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EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE C
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THESE

PAR

Mr. Oussama CHAKIB
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MOTS CLES : Uropathie malformative — Valves de 'urétre postérieur —

Insuffisance rénale — Endoscopie.
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; UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
[ﬁﬁﬁﬂ\ 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 ﬂi “@3\\
2003 —2013  : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI £

I
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

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

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Rovale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan M¢édecine Interne
Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie
Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doyen de la FMPR




Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

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

AL HAMANY Zaitounia
AZ7Z0OUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANTI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

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

M

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FMPA

Gynécologie Obstétrique



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

M

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMIL Touriya*

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. MAHFOUDI M’barek*

. OUADGHIRI Mohamed

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie
Traumatologie-Orthopédie




Pr
Pr

. OUZEDDOUN Naima
. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat

Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-R éanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-R éanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-R éanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique




Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*
Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham#*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pédiatrie
Neurologie

ORL

Anesthésie-R éanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie ;
Chirurgie Générale S
Radiologie

Anesthésie-R éanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale

Anesthésie-R éanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie



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

BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH EI 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
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah
AL KANDRY Sif Eddine*

Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
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

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale



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

ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak

. SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine

BOULAHYA Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*

Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Cardiologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie

Cardiologie (mise en disponibilité)

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie




Pr. ZAHRAOUI Rachida
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAJJI Larbi*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale

Pneumo phtisiologie

Chirurgie générale

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Meédecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation



Pr

TAHIRI My El Hassan*

ars 2009

M

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.

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AIT BENHADDOU EI hachmia
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJ1JOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufiq*

. BELAGUID Abdelaziz

. BOUAITY Brahim*

. CHADLI Mariama*

. CHEMSI Mohamed*

. DAMI Abdellah*

. DARBI Abdellatif*

. DENDANE Mohammed Anouar

Chirurgie Générale

Meédecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Meédecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Meédecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique



Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

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

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed
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Introduction




Les valves de l'urétre postérieur (VUP) sont des replis membraneux
congénitaux obstructifs, qui représentent la principale cause d’obstruction rénale
bilatérale et de dysurie chez I’enfant et le nourrisson [1]. Leur étiologie reste
inconnue, vraisemblablement liée & un mauvais positionnement des orifices des

canaux de Wolff s’abouchant dans I'urétre [2].

Leur incidence estimée entre 1/4000 a 1/8000 naissances masculines,
certainement beaucoup plus ¢élevée si ’on inclut les feetus non-viables ou
avortés et les adultes se présentant tardivement avec des difficultés mictionnelles
[3]. Avec une prévalence estimée a 4.125/100'000[4]. Elles représentent 63%

des obstructions sous-vésicales congénitales [5].

La gravité de cette uropathie malformative réside dans I’importance de son
retentissement sur le haut appareil urinaire avec un risque important
d’insuffisance rénale terminale (25 a 40 % des cas), et 1 % des enfants en attente
de greffe rénale sont porteurs de VUP [6].

Il s’agit d’une anomalie congénitale du rein et des voies excrétrices qui se
constitue trés tot pendant la vie intra-utérine, entravant le développement normal
des reins et s’accompagnant souvent de 1ésions de dysplasie rénale présentes des
la période anténatale qui jouent un role majeur dans la genése de I’insuffisance

rénale.

Le diagnostic anténatal de cette uropathie repose sur une échographie
systématique réalisée vers 22 semaines d’aménorrhée, recherchant des
malformations feetales. Les VUP se caractérisent par une dilatation liquidienne
au niveau de I’arbre urinaire ainsi qu'une dilatation vésicale avec présence d’une
chambre sous vésicale dilatée. Le diagnostic anténatal permet la prise en charge
précoce et organis€ée de 1’uropathie. Les conséquences de cette obstruction se
poursuivent apres la naissance, d’ou la nécessité d’étre diagnostiquée et levée le

plus tot possible afin d’arréter I’évolution de I’insuffisance rénale [7].



Apres la naissance, I'endoscopie permet le diagnostic de certitude de cette
malformation ainsi que son traitement. L.’échographie oriente quant a elle vers le

sicge de I’obstacle et le retentissement sur les voies urinaires supérieures.

Le pronostic de cette malformation est li¢ a la précocité du diagnostic et de

la prise en charge [8].



HISTORIQUE

- 1717 : MORGANI a ¢établi la premiere description anatomique des
VUP.

- 1870 : TOLMATSCHW a rapporté les premicres théories
embryologiques expliquant 1’origine des valvules urétrales et a attiré
I’attention sur I’existence a 1’état normal de replis membraneux dont

le développement excessif serait a I’origine des valvules urétrales.

- 1912 : YOUNG a établi la premiere classification des VUP ainsi que
la premi¢re cure chirurgicale grace aux techniques d’urétroscopie qui

ont permis de clarifier les aspects anatomiques de cette malformation.

- 1914 : BAZY rapporte les VUP a une persistance de la membrane

urogénitale.

-  -LOWSLEY a introduit la théorie d’une anomalie de développement
des canaux de Wolff en rattachant les VUP a une persistance anormale

de leur portion terminale.

- 1919 : Les VUP ont été décrites parfaitement par YOUNG sur des

pi€ces autopsiques.

- 1920 : WATSON a ¢étudié le développement du verumontanum et a
attiré 1’attention sur I’existence de replis fibreux qui s’étendent du

pole supérieur du I’urétre prostatique.

- 1952 : les premicres publications radiologiques ont été rapportées par
KJELLBERG et COLL.

Depuis plus de 25ans, la miniaturisation de cystoscopes permet d’explorer
parfaitement 1’urétre des garcons nouveau-nés. Parallelement, le dépistage
prénatal a permis une meilleure connaissance de ces anomalies de diagnostic
facile [9].



RAPPEL EMBRYOLOGIQUE ET ANATOMIQUE

Un rappel embryologique éclaircira les différentes hypotheéses expliquant

I’origine de ces valves de I'uréetre postérieur et certaines 1ésions associées.
I. ETUDE EMBRYOLOGIQUE:
L’étude embryologique de I’urétre lui confére deux origines :
- une partie antérieure qui dépend des organes génitaux externes
- une partie postérieure qui dérive du sinus uro-génital
A. Le développement de 1'uretre postérieur :

L'embryon comporte une région terminale commune au canal intestinal et
au canal urogénital appelée le cloaque dont I'abouchement extérieur est délimité

par la membrane cloacale.

Le septum uro-rectal va diviser le cloaque en sinus urogénital primitif

(ventral) et en rectum (dorsal) entre la 4éme et la 6éme semaine.

Le sinus urogénital primitif est a I'origine de la vessie, de I'urétre pelvien et

d'une expansion inférieure : le sinus urogénital définitif.

Le septum uro-rectal va partager en outre la membrane cloacale en deux
membranes, urogénitale (ventral) et anale (dorsal). Ces deux membranes vont se

résorber pour former respectivement l'orifice urogénital et anal.

Le sinus urogénital recoit & sa face postérieure les deux canaux de Wolff

qui délimitent une zone urinaire supérieure et génitale inférieure. [10]

Vers la fin de la 5™ semaine de la vie intra-utérine, la partie terminale de

chaque canal de Wolff donne naissance a un bourgeon urétéral.[11]



Le développement de la paroi postérieure du SUG va faire remonter en
haut et en dehors les orifices urétéraux, alors que les abouchements des canaux
de Wolff restent fixes. Ce modelage fait ouvrir les uretéres dans la vessie et les

canaux de Wolff dans I’urétre postérieur. [11]

Le verumontanum divise le SUG en deux zones : une zone urinaire qui
donne la vessie et la partie initiale de ’urétre postérieur, qui est le siege le plus
fréquent des valvules urétrales ; et une zone génitale qui donne 1’urétre sous

montanal et membraneux. [11]

Selon WATSON les VUP sont dues a une phase arrétée dans le

développement normal des verumontanum. [12]

Vers le 3¢éme mois, des bourgeons épithéliaux se détachent de la face

postérieure du SUG pour former la prostate. [11]

Les canaux de Wolff donnent les canaux déférents et les vésicules

séminales.[11]

Pour STEPHENS, les VUP étaient les résultats de I’intégration anormale
des canaux de Wolff. [12]

La différenciation du SUG peut étre représentée par les schémas

suivants : [13]



Figure 1 : Développement du SUG, stade 13, environ 32éme jour,
le cloaque est en voie de division.
La présence du métanéphros encore en position caudale a ce stade.
1. allantoide

2. cloaque

Figure 2 : Développement du sinus urogénital, Stade 23, env. 56¢me jour.

Le septum uro-rectal a divis¢ le cloaque en sinus urogénital primitif
(ventral) et en rectum (dorsal).
Le sinus urogénital primitif va donner naissance a la vessie et au sinus
urogénital définitif.

4. sinus urogénital définitif

5. portion phallique du SUG

6. portion pelvienne du SUG



Figure 3: Développement du I'urétre environ 12éme semaine
L'urétre pénien se termine en cul de sac peu avant I'extrémité du pénis.
Ce n'est que vers le 4éme mois que le revétement €pithélial de I'extrémité

du pénis va s'invaginer pour former l'urétre balanique.

1. Ouraque 6. Urétre membraneux

2. Rectum 7. Urétre pénien

3. Vessie 8. Vésicule séminale

4. Uretére 9. Glande de Cowper

5. Canal déférent 10. Urétre prostatique traversant la prostate



B. Le développement de l'urétre antérieur :

Il dérive de la lame urogénitale situé¢ a la partie inférieure du SUG, son

développement est solidaire au développement du pénis.[14]

D’aprés BAZY, les VUP sont dues a une persistance de la lame

urogénitale.[12]

Urethral
outlet

Glans penis

Phallus Urethral plate Penile urethra

Urethral d
i groove

A Urethral Solid epithelial cord
fold

Line of fusion
of urethral
folds

Line of

Scrotal fussél?g ta?lf

: / swellings Glandular part of Posek
urethra A

q\ Perineum ik s é:cprtgt;;

A B c D AN
Anal folds Lumen of (5\ Perineum

penile urethra =

A. Development of external genitalia in the male at |0 weeks. Note the deep urethral groove flanked by
the urethral folds. B. Transverse sections through the phallus during formation of the penile urethra. The urogenital groove
is bridged by the urethral folds. C. Development of the glandular portion of the penile urethra. D. Newborn.

Figure 4 : Développement des organes génitaux externes males

a 10 semaines de la vie embryonnaire. [14]



II. ETUDE ANATOMIQUE DE L’URETRE MASCULIN :
[15-17]

A. Configuration externe : [15,16]

L’uretre s’étend de la vessie a I’extrémité libre de la verge ou il s’ouvre en

dehors par un orifice appelé méat urétral.

Il comprend trois segments en fonction des ¢€léments anatomiques qui

I’entourent :

- Le segment prostatique s’étend du col vésical au bec prostatique et
mesure environ 3,5 cm de long, il est intra pelvien et suit un trajet

vertical 1égérement oblique en bas et en avant.

- Le segment membraneux traverse le plan musculo-aponévrotique du
périnée; 1l se dirige en bas et en avant. A sa terminaison se trouve le

cul de sac du bulbe.

- Le segment spongieux, entouré du corps spongieux, est oblique en
haut et en avant jusqu'a l'angle pénien (portion fixe périnéale de la
verge) puis en avant et en bas a I'état de flaccidité (portion libre

antérieure de la verge).

La division en urétres antérieur et postérieur et l'individualisation d'une
portion fixe et d'une portion mobile, ont un intérét clinique (traumatisme du

bassin, cathétérisme urétral).

L'urétre postérieur s'étend du col vésical a l'aponévrose moyenne du
périnée ou commence l'urétre antérieur. L'urétre fixe forme la courbure
postérieure de l'urétre dont la fixité est assurée par la prostate, l'aponévrose

moyenne du périnée et le ligament suspenseur de la verge.
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A. Urétre postérieur

B. Urétre antérieur

. Trigone vésical

. Collicule séminal

. Utricule prostatique
. Conduit éjaculateur

. Canalicules prostatiques

. Glande bulbo-urétrale
. Pilier du pénis

. Conduits de la glande bulbo-urétrale

O 0 9 N D K~ W N =

. Albuginée du corps caverneux

—
=]

. Trabécule du corps caverneux

=]
—
—

. Lacunes urétrales

—
[\

. Arteére profonde du pénis

—
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. Couronne du gland

. Valvule de la fosse naviculaire

—
I

—
W

. Fosse naviculaire

—
N

. Prépuce
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3

. Ostium externe de l'urétre

—
[00]

Figure 5: Coupe longitudinale

de I’urétre masculin. [17]
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B. Configuration interne : [6,7]

1-Structure de la paroi urétrale :
L’urétre est formé de trois tuniques :

- Une tunique interne : la muqueuse qui renferme les glandes de
LITTRE siege d’urétrites chroniques, et [’orifice des glandes de
COOPER ou de MERY. L’inflammation de cette couche entraine une
perte d’¢€lasticité.

- Une couche moyenne : la vasculaire donnante naissance au corps

spongieux est formée de faisceaux conjonctivo-¢lastiques.

- Une couche externe : constituée par la musculeuse, organisée en deux

plans musculaires lisses disposés en deux couches :
1. Couche interne de fibres longitudinales ;

2. Couche externe de fibres circulaires, dont émane le sphincter lisse de

I’urétre.
2- L’urétre prostatique :

Il présente au niveau de sa paroi postérieure une saillie médiane allongée:

le verumontanum.

L’extrémité supérieure du verumontanum est prolongée par deux replis
divergents qui sont les freins du veru et dont ’hypertrophie persistante serait
responsable des valvules urétrales, alors que son extrémité inférieure forme la

créte urétrale.

Au sommet du verumontanum s’ouvre I’utricule prostatique, avec de

chaque c6té les méats des canaux €jaculateurs
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Le verumontanum limite de chaque c6té la goutticre latérale du

verumontanum, dans laquelle s’ouvrent les canaux excréteurs prostatiques.

La portion sous montanale de ['urétre prostatique est le siege le plus

fréquent des VUP.

L’urétre prostatique est entouré a son origine par un anneau de fibres
musculaires lisses, en continuité en haut avec la couche circulaire de la vessie et
formant le sphincter interne de I’urétre. A sa terminaison, 1’urétre prostatique est
entouré d’un deuxiéme anneau musculaire stri¢, qui forme le sphincter externe

de I'urétre étendu sur tout 1’urétre membraneux.
3- L’urétre membraneux :

Il présente le prolongement de la créte urétrale et des plis longitudinaux. En
endoscopie, il apparait fermé par la contraction des fibres annulaires du

sphincter strié.
4 - L’urétre spongieux :

Elle présente aussi, a I'état de vacuité, des plis longitudinaux. Au niveau du
sinus bulbaire, sont visibles les ostiums des glandes bulbo-urétrales. Sur toute sa
longueur, l'urétre est parsemé de petites dépressions : les lacunes urétrales, dans

lesquelles s'ouvrent les glandes urétrales.

