitemadaptée, constitue

I'exploration primordiale qui va décider de la suite 'enquéte.
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1-les signes urographiques évoquant le RFC :

Le diagnostic du RFC repose sur I'UIV qui doit éfagte selon une technique
rigoureuse avec des clichés tardifs et des clidegwofil.

a-le cliché de I'arbre urinaire sgméparation AUSP
Il permet parfois de suspecter la malformation emtmant la convergence des
bords latéraux de chaque rein, I'un vers l'autedors une courbe croisant le
psoas et interrompue par le rachis. Il permet égahé de visualiser des opacités
anormales se projetant sur I'aire rénale. Cependestcalculs radio-opaques
projetés sur le rachis sont parfois difficilemeisibles. (54-6)
b-En urographie : (4-6)
Le diagnostic du RFC repose sur I'association gees suivants :
* Inversion de I'angle birénal avec malrotation rénal
L’axe de chaque rein (formé par la ligne droitessant I'extrémité du calice
supérieur a I'extrémité du calice inférieur) esienté en bas et en dedans et
dessine avec I'axe homologue du rein opposé ureanglert vers le haut.
» Désorientation des calices et du bassinet :
Le bassinet est tourné vers lavant, [lorientatiotes calices est
antéropostérieure, mais les calices inférieursreavént invariablement en
dedans de l'uretére vers la ligne médiane. Ce sigukologique est tres
spécifique.
Les deux calices inférieurs se dirigent 'un véasitre et sont placés en avant de

la colonne vertébrale, séparés par I'isthme fibreuparenchymateux.
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Figure 14: Urographie intraveineuse JPU gauch&&@.

» Des ureteres dessinant un trajet a concavité pester.
lls naissent de faces antérieures des bassinetgaghbent I'isthme sur le cliché
de profil.

» Abaissement des images pyélo-calicielles : traduiaposition basse du
RFC ; cet abaissement est en réalité variableéagrgl, les deux masses
rénales sont situées en regard des vertebres LIL@it& méme en regard
de L2L3L4.
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Autres signes : les deux ombres rénales sont approchées de la ligne axiale
de la colonne vertébrale

2-les signes urographiques évoquant le RFeompliqué :

a-Hydronéphrose sur RFC :

Le syndrome de la JPU est facilement reconnu aVl'devant les signes
suivants qui ne différent pas de ceux du syndroen@ dPU sur rein normal :(4)
-des calices en boules.
-un aspect globuleux du bassinet.
-une stase avec retard d’évacuation.
-un retard d’opacification de I'uretére au deldal@0eme minute.
Le syndrome de la JPU a été classé par CENDRONgeadés urographiques :
-grade 1 : pyélectasie isolée.
-grade 2 : dilatation pyélo-calicielle.
-grade 3 : retard de sécrétion.
Grade 4 : mutité rénale.
Enfin, 'UIV peut, dans certains cas, retrouver w@imlogie au syndrome de
JPU telle que la mise en évidence d’une bride Jaseuwu d’'une implantation
haute d’un uretére. (26)
En cas de syndrome obstructif soupconné ou tre®répdne hyperdiurése par
I'épreuve au furosémide serait nécessaire poureneit évidence un syndrome

obstructif intermittent. (54)
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b-lithiase sur RFC :
Les aspects radiologiques des calculs dépendentiedes compositions
chimiques. En fait, il convient de séparer d’embi lithiases radio-opaques,
des lithiases radio-transparentes. (54)
Le cliché sans préparation de bonne qualité meéwatence la plupart des
lithiases radio-opaques et peut étre compléterdear clichés positionnels. |
permet également de préciser leurs caractéristiopeeshologiques : le volume,

la mobilité, la densité et les contours.

Figure 15.Calcul de 1 cm au niveau du groupe caliciel moyen &FC.
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Les clichés aprés injection de produit de comdrasffrent I'avantage de
préciser le siege exact du calcul, de dépisteravaatuelle cause lithogéne au
niveau du tractus urinaire et d’apprécier le raessement sur les cavités
excrétrices et le parenchyme. (54)

Elles s’aveérent aussi nécessaires pour la détedties lithiases radio-
transparentes qui apparaissent classiquement sous d’'une lacune arrondie
ou ovalaire moulant plus ou moins les cavités dxces, a contours lisses et
totalement entourée de produit de contraste.
c-Tumeurs sur rein en fer a cheval :
L’UIV permet de poser le diagnostic d’'une tumeuralé en montrant soit :(55)
- Une masse rénale avec présence ou non de caloffisahtra-tumorales
tres suspectes.
- Un refoulement et/ou un étirement avec au maximwne
désorganisation des cavités pyélo-calicielles.
- La présence de localisations secondaires osseuses.
2-Echographie rénale :
L’échographie est un examen morphologique anodinpgumet de faire le
diagnostic du RFC méme durant la période préngate57)
Le diagnostic repose sur la mise en évidence dhamele parenchymateuse ou
fibreuse au devant du rachis reliant les deux pafésieurs des reins.
Parfois, I'isthme peut échapper a la détection @dpmhique, auquel cas, la
présence d’'une altération des contours externeseiles doit faire penser a la
possibilité d'un RFC. (58)
L’échographie permet de mettre en évidence leuulsakous forme d’images

hyperéchogénes avec cone d’ombre postérieur epBejer le retentissement
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sur la VE en objectivant la dilatation pyélo-cadite@ et la mesure de la
différenciation cortico-médullaire.