Au niveau du gland, l'urétre se dilate pour former la fosse naviculaire,
présentant un repli muqueux transversal, la valvule de la fosse naviculaire (1 a 2

cm en arricre de I'ostium externe).
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4

Figure 6: Structures périurétrales et configuration interne de l'urétre masculin.[15]

1. Vésicule séminale et canal déférent 11.Corps spongieux

2. Verumontanum 12. Urétre pénien

3. Prostate 13. Méat urétral

4. Utricule 14. Fossette naviculaire

5. Orifices des canaux éjaculateurs 15. Corps caverneux

6. Diaphragme urogénital 16. Glandes de Littré

7. Glande de Cowper 17. Urétre membraneux

8. Canal de la glande de Cowper 18. Orifices des canaux prostatiques

9. Orifices des canaux de Cowper 19. Canaux prostatiques
. 20. Col vésical

10. Urétre bulbaire 21 Uretére
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PHYSIOLOGIE DE LA MICTION [18]

Une vessie normale est un réservoir continent (appareil sphinctérien),
conservant des urines a basse pression (protection du haut appareil), capable de

se vider sur commande en totalité (sans résidu post mictionnel).

Classiquement, la vessie du nouveau-né fonctionne selon un mode réflexe
organis€ au niveau médullaire. Le stimulus déclenchant la miction est la
sensibilité proprioceptive de la distension vésicale, mais ¢également la
stimulation cutanée périnéale, le changement de couches. Cette vessie est donc

caractérisée par une hyper réflectivité.

Au cours des deux premi¢res années de vie, les voies nerveuses vont se
my¢éliniser, petit a petit, le réflexe mictionnel va s’intégrer dans le tronc cérébral.
Ce controle supra-médullaire est de type inhibiteur. L’automatisme vésico-
sphinctérien s’acquiert, ’apprentissage de la propreté est la derniére étape :
I’enfant est capable d’uriner quand il le souhaite, méme a bas volume. Cette

intégration se fait au niveau limbique et cortical.

Lors du remplissage vésical, la pression reste stable et faible, inférieure a
15 cm d’eau, griace aux propriétés viscoé¢lastiques de sa paroi. Il est
classiquement admis qu’une pression de remplissage dépassant 40 cm d’eau est
dangereuse pour le haut appareil. En effet, elle constitue alors un obstacle au jet
urétéral et peut induire un reflux vésico-urétéral. En méme temps, les sphincters
lisses et striés maintiennent une pression urétrale élevée, qui augmente
légerement pendant le remplissage. Lors de la vidange, le réflexe mictionnel

associe une contraction vésicale et un relachement sphinctérien.

Dans les conditions normales, la vidange vésicale est compléte.
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PATHOGENIE ET ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUE

I.PATHOGENIE

Les VUP apparaissent tot au cours de la gestation, entre 9 et 11 semaines,
selon le type embryologique des VUP, expliquant les répercussions anatomiques
et fonctionnelles précoces, affectant I’ensemble de 1’appareil urinaire et parfois

le développement pulmonaire du feetus. [19]
Conséquences sur le développement feetal :[20]

Apres 20 semaines, les reins fournissent plus de 90% de liquide
amniotique. Une quantité suffisante de liquide amniotique est d'une importance

vitale pour la croissance pulmonaire et le développement squelettique.

En cas d'oligo-hydramnios séveres ou des anhydramnios secondaires a une
diminution de la production d'urine feetale, produisent une cavité utérine

anormalement petite.

Cela comprime le feetus et interfére avec la croissance normale et
l'expansion du thorax feetal, ce qui entraine une hypoplasie pulmonaire et des

déformations des tissus mous.

Un volume appropri¢ de liquide amniotique (produit par les reins) est
nécessaire pour une ramification compléte et appropriée de I'arbre bronchique et

des alvéoles.

La distension de la vessie et I'ascite urinaire ¢largissent I'abdomen feetal et
compromettent le développement du muscle de la paroi abdominale, ce qui

entraine l'apparition du ventre de prune.
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La décompression spontanée des voies urinaires supérieures peut conduire

a l'ascite urinaire, l'urinome péri-rénal et la calcification péritonéale.

L'oligohydramnios de haute qualité, I'azotémie et l'hypoplasie pulmonaire

sévere peuvent mener a la mort feetale.
Conséquences sur l'urétre [20]

L'uretre postérieur est dilaté et allongé, le verumontanum est déformé et le

conduit ¢jaculateur est dilaté avec le reflux d'urine dans le canal déférent.
Conséquences sur la vessie

L'obstruction dans l'urétre postérieur provoque des pressions intra-vésicales
¢levées, un épaississement progressif des muscles (hypertrophie et hyperplasie),
la traberculation, la sacculation et, dans les cas graves, une formation

diverticulaire. [20]
Il est caractérisé :

- anatomiquement par les anomalies du détrusor (épaississement,

diverticules, trabéculations),

- structurellement par des changements de la nature des tissus vésicaux

et en particulier du collagene,

- fonctionnellement par les anomalies urodynamiques touchant les
fonctions de vidange et de réservoir de la vessie et la présence

fréquente d’un reflux vésico-urétéral. [19]

L’expression clinique de [Iinsuffisance vésicale est 1’incontinence
(insuffisance du réservoir et de la filicre cervico-urétrale a laquelle s’associe
I’hyper diurese) et les anomalies de la miction (anomalie de la contraction

détrusorienne et de la synchronisation détrusoro-sphinctérienne). [19]

17



Les examens urodynamiques sont anormaux dans plus de 75% des VUP, et

sont classiquement subdivisé€s en trois groupes :
- Vessies hyper réflexiques (instables)
- Vessies hypertoniques (non compliantes)
- Vessies décompensées (surdistendues)

Les regroupements entre ces trois principaux groupes sont larges et

fréquents.

Au moment du diagnostic, les vessies de VUP sont le plus souvent hyper-
contractiles (pression moyenne de 60 cm d'eau) et ont une faible capacité
(40ml). Pendant les trois premieres années de vie, I’hyper-contractilité
s’améliore (40cm d'eau) ainsi que la capacité vésicale (231ml) mais I’instabilité
vésicale et les difficultés mictionnelles restent inchangées. Aprés la puberté, les
vessies de VUP ont habituellement une trés grande capacité mais sont hypo-

contractiles, témoin de la décompensation détrusorienne.

Le reflux vésico-urétéral est fréquent (50%). Sa disparition spontanée,
apres traitement de la valve, est de ’ordre de 50%. Le RVU est une anomalie a
double tranchant : il peut représenter un systetme de décompression pour la
vessie de la valve (pop —off mechanism) permettant alors la sauvegarde du rein
et de I'uretére controlatéral. Mais lorsqu’il est massif, il conduit & des anomalies
séveres de la vidange vésicale pouvant précipiter la décompensation

détrusorienne ; sa correction reste nécessaire dans 15% des cas.
Conséquences sur les ureteéres [20]

Une dilatation urétérale peut se produire dans le VUP a cause du reflux

vésico-urétrique. Elle est présente chez 50% des patients atteints de VUP.
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Le RVU et la dysplasie rénale sont attribuables a une localisation anormale
du bourgeon urétral, provenant du conduit mésonéphrique. RVU peut également

étre secondaire a la haute pression intra vésicale.
Conséquences sur les reins [20]

La pathologie du rein inclut I'hydronéphrose et les Iésions rénales

progressives.
L'hydronéphrose est due:
1. au reflux vésico-urétral ;

2. a l’obstruction : de fortes pressions a l'intérieur de la vessie, qui sont
transmises a l'uretere et au rein directement par pression

hydrostatique ;

3. au bourgeon urétéral anormal résultant en rein dysplasique et un

systeme de collecte dilaté.
Les dommages rénaux sont dus aux deux facteurs suivants :

1. Dysplasie rénale : La dysplasie rénale est probablement due a des
dommages au début de la vie feetale ou a une embryogenése anormale. La
dysplasie rénale est microcystique et se produit principalement dans la zone
corticale périphérique. Les résultats histologiques diagnostiques comprennent le
parenchyme rénal désorganisé, la présence de tubules embryonnaires, de
cartilages et de kystes et la présence de tissu conjonctif mésenchymateux. Ces
changements ne sont pas réversibles et rendent compte de l'insuffisance rénale a

long terme.
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2. Uropathie obstructive : une Iésion rénale due a une obstruction entraine
une dysfonction glomérulaire et tubulaire avec une diminution des taux de
filtration glomérulaire, une diminution de la fonction rénale, un certain degré de
fibrose et une cicatrisation du parenchyme rénal, des Iésions tubulaires qui
entrainent une défaillance de concentration et une acidification de I’urine. Cela
conduit & une forte production d'urine, une perte accrue de sodium et un

déséquilibre électrolytique. Ces changements sont potentiellement réversibles.

II. CLASSIFICATION DES VUP

Les valves postérieures de l'urétre, sont décrites pour la premicre fois par
Hugh Hampton Young et ses collégues en 1919 en se basant sur des pieces

autopsiques.

Selon la situation de la valve par rapport au verumontanum, on décrit trois

types anatomiques :
e Typel: Valve sous-montanale,
e Type Il : Valve sus-montanale,

e Type III: Diaphragme sous-montanal.

Type I : Valve sous-montanale
Constitue le type le plus fréquent (95 %).

Il s'agit classiquement de 2 replis en nid de pigeon situés au pdle inférieur
du verumontanum. Il s'agirait d’une anomalie de résorption des replis urétro-
vaginaux, qui donne les futures petites lévres en cas de différenciation féminine

et les freins du veru chez le garcon. Pour certains, c'est le seul type de valve
[21].
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Figure 7 : Valves sous-montanale: Valves de type I selon Young.[22]

1. Vessie

2. Prostate

3. Urétre prostatique
4. Verumontanum

5. Valve sous-montanale

21



Type II: Valve sus-montanale:

Rare, voire d’identité controversée. Elle correspond a un repli entre le pole
supérieur du veru et le col vésical. Parfois, présentée comme une hypertrophie
des freins du veru, elle correspondrait a des vestiges de migration des bourgeons

urétéraux wolffiens [23].

o

Figure 8: Valves sus-montanales: Valve de type II selon Young [22]

1. Vessie

2. Prostate

3. Urétre prostatique

4. Valves sus-montanales

5. Verumontanum
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Type III: Diaphragme sous-montanal

Forme fréquente, elle se présente comme un diaphragme circulaire complet
situé en aval du veru, parfois trés bas et sans connexion avec lui. Cette anomalie
correspondrait & un défaut partiel de la résorption de la membrane urogénitale

[23].

B

Figure 9: Diaphragme sous-montanal: Valve de type III selon Young [22]
1. Vessie
2. Prostate
3. Urétre prostatique
4. Verumontanum

5. Diaphragme
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Notre travail a été réalis€ au service de chirurgie pédiatrique « C» a

I’hopital d'enfant Rabat.

Il s’agissait d’une étude rétrospective étalée sur une période de 4 ans

(Février 2013 — Janvier 2017) et qui s’est intéressée a tout enfant ayant été

hospitalisé au service de chirurgie pédiatrique « C » pour valves de ['urétre

postérieur (VUP).

Durant la période de notre étude, nous avons colligé 38 patients dont 7

dossiers ont été exclus de I’analyse, vu le manque de données indispensables.

Criteres d’inclusion :

Nous y avons inclus tous les patients de sexe masculin dont 1’age

¢était moins de 15 ans.

Un tableau clinique évocateur des VUP.

Aspect de VUP sur '’'UCG et confirmé la cystoscopie.
Critéres d’exclusion :

Signes clinico-radiologiques évoquant une urétérohydronéphrose
bilatérale chez un patient de sexe masculin, avec une
urétrocystographie rétrograde mal faite, avec absence de cliché per-

mictionnel ne pouvant éliminer une VUP.

La cystoscopique ayant ¢limin¢ VUP.

Le recueil des données a été réalisé a partir des dossiers des malades, en se

basant sur la fiche d’exploitation ci-dessous:
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FICHE D'EXPLOITATION

Observation n° :

Numéro dossier:

Nom: Prénom: Sexe: [ M ] F
Origine: o Rurale o Urbaine
Consanguinité: o Non o Oui: [ TlerDegré[] 2éme
Degré

ATCD familial d'uropathie malformative: o Non o Oui
Diagnostic anténatal: o Non o Oui
Age des 1°"° symptomes : o Premier mois o 1-2 mois

o 2-4 mois o >4 mois
Age de consultation:
Age de diagnostic:

SIGNES CLINIQUES Poids:

v’ Signes urinaires:

o Dysurie o Brillures mictionnelles
o RAU o Pyurie
o Miction gouttes a gouttes o Hématurie
o Globe vésical o Pollakiurie
o Enurésie o Incontinence urinaire
v’ Signes non urinaires:
o Fievre o Déshydratation
o Diarrhée o Masse abdominale
o Douleur pelvienne o HTA
o Douleur abdominale o Détresse respiratoire néonatale
o Ascite
v’ Autres manifestations:
BIOLOGIE
Urée: o Normale o Légérement X o Trés A
Créatininémie : o Normale o Légérement X o Trés X
Clairance de créatinine:
ECBU: o Stérile o Infect¢ => GERME:
NFS : Hb= GB= PNN=
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IMAGERIE

1. Echographie de l'arbre urinaire

o Bilatérale

o Tres
Oui
o Oui

O

o Présence de diverticule

Dilatations des cavités pyélo-calicielles: o Unilatérale
Néphromégalie: o Non o Oui
Index cortical: o Normale o Légerement Y
Distension vésicale : o Non
Hypertrophie de la paroi vésicale: o Non

2. Urétrocystographie
Etat de la vessie: o Vessie de lutte
Dilatation de 1'uretre Post : o Non
Image de la valve : o Non o Oui
Etat de I'urétre Ant : o Normal o Dilaté
RVU: o Unilatérale o Bilatérale

3. Urographie Intra Veineuse
UHN: o Unilatérale o Bilatérale
Retard de sécrétion : o Non o Oui
Résidu post-mictionnel : o Non o Oui
Vessie de lutte: o Non o Oui
Autres :

4. Scintigraphie au DMSA
Cicatrise rénale: o Non o Oui
Reins fonctionnels: o Non o Oui

5. Bilan malformatif:

TRAITEMENT

Age du 1“geste (Ttt d'attente):

Age de la réalisation d'une résection de valves:
Age du traitement des complications (si elles existent):

1. Traitement médical

e Antibiotique: o Non
1°"intention: Molécule:
2™ intention: Molécule:

e Antipyrétique : o Non
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o Oul

Posologie :
Posologie :

o Oul

o Oul

Stade: Droite =
Gauche =

o Imprécis

Durée :
Durée :



Traitement chirurgical
Cystostomie

Vésicostomie

Urétérostomie

Cervicotomie

Cure de la valve endoscopique

O 00 O0O0N

3. Endoscopie
Type de la valve: o Typel o Typell o Typelll
Section: Complete Incompléte

4. Laminage par sonde a demeure [

EVOLUTION
Clinique: o Bonne o Complication: Réversible O
Irréversible
Biologie: Urée= Créatininémie= ECBU=
Endoscopie:
Radiologie: Echographie =

UCG =
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Nos patients ont été adressés par le biais de la réanimation, des services

d'hospitalisation pédiatrique (P IV, P V), ou d'une structure privée.

Nos patients ¢étaient initialement hospitalisés pour prise en charge
d'infection urinaire (60,71%), de déshydratation, ou de rétention aigue d'urine,
ou suite a wune échographie ayant montré une hydronéphrose ou

urétérohydronéphrose bilatérale.

Au cours de leurs hospitalisations, ils ont bénéfici¢ d'une antibiothérapie,
d’un traitement antipyrétique, le sondage urinaire était souvent difficile du fait
de T'hypertrophie du col vésical. Le sondage été réalisé au service de chirurgie

« C », parfois associé a une cystostomie d'attente.

Tous nos patients disposaient a leur sortie d’un rendez-vous pour section de
valve, associ€é ou non a une vésicostomie. Ainsi qu'un rendez-vous pour

circoncision.

A noter que depuis 2015, la vésicostomie n'est plus réalisée de facon
systématique chez tous les porteurs de valves, notamment en cas de VUP peu

obstructive.

La résection endoscopique des VUP se fait grice un résecteur de type
STORZ, mais nous disposons que d'une charriere 11, difficile a utiliser chez les

nourrissons ayant moins d'un an.

Il faut aussi préciser que le matériel de résection endoscopique était en
panne jusqu'en 2015, et il est actuellement retombé en panne depuis 3 mois.
D'ou I'importance et la fréquence des traitements d'attentes afin de préserver le

capital néphronique.
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On note que la fermeture de la vésicostomie au sein de notre formation est

faite vers l'age de 6ans, par une cautérisation de la muqueuse (Mucoclasie).

Devant la persistance des troubles vésico-sphinctériens, un traitement
médical est indiqué, faisant appel aux anticholinergiques et aux alpha-bloquants

type alfuzosine.

En cas de persistance ou d'aggravation de la dilatation des voies excrétrices
apres ablation de valves et devant la non efficacité¢ du traitement médical, on a
réalis¢ une cystostomie trans-appendiculaire selon Mitrofanoff utilisant

l'appendice caecal.

La surveillance et l'appréciation des résultats se fait par un examen clinique
chaque 3mois, renseignant sur la dysurie et la qualité du jet urinaire, ainsi qu'une
¢chographie de mensurations de l'arbre urinaire associée a un dosage de l'urée et
la créatinine sanguine chaque 3mois. L'UCG sera demandé qu'en cas d'infections
urinaires a répétitions ou en cas de persistances ou d'aggravation de la dilatation

des voies excrétrices.
I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE
1. Age de découverte

1.1 Diagnostic anténatal

Pour un malade de notre série (3,23%), on a décelé 1’affection par le biais

d’une échographie morphologique feetale durant le 3*™trimestre de la grossesse.
1.2 Diagnostic post-natal

La moyenne d’age du diagnostic de nos patients était de 22,81 mois, avec

des extrémes allant de J5 de vie a 11 ans.
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Nous notons un pic de fréquence entre 2 mois et 2 ans (45,16%), avec

74,19% des cas ayant moins de 2ans.

Tableau I: Age de diagnostic des VUP dans notre série.

Les 2 premiers mois 9 29,03%
Entre 2 mois et 2 ans 14 45,16%
Entre 2 ans et 4 ans 3 9,68%
Plus de 4 ans 5 16,13%

M Les 2 premiers mois
M Entre 2 mois et 2 ans
W Entre 2 anset 4 ans

Plus de 4 ans

Figure 10: Répartition des patients en fonction de I’age.
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2. Antécédents

On note l'absence d’antécédent familial d'uropathies malformatives chez

tous nos patients.
On note aussi une notion de consanguinité chez5 cas soit 16,13 %.

Dans notre échantillon, la consanguinité n’a pas été soulignée comme

facteur de risque des valves de I'urétre postérieur.
3. Origine géographique :
L'origine géographique a été précisée chez 23 de nos patients.

La majorit¢ de nos patients était d’origine urbaine (69,56%) alors que

seulement 30,44% étaient d’origine rurale.

A savoir que la plupart de nos patients avaient un niveau socio-€conomique

bas et pas de couverture médicale (60,87%).

M Urbain

M Rurale

Figure 11: Répartition des patients selon leurs origines géographiques.
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II. ETUDE CLINIQUE:
1. Age des premiers symptomes :
L’age des premiers symptomes n’a été précisé que chez 21 patients.

On note un pic de fréquence des premiers symptomes durant le premier

mois de vie (42,86%).

Tableau II: Age des premiers symptomes.

42,86 %
19,05 %
23,81 %
14,28 %

W w»n kA O

® Moins d'un mois
M Entre 1 et 2 mois
W Entre 2 et 4 mois

“ Plus de 4 mois

Figure 12: Répartition des patients selon 1'age des premiers symptomes.
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2. Les signes cliniques :

Les signes cliniques essentiels présentés par nos patients ont été rapportés
dans le tableau ci-dessous :

Tableau III: Les signes cliniques notés dans notre série:

Signes urinaires
Dysurie 16 51,61 %
RAU 5 16,13 %
Miction goutte a goutte 9 29,03 %
Globe vésical 5 16,13 %
Enurésie 0 00 %
Brilures mictionnelles 8 25.81 %
Pyurie 1 3.23 %
Hématurie 2 6.45 %
Pollakiurie 2 6.45 %
Incontinence urinaire 0 00%
Signes non urinaires
Fievre 18 58,06 %
Diarrhée 4 12,90 %
Douleur pelvienne 2 6.45 %
Douleur abdominale 2 6.45 %
Ascite 0 00 %
Déshydratation 7 22,58 %
Masse abdominale 5 16,13 %
HTA 0 00 %
Détresse respiratoire néonatale 0 00 %

On note une variation des signes cliniques chez nos patients, dominés
principalement par les signes urinaires, présents chez 83,87% des cas, faits
particuliecrement de dysurie (chez 51,61% des cas) suivie de brilures
mictionnelles et de la miction goutte a goutte. Les signes non urinaires sont

dominés par la fievre présente chez 58,06% de nos patients.
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Figure 13:Répartition des signes urinaires.

Figure 14: Répartition des signes non urinaires.
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III. ETUDE PARA CLINIQUE
1. Biologie :
1.1. ECBU:
Il est réalisé chez tous nos patients.
Il existe une infection urinaire lorsqu'il y a :

- Bactériurie: Nombre de germes dans les urines égale ou dépasse

100'000 germes/ml,

- Leucocyturie: leucocytes dans les wurines supérieure a 100
leucocytes/ml, ou plus de 2'000 leucocytes/min dans le compte
d’Addis,

- Culture bactérienne mono-germe.

L’ECBU ¢était infecté chez 19 patients et stérile chez 12 autres.

Tableau IV: Les germes identifiables par ECBU chez les malades porteurs des VUP.

Escherichia Coli 9 47,36%
Klebsiela Pneumoniae 6 31,58%
Staphylococcus Aureus 3 15,79%
Stenotrophomonas Maltophilia 1 5,27%
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B Pourcentage

m Mombre de cas

Figure 15: Pourcentage des germes identifiables par ECBU
chez les malades porteurs de VUP.

1.2. Fonction rénale :
La fonction rénale a été évaluée chez 24 patients.

Elle était normale chez 15 malades soit 62,50 %, et elle était légérement
perturbée chez 6 malades soit 25,00 % avec une créatininémie entre 16 et 20

mg/l et une urémie entre 0,83 et 1,08 g/l,
La défaillance rénale était confirmée chez 3 malades soit 12,50 % des cas.
1.3. Numération formule sanguine:
Elle était réalisée chez 18 patients.

Elle a objectivé une anémie chez 14 patients soit 77,78 %, une
hyperleucocytose chez 12 patients soit 66,67 %, alors qu’elle n'était normale que

chez 2 patients soit 11,11 %.
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2. Explorations radiologiques :

2.1. Echographie de l'arbre urinaire:

L’échographie anténatale a été réalisée chez un malade de notre série dans
le cadre de la surveillance de la grossesse soit 3,23 % des cas, elle a montré une

urétérohydronéphrose in utéro associée a une oligoamnios.

Dans notre série 1’échographie de l'arbre urinaire a été réalisée chez tous
nos patients, elle a permis d'étudier les reins, les voies excrétrices ainsi que 1'état

de la vessie.

L'urétérohydronéphrose ¢était présente chez tous nos patients, elle était
bilatérale dans 83,87% des cas et unilatérale dans 16,13% des cas.

Tableau V: Les résultats de 1'échographie de 'arbre urinaire dans notre série.

Unilatérale 5 16,13 %
Urétérohydronéphrose

Bilatérale 26 83,87 %
Néphromégalie 7 22,58 %
Réduction de I’index cortical 17 54,84 %
Distension vésicale 13 41,93 %
Hypertrophie de la paroi vésicale 20 64,51 %

2.2. Urétrocystographie rétrograde :
Dans notre série, elle était réalisée chez 27 malades.

La cystographie a permis de mettre en évidence 1’image directe de la valve
a type de sténose localisée au niveau de I'urétre postérieur ou au niveau de la
jonction uretre postérieur—ureétre membraneux, ou a type d’incisure en aval
d’une dilatation de I'urétre postérieur ou enfin d’images lacunaires au niveau de
I’urétre postérieur ; elle a permis également de visualiser les signes indirects de

VUP et de confirmer 1’existence d’un RVU uni ou bilatéral.
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Tableau VI: Les résultats de I’'UCG dans notre série.

Vessie de lutte
25 92,59 %

Vessie diverticulaire
Dilatation de 1'urétre postérieur 26 96,29 %
Image de la valve 11 40,74 %

Unilatéral 6 22,22 %
RVU

Bilatéral 9 33,33 %

Le RVU ¢était recherché chez 27 malades dont 12 n’ont pas de reflux, 6 cas
ont un reflux unilatéral et 9 cas ont un reflux bilatéral. Le reflux était retrouvé a
des grades différents : 8 cas en grade V, 5 cas en grade VI, un cas en grade III et

un cas en grade II.
2.3. UIV:
Non faite chez nos malades.
Nous estimons qu’il n’y a pas d’indication a sa réalisation.
2.4. Scintigraphie rénale :
La scintigraphie a été réalisée chez 5 patients soit 17,86%.

Elle a objectivé la présence de cicatrices rénales chez 3 cas, et un rien

muet chez un seul cas.
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IV. TRAITEMENT :
1. En anténatal :

Le seul cas de notre série diagnostiqué en anténatal n’a bénéfici¢ d'aucun

traitement au cours de cette période.
2. Prise en charge en postnatal :

La majorit¢é des patients de notre série (83,87 %) ont bénéfici¢é d’un
traitement d’attente & des tranches d’age différentes. Tandis que Spatients ont

bénéfici¢ d’emblée d’une cure endoscopique de la valve soit 16,13 %.

Figure 16: Prise en charge en postnatal.
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Tableau VII: Répartition des ages du traitement d'attente.

Nouveau-né 6 23,08 %
Nourrisson 15 57,69 %
Entre 2 ans et 4 ans 2 7,69 %
Plus de 4 ans 3 11,54 %

® Nouveau-né  ® Nourrisson ™ Entre 2 anset 4 ans Plus de 4 ans

Figure 17: Répartition des dges du traitement d'attente.

La majorité de nos malades ont bénéfici¢ d’un traitement d’attente a un age

inférieur a 2 ans soit 80,77 %, avec un pic de fréquence entre 2 mois et 2 ans

(57,69 %).
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24 de nos malades ont subi la vésicostomie, précédée dans deux cas d’une

cystostomie. Un seul malade a été traité par cystostomie.
Tous nos patients sont sondés avant le rendez-vous de chirurgie.

Tous nos patients ont €té circonscrits.

Tableau VIII: Les différents moyens du traitement d’attente.

Sonde a demeure 31 100 %
Cystostomie 2 6,45 %
Vésicostomie 24 77,42 %
Urétérostomie 0 00 %
Aucun 5 16,13 %

m Cystostomie ™ Vésicostomie = Urétérostomie Aucun

Figure 18: Les différents moyens du traitement d’attente.
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75 % de nos malades ont subi un traitement d’attente avant la résection

endoscopique de la valve.
Cette section de la valve était réalisée a des tranches d’age différentes.

On note que le matériel de résection endoscopique était en panne jusqu'en

2015, et il est actuellement retombé en panne.

Aucun nouveau-né n'a bénéfici¢é d'une section endoscopique de valve, vu

que notre service ne dispose que d'un résecteur avec une charriere 11.

Tableau IX: L’age de section de la valve.

Nouveau-né 0 00 %
Nourrisson 7 35%
Entre 2 ans et 4 ans 3 15 %
Plus de 4 ans 10 50 %

Plus de 4 ans

Figure 19: L’age de section de la valve.
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Les autres patients vésicostomis€s sont soit perdus de vue, soit ils se
consideérent guéris et ne reviennent pas a la consultation, soit en attente d'une

résection de valve.

Un cas de cervicotomie pour diminuer la résistance cervicale (hypertrophie

du col vésical).
Un patient a bénéficié d'une néphrectomie totale d'un rein non fonctionnel.

Tous nos patients ont bénéficié d'un traitement médical, a base d'alpha-
bloquant type alfuzosine et d'anticholinergiques afin de lutter contre les troubles

vésico-sphinctériens.
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Résultats
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» Les moyens de contréle utilisés dans notre série :

- Clinigue: troubles mictionnels : jet urinaire.

- Biologie: la fonction rénale reflétée par le taux de l'urée et de la

créatinine.

- Imagerie: 1'échographie de l'arbre urinaire, parfois I"UCR ou

scintigraphie rénale.

- Endoscopie.

> Les critéres de bonne évolution considérés dans notre étude :
- Disparition des troubles mictionnels, surtout la dysurie.
- Amélioration de la fonction rénale.

- Amélioration de la structure rénale, régression ou stabilisation de

I’urétérohydronéphrose
- Régression ou disparition du reflux vésico-urétéral.

Le contrdle clinico-biologique et radiologique est réalisé chez 16 patients
soit 51,61%, 15 dossiers sont soit incomplets inexploitables soit que les patients

ont été perdus de vue.
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» Sur le plan clinique:

Bonne évolution apres le traitement chez 87,5% des cas,

Persistance de signes urinaires a type de dysurie et de mictions
goutte a goutte chez 12,5% des cas et une sténose de la vésicostomie
chez 1 patient, suite a laquelle il a bénéfici¢ d'une dilatation de la

vésicostomie avec une bonne évolution clinique.

12,50%

W Bonne évolution

m Complication

Figure 20: Evolution clinique apres traitement.
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» Sur le plan biologique :

Une stabilisation des chiffres de la créatinine dans 11 cas soit 68,75%, une
amélioration dans 4 cas soit 25% et une normalisation de la fonction rénale chez

un cas soit 6,25%.

Un cas d'imsuffisance rénale terminale a été constaté apres le traitement,
pris en charge actuellement en service de néphrologie pédiatrique (P 1V) ;

bénéficiant de dialyse.

6,25%

m Stabilisation
m Amélioration

= Normalisation

Figure 21: Evolution de la fonction rénale apres traitement.
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L'ECBU a été réalisé chez 7 malades soit 53,85%, revenant stérile dans

71,43% des cas. Les urines étaient infectées dans 28,57% des cas avec bonne

évolution clinico-biologique apres traitement.

80,00%
70,00%
60,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

50,00% -

Infecte

Stérile

W Avant traitement

W Apres traitement

Figure 22: La variation des infections urinaires avant et apres le traitement.
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» Sur le plan radiologique:

- Une échographie de controle a ¢ét¢ demandée chez tous nos patients, mais
n’a été réalisée que chez 11 patients soit 68,75 %. Elle a dévoilé une
stabilisation de 1’urétérohydronéphrose chez 9 patients soit 81,82 % et une

amélioration que chez 2 patients soit 18,18 %.

m Stabilisation

» Amélioration

Figure 23: Evolution de l'urétérohydronéphrose apres traitement.