Elle permet également de visualiser les massetesrhétudier les contours du
RFC et de vérifier I'existence ou non d'un hématopw®rirénal lors d'un

traumatisme. (58-29)

Figure 16. Aspect échographique : sur la coupe transversale

médioabdominale, le pont parenchymateux qui ugsitieux poéles

inférieurs est bien visible devant les gros vaigseatropéritonéaux.
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3-La tomodensitométrie :

La TDM permet de poser le diagnostic du RFC et gféper la valeur
fonctionnelle du pont parenchymateux lors d'injestirapide du produit de

contraste. (41)

Figure 17. Uroscanner : aspect du rein en fer avee

Elle apporte, en outre, des renseignements insirtess®n cas de pathologies

lithiasiques ou tumorales. (60)
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Figure 18. Le scanner préopératoire met en évidéatemeur ()
dans le péle inférieur du rein gauche d’un reinfena cheval.

L’application de l'acquisition hélicoidale au scannpermet l'obtention de
reconstruction 3D des vaisseaux, des cavités anphayme d’organes mobiles
comme le rein; l'intérét de cette techniqgue a &tploité en urologie dans
différentes pathologies y compris le RFC. (59-61)
La TDM 3D contient moins d’informations que les pea 2D classiques, mais
seules les informations nécessaires sont retefili6Q)
La TDM 3D est donc susceptible d’améliorer le diagfic par rapport a
'imagerie bidimensionnelle scannographique classignais également par
rapport a 'AUSP ou 'UIV qui apportent une visigtus volumétriqgue que les
coupes axiales du scanner. Ceci se vérifie en rmatiarétérohydronéphrose, de
lithiase et de vascularisation aberrante.
Les champs d’intérét de la représentation 3D dape® TDM sont probablemnt

triples : diagnostique, thérapeutique et pédagagigia reconstitution 3D vient
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compléter les coupes axiales du scanner classigjuelans certain cas est
concurrentielle d’autres techniques d’'imagerie phwssives. (52)

Le scanner 3D peut simplifier considérablement imervention chirurgicale
complexe en apportant une représentation exactéutlgs champs opératoires
et en permettant ainsi de mieux prévoir une stiatégrurgicale. (59)

Enfin, la TDM 3D, associé aux performances infoiqmats des stations de
travail et des programmes, constitue le lit ded@stopie virtuelle des voies
urinaires supérieures, difficlement abordées adoscopie réelle, qu'elles
soient dilatées ou non. Cette une technique d'avgni permet aussi de
visualiser tout processus occupant espace, gadjitsd’un caillot, d’'une tumeur,
ou d’une lithiase. (62)

En matiére de lithiases calicielles et a moindmgréees tumeurs papillaires des
voies urinaires supeérieures sur rein normal ou onaé comme le RFC, cette
technique permet de déterminer la voie d’abord pawhirurgie partielle des
tumeurs et de déterminer la voie d’abord percutatekelithiases, apprécie la
taille du collet d'un calice ou d’'un diverticulelicgel en vue d’'une éventuelle
LEC. (62).

4-L'uro-IRM : (63-64)
Avec un tres court temps d’acquisition et une dgoét qualité d'image, sans
produit de contraste si radiation ionisante, I'lRRBt devenue une alternative aux
autres méthodes d’imageries urologiques.
L’'uro-IRM apreés injection de produit de contrastsgemble a une UIV avec un
signal intense dans le parenchyme rénal, l'isthenenqchymateux, le systeme

collecteur et l'uretere et elle differe de I'uroNR sans contraste par la
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possibilité de mettre en évidence si le rein exci®produit de contraste ou non.
Il est possible d’obtenir des images dynamiquepéfiton a intervalles tres

rapides de la méme séquence) qui pourraient étles ydour différencier la

dilatation obstructive de la dilatation non obstie

Enfin, si la vascularisation aberrante du RFC étaitiparavant- difficilement

appréciée a l'artériographie, il est a noter qaedhement de l'angio-IRM a

beaucoup facilité cette étude.