-L'UCG a ¢été demandé et réalisé chez 2 patients soit 15,38%, devant des
infections urinaires a répétition et devant une dilatation échographique
importante des voies excrétrices, objectivant dans les 2 cas une persistance du

reflux ; les deux patients sont programmés pour chirurgie anti-reflux.
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- Le contréle endoscopique a été réalis€ chez 2 patients devant la
réapparition de signes urinaires obstructifs bas a type de dysurie et de mictions
goutte a goutte, objectivant dans les 2 cas une sténose inflammatoire de l'urétre.
Traiter pour un cas par urétrotomie endoscopique et dans le second par

chirurgie, avec une bonne évolution.

Tous nos patients ont bénéficié d'un traitement médical fait d'alpha-
bloquant type alfuzosine et d'anticholinergique. Malgré le traitement médical, on
a noté la persistance de troubles vésico-sphinctériens et I'hyperpression vésicale
chez deux malades, suite auxquels ils ont bénéficié d'une cystotomie trans-

appendiculaire selon Mitrofanoff nécessitant des auto-sondages.
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Discussion
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Les VUP représentent la cause la plus fréquente des obstructions sous
vésicales, en représentant 42.85% des malformations urétrales chez l'enfant [24]

et 2.78% des uropathies malformatives [25].

Le diagnostic des VUP peut étre établi, soit en période anténatal,

malheureusement peu fréquent dans notre contexte, soit en postnatal.
LE DIAGNOSTIC EN ANTENATAL:

Durant le suivi d’une grossesse simple, 1’échographie morphologique
feetale, a partir de 16 semaines d'aménorrhée, reste la technique la plus adéquate
voir pratiquement la seule pour le dépistage des anomalies morphologiques,
permettant une approche morphologique facile, rapide et compléte de 1’appareil

urinaire.

Les VUP représentent 5% des malformations urinaires découvertes en
période anténatale [26].Ce taux est encore faible dans les pays en voie de
développement, ou la pratique de 1’échographie obstétricale demeure

insuffisante et la plupart des grossesses sont peu ou pas suivies [27].

Leur diagnostic anténatal ainsi qu'une prise en charge précoce permet
d'éviter la survenue de complications infectieuses et des désordres hydro-

¢lectrolytiques dramatiques.
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Tableau X: Dépistage anténatal des VUP dans les différentes séries.

95,30%

90,90%

62,96%

55%

30%

28,60%

20,40%

13.6 %

18,18%

10,52%

3,77%
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Echographie morphologique fcetale

Le diagnostic des VUP est réalis¢ la plupart du temps lors de 1’échographie
du 2°™trimestre, vers les 16-18 semaines d’aménorrhée, et il est évoqué devant
une dilatation de l'urétre postérieur. Cette échographie peut également dépister
des anomalies des voies urinaires associées, en particulier la dysplasie rénale
(suspectée devant un oligoamnios sévere),une obstruction diagnostiquée plus tot

témoigne d’un obstacle complet. [26,37].

En effet, la valve constitue un obstacle bas et clle est associée a une
urétérohydronéphrose bilatérale, une dilatation de la vessie, ainsi qu'une

dilatation de l'urétre prostatique. [38]

La sensibilité de I’échographie pour le diagnostic de VUP est élevée (92.8
%) mais la spécificité reste faible (environ 66.7 %) [39]. Cette sensibilité élevée
permettra le dépistage d'un plus grand nombre de feetus portant cette
malformation, orientant ainsi ces grossesses vers des lieux d’accouchement
adaptés. Elle permettra également la recherche d'autres malformations urinaires,
citant le reflux vésico-urétéral ou le syndrome de jonction, qui nécessitent une
prise en charge précoce mais non néonatale immédiate. Par ailleurs, une
spécificité élevée reste importante pour adapter le conseil prénatal aux parents,
en termes de lieu d’accouchement, de traitement, de pronostic et de suivi a long

terme.

Performance diagnostique des signes d’appel échographiques chez les
patientes avec diagnostic post-natal de VUP et chez les patientes avec un autre

diagnostic : [39]
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Signes VUP+ (n=14) VUP— (n=17) Specificite (%) Sensibilite (%) LHR

Keyhole sign 9 3(17,6%) 82,3 64,3 3,6
Oligoamnios 7 2(11,8%) 88,2 50 41
Dilatation vésicale 8 4(23,5%) 76,5 57,1 2,4
Paroi vésicale épaissie 12 3(17,6%) 82,3 85,7 48
Dilatation uréteérale 13 10 (58,8%) 41,2 92,8 1,6

VUP: valves de U'urétre postérieur ; LHR : likelihood ratio.

Le« keyhole sign » habituellement décrit comme outil diagnostique dans
cette pathologie, n’a finalement pas une sensibilité aussi élevée qu’attendu

(64,3%). [39]

L’aspect du parenchyme rénal et la dilatation pyélo-calicielle ne sont pas
spécifiques et ne peuvent donc étre utilisés pour confirmer le diagnostic. Or, le
meilleur outil pour le diagnostic de VUP reste 1’aspect de la vessie qui peut étre
anormalement large avec des parois épaisses et échogénes. Sa forme peut étre
modifiée avec la présence d’un récessus sous-vésical. Enfin, lorsque 1’on
prolonge I’examen échographique, on observe rarement une vidange vésicale

complete. [39,40]

Roy S, et al. ainsi que Eckoldt et al. ont par contre décrit la combinaison «
keyhole sign », dilatation vésicale, épaississement de la paroi vésicale et
I’oligopamnios comme pathognomonique des VUP. A noter que dans 50 % des

cas, elle était associée a un pronostic rénal sévere [19,41].

Donc, il faudra suspecter une valve de I'urétre postérieur devant toute
uropathie obstructive rénale chez un garcon avec vessie de grande taille se
vidant mal. Et en ’absence d’urgence, cette uropathie, de diagnostic anténatal,
nécessite un contréle par échographie au quatriéme jour de vie pour envisager la

surveillance pédiatrique ultérieure [42].

56



Figure 24: Feetus male porteur d’une valve de I'urétre postérieur

en échographie a 30 SA. [168]

a: coupe para sagittale mettant en évidence une dilatation des cavités pyélocalicielles
et une mégavessie a parois épaissies ;
b: coupe coronale montrant une dilatation pyélocalicielle et urétérale bilatérale de

[’urétre.
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Figure 25:« Keyhole sign ». Vessie coupe sagittale. [39]
1 : récessus sous-vésical ;

2 : vessie.

Figure 26: « Keyhole sign ». Vessie coupe axiale. [39]

1 : récessus sous-vésical ;

2 : vessie.
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Tableau XI: Le nombre de cas diagnostiqués en anténatal et les données

de I’échographie obstétricale (selon les différentes séries).

R. Khemakhem, Y.Ben

Dilatation des voies excrétrices associées

Ahmed [7] 38 10 a un oligoamnios dans deux cas.
M. Trellu, L. Adra [5] 43 17 Dilatation UPC

T. Gargah, Y.Gharbi

[13] 44 8 Dilatation UPC, ou oligoamnios
F. Dami [43] 12 1 Ascite foetale
Emmanuel VAN " 0 Dilatation UPC, ou oligoamnios et
GLABEKE et al [6] mégavessie

A. Chouiba [15] 53 2 Dilatation PC
Y.lkejder[14] 38 4 Dilatation PC
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La fonction rénale du foetus

Elle est encore mal connue et aucun marqueur n'est réellement validé [26].

In utero, 1'équilibre des liquides feetaux et des électrolytes ainsi que
I'homéostasie acide-base sont régulés et maintenus par l'interaction du placenta
et du sang maternel. Ainsi, le placenta fonctionne comme une unité de dialyse in

vivo [44].

Apres 20 semaines, les reins fournissent plus de 90% du liquide
amniotique. La quantité du liquide amniotique est un témoin de la fonction
rénale. Ainsi, l'existence d'un oligopamnios ou d'une anamnios refléte
généralement la diminution de la diurése inhérente a I’insuffisance rénale ;
cependant, avec une quantité du liquide amniotique normale, une atteinte de la

fonction rénale, méme sévere, ne peut étre écartée [45].

Alors pour mieux préciser la fonction rénale, il a été proposé 1’analyse
biochimique des urines foetales des la 16"™semaine d’aménorrhée [26].Cette
analyse est réalisée par ponction échoguidée. Elle n’est possible que sur des
cavités dilatées. L urine vésicale est un mélange des urines provenant de chacun
des deux reins. L’idéal est donc de prélever chacun des deux bassinets. Souvent,
pour des raisons d’accessibilité, cela n’est pas possible. Il faut alors prélever le
bassinet du rein qui parait le moins atteint, ou prélever un bassinet et la vessie

[46].

Les substances les plus mesurées sont la concentration du sodium et du B-2

microglobuline urinaire foetale. [47]

Cette ¢tude biochimique des urines apporte des renseignements intéressants
dans les situations ou 1’échographie ne permet pas de préciser le pronostic feetal.

[26]
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Figure 27: Valeurs normales du sodium (Na) des urines foetales

(SA : semaines d’aménorrhée). [46]
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Figure 28: Valeurs normales de la b-2 microglobuline urinaire foetale

(SA: semaines d’aménorrhée). [46]
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LE DIAGNOSTIC EN POSTNATAL est suspecté devant des
signes clinico-biologique et confirmé par le bilan

radiologique et endoscopique :
a/ Les signes cliniques :

Hors le diagnostic anténatal, qui dans notre contexte reste encore faible,
les circonstances de découverte sont trés variables, et dépendent surtout de 1’age

[48].

La clinique associée aux VUP, est un spectre allant d’atteintes «légeres»
avec une symptomatologie assez banale (dysurie, miction goutte a goutte,
incontinence urinaire persistante, dribbling) jusqu’a [I’insuffisance rénale
terminale, en passant par les infections urinaires fébriles a répétition. Le
diagnostic de VUP devra donc étre formellement exclu devant toute

symptomatologie évocatrice [49].

Chez le jeune enfant, la mise en évidence de la dysurie est trés difficile.
L’infection n’existe pas toujours d’emblée. L’insuffisance rénale peut étre grave

dés la naissance.

Le tableau apparait d’autant plus grave que l’enfant est plus jeune au

moment du diagnostic.

A noter que plus l'dge du diagnostic de VUP est précoce, plus les

complications en relation avec 'obstruction distale sont fréquentes [31].
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1/Chez le nouveau-né
En période néonatale, les signes révélateurs des VUP sont variables.

Les nouveau-nés atteints de PUV qui ne sont pas diagnostiqués avant les
naissances peuvent présenter une miction retardée ou un jet urinaire faible, une
masse abdominale, une mauvaise alimentation, un retard de croissance, une
léthargie, un uro-sepsis ou une ascite urinaire. En outre, la détresse respiratoire a
la naissance due a une hypoplasie pulmonaire peut étre le signe initial de

l'obstruction de l'urétre [50].

Chez les nouveau-nés, les signes extra rénaux faits de diarrhées, de

vomissements, de masse abdominale et d’ascite sont au premier plan.
2/Chez le nourrisson

Le diagnostic des VUP chez les nourrissons est le plus fréquemment porté
suite a des troubles mictionnels et surtout des infections récurrentes des voies

urinaires [51].

Ces manifestations peuvent étre associées a : une distension abdominale, un

globe vésical, de gros reins ainsi qu'un retard de croissance.

Il n'est pas rare que les symptdmes non spécifiques li€s a 1'azotémie ou a la

septicémie soient révélateurs.

Les présentations rares comprennent l'urinome ou l'ascite urinaire. Cela
peut se produire a la suite d'une perforation spontanée de la vessie ou d'une fuite

urinaire irréguliere [27].
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3/Chez ’enfant et I’adolescent

Le mode de révélation des valves de I'urétre postérieur est dominé par les
troubles mictionnels et les signes d’instabilité vésicale : incontinence urinaire,
mictions impérieuses, pollakiurie et dysurie, d’autres symptomes tels que le
retard de croissance, albuminurie, hématurie ou énurésie, avec symptome diurne

viennent compléter le tableau.

La constatation de ces ¢éléments devrait amener a la prescription

d’examens radiologiques a la recherche de VUP [52,53].
Chez le petit enfant, la dysurie n’est en fait pas toujours évidente [37].

Dans la série de R. Khemakhem, les infections urinaires fébriles sont les
circonstances de diagnostic les plus fréquentes en postnatal, suivies par les

troubles mictionnels dominés par la dysurie et I'énurésie [7].

Les VUP sont parfois découverts lors de I'évaluation de la masse
abdominale ou d'imsuffisance rénale. L'hydronéphrose et la protéinurie trouvées
lors de 1'évaluation d'autres situations non liées, peuvent étre le premier signe de

PUV [27].
4/ Manifestations cliniques particuliéres
» L’ascite urinaire et ’'urinome péri-rénal et sous capsulaire

L’urinome sous ou extra-capsulaire péri rénal secondaire a une valve de
I’urétre postérieur, correspond a une collection d’urine dans les espaces péri-
rénaux, souvent secondaire a une hyperpression dans le systéme urinaire en

amont de 1’obstacle [54].
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Cette fuite urineuse en pression résulte d’une perforation calicielle ou
d’une Iésion du parenchyme rénal. L’urinome sous capsulaire ou extra
capsulaire péri-rénal est présent chez 3 a 17% des nouveau-nés porteurs d’une
valve de l'urétre postérieur, et il serait le témoin d’un des mécanismes de

protection des reins en présence d’anomalies a I’écoulement des urines.

Ces mécanismes de protection agissent par un effet de soupape “Pop-off
mechanism” et sont présents dans 30% a 60% des cas de valves de l’urctre

postérieur. Ils regroupent trois entités distinctes :

1. Le reflux vésico-urétéral pouvant rentrer dans le cadre du VURD
syndrome (The syndrome of VesicoUreteral Reflux and Unilateral
Renal Dysplasia) qui associe un reflux unilatéral, une dysplasie

rénale et valve de I’urétre postérieur.

2. L’extravasation d’urine réalisant soit une ascite urinaire, soit un
urinome sous capsulaire ou extra-capsulaire péri-rénal comme dans
notre observation. Toutefois, I’effet de décompression dont témoigne
I’urinome est assez modeste en comparaison avec une fuite urineuse

dans la cavité péritonéale.
3. Les diverticules vésicaux.

Le diagnostic de Iurinome péri-rénal repose généralement sur
I’échographie anténatale, qui met en évidence une masse kystique liquidienne de
taille variable pouvant comprimer le rein, associée ou non a des images de
dysplasie rénale. A un stade tardif, elle objective une dilatation de ['urétre
postérieur. L’IRM fceetale ou postnatale confirme le diagnostic et permet

d’éliminer un certain nombre d’étiologies : une duplication urétérale, un
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hématome surrénalien, rarement un lymphangiome kystique, qui est intra-rénal
ou un néphroblastome dans sa forme kystique. Celle-ci est particulierement utile

si 'urinome est remani¢ par une hémorragie intra-kystique.

Sur le plan fonctionnel, cet urinome péri-rénal, en diminuant la pression

dans le systeme urinaire, préserverait la fonction rénale [55].
» Manifestations respiratoires [43]:

L’hypoplasie pulmonaire souvent associée aux VUP, expliquerait la

détresse respiratoire néonatale.

L’hyperpression, créée par 1’abdomen fcetal sur le thorax, empéche le
développement pulmonaire. Quand les poumons gonflent a la naissance, il se
produit une rupture alvéolaire qui entraine une fuite d’air dans [’espace
interstitiel, puis dans le médiastin réalisant un pneumo-médiastin puis dans la

cavité pleurale entrainant un pneumothorax.

Tableau XII: La fréquence des signes cliniques selon les différentes séries.

Signes urinaires 67,92%

Fievre 70% 83,01% 57% 91%
DHA 6% 7,54% - 8%
Symptomatiques digestifs 25% 15,09% - 33%
Ascite 0% 0% - 8%
Détresse respiratoire 14% 0% - 0%
Masse abdominale 68% 66% 39% 33%
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b/ Les examens complémentaires : comprenant des bilans

biologiques et radiologiques
1/ Les examens biologiques

» Examen cytobactériologique des urines :

Les uropathies malformatives obstructives représentent des facteurs de
risque des infections urinaires a répétition notamment en raison de la stase

urinaire et du reflux vésico-urétéral associé.

Cet examen renseigne sur I’existence ou pas d’infection urinaire et fournit
éventuellement un antibiogramme. Il reste indispensable pour le dépistage des

infections urinaires, afin d'instaurer le traitement pour protéger les reins.

Tableau XIII: Les résultats de ’ECBU (selon les différentes séries).

Infection

- 70,45% 86,79% 75% 52.3% 60,52%
urinaire
Germe Escherichia Escherichia Escherichia | Escherichia | Escherichia coli
responsable coli coli (52,17 %) | coli (44,4 %) coli (43,47 %)

> [Etude de la fonction rénale :
Elle sera estimée par :
- Le dosage de I'urée
- Le dosage de la créatinine sanguine, qui est beaucoup plus fiable.
- L’étude de la clairance de la créatinine : la fonction rénale est

évaluée par étude de la clairance de la créatinine selon:
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La formule de Schwartz :

Clairance (ml/min/1 .73m) = k x taille (cm)/créatinine (umol/L)

Les valeurs de K sont variables en fonction de 1’4ge et de I’enfant.

La nouvelle formule de Schwartz est plus performante que la précédente.
Pour se rapprocher le plus possible des valeurs mesurées, il a été introduit dans
la formule trois termes en plus de la taille et de la créatininémie : les taux
sanguins de cystatine C, d'urée et le sexe du patient. La cystatine C, produite par
les cellules nucléées de l'organisme, est librement filtrée au niveau glomérulaire,
puis entiérement catabolisée au niveau du tube proximal. Son dosage
plasmatique permet d'estimer le DFG mieux que la concentration plasmatique de
créatinine. Elle est moins sensible aux variations liées a la masse corporelle. Le
dosage plasmatique de la cystatine C est cependant plus coliteux que celui de la

créatinine.

La nouvelle formule de GJ Schwartz convient aux enfants agés de 1 a 16

ans, qui ont un DGF compris entre 15 et 75 ml/min/ 1,73m2. [56]

DFG (ml/min/1,73m?) = 39,1[Taille (m)/créatininémie (mg/dl)] 0,516 x
[1,8/cystatine C (mg/l)] 0,294[30/urée (mg/dl)] 0,169[1,099] homme [Taille
(m)/1,4] 0,188.
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Tableau XIV: Le pourcentage de I’insuffisance rénale selon les différentes séries.

Série de Tahar Gargah [27] 81,81%
Série de Khemakhem [7] 47,36%
Série de F. Dami [43] 33,33%
Série de Y.Ikejder[36] 38,23%
Série d'A. Chouiba [18] 15,09%

» Hémogramme :

Découvre une anémie en rapport avec I’insuffisance rénale, et en cas
d'infection urinaire retrouve une ¢€lévation significative des leucocytes dans le

sang.
> Autres examens :
Dépendront du tableau clinique, et comme bilan préopératoire:

- VS, CRP

TP, TCK

Protidémie

Sédiment urinaire.
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2/ Les explorations radiologiques, essentiellement 1'échographie de

I'arbre urinaire et 'UCG
Dans les VUP, la radiologie a double intérét:
- Orienter le diagnostic,
- Evaluer le retentissement de l'uropathie.

L'échographie est I'examen de premiére intention devant toute suspicion de
VUP, mais l'urétrocystographie rétrograde reste l'examen de référence en

matiere de diagnostic radiologique de VUP [57].
» Echographie de I'arbre urinaire:

L’échographie est le premier examen a demander devant une suspicion de
VUP. C’est un examen non invasif, peu colteux, facilement disponible et
répétitif, qui permet une évaluation morphologique de tout I’appareil urinaire
[8]. La sensibilit¢ des signes échographiques, vis-a-vis de la suspicion de
diagnostic de VUP, reste variable en fonction des études, mais globalement elle
reste bonne, selon M. Schmitt elle est de 73,7 % [58] et de I"ordre de 95 % (est

beaucoup plus élevée chez le grand enfant) selon R. Khemakhem [7].

Elle permet de guider le diagnostic et précise le retentissement de
I’uropathie obstructive sur les voies urinaires supérieures, ainsi que les
changements de la paroi vésicale [59], qui dépendent du degré d'obstruction

[60]. Elle peut montrer :
= Au niveau vésicale :

La paroi est épaisse et irréguliere, voir trabéculaire, avec une capacité

vésicale qui peut étre considérablement augmentée [50,59].
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Figure 29 : Vessie multi-diverticulaire a I’échographie

avec paroi épaissie et dilatation de 1urétre postérieur [27].
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* Au niveau du haut appareil urinaire [50]:

L’échographie peut mettre en ¢évidence une dilatation urétérale.
L'hydronéphrose varie en degré et peut €tre unilatérale ou bilatérale. L'analyse
rénale peut démontrer : une collection péri rénale de l'urine, des reins échogenes,

des kystes subcorticales et une jonction corticomédullaire.

Les reins échogenes et les kystes sous-corticaux sont des signes

défavorables.

Etant donné que les nouveau-nés ont généralement une oligurie pendant les
premiers jours de vie, répéter les échographies, apres la premiére semaine de
vie, peut étre nécessaire si les résultats antérieurs sont normaux chez un enfant
ayant un diagnostic préalable d’hydronéphrose, avant de déterminer

définitivement que 'hydronéphrose a été résolu [50].

Kaefer et al. a rapporté que 1'association prénatale de I'échogénécité rénale
accrue, de l'oligohydramnios et de la distension de la vessie, est a 87%

prédictive des valves postérieures de l'urétre [61].

PHILIPS

A : Coupe longitudinale du rein droit :urétérohydronéphrose importante
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PHILIPS

B : Coupe longitudinale de I’uretére pelvien droit, qui est dilaté et tortueux.

[ &]n] &
FIHCFETT Al [ ]

C : Coupe transversale de 'uretére pelvien droit, qui est dilaté et tortueux.

Figure 30 : Echographie de I’arbre urinaire chez un nouveau-né (J2),

porteur d’une valve de I'urétre [24]
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Tableau XV: Les résultats de I'échographie (selon les différentes séries).

Urétérohydronéphrose Réduction de
Anomalies
. Pindex
vesicales Unilatérale Bilatérale cortical
68% 28,90% 52,60% 47%
63% 9% 72% 36%
75% 3,70% 96% 71%
87% 14% 74% -
100% 16,60% 83,30% 75%
77,42% 19,35% 80,64% 54,83%

» Urétrocystographie rétrograde : UCG

L'UCG est la méthode de référence pour affirmer le diagnostic des VUP

[57]. Dans le diagnostic des VUP, 'UCG a une sensibilité¢ allant de 79% selon
Schober IM[62] a 100% selon R. Khemakhem [7].

Elle peut étre réalis€ée par voie rétrograde, ou mieux, par cathétérisme sus-

pubien. Elle doit comporter absolument un cliché per mictionnel de profil et de

trois quarts apres retrait de la sonde vésicale, afin de bien étudier I’urétre.
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Plusieurs conditions déterminent la qualité des résultats [60]:

un contenu vésical trés opaque, permettant une opacification

suffisamment contrastée de 1’urétre ;

une miction franche, continue et totale, ceci est parfois difficile et
tient essentiellement au malade ; une ambiance calme et détendue

lors de la réalisation de I’examen est nécessaire ;

la position du malade : I’idéal serait le profil strict qui déroule au
mieux tous les segments de 1’urétre. Mais, en pratique, on réalise une
incidence oblique, I’enfant étant placé en décubitus, ce qui assure

une bonne stabilité du malade et de la verge.

la position de la verge : elle doit étre horizontalisée pour éviter un
centrage trop bas et déroulée pour supprimer tout risque de torsion

ou angulation.
La prise des clichés comporte [63] :

Un cliché sans préparation aprés évacuation vésicale, pour 1’étude

des opacités anormale en projection pelvienne.

Au cours du remplissage deux clichés sont utiles, I'un en début de
remplissage, permettant [’étude du contenu vésical, I’autre en

réplétion, pour étudier la morphologie globale et de la paroi vésicale.
Un cliché en début de miction,

Un cliché en pleine miction,

Un cliché en fin de miction,

Un cliché post mictionnel.
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L'UCG trouve une disparité du calibre entre ’urétre postérieur et I'urétre
antérieur, avec un arrét en cupule (type I). La vessie est dilatée avec une paroi
irréguliere et diverticulaire. Le col vésical est saillant, associé une hypertrophie

de la levre postérieure.

Il faut rechercher un reflux vésico urétéral associé [64] : il est présent dans
environ 55 % des cas (60 % unilatéral, 40 % bilatéral)[43]. Dans notre série, le
RVU était présent chez 55,55% des cas, il était bilatéral dans 60% des cas et

unilatéral dans 40% des cas.

L’aspect typique sur les clichés mictionnels est une dilatation trés marquée
avec parfois ballonnement de 1’urétre prostatique, dont la limite inférieure, au
niveau de I’obstacle, est convexe vers le bas. Le col vésical peut étre effacé ou
au contraire saillant, voire rétréci en cas d’hypertrophie marquée du détrusor

[18].

Les formes séveres, découvertes chez le petit enfant, s’accompagnent d’un
aspect de vessie de lutte, voire d’un retentissement sur le haut appareil a type
d’urétérohydronéphrose bilatérale souvent associée a un reflux secondaire (30 %

des cas) [18].
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Figure 31 : UCG en temps mictionnel:3cas de valves de I'uretre postérieur:

dilatation de I'uretre postérieur (fleches) en amont d’une valve (tétes de fleches).

Noter que I'urétre d’aval est de calibre normal. A, B, C. [24]
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Figure 32 : UCG en temps mictionnel montrant une dilatation de I'urétre postérieur.

[Service de chirurgie pédiatrique "C", Hopital d'Enfant Rabat]
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Tableau XVI: Les résultats de I'UCG (selon les différentes séries).

Unilatéral

93,10%

82,75%

44,82%

27,58%

Bilatéral

13,79%
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» Urographie intraveineuse : UIV

L’UIV permet d’apprécier le retentissement sur le haut appareil urinaire,
sous forme d’une dilatation des cavités pyélocalicielles et urétérales, et donne

une notion quant a la valeur fonctionnelle des reins. [65]

Cet examen révele le plus souvent, une urétérohydronéphrose bilatérale
parfois asymétrique ou méme unilatérale, mais peut étre normale dans 15 a 20 %

des cas [66].

Figure 33: UI'V montrant une urétérohydronéphrose bilatérale

avec vessie diverticulaire et résidu post mictionnel [27].
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» La scintigraphie rénale

La scintigraphie est le gold standard pour l'¢tude fonctionnelle du

parenchyme rénal [67].
La scintigraphie est réputée avoir un double intérét [68]:

1. l'appréciation de la fonction rénale différentielle du rein atteint par

rapport a la fonction rénale totale ;

2. l'appréciation du degré de l'obstacle par la courbe d'¢limination du
traceur apres Lasilix. Le rein devant avoir éliminé au moins 50 % du

traceur 20 minutes apres 'injection.

La scintigraphie dynamique au Tc99m MAG 3(mercaptoacyl-triglycine3)
avec injection de furosémide -DTPA- est indiquée en cas de dilatation du haut
appareil urinaire. Elle permet une étude de la fonction séparée des deux reins et
une appréciation de I'importance de 1’obstacle a I’écoulement de [’urine.
Beaucoup moins irradiante que 1’urographie intraveineuse, elle peut étre faite
des le 2éme mois de vie, pour permettre une certaine maturation des reins en

développement, et répétée au cours de la surveillance ultérieure [69].

La scintigraphie statique au Tc99m DMSA permet essentiellement la
détection d’anomalies parenchymateuses focales. Elle est peu utilisée dans les
premiers mois de vie, sauf en cas d’insuffisance rénale et/ou de dilatation

bilatérale, a la recherche d’une asymétrie de la fonction rénale [69].
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» Cystographie isotopique [70,71]

La cystographie isotopique, est une technique d’imagerie fonctionnelle,
utilisant le principe d’imagerie de la scintigraphie, qui a pour but le diagnostic

du reflux vésico-urétéral [70].

Elle est plus sensible, du fait de 1’acquisition en continu des images. Elle
permet ainsi, de mettre en évidence des reflux minimes, intermittents, passés
inapercus sur I’examen radiologique et permet aussi de mesurer le volume

vésical résiduel apres miction [71].
Deux procédures peuvent étre utilisées [70]:

1. Cystographie directe superposable a la cystographie rétrograde avec

sondage vésical,
2. Cystographie indirecte avec injection intraveineuse, moins sensible.
» Débitmétrie
Exploration urodynamique non invasive, physiologique, réalisable a partir

de I’age de 3 ans, vu qu'elle est soumise a la volonté de I'enfant d'uriner, sur une

vessie pleine et si possible dans des conditions similaires de la miction

habituelle [72,73].

Le débit dépend : du volume uriné, de la force de contraction du détrusor et
des résistances urétrales. Il varie avec I’age de I’enfant, sa surface corporelle et

son sexe [74].
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L'interprétation des valeurs de débit n'étant réellement significative qu'avec
un volume uriné supérieur a 50 ml, et quelque soit 1'dge, pour que l'interprétation
soit valable, il faut savoir répéter l'examen, vu que la reproductibilit¢ de la

débitmétrie est moins bonne chez I'enfant que chez 'adulte [73].

Plus I'enfant est jeune, plus il est difficile d’interpréter le débit maximum,
car le volume uriné est alors souvent faible. Alors dans cette situation, I’aspect

de la courbe prend toute son importance [74].

La débitmétrie permet donc d'analyser 1'aspect de la courbe, normalement

monophasique et en cloche, le débit maximal et le temps de miction [72].

Cette analyse fait appel a des tables de référence ou a des formules. Ainsi,
Hjédlmds a montré qu’il existait une relation linéaire entre le débit maximum et la

racine carrée du volume de miction [74]:

Qmax =\ Volume uriné + 7 ml/s

La courbe peut étre aplatie avec un temps de miction long et un débit
maximal diminué, orientant vers un obstacle sous-vésicale [72]. La valeur du

débit maximum se rapproche de celle du débit moyen [73].

A B

Figure 34:Débitmétrie.

A: Aspect initial.

B: Normalisation apreés levée de l'obstacle [73].
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Un aspect débitmétrique d'obstruction ne permet cependant pas de préjuger
de la nature de l'obstacle. Elle peut en revanche, ¢liminer une obstruction, méme
st 'UCG objective une image de rétrécissement, lorsqu'elle montre un hyper
débit avec des valeurs de débit maximum bien supérieures a la normale. C'est le

cas dans l'immaturité vésicale [73].