Figure 19: 'angio-RMN montre les vascularisatiomgltiples
et aberrantes du rein en fer a cheval et de lauume
REF : Véronique BLAZE, Michel CEUTRICK, Claude HABXR, Eric
WEPES Néphrectomie élargie par voie laparoscopgique une tumeur d’un

rein en fer a cheval, progres urologie(2007), 17,
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5-Urétéropyélographie rétrograde:
Elle doit étre pratiquée en milieu hospitalier spikee avec une asepsie
rigoureuse, en préopératoire immeédiat.
L'UPR est indiquée si la VE haute n’a pas pu étsmialisée par I'UIV, en cas
de concentration insuffisante du PC dans la VEéautbien le cas de RFC en
ectopie trés basse pour pouvoir pratiquer une cesspn urétérale valable.
Elle permet de préciser, dans le cas du RFC lettd¢ l'uretére de face
décrivant une double courbure; de profile le tragera a concavité
postérieure.(8)

6-Artériographie :
L’artériographie permet de faire le diagnostic duF(R au temps
néphrographique, en dessinant la morphologie rénale
Néanmoins, lintérét de cet examen paraclinique laist d’étre restreint au
diagnostic du RFC en lui-méme, mais plutét de dmresme cartographie
vasculaire particuliere au RFC évitant toute ssgdpératoire. (4-65)
En effet, l'intérét parait particulierement granand la pathologie tumorale du
RFC, du fait de I'anarchie vasculaire, quoiqueupesposition vasculaire rende

l'interprétation des clichés difficile.
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Figure 20 : artériographie du RE@mps parenchymateux. Isthme

parenchymateux. Au niveau de la tumeur gauche, reumipetits vaisseaux

anormaux

7-Scintigraphie:
Cette exploration rénale remarquable par son inté@&i sa simplicité permet
de préciser la valeur fonctionnelle du RFC.
Elle serait intéressante dans le suivi d’'une insaiffce rénale et dans la décision

thérapeutique des hydronéphroses sur RFC.
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G-Traitement :

Le RFC ne constitue pas une indication thérapeateqului-méme, mais il peut
poser, du point de vue thérapeutique, des problémuese sont pas toujours
faciles a résoudre.

Cependant sa découverte n'implique pas automatignenune attitude

univoque.

Bon nombre ne comporte pas d’indications opéraame nécessitant qu’'une
observation contrélée.

D’autres au contraire, tirent de la cliniqgue etlderadiologie une indication

thérapeutique formelle.

En fait le traitement s’adresse aux pathologies@éss au RFC.
I-Le but :

Le but est de retrouver le confort du malade. agrg dit, il faut veiller a ce
que le malade ne souffre plus de sa maladie emageat la douleur, a
améliorer la fonction rénale et a stériliser lemes afin d’obtenir une bonne

évolution aussi bien clinique, biologique que réatjue.
ll-les moyens thérapeutiques et leurs indications :
1-Médicaux :
La thérapeutique médicale a pour base des antalgigies anti-inflammatoires,

les bicarbonates de sodium, des antibiotiques. ahtr@le régulier ; clinique,

biologique et radiologique ; est effectué tous3es6 mois.
2-physiques : la lithotritie extra-corpdeg|LEC)

L’indication de la LEC dans le traitement de laibise urinaire s’élargit de jour

en jour depuis sa premiére application en 19826@87).
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Toutefois, son utilisation en cas de malformatiodrsales en particulier dans le
RFC est sujette a de nombreuses controversesitEdegamombreuses études ont
démontré que la LEC est parfaitement applicableR&C en particulier en
décubitus ventral pour des calculs de taille iei@® a 2 cm en l'absence
d’obstruction associée (auguel cas la chirurgiaiseecessaire) et les résultats
obtenus sont équivalents a I'application de la L& le rein normal. (68-69-
71).
3-Endo-urologiques :
a- La néphrolithotomie percutanéd’l§ :

La NLPC peut étre réalisée selon la technique sralhdnais parfois certaines
modifications mineures sont nécessaires. (72)

La position ectopique du RFC et sa vascularisatiies anarchique imposent
souvent une ponction plus basse et trés postériaurpoint d'étre presque
verticale. (72)

Du fait de la malrotation rénale, le calcul seesitun position plus médiane et le
bassinet qui est antérieur se trouve éloigné dmit@ de ponction, ce qui peut
nécessiter l'utilisation de gaines dAMPLATZ exiagues. (72)

Par ailleurs, I'abord le plus adéquat est le catieeyen a orientation postéro-
latérale qui permet un bon accés au bassinet graupe caliciel inférieur et
permet aussi de faire une endopyélotomie lorsquést nécessaire. (15-73)
Enfin, la ponction peut étre aidée par des prigegug latérale et oblique soit au
cours de I'UIV ou a I'aide d’'un amplificateur dellance. (72-15)

L’association d'une NLPC et d'une LEC peut étreéiassante dans le

traitement de la lithiase coralliforme sur RFC.
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NEPHROLITHOTOMIE PER CUTANEE
!