Outre cet intérét diagnostique, la débitmétrie a son importance dans la
surveillance postopératoire, d'autant qu'elle est facile a réaliser et a répéter. La
levée de l'obstacle se traduira par une augmentation des valeurs de débit. Si
l'aspect postopératoire radiologique de l'urétre n'est pas toujours immédiatement
parfait, la normalisation franche de la débitmétrie permet de lever les doutes sur

un obstacle résiduel et d'éviter une endoscopie de controle inutile [73].
» Cystomanométrie

Il s’agit de la mesure de la pression endovésicale, pendant le remplissage et
la miction. Pour la mesure de pression, on peut utiliser un cathétérisme vésical

par ’urétre ou une double ponction sus pubienne [75].

Elle est de réalisation difficile chez I’enfant, en particulier de moins de 5

ans, en raison de la difficulté d’obtenir une coopération [72].

L’exploration urodynamique compléte et étudie simultanément la pression

vésicale, le débit, la pression urétrale et 1’¢électromyographie sphinctérienne.
Les parameétres a étudier sont [72] :

- La pression intra vésicale : donnée fondamentale, une pression au-dela

de 40 cm d’eau constitue un risque pour le haut appareil urinaire ;
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Besoin d’uriner : correspond a la sensation de I’enfant lors de
remplissage vésical. On décrit classiquement quatre besoins : le
premier besoin (B1), le besoin normal (B2), le besoin impérieux (B3),
le besoin douloureux (B4). Bien évidemment, ’enfant ne peut pas
différencier ces sensations. Son seul intérét, c’est la recherche de la

présence d’une sensibilité vésicale ou pas ;

Capacité vésicale : chez I’enfant, elle varie avec 1’age, le poids et le
sexe. La capacité vésicale fonctionnelle est définie par le volume

vésical a partir duquel une fuite ou une miction survient ;

Compliance vésicale : c’est la capacité de la vessie a se laisser
distendre durant la phase de remplissage. Elle est le rapport de la
différence de volume vésical sur la différence de pression, pendant la
phase de remplissage (DV/DP). Sa valeur n’est interprétable qu’en
I’absence de fuite lors de ’examen. La valeur normale est supérieure a
30 mlL.em—1 d’H20. L’aspect de la courbe de cystomanométrie est

important lors de I’interprétation de la compliance ;

Activité vésicale : le remplissage vésical se fait normalement a basse
pression, en I’absence de contraction vésicale dépassant 15 cm d’eau.
La courbe de cystomanométrie détecte la présence, I’amplitude et le
volume vésical d’apparition des contractions détrusoriennes, lors du

remplissage vésical.
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En cas d’obstruction, on note une augmentation de la pression mictionnelle
maximale. Dans les valves révélées tardivement, il est rare d’observer une

décompensation vésicale qui se traduit alors par une hypo-contractilit¢ ou une

acontractilité vésicale [73].
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Figure 35: Cystomanométrie montrant une vessie hyperactive de trés mauvaise compliance

(6 ml/cmH20 a 100 ml de remplissage) chez un enfant de 5 ans opéré pour VUP. [74]
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DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS [76]

Une mégavessie, avec distension majeure des voies urinaires supérieures,

peut avoir d’autres causes qu’il importe de connaitre.
» Meéga-urétre :

Il se traduit par une déformation monstrueuse de la verge et 1’endoscopie
n’est nullement nécessaire au diagnostic. Lorsqu’elle est pratiquée, elle retrouve
un uretre balanique et pénien antérieur normal, avant de pénétrer dans une poche
abyssale. Pour pénétrer dans I’urétre postérieur, il est préférable de se réorienter
sur la zone d’insertion de la verge maintenue sous tension. Une fois repérée, on

pénetre dans un uretre redevenu brutalement de calibre normal.

Figure36: Déformation du pénis [77].
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> Urétrocele :

Cette malformation concerne la berge distale, ou de petites formations

diverticulaires urétrales inférieures créent un obstacle a 1’écoulement.
> Valves de ’urétre antérieur :

Parfois confondus avec une monstrueuse urétrocéle, ces valves constituent
une véritable entité. En endoscopie, I'urétre balanique a un calibre normal et le
plancher de I'urétre pénien devient vite pellucide avant de pénétrer dans une
poche urétrale. Le retrait de quelques millimétres du cystoscope associ€¢ a une
pression sur la vessie, permettent d’observer le mécanisme obstructif de cette
valve qui se plaque au plafond. A la différence du méga-uretre, le passage dans

I’urétre postérieur se fait progressivement dans une structure infundibulaire.
» Rétrécissement congénital de I’urétre antérieur :

Les urétres antérieurs congénitalement rétrécis sont associés a des valves
de D'urétre postérieur. L’impossibilit¢ de I’introduction d’un cystoscope peut
parfois durer quelques années, avec la possibilit¢ d’introduction le cystoscope
par la vessie mais restant toute fois difficile. Cette voie antérograde nous a

néanmoins permis la section de certaines valves.

Cependant, le regroupement des différents éléments cliniques évoquant un
obstacle du bas appareil urinaire, ainsi que les examens complémentaires,
notamment la biologie marquée par I’infection urinaire et I’insuffisance rénale,
les explorations radiologiques orientant vers le diagnostic de VUP, les images

fournies par ’urétrocystographie rétrograde, affirment le diagnostic.

Tous ces ¢léments permettent d’éliminer les autres diagnostics différentiels,
et ainsi retenir le diagnostic de VUP. A noter que le diagnostic de certitude,
n’est fourni que par 1I’endoscopie et qui permet aussi le traitement de cette

uropathie malformative.
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LA PRISE EN CHARGE DES VUP est pluridisciplinaire.

Comprenant un traitement chirurgical et médical.

Le traitement des VUP vise a libérer les voies urinaires, en traitant

l'obstacle urétrale, afin de prévenir les séquelles rénales irréversible.

Les progrés de la voie endoscopique transurétrale, a permis la réalisation
d'une résection primaire de la valve, geste restant difficile pour des opérateurs
occasionnels ou ne disposant pas de matériel adapté. Dans ces cas-la, la
résection primaire de la valve sera différée avec mise en place d'une dérivation
urinaire  temporaire, haute (urétérostomie, néphrostomie) ou basse
(vésicostomie), permettant de soulager les reins de I’hyperpression et donc

préserver la fonction rénale.
Un traitement médical sera toujours instauré ayant pour but:
- le rétablissement d'un équilibre hydro-¢électrolytique normal;
- la lutte contre I’infection.
1/ Prise en charge en anténatale

Les taux de mortalit¢ associés aux obstructions des voies urinaires
inférieures varient de 33% a 75%, en fonction des anomalies co-existantes et de
la gravité des oligohydramnios [78]. La présence d'oligohydramnios précoce
porte un taux de mortalité allant de 45% a 80%, [79,80] probablement résultant

d'une hypoplasie pulmonaire.
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L'analyse des résultats suggere que 25% a 30% des patients diagnostiqués
avec des obstructions des voies urinaires inférieures, ont nécessité une dialyse

ou une transplantation rénale [80].

La chirurgie in utéro reste théoriquement attrayante, mais trés limitée car la
dérivation uro-amniotique ne modifie guére le pronostic vital ni le devenir de la
fonction rénale, slirement parce que cette intervention est trop tardive ; car en
effet il faudrait la réaliser avant la 14éme semaine, ce qui est techniquement
irréalisable aujourd’hui [81], et a ce stade, I’essentiel des 1ésions rénales est déja

constitué [26].
Trois procédures sont recommandées telles que: [50]
- Shunt vésico-amniotique,
- Vésicostomie,

- L'ablation endoscopique de la valve fcetale.

Diagnostic anténatal

|

& N 2 N U
Shunt vésico- Ablation endoscopique
Vésicostomie
amniotique de la valve feetale
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Les criteres de sélection pour I'intervention sont les suivants: [50]
- Na+<100 mEq/L;
- CI-<90mEq/L;
- Osmolarité¢ <210MOsm / L;
- B2-Microglobuline <4 mg / L;
- Protéine totale <40Mg / dl;
- Ca2+<8mg/dL

» Shunt vésico-amniotique :

Le shunt vésico-amniotique a ¢été une technique populaire, pour le
soulagement in utero de l'uropathie obstructive. La décompression inadéquate et
la perméabilité du shunt, sont apparues pendant 1 a 2 semaines. La migration de
Shunt est également courante. Le résultat global n'est pas satisfaisant a I'heure

actuelle. [82]
> Vésicostomie feetale:

La décompression est adéquate, mais elle est plus invasive avec des
chances de perte foetale. Elle est généralement faite a 20-24 semaines de
gestation. La césarienne se fait a 10-14 semaines aprés la chirurgie fcetale,
puisque la plupart de ces grossesses vont entrer dans le travail prématuré. Seuls
quelques cas ont été soumis a la procédure jusqu'a présent, avec un risque

maternel plus €levé et un travail prématuré [82].
» Ablation de la valve endoscopique feetal [S0]:

La décompression avec cette procédure est inférieure a celle de la

vésicostomie et elle est moins associée au travail prématuré et a la perte feetale.
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Figure 37: Dérivation uroamniotique échoguidée [83].

A Theure actuelle, aucun essai de controle randomisé n'a comparé le
succes du traitement prénatal et postnatal pour les obstructions des voies
urinaires inférieures. En 1997, une analyse rétrospective de 169 shunts vésico-
amniotiques percutanés réussis sur une période de 14 ans, a permis de calculer la
survie globale a 47% et 40% des survivants ont développé une insuffisance

rénale terminale [84].

En comparant les shunts vésico-amniotiques a la cystoscopie feetale, les
taux de survie déclarés sont respectivement de 40% et 75%. La fonction rénale
normale post-natale était évidente dans 50% de ceux qui avaient subi un
placement de shunt vésico-amniotique versus 65% qui avaient subi une

cystoscopie foetale [85].
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Tableau XVII: Shunt vésico-amniotiques Vs Cystoscopie feetale: Comparaison du taux de

survie et de I'évolution de la fonction rénale. [85]

Shunts vésico-amniotiques Cystoscopie feetale
Taux de survie 40% 75%
Fonction rénale
50% 65%
postnatale normale

Un cas de succés dans l'ablation endoscopique in utéro de valves
postérieures de l'urétre, dans lesquelles l'enfant a survécu a la période néonatale

sans ¢évidence de dysplasie rénale [86].

Antenatal suspected PUV

In case of progressive
oligohydramnios, consider
renal urine biochemistry

Less than 32 weeks GA Greater than 32 weeks GA
|
\ |
. : Hypertonic urine, severe . . .
Hypotonic fetal urine, P . . Monitor and aim at early delivery
- i oligohydramnios, echogenic :
oligohydramnios o ) P . when fetus 15 term
= kidney, elevated p2 microglobulin
Good prognosis —— Poor prognosts
Intervention No intervention

Figure 38: Algorithme pour la gestion de VUP détectée en anténatale [50].

PUV: valve urétrale postérieure ;GA: dge gestationnel.
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2 / Prise en charge en postnatale

A. Les différentes techniques d'exploration endoscopique

Techniques (étape par étape): [87]
- Réchauffer le patient pendant toute la procédure (37 ° C).
- Nettoyer la zone génitale.
- Retirer la feuille humide.
- Inspecter la zone génitale.
- Calibrer le méat, si une sténose est suspectée.
- Prendre I'endoscope et mettez le cordon lumineux et fluide.
- Lubrifiez I'mstrument.
- Passez I''nstrument doucement, sous vision directe et débit continu.
a / Urétroscopie

L'exploration endoscopique chez I’enfant nécessite une anesthésie générale.

L’endoscopie se fait toujours sous controle de la vue et une lésion de

I’urétre antérieur représente le pire danger [88].
Résultats [9]:

> Les diaphragmes :

Le diaphragme est le premier obstacle visible a la partie basse de 'urétre
postérieur. L’orifice est central, délimité par une structure festonnée, plus ou
moins épaisse. Ce diaphragme est situ¢ sous le verumontanum, sans lui étre

rattaché.
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La valve « en marche a air » se présente sous 1’aspect d’une formation

kystique prolabée dans la lumiére urétrale.

> Les valves sous montanales :

Seule I'urétroscopie permet de décrire une valve «vierge de tout sondage»
comme une courte fente étroite et verticale ; la progression du cystoscope va

entrainer une déchirure a ses deux extrémités.

Pour bien mettre en évidence la valve, 1l convient de retirer
progressivement le cystoscope, ce qui permet d’observer I’occlusion par
rapprochement des berges. Parfois, chez des enfants plus agés, aprés sondages
répétés ou drainage urétral prolongé, I’orifice est ¢€largi et les valves plaquées
sur la paroi de I'urétre. Leur mise en évidence est alors facilitée par la traction,

que I’on peut exercer avec le crochet du résecteur.

> Les valves sus montanales :

Leur existence reste discutée ; nous avons observé une hémi-valve sus-
montanale, dont le développement dépassait largement les dimensions d’un
simple repli et le caractere obstructif était attesté par le blocage d’un calcul a ce

niveau.

En revanche, la présence de sillons et formations vélamenteuses de la

région sus montanale est fréquente, qui traduit un état de distension antérieur.
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Figure 39:Valve sous montanale (Type I). [89]

Figure 40:Valve sous montanale (Type I). [90]
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Figure 41:Valve de l'urétre postérieur Type I1. [91]

Figure 42:Valve de l'urétre postérieur Type I11. [23]
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b/Cystoscopie

On commence par explorer I'urétre, grace a des dilatateurs a usage unique
(variant de 8 a 14 Ch selon la taille de I’enfant). Le diamétre de 1’endoscope
varie quant & lui de 7,5 a 14,5 Ch ; le 10 Ch est le plus utilis¢é du nouveau-né a

I’adolescent.
Des contraintes anatomiques peuvent géner la réalisation de la cystoscopie
- Prépuce serre
- M¢éat trés fin

- Uretre balanique étroit n’admettant méme pas le petit des

endoscopes.

Le col vésical triangulaire a base inférieure, marque la limite supérieure de
I’urétre postérieur; lorsqu’il existe des valves, sa lévre postérieure est souvent

trés hypertrophiée.

La pénétration du cystoscope dans la vessie se fait sans difficulté, le
contenu vésical est souvent trouble et floconneux, aprés ringage, 1’observateur
est d’emblée frappé par la multiplicité¢ des diverticules de toutes tailles, rendant

tres difficile le repérage des méats urétéraux, méme pour un ceil exercé. [9]
B. Les différentes techniques du traitement endoscopique des VUP :
a/ Section de valve

Ce geste n'est pas facile et nécessite un environnement pédiatrique
(anesthésie, néonatologie), un matériel endoscopique adapté et une habitude de
l'endoscopie urinaire pédiatrique. Cette destruction des valves, doit souvent étre
suivie d'une longue surveillance néphro-urologique des séquelles urétéro-

vésicales et rénales de I'obstruction initiale. [92]
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Le traitement endoscopique de la valve est la méthode préférée du

traitement, donnant de bons résultats [32,93,94,95].
Ce traitement peut étre réalisé de différentes manicres [96]:
- soit une section endoscopique avec un résecteur adapté,

- soit une fulguration valvulaire par électrodes ou par sonde de
Dormia.
» Technique: [87,97]

La section valvulaire se fait sur un enfant réchauffé, placé en position de
lithotomie, avec une vessie remplie par I'eau stérile. Commencer par calibrer le
méat (point le plus étroit de l'urétre) avant de procéder a une dilatation douce du
méat 9 Fr. Puis introduire l'instrument 8.5-Fr sous vision direct de l'urétre.
L'incision des valves se fera a l'aide du couteau a crochets en positions 12, 4, 8

heures, suivie de la mise en place d'un cathéter trans-urétral (24-48 h).
A noter qu'il faut:
- Etalonner ou dilater le méat avant d'insérer I'endoscope,
- Maintenir le tube supra-pubien, ouvert pendant toute la procédure,

- Visualiser les valves, en exercant une pression sus-pubienne sur la
vessie, ce qui gonfle la valve et l'améne au contact de 1’anse du

résecteur.

- Effectuer une vésicostomie, si le calibre de l'urétre chez un petit

nouveau-né prématuré est inférieur a 8 Fr.
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Figure 43:Position de lithotomie et organisation du bloc opératoire.[98]

La simple suppression du caractere obstructif suffit, il n’est pas obligatoire

de détruire complétement les valves, l'essentiel est de rompre sa rigidité.

[99,100].
Plusieurs séances de section peuvent parfois étre nécessaire [99].

» Difficultés anatomiques : [92]

- Du fait d'un méat urétral trés serré et de la petite taille de la verge,
avec un méat urinaire trés fin et un urétre étroit, n’admettant méme
pas le plus petit des endoscopes, d'ou la nécessité d'un résecteur Ch
9. Le manque de matériels, adaptés aux nouveau-nés ou aux
nourrissons, représente la principale source de complications

latrogenes, particulierement les sténoses iatrogeénes.
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Méat trés serré du nouveau-né, qu’il convient de dilater doucement a
I’aide d’une petite pince de Halstedt. Méat tres fin et urétre balanique
étroit, n’admettant méme pas le plus petit des endoscopes. Il faut
pratiquer une dilatation douce de I'uretre distal, a 1’aide de béniqués
fins ou d’une bougie molle 6, 8 ou 10 Ch. Une petite méatotomie est
parfois nécessaire, mais comporte le risque ultérieur d’une sténose
cicatricielle du méat. Il est aussi possible de laisser en place une
sonde urinaire n° 6, durant 24 & 48 heures avant le geste

endoscopique.

Hypertrophie majeure de la lévre postérieure du col, rendant le
sondage difficile. Ces difficultés expliquent les tentatives de
traitement « per urethram » a I’aveugle (crochet de Whitaker [101],
sonde de Fogarty [102] et endoscopique antérograde par voie sus-

pubienne).
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Figure 44: Cystoscope avec charriére n°9, (Image Professeur Bouhafs),

Non disponible au sein de I'HER.
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Figure 45: Cystoscope Ch 9 en place, (Image Professeur Bouhafs)

Non disponible au sein de I'HER.
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Figure 46: Vue endoscopique d'une valve type I de Young.
[Service de chirurgie pédiatrique "C", Hopital d'Enfant Rabat]

a: anse diathermique ; b: valve

Figure 47: Vue endoscopique d'une valve sectionnée.

[Service de chirurgie pédiatrique "C", Hopital d'Enfant Rabat]
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Figure 48: Image endoscopique d'une valve de l'urétre postérieur. [87]

A: Avant la résection,

B: Apres la résection.

» Complications :

La sténose représente la complication la plus fréquente, aprés section
endoscopique des VUP, avec une fréquence variante entre 8 et 25% [103,104].
La section doit donc respecter la paroi et la musculature urétrale et la paroi, afin
d'éviter les sténoses cicatricielles. On note également une augmentation de cette
fréquence chez les nourrissons opérés avant un an, du fait de l'irritation de la
muqueuse, qui peut causer de l'eedéme avec sténose secondaire, ceci, méme dans

les mains d'experts usant de cystoscope moderne de petit calibre [105].

Le taux d’incontinence urinaire, apres section endoscopique des VUP, a été

évalué a 30 % et serait plus fréquent chez les nourrissons [7].
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» Autres techniques de résection des VUP :

Devant la miniaturisation des cystoscopes, la chirurgie a ciel ouvert est de
moins en moins utilisés: Mohan’s valvotome, cathéter a ballonnet de Fogarty ou

Foley et technique de VALAYER.
= Mohan’s valvotome : [50,106]

Il garde tout son importance dans le monde en développement, ou les

endoscopes pédiatriques ne sont pas facilement disponibles.

Il existe deux types de diameétre : 2mm pour le nouveau-né et 3 mm pour

les patients les plus agés.

La technique consiste a mettre le patient en décubitus dorsal, puis on fait
introduire une sonde gastrique Ch6 ou 8 a travers ’urétre jusqu’a la vessie, on

injecte du sérum physiologique, puis on retire la sonde gastrique.

Par la suite, on introduit le valvotome de Mohan lubrifié par ['urétre,
jusqu’a ce que les urines commencent a sortir par sa fin. Le valvotome est
doucement retiré lors de 1’application soutenue de la pression sus-pubienne, afin

d’afficher les VUP; une fois le crochet de valvotome retient la valve on le retire.

Une ¢étude faite par S.Lkuerowo et ses collaborateurs en 2008, sur
I’ablation des VUPs par la technique Mohan’s valvotome, a montré de bons
résultats a court terme, mais sans comparaison avec celle par ablation

endoscopique. [106]
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Figure 49: Mohan's valvotome. [106]

= Cathéter a ballonnet de Fogarty ou Foley : [106,107,108]

La technique consiste a introduire un cathéter Ch 6 a travers ’urctre, et on
injecte du sérum physiologique en intra-vésicale, aprés on gonfle le ballonnet,
puis on retire doucement jusqu’au niveau des VUP ou on retire brusquement, ce

qui permet leur rupture sans blessure urétral.

Cette technique de préférence, doit étre faite sous contrdle radiologique ou

fluoroscopique [106,108].

Cette technique a ¢été utilisé par Sherif et Soliman, mais sous contrdle
endoscopique, et qui a permis de bons résultats, avec une décompression
efficace de l'urétre postérieur avec un drainage adéquat dans 93%, le reflux a été

déclassé dans 48% et résolu dans 29% [107].
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Figure 50: L'équipement utilisé comprenant un cathéter Fogarty

et un cystoscope néonatal.[107]

a/ montre le ballon gonfl¢ du cathéter et sa taille par rapport a la pointe de la portée.

Figure 51: Etapes opératoires. [107]

A: visualisation de la VUP.
B: ballon de cathéter dilaté au contacte de la valve.

C: inspection visuelle montrant la rupture de la valve.
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b/ Cervicotomie

La cervicotomie sera proposée lors d'un obstacle cervico-urétral résiduel,
u'il s'agit soit d'une sténose de l'urétre, complication de la section de valve
>

ancienne, soit d'une sclérose du col, séquellaire de 'obstacle valvulaire.

Figure 52: Siege de la cervicotomie.

[Service de chirurgie pédiatrique "C", Hopital d'Enfant Rabat]
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Selon S. Keihani et al [164] la cervicotomie n'est pas associée a un
risque supplémentaire d'incontinence et d'é¢jaculation séche au début de l'age
adulte et préserve lI'¢jaculation antérograde. En précisant que l'ablation
concomitante des valves avec cervicotomie peut fournir des avantages
supplémentaires pour les enfants PUV, en particulier ceux qui ayant un col

vésical proéminent et une fonction vésicale médiocre lors du diagnostic.

Abdol-Mohammad Kajbafzadeh et al [175] ont conclu que I'ablation
endoscopique de la valve avec cervicotomie entraine une meilleure fonction
urodynamique de la vessie, en palliant a I'hypercontractilit¢ vésicale et
I'hyperactivité du détrusor, par rapport a l'ablation simple de la valve. Ils ont
conclu également que le nombre de patients qui ont progressé vers l'insuffisance
rénale, le nombre de patients qui ont besoin de médicaments anticholinergiques,
la durée de la thérapie, et le nombre de procédures anti-reflux étaient plus
faibles chez les patients ayant bénéficié d'une ablation endoscopique de la valve
associ¢ a la cervicotomie comparée a l'ablation endoscopique seule. Ils ont
objectivé que la cervicotomie semble minimiser la possibilité d'une éjaculation

rétrograde future.

Selon Ehab Elkady et al [176] l'ablation endoscopique seule de la valve
seule ne guérit pas tous les patients (58,8%). L'ajout de la cervicotomie
augmente le taux de réussite (93,3%) avec un flux d'urine non obstrué, une
diminution de la fréquence des infections urinaires, une diminution du grade du

RVU et une amélioration de la fonction rénale.

Nous avons le sentiment que la cervicotomie devrait étre proposé pour les

patients dont le col est hypertrophié et le sondage difficile.
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Tableau XVIII: Comparaison entre la section endoscopique seule de la valve et

18 cas

celle associée a la cervicotomie selon différentes séries.

Association section endoscopique de la valve et la cervicotomie:

= Pas de risque supplémentaire d'incontinence et d'éjaculation séche

46 cas

Association cervicotomie et section endoscopique de la valve:
» Meilleure fonction urodynamique de la vessie
* Diminution du risque d'insuffisance rénale
* Diminution du recours aux anticholinergiques

* Diminution du risque d'éjaculation rétrograde

90 cas

Association cervicotomie et section endoscopique de la valve:
*  Améliore le flux urinaire
* Diminue de la fréquence des infections urinaires,
* Diminue le grade du RVU

= Amélioration de la fonction rénale.
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C. Les différentes techniques du traitement chirurgical des VUP :
a/ Néphrostomie

La néphrostomie percutanée est un geste simple et rapide, permettant un
drainage des urines et une amélioration de la créatinine. Elle garde toute son
importance dans le traitement d'infection urinaire sévere et l'insuffisance rénale.
Elle permet également la réalisation de résection de valves, en toute sécurité en

cas de dilatation du haut appareil, et d'apprécier la valeur des reins [29].

La taille du matériel doit étre adaptée au petit poids des nouveau-nés, avec
utilisation de cathéters tres fins 4,1 & 6 French [109]. Selon E.Vansonnenberg et
al, une anesthésie générale est indispensable chez 1’enfant [110]. Babcock et al
utilisent un repérage échographique des cavités [111], alors que Van Glabeke
préfere un repérage anatomique et radiologique [29]. Les complications, non
spécifiques a I’enfant, sont rares [112] tels que 'hémorragie ou le déplacement

de la sonde.

Néanmoins, cette méthode présente plusieurs inconvénients, notamment
un risque infectieux majeur, du fait de ’emploi d’un cathéter, et une durée

maximale de six semaines, contrairement a 1’urétérostomie cutanée. [113]
Cette méthode est de plus en plus abandonnée.
b/ Urétérostomie

L’urétérostomie cutanée est une méthode simple et efficace, qui consiste en
une dérivation urinaire haute [114,115]. Elle est instaurée afin de supprimer les
pressions €levées au niveau des cavités rénales et ainsi soulager le parenchyme
rénal [116]. Le geste chirurgical est rapide et simple, a I’aide d’un abord

rétropéritonéal [117].
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Ils existent différents types et techniques d’urétérostomie : [118]
- Les urétérostomies proximales :

Elles assurent un bon drainage des cavités excrétrices supérieures, tout en

ayant ’avantage de préserver la longueur de I’uretére et sa vascularisation.
Elles sont de trois types :
1. L’urétérostomie en boucle (Loop ureterostomy),
2. L’urétérostomie de Sober,

3. L’urétérostomie latérale avec anastomose sur le pied de ’anse (Ring

ureterostomy).

(a) incision de la peau et de la graisse
sous-cutanée jusqu’a 1’aponévrose

exclue.

(b) incision de 1’aponévrose du grand
oblique dans le sens de ses fibres.

(c) ouverture de la paroi. Le péritoine

est refoulé en dedans, I'uretére libéré

est soulevé sur un lacs.

Figure 53: Abord chirurgical de I'uretére. [119]
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- Les urétérostomies distales (inguinales) :

Elles ont une place comme mode de dérivation a plus long terme que les

urétérostomies proximales.
Elles peuvent étre latérales ou terminales :

1. latérales : ayant les mémes principes que les urétérostomies latérales

proximales.

2. terminales : consistant a dissocier la portion terminale de ’uretére de la

vessie, pour I’aboucher a la peau.

Figure 54: Abouchement cutané du segment proximal

de I'uretére sectionné. [119]
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Figure 55:Confection de ’orifice d’urétérostomie. [119]

(a) fente de I'uretére au dépend de la paroi qui regarde le V cutané libre.
(b) amarrage de la tranche urétérale a la tranche cutanée en commengant par
le point médian qui deviendra le plus profond.

(¢) vue en fin d’intervention.

Chez les enfants porteurs de VUP, I'urétérostomie permet de stabiliser une
insuffisance rénale aigue ou un état septique non controlé malgré un drainage
vésical efficace. Dans ce cas, I'urétérostomie de Sober parait avoir un avantage
sur les autres techniques, car elle maintient un flux urinaire en aval de la

dérivation et conserve une cyclisation vésicale. [120]

Le bénéfice de I'urétérostomie sur 1I’amélioration de la fonction rénale, a
été discuté par plusieurs auteurs. Ceux qui ont conclu que la réalisation de
I’urétérostomie dans les cas graves des VUP peut améliorer la fonction rénale
[120], et ceux qui n’ont conclu aucun changement de la fonction rénal aprés la

réalisation d’urétérostomie. [121]
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Tableau XIX: L'effet de l'urétérostomie sur la fonction rénale.

Série Nombre de cas Fonction rénale
Liard et al [120] |17 cas Amélioration
Farhat et al [121] |22 cas Pas de changement

Ghanem et al

36 cas Amélioration temporaire
[171]

On note que l'urétérostomie bilatérale protége le rein infantile contre
I’infection urinaire a répétition, elle régresse la dilatation urétérale, lorsque

I’uretére garde sa contractilité, et permet la disparition du RVU[122,123].

L’urétérostomie bilatérale a permis, mieux que le drainage vésical, de
soulager les reins de la pression ¢levée causée par 1’obstruction. Cependant, on
reproche a cette méthode le dysfonctionnement de la vessie, entrainant la
réduction de sa capacité et sa compliance, mais la réduction de la capacité

vésicale est le plus souvent temporaire et réversible [124,125].
¢/ Vésicostomie

C’est une voie de drainage externe des urines, en cas de présence d’un
obstacle sous vésical. Les principaux intéréts de la vésicostomie sont sa
simplicité et sa réversibilité, permettant d’envisager un geste transitoire en cas
de probleme urologique aigu [117]notamment, en cas de VUP ou devant des
situations graves telles que I’insuffisance rénale sévére ou des infections

urinaires a répétition [126].

En 1974, Duckett a proposé pour la premiere fois la vésicostomie comme

un traitement d’alternative. [30]
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Les indications de cette dérivation chez les enfants porteurs de VUP selon
certains auteurs (G. CORRIE, M.D. KRAHN, W. HIALMAR, M.D. JOHNSON
[127]) sont :

L’4ge trés précoce, nouveau-né et nourrisson.

Une complication intercurrente : les infections réfractaires ou
récurrentes, 1’hydronéphrose, les lithiases, [’incapacité d’étre

cathétérisé, détérioration de la fonction rénale.

Détresse respiratoire néonatale accompagnant la détresse urologique

(Pinsuffisance rénale sévere).

La réalisation de la vésicostomie cutanée commence aprés remplissage de

la vessie, une incision est effectuée a mi-chemin entre I’ombilic et le pubis. Une

traction suture est utilisée pour libérer I’ouraque et le dome vésical du péritoine.