Figure 22 : les étapes de la Néphrolithotomie garcie.

Réf : www.urologieversailles.org/percutanee.html
b-Endopyélotomie :

» La voie d’abord percutanée du RFC :
L’endopyélotomie ou pyéloplastie percutanée est noavelle méthode de
traitement endoscopique introduite pour la lere éoi 1983. (73-74)
Elle s’avere étre une méthode sure, efficace stsdl invasive du traitement
des sténoses de la JPU aussi bien sur le rein hquealans le RFC. (15-73)
Néanmoins, certaines modifications sont nécessai@asnt a l'approche
percutanée du RFC.
En effet, la localisation, 'orientation et la vasarisation anormales du RFC,
font que les calices inférieurs sont situés auauvee l'isthme en dedans des

bassinets ; ils ne sont donc pas accessibles pamution directe.
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L’acces aux cavités excrétrices se fait en pringpe un calice antérieur du
groupe caliciel supérieur ou moyen. Ces calice$ goaentés en général vers la
ligne axillaire postérieure au—dessus des crétepibs et au-dessous des cotes.
Ainsi, I'accés percutané du RFC doit étre plus @mstir, plus médial et plus

inférieur que celui d’un rein normal. (25-15)
* Technique:

Sous anesthésie péridurale ou générale et en désuoirsal, 'endopyélotomie
percutanée commence par la mise en place d'unessorEdérale qui permet
d’opacifier I'némirein par injection du PC et derkr passage a un fil guide qui
doit franchir la JPU et s’enrouler dans le bagsine

Le patient est alors placé en décubitus ventralalword percutané est réalisé
selon les modalités déja décrites. Le trajet datadet un tube d’Amplatz est mis
en place. A laide d'un néphroscope classique, dasités rénales sont
explorées : les calculs éventuels sont retirés fguguide rétrograde est repéré
et attiré a I'extérieur a travers le tube d’Ampladn introduit alors sur le guide
un urétérotome optique muni d’'une lame semi-lunaimtée sur une manche
semi-flexible. (25-73-74)

Sous contréle visuel, la totalité de la paroi pyéé est incisée jusqu’a ce qu’on
voit la graisse de la fosse lombaire.

L’incision est alors prolongée, elle franchit larsbse et elle est poursuivie sur le
bord externe de l'uretere lombaire sur 2 ou 3 cagyta ce que l'on voit la
sonde urétérale. On est ainsi certain d’avoir éntastotalité de la sténose. (73-
25)

L’incision peut étre facilitée par la techniquel@®vagination urétéro-pyélique.
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L'uretere est alors intubé pendant 6 semaines par aonde tutrice, ce qui
permet la régénération de la paroi urétérale arpdatla bandelette créée par
I'incision. ( 73)
La sonde tutrice peut étre une sonde de KHORT @uxnencore une sonde JJ
spécialement congue pour les endopyélotomies etendinn fil qui permet de
'immobiliser en bonne position dans la JPU. Ceét cousu a la peau.
Une sonde de néphrostomie complémentaire typeyFase laissée en place
pendant 2 a 3 jours. Elle assure un bon drainaderitee et permet un contréle
radiologique vers le 4eme jour, des contréles tadiques seront effectués 1, 3,
6 et 12 mois plus tard. (73-25)
L’endopyélotomie offre des résultats inférieursaaplyéloplastie chirurgicale
selon ANDERSON HYNES, mais ne rend pas une réxatdgron chirurgicale
plus difficile. (73-25)
c-Electro-résection tumorale intra-urétérale :

Les tumeurs urothéliales de la VE doivent étretédem chirurgicalement en
raison du risque de récidive observé apres traiteomnservateur. (76)
Le traitement endoscopique des tumeurs de la VHresge a des situations
particuliéres. Il est réservé aux lésions de faigtade de malignité non
infiltrantes. Il peut étre réalisé par voie rétadg et consiste en une électro-
résection intra-urétérale ou une photo-coagulaiioies deux associees. (77)
Il peut étre également réalisé par voie percutatéeonsiste en une électro-
résection.

4-chirurgicaux :
Le premier cas de RFC opéré avec succes a étértamao SOCIN en 1888 .la
symphyséotomie a été pratiquée par ROVSING en @8 MARTINON en

1909, en utilisant la voie transpéritonéale. En 219PAPIN introduit une
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nouvelle technique en utilisant I'incision transsede de PEAN, par voie extra-
péritonéale. (8)

Actuellement la plupart des auteurs utilisent cetie pour aborder le RFC.

En 1985, GREGOIRE, reprenant une idée de GUTIERRE&Al|se la premiere
plastie de la JPU et fait paraitre les premiersdeaseconstitution anatomique.

a-la chirurgie conventionnelle :

al-les voies d’abord :

-les voies antéro-latérales extra-péritonéale8). (5
Elles ont la faveur de la majorité des chirurgiens leurs reconnaissent
'avantage de supprimer le risque d’infection méréal et de diminuer ces
risques en cas de fistule urinaire.

* Incision de Pean:
Elle est transversale, commence en arriére auunigedord externe de la masse
sacro-lombaire et se termine en avant du bord mxtdu muscle grand droit de
'abdomen au-dessous de I'ombilic. Elle permet gaser I'isthme.

* Incision de louis bazy :
Elle est transversale également, commence a lrek&éantérieure de la 11eme
cote et se dirige transversalement vers un poioe ssur la ligne médiane
épigastrique a mi-chemin entre 'ombilic et 'apdare xiphoide.
Elle s’arréte au niveau du bord externe du musctady droit. Elle permet
d’exposer le bassinet.

 Incision de chevassu :
Elle est obligue en bas et en avant, part de Eexité antérieure de la 10eme
cote et se termine a deux travers de doigt en dedan’épine iliaque antéro-

supérieure.
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 Incision para-médiane de FABRE :
Elle part de I'extrémité antérieure de la 9eme gasgu’a la région ombilicale
en suivant le bord externe du grand droit, ellengomin jour excellent sur
l'isthme.

* Incision thoraco-abdominale :
Elle commence dans I'espace intercostal entre EmEOet la 11leme cote a
gauche et entre la 11eme et la 12eme cote a dibie termine au niveau de
'ombilic. Elle donne un jour énorme sur toute lagion et peut étre
éventuellement prolongée dans les deux sens. (77)
L’association de la voie médiane sus et sous-ooaathdi et une thoraco-
phrénolaparotomie oblique antéro-latérale a éthségi pour ablation d'une
tumeur polaire supérieure sur RFC. Cette voie télgs avantages de la
médiane transpéritonéale et ceux de la thoracoraindde. ( 77)

-la voie antérieure transpéritonéale :
C’est une incision médiane qui commence a 1 ou awydessous de I'ombilic,
se poursuit en haut en contournant 'ombilic a augusqu’a mi-distance
ombilic-appendice xyphoide. De la elle se poursbiiquement vers le rebord
costal gu’elle atteint selon le type thoraciquenareau de la 8eme ou la 9eme
cote. La portion médiane et oblique de l'incisiannie entre elles un angle de
30° a 45°. Elle offre une grande aisance opérateirelle est particulierement
recommandée en cas de pathologie cancéreuse.

-les voies postéro-latérales :
L’incision part de l'angle costo-vertébrale, suit trajet oblique en bas et en
dehors et se termine en avant a I'aplomb d'uneeligerticale passant par

I'épine iliaque antéro-supérieure.

114



Au total, la voie antéro-latérale extra-péritonéae la voie antérieure
transpéritonéale sont de pratique courante et gesnteune bonne exposition
opératoire. (50)

a2- la symphyséotomie : traitement chirubidu RFC non
compliqué.
Elle constituait, auparavant, le geste élémentiréout acte chirurgical portant
sur le RFC, quelle que soit I'intervention envisagdais actuellement elle a vu
ses indications se réduire. Elle pourrait étre ps@e en cas de douleurs
abdominales imputables au RFC. (14-29)
Cependant, l'intérét de la symphyséotomie est dyrdans les tumeurs se
développant au niveau de I'isthme et/ou du polériatir d’'un hémirein.
Ainsi, cette symphyséotomie est essentielle nodesent pour un meilleur
curage ganglionnaire mais aussi pour la normatisatu trajet urétéral. (8)
La symphyséotomie est plus ou moins facile et Emep cas d’isthme fibreux,
elle est moins aisée lorsque 'isthme est pareneahbsgux.
Si l'isthme est purement fibreux, la section pateson milieu. si I'isthme est
parenchymateux, ce qui est le cas le plus fréquidiatit sectionner a la limite
des territoires des deux reins. A ce niveau, leitdée est généralement
étranglé. Mais parfois aucune limite n’est décelabl a I'examen, ni a la
palpation. Il faut alors s’éloigner du pole inféniedu rein et prendre soin de ne
pas sectionner un calice adjacent qui serait saledistule ultérieure.
La difficulté essentielle de la symphyséotomientti@ux rapports vasculaires de
l'isthme. Les adhérences avec la VCI sont fréquertePAPIN conseille de

libérer la face postérieure de l'isthme a la sovateulée qui servira de repere de
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guide et de soutien de bistouri. Il réalise ensliitémostase point par point en
bivalve. (8)

MACQUET et WEMEAU estiment que cette technique dahgereuse. lIs
préferent libérer la face postérieure de I'isthmealaigt, puis faire ’'hnémostase a
vue. lls glissent ensuite entre le pont parenchgmatt les gros vaisseaux une
compresse qui cravate l'isthme. (8)

lls utilisent la section plane au bistouri éleatgg suivie de 'hémostase par
I'électrocoagulation, puis suturent les deux moiggpar trois ou quatre points
passés en V. cette précaution est capitale cdadéetion de l'isthme, il y a un
déplacement des deux reins qui s’éloignent de gallusicentimetres de la ligne
médiane .le rein controlatérale a l'incision fuet dhamp opératoire dés que la
section de l'isthme est faite. Aussi est-il impattae la réaliser en plusieurs
temps en faisant une hémostase préalable. Le tdemphémostase est facilité
par la ligature premiere de l'artere ou des artastismiques quand elles
existent. Ce geste permet alors une action pratigne exsangue du pont
parenchymateux et il peut étre rendu prévisibleleamrenseignements fournis
par I'artériographie.

Le saignement et les fistules urinaires peuvene révenus par le
remplacement de la capsule fibreuse du parenchynrévaau de la résection
avec un patch péritonéal libre.

La symphyséotomie a pu étre réalisée au cours dapaeoscopie. (40)

a3-le traitement chirurgical des lithiases RFC :

Actuellement, le traitement chirurgical des litldassur RFC est nécessaire

chaque fois que qu’il y a une obstruction assogikelithiase. (66)
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le geste le plus souvent pratiqué est une pyélaaheixtraction complétée, vu
la complexité de la JPU, par des gestes complémestde néphrotomie,

d’'urétérotomie, de pyéloplastie ou d’anastomosé&tuvecalicielle.

a4- le traitement chirurgical du syndrome de JBtRE-C

e La résection anastomose de la JPU :

C’est une technique conservatrice largement wtilis@dns le traitement du
syndrome de JPU. Elle existe en plusieurs variatted la plus répandue est
décrite par Anderson Hynes.(25-26)

L’abdord chirurgical doit rester le plus souventraxpéritonéal, ce qui constitue
une sécurité en cas de fuite urinaire, mais po@urmexposer le RFC, il doit
étre abordé par une incision médiane ou paramédia+ib)

La pyéloplastie par résection anastomose sur RRE ge faire sans avoir
recours a la symphyséotomie. (25)

La résection doit étre la plus économique possielpyélon doit étre suturé en
gueue de raquette avec anastomose pyélo-urétérpleirat déclive de la suture
pyelique. (25-74)

Il est préférable d’adjoindre un drainage urinaioé externe par néphrostomie
ou pyélostomie, soit interne par une sonde JJ78)5-

D’autres techniques sont utilisées dans le traitemes syndromes de JPU. (73)
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Figure23 : pyéloplastie selon Anderson Hynes
Réf : J. Schwartz F. Schmidlin C.
Maladie de la jonction pyélo-urétérale : diagnostitraitement

Revue Médicale Suisse ;2507

e L’anastomose urétéro-calicielle : urétéro-calicost®

C’est une technique conservatrice délicate réseavds équipes entrainées, elle
a l'avantage de :

-permettre  une résection subtotale du bassinet eatomlistendu,
apéristaltique.(25)

-assurer un drainage strictement déclive.

-éviter en cas de RFC la symphyséotomie et lagpaxipole inférieur.

Dans le cas d’'un vaisseau aberrant responsable dompression extrinséque

de la JPU, certains auteurs préconisent de décHeisaisseau bride ou de le

118



ligaturer apres avoir vérifié en per-opératoire drigpédicule vasculaire n’est
pas fonctionnel. (26)

Les dérivations urinaires temporaires constituard alternative permettant de
soulager le rein dans l'attente de la pyéloplastie.

a5-le traitement chirurgical des tumeurs su€RF

Il est a noter que la vascularisation artérielleaté est de type terminal et que
les systémes veineux et lymphatiques du RFC sonypmke anastomotique.par
voie de conséquence il s'agit en fait d’'un seuh rei toute chirurgie partielle
pour cancer ne peut étre que palliative et doncoaocinologique. (29-77-79)
L'abord chirurgical doit étre large et doit permetide contrbéler facilement
'ensemble du massif rénal et tous les vaisseaus'gyuendent quelle que soit
leur origine. (76-42)

En fait, les difficultés opératoires viennent demisgeaux courts partant de
I'aorte terminale ou de ses branches de bifurca¢ibse jettent dans la face
postérieure de l'isthme rénal. lls sont masquéspaternier et toute manoceuvre
de traction ou de refoulement peut les arrachgr@toquer une hémorragie
difficile a contrdler. (78-80)

La néphrectomie impose le clampage préalable déssesux pour eéviter
I'ischémie de I'hémirein restant.

L’intervention sera achevée par une urétérectootie complémentaire avec
résection d’'une collerette vésicale péri-orifi@edin cas de tumeur de la VE.(81)
b-la chirurgie par laparoscopie :

La chirurgie laparoscopique est une alternativeinmmvasive, a la chirurgie a

ciel ouvert. En urologie, cette technique a étiiség depuis longtemps dans les
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cures des lithiases rénales et du syndrome deUa(NBPC, Endopyélotomie)
ainsi que pour les néphrectomies.

En matiére de RFC, I'hnéminéphrectomie a été réalpd laparoscopie pour la
leme fois en 1995 par RIEDL et coll (89) et pouautfes auteurs, cette
technique était le traitement de choix pour cestpatients. (83-15)
L’héminéphrectomie d’'un hémirein hydronéphrosiqum rionctionnel se fait
toujours apres avoir effectué une néphrostomieisédti sa taille pour faciliter
la procédure laparoscopique. (83-15)

Comme toute chirurgie endocscopique, L’héminépbrai laparoscopique
permet d’écourter la durée de I'hospitalisatiometdiminuer la morbidité post-
opératoire. Mais I'inconvénient reste la longueédude I'intervention et le haut
risque d’incident traumatique per-opératoire ameaaerminer l'intervention a
ciel ouvert.

L'uro-hématome est la complication a redouter erstjopératoire. Cette
Complication peut étre evitée par électro-cautBasade l'isthme lors de la
symphyséotomie et la suture des structures cadisialdjacentes éventuellement

touchées.
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Figure 24: vue intra-péritonéale de la tumedur)(apparait sur le bord externe
inférieur du rein gauche et l'uretere (J) qui court en avant de I'isthme.
REF : Véronique BLAZE, Michel CEUTRICK, Claude HABXR, Eric

WEPES

Néphrectomie élargie par voie laparoscopique paertumeur d’un

rein en fer a cheval, progres urologie(2007), P#100

[1I-Evolution :

Les suites post-opératoires du RFC pathologiquesone pas toujours simples

et peuvent étre émaillées par certaines complitstides une précoces , les

autres tardives.
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1- Les complications précoces :
a-hémorragie post-opératoire :
Le plus souvent secondaire a une lésion du pédimilenique, qui peut
conduire dans certains cas a une néphrectomieelpartiéglée en cas
d’infarctus.(84)
b-infection pariétale :
En fait, c’est une complication non spécifique deCRse résumant en une
suppuration pariétale avec ou sans collection patal parfois sous forme de
fistules chroniques.
c-fuite urinaire :
La symphyséotomie implique un risque accru de fuii@aire par lésion du
groupe caliciel inféro-interne de I’hnémirein adadph
Elle peut étre également en rapport avec un délautrainage essentiellement
dans les gestes chirurgicaux sur la VE (syndroma d@U). Avec la montée de
sonde JJ, on arrive le plus souvent a tarir tauite firinaire. (42)
d-calculs résiduels :
Il s’agit la des calculs restants aussi bien apesscures par la LEC, la NLPC
ou la chirurgie conventionnelle. Ceci impose degcautions particulieres
relatives a chaque type de traitement :
- Au cours de la LEC: les cures en position ventral@éliorent
I'évacuation des fragments lithiasiques.
- Au cours de la NLPC, une endopyélotomie permet dlarer le
drainage des ureteres.
En per-opératoire, le contréle radiologique est émfif permettant de

localiser et donc d’extraire le débris.
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2-complications tardives :
a-récidive de la lithiase :
La récidive lithiasigue en cas de RFC est frequehtdait de son anatomie
particuliére.
Toutefois, la perméabilité de la JPU n’'est pas gamntie absolue contre la
récidive.
L’avénement des nouvelles méthodes thérapeutiqeesa dithiase urinaire
simplifie le traitement itératif en cas de récidive
b-fistule urinaire :
La fistule urinaire peut étre en rapport avec wtafe des VE par un obstacle,

en rapport avec la non cicatrisation des VE, opast-traumatique.
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Conclusion



Le RFC représente la malformation la plus fréqudetesymphyses rénales.

Le RFC est parfaitement compatible avec une fonataine vie normale.

Le RFC peut étre de découverte fortuite ou le plusvent se révéler par des
lésions associées ou des complications.

L’échographie est 'examen clé permettant de plesdiagnostic du RFC et de
la pathologie associée.

L’artériographie n’est pas obligatoire, mais ellermpet de dresser une
cartographie vasculaire du RFC.

La TDM 3D de surface et l'uro-IRM sont des nouvea@xamens
morphologiques qui donnent une représentation erédéls futurs champs
opératoires.

Lors de tout geste thérapeutique pour RFC pathglEgiil faut prendre en
considération les caractéristiques de cette madtiom & savoir I'ectopie rénale,
'anomalie de rotation et surtout la vascularigatimarchique et I'existence d’'un
isthme présentant des rapports étroits avec lesvgieseaux.

Au Maroc, la chirurgie conventionnelle constituecer le moyen le plus
sollicité pour le traitement des pathologies asmxiau RFC. Néanmoins, on
note le nombre de plus en plus élevé de certamamigues thérapeutiques
modernes.

En effet, le manque déquipement en matériel de ,LEE NLPC et
d”’endopyélotomie d’'une part, et le stade général@mavancé de consultation
des malades d’autres part, orientent le choix echirurgie conventionnelle.
Cependant, ces nouvelles techniques ont été quatdenessayées mais le

nombre tres restreint des cas, le recul insuffisarniermet guere de les juger.
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Résumé

Titre : le rein en fer a cheval chez I'enfant.

Auteur : Youssef Elaasraoui

Rapporteur : M.Kisra

Mots-clés: malformation, rein en fer a cheval, enfant.

Le rein en fer a cheval est une malformatiomgémitale fréquente
caractérisée par la présence d’'un isthme unisegriis souvent les deux pdles
inférieurs des deux reins.

Dans ce travail rétrospectif, nous avons reevagtde dossiers de rein en fer a
cheval compliqués et nous avons évalué les difféseméthodes thérapeutiques
(chirurgie, lithotritie  extra-corporelle,  néphrbidtomie  percutanée,
endopyélotomie) sur le rein en fer a cheval a tales données actuelles de la
littérature.

Il s’agit de trois garcons et une seule filltl'’age varie entre 5 ans et demi
et 13 ans avec une moyenne de 8ans et demi.

La douleur était le premier symptdome en frégee elle est retrouvée chez
les 4 patients, associée a une hématurie danscdsyet une masse abdominale
qui a été retrouvée chez un seul malade.

L’échographie rénale est un examen paraclenmpligatoire qui a été réalisé
chez tous nos malades.

Dans notre série, les pathologies associéesimen fer a cheval ont été :

-un syndrome de la jonction pyélo-urétérale dana2
- une lithiase dans un seul cas.
- et un néphroblastome dans un seul cas.

Le traitement était chirurgical chez les 4 adals, le geste opératoire
dépendait de la nature de la pathologie associéeimen fer a cheval.

Au terme de ce travail et a la lumiére desndes les plus récentes de la
littérature, nous concluons que I'imagerie médichlerein en fer a cheval s’est
considérablement enrichie des dernieres années I'pagnement de la
tomodensitométrie 3D de surface et de I'uro-IRMcauee étude plus précise du
rein en fer a cheval et surtout de sa vasculaoisati

Sur le plan thérapeutique, l'utilisation delitaotritie extra-coporelle, de la
néphrolithotomie percutanée et des techniques armlogiques dans le
traitement de la lithiase et du syndrome de latjoncpyélo-urétérale sur rein
normal, s’est étendue des dernieres années aemndar a cheval. Les résultats
de ces techniques sur rein en fer a cheval sombiend’évaluation en tant que
techniques de premier choix.
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Summary

Title: the horseshoe kidney in children.

Author: Youssef Elaasraoui.

Rapporteur: M.Kisra

Keywords: malformation, kidney horseshoe child.

The horseshoe kidney is a common congenitdbmaation characterized by
the presence of a usually isthmus joining the toveelr poles of the two kidneys.

In this retrospective study, we reviewed 4esasf records horseshoe kidney
complicated and we evaluated different therapewtpproaches (surgery,
extracorporeal lithotripsy, percutaneous nephrotdimy, Endopyelotomy) on
the horseshoe kidney through current literatura.dat

There are three boys and one girl whose agesvhetween 5 %2 and 13 years
with an average of 8 years and a half.

The pain was the first symptom frequency, itswaund in 4 patients,
associated with hematuria in two cases, and anmaipéb mass was found in
one patient.

Renal ultrasonography is a required diagndststing which was performed
in all patients.

In our series, the pathologies associated motiseshoe kidney were:

- syndrome of the ureteropelvic junction in 2 case
- Lithiasis in one case.
- And nephroblastoma in one case.

The surgical treatment was in 4 patients, tirgisal procedure depended on
the nature of the pathology associated with hoseg&itdney.

Upon completion of this work and in the light betmost recent literature data,
we conclude that medical imaging kidney horseslrasedrown considerably in
recent years with the advent of 3D CT surface andMRI with a more precise
study of the horseshoe kidney and especially sswature

Therapeutically, the use of extra- corporaliyhdtripsy, percutaneous
nephrolithotomy and endo- urological techniquethm treatment of urolithiasis
syndrome and the ureteropelvic junction in normanh&y was extended last
year’'s horseshoe kidney. The results of these itgaba on horseshoe kidney
are being evaluated as technical prime.
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