Ensuite, I’ouraque est manceuvré hors de la plaie, pour s’assurer que le dome

vésical est la partie utilisée pour la vésicostomie, et ce pour prévenir un futur

prolapsus. Une sonde de Foley est introduite a travers ['orifice de la

vésicostomie, qui sera enlevée ensuite dans 7 a 8 jours.
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Figure 56:Technique de la vésicostomie cutanée. [128]

A a C: l'incision transversale est faite & mi-chemin entre la symphyse pubienne et I'ombilic.

D et E: fils de traction sont placés a travers la vessie, et ils sont mobilisés en haut de la

coupole de la vessie.

F: Le détrusor devrait étre fixé a I'aponévrose du muscle droit. La vessie est ouverte, et la

mugqueuse est suturée a la peau.

G: La vésicostomie complétée doit étre calibrée a 24 French.
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Figure 57: Vésicostomie en période néonatale. [129]

Le recours a une vésicostomie d’attente est une alternative thérapeutique,
améliorant parfois le pronostic au long cours [126], on dit qu'elle améliore et
stabilise le RVU chez 90% des patients [127]. Cependant, la formation d'une
petite stomie entraine une sténose de la stomie et une vidange insuffisante de la

vessie. Une grande stomie induit un prolapsus de la vessie. [50]

P.Godbole et A. Wade ont comparé la vésicostomie et I'ablation primaire
de la valve, et ont conclu qu'une vésicostomie a tendance a un résultat favorable
[30]. Cependant, d'autres auteurs pensent que l'ablation précoce de la valve
préserve une bonne capacité de la vessie et une récupération fonctionnelle [130].
Et enfin, [LMUSHTAQ et D.WILCOX [131]et Seyed M.Hosseini
et M.Zarenezhad [132] ont conclu qu'il n'y a pas eu de différences significatives
entre les enfants traités par une vésicostomie initiale et ceux qui ont subi une
résection primaire de valve, et décrivent donc la vésicostomie comme option de

traitement primaire pour les enfants porteurs de VUP.
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Tableau XX: Vésicostomie Vs Ablation primitive des valves.

Série Nombre de cas Vésicostomie Vs Ablation primitive des valves

P.Godbole et al [30] 54 cas Résultat favorable de la vésicostomie

J.Catherine et al 30 L'ablation précoce de la valve préserve la capacité vésicale
cas

[130] et sa récupération fonctionnelle

Seyed M.Hosseini et 54 Absence de différence significative sur 1'évolution des
cas

al [132] patients

Narasimhan KL et al 45 Absence de différence significative sur 1'évolution de la
cas

[169] fonction rénale

Reinberg Y et al 3 Absence de différence significative sur 1'évolution de la
cas

[170]

fonction rénale

M. Irfan Donmez et al ont conclu que la vésicostomie est capable de

protéger les voies urinaires supérieures, de diminuer les taux d'infections

urinaires fébriles et de retarder le besoin d'augmentation de la vessie [172]. Et

d'aprés Weinberg et al la vésicostomie ne compromettrai pas la continence

urinaire future [174].

Mais selon Vastyam et al, aprés l'ablation de la valve réussie et une

fermeture de la vésicostomie, il y a une diminution de la compliance vésicale et

une forte pression intra vésicale. [173]
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Tableau XXI: Evolution a long terme des patients en post vésicostomie.

Nombre de . .
Série Résultat apreés vésicostomie
cas

- Protection des voies urinaires supérieures,
I. Donmez et al o _ _ o '
(172] 14 cas - Diminution du taux d'infections urinaires fébriles

7

- Retarder le besoin d'augmentation vésicale
Weinberg et al [174] 55 cas - Ne compromet pas la continence urinaire future
Vastyan AM et al 31 - Diminution de la compliance vésicale

cas

[173] -Forte pression intra vésicale

d/ Cystostomie [131,133]

Il s’agit d’'un mode de dérivation externe temporaire ou définitive du
réservoir vésical, elle est effectuée par la mise en place d’un cathéter sus-pubien

par voie percutanée, ayant pour but le drainage de la vessie.

Le drainage temporaire de la vessie est effectué par la mise en place d’un
cathéter sus pubien par voie percutanée. Ce geste a minima, peut étre facilité par
I’utilisation de 1’échographie qui permet de ponctionner la vessie sans risque de

blesser I’intestin gréle ou les vaisseaux pré-vésicaux.

La cystostomie définitive est devenue exceptionnelle. Elle consiste en un
lambeau vésical tubulé, créant un canal venant s’aboucher a la peau et assurant
le drainage des urines. Parfois, lorsque le nouveau canal est continent, des auto-
sondages réguliers permettent I’évacuation de la vessie. Cette technique est

surtout utilisée dans les vessies neurologiques.
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La cystostomie trans-appendiculaire selon MITROFANOFF utilise
I’appendice caecal. Celui-ci est implant¢ dans la vessie avec un tunnel sous
muqueux anti-reflux et abouché a la peau a son extrémité. Il s’agit d’une
dérivation continente, nécessitant des auto-sondages, mais dont le confort
semble appréci¢ des patients. Elle est souvent associée a un geste
d’agrandissement vésical par un segment digestif (entéroplastie) pour obtenir un
réservoir vésical a basse pression. L'appendico-vésicostomie de type Mitrofanoff
a eu de bons résultats chez l'enfant avec un recul moyen de 53mois (24 a 156
mois). Elle a permis d'assurer une bonne continence chez 96,66%, un faible taux
de complications, avec 13.3% de complications mineures, et une réadaptation

socio-¢éducative satisfaisante chez 100% des cas. [134]

Figure 58: Auto sondage a travers une discréte stomie de la fosse iliaque droite (fléche).

L'évacuation des urines est aidée par une 1égére pression sur I'hypogastre. [134]
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e/ Agrandissement de la vessie

L'agrandissement de la vessie ou I’entéro-cystoplastie d’agrandissement

avec de I’iléon, a été réalisée la premicre fois a la fin des années 1800.

Cependant, c’est Couvelaire qui a popularisé cette intervention a partir des

années 1950, pour la prise en charge des vessies tuberculeuses. [135]

L’entéro-cystoplastie d’agrandissement consiste a prélever une portion
,. . . : , »
d’intestin pour la suturer a la vessie, afin d’en augmenter la capacité et la

compliance.

L'agrandissement vésical est indiqué en cas de diminution de la capacité

et/ou de la compliance vésicales ou d'hyperactivité détrusorienne. [136,137]

Elle a pour but d’améliorer le confort mictionnel des patients, mais surtout
a long terme de protéger le haut appareil urinaire en diminuant le risque de

dégradation consécutif a un régime de hautes pressions vésicales. [138]

L’entéro-cystoplastie d’agrandissement prend une place de plus en plus
importante dans le traitement des vessies de valve, AM Kajbafzadeh a démontré
la place essentielle de l'entéro-cystoplastie d'agrandissement en cas de vessie

hypocompliante, instable et de faible capacité[139].

Il a été démontré aussi qu'elle donne de bons résultats a long terme sur la
capacité et la compliance vésicales, mais nécessite cependant une surveillance
attentive des patients, et en particulier de la fonction rénale. Il existe ¢galement
un bénéfice sur la qualité de vie de ces patients avec plus de 90 % qui se

déclarent franchement améliorés. [138]
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f/ Traitement RVU

Le RVU secondaire aux VUP est li¢ a une augmentation de la pression
vésicale, son traitement dépendra du grade du reflux, de 1’état du rein et de 1’age
de I’enfant. Il est avant tout médical et l'antibioprophylaxie est de rigueur, les
indications chirurgicales sont devenues plus sélectives et le traitement

endoscopique fait désormais partie de I’arsenal thérapeutique. [140]

Certains auteurs [141] ont proposé une réimplantation précoce des uretéres
chez le nourrisson, mais la majorité des urologues pédiatres garde une attitude
conservatrice a 1'égard du reflux, qui disparait spontanément dans 50% des cas,

apres levée de l'obstacle urétral.

La réimplantation urétéro-vésicale permet de diminuer l'incidence des
infections urinaires, mais n'améliore pas a long terme le devenir de la fonction
rénale. Elle comporte ¢galement un risque ¢levé de sténose de l'ordre de 50%, de
ce fait, elle ne doit étre indiquée qu'en dernier recours. En revanche, le
traitement endoscopique trouve ici une indication de choix du fait de sa

simplicité. [142]
g/ Circoncision

La circoncision revét depuis toujours une connotation sanitaire (hygiéne,
limitation des infections génitales) [143], elle semble diminuer chez les
nourrissons porteurs d'anomalie d'écoulement urinaire, en particulier de RVU, le

risque d'infections urinaires récidivantes [144].
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D. Traitement médical

Quelque soit le traitement entretenu, un traitement médical sera toujours

instauré visant a:

- Traiter les infections urinaires, par la mise en place d'une
antibiothérapie initialement probabiliste, dans notre contexte, faite de
céphalosporine de troisicme génération (ceftriaxone) a dose de
50mg/kg/j, puis adaptée en fonction des résultats de ’ECBU et de

I’antibiogramme.

- Rétablir un équilibre hydro électrolytique normal avant et aprés la

levée de I’obstacle urétral.

- Devant les troubles vésico-sphinctériens persistant (hypocompliance
vésicale, hyperactivit¢  détrusorienne) le traitement repose

essentiellement sur:[74]

- L’instauration d’un anticholinergique a dose minimale efficace, en
surveillant les effets secondaires :oxybutynine 0,3—0,5 mg/kg/j en

2—3 prises/],
- Un calendrier mictionnel régulier

- Un sondage intermittent, si I’hyperactivité vésicale est associée a la

présence d’un résidu post-mictionnel.

Dans les cas rebelles aux anticholinergiques ou en cas d’intolérance,
I’injection de toxine botulinique en intra-détrusorien est indiquée, a répéter de
34 6 mois selon la persistance de I’effet souhaité. Le traitement chirurgical
(agrandissement vésical) est réservé en cas d’échec de toutes les thérapeutiques

médicales.[74]
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Pour ce qui est des infections urinaires répétées, elles ont été corrélées a la
mauvaise vidange vésicale par persistance de I’obstruction organique, présence
d’une dyssynergie vésico-sphinctérienne neurologique associée, dont le
traitement repose sur: les alpha-bloquants type alfuzosine a doses pédiatriques
de 0,1 a 0,2 mg/kg/j, associés a une rééducation périnéale par biofeedback, dont
les résultats sont excellents chez 1’enfant, pour essayer de relacher les muscles
périnéaux au cours de la miction et assurer une vidange compléte par

relachement sphinctérien [145].
E. Transplantation rénale

Les résultats de la transplantation rénale en cas de VUP avaient une
mauvaise réputation, du fait de l'insuffisance vésicale qui compromet le greffon
[144], d’ou l'importance d’évaluer la fonction vésicale avant la greffe, avec la
nécessité dans certains cas, d’un agrandissement vésical ou de cathétérismes
intermittents avec ou sans dérivation continente trans-appendiculaire type

Mitrofanoff [146].

Les études récentes ont démontré que la transplantation sur vessie de valve,
présente des taux de survie du greffon identiques a ceux décrits chez des patients
sans anomalies du bas appareil, a savoir un taux de survie de 91,7 %, 82,5 % et
61,9 % a 1, 5 et 10 ans. On note, par ailleurs, une ré-augmentation du taux de

créatininémie a 10 ans post-greffe. [147]
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Taux de survie de la greffe rénale
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Figure 59: Taux de survie de la greffe rénale.

127




L'EVOLUTION ET LE PRONOSTIC DES VUP:

Les valves de I’urétre postérieur sont des uropathies malformatives graves,

remarquables par leur potentielle gravité compromettant le pronostic rénal.

En dépit d’un mécanisme d’obstruction similaire, le pronostic rénal des
patients présentant une VUP reste plus sombre que celui des patients présentant
une obstruction sous vésicale d’autres étiologies [148]. Et le risque majeur, reste

I'évolution a long terme vers l'insuffisance rénale sévere.

En période néonatale, le pronostic a moyen et a long terme, apres la
naissance, est difficile a établir. En dehors des situations les plus séveres, c’est-

a-dire celles associées a une oligopamnios ou anamnios précoce [40].

2 a 3% meurent au cours de la période néonatale d'insuffisance respiratoire

(hypoplasie pulmonaire porte le taux de mortalité¢ a 50%) [6].

De nos jours, et malgré un dépistage anténatal précoce, 15 a 40 % des
enfants développeront une insuffisance rénale avant 1’adolescence ou d’autres

types de complications [31].

La prévalence de I'insuffisance rénale chronique chez les enfants porteurs

des VUP est de I’ordre de 30 % a 60 % [40].

L'effet du diagnostic prénatal a €té controversé, certains auteurs suggérant
des résultats améliorés avec le diagnostic prénatal [149,150]. En revanche,
Heikkild et al. ainsi que Bilgutay et al ont constaté que les patients diagnostiqués
de facon prénatale, avaient un risque plus ¢élevé de progression vers

l'insuffisance rénale terminale [151,152].
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M.Ansari et ses collaborateurs ont montré qu’au-delda de 2ans, les patients
qui présentaient des VUP devraient étre traités avec prudence, vu le risque élevé

de développer une insuffisance rénale chronique a long terme [153].

On note que l'aggravation de l'insuffisance rénale peut étre tardive, en
particulier lors de la poussée de croissance pubertaire, nécessitant ainsi une

surveillance et un suivi a tres long termes [3,7].

Abbo et al a montré que les patients avec un diagnostic tardif de VUP, avait

un meilleur pronostic, et ceci peut étre accordé au caractére moins obstructif des

valves [31].

Sarhan et ses collaborateurs ont montré que les VUP diagnostiquées en

période néonatale, ont de bons résultats a long terme [150].

Pour les malades arrivés au stade de I’hémodialyse, le seul espoir reste la
transplantation. 1% des enfants, en attente de greffe rénale, sont porteurs de
VUP [6]. Sharma et al ainsi que Matthew Fine et al, ont montré que la
transplantation sur vessie de valve, présente des taux de survie du greffon

identiques a ceux décrits chez des patients sans anomalies du bas appareil

[147,154].

Des interventions supplémentaires non pas d'effet sur la progression vers
l'insuffi snal inal I 1 it 1 d' I a d
msuttisance rénale terminale, et ceci, quel que soit le type dintervention, a des

moments de suivi comparables. [155]

Le pronostic des patients porteurs de VUP dépend de I'état des reins et de la
vessie au moment du diagnostic et les méthodes de gestion de la vessie que

l'enfant grandit [156].
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De nombreux chercheurs ont étudi¢ les différentes variables qui peuvent
avoir une valeur prédictive ou étre responsable de l'insuffisance rénale a long
terme chez les patients avec VUP. Selon Abdulrasheed et al, la détection
prénatale de l'obstruction de l'urétre postérieur avant 24e¢mesemaine de
gestation, pourrait prévoir un mauvais résultat. Le dysfonctionnement vésical,
que certains de ces patients avait développé, sera décisif dans le développement

de leur insuffisance rénale [50].

D'autres facteurs sont impliqués dans l'aggravation du pronostic chez ces
gargons, comprenant l'age au moment du diagnostic, la dysplasie rénale, la
fonction rénale avant et aprés la résection des valves, le reflux vésico-urétéral,
l'infection urinaire a répétition, la protéinurie, hypertension artérielle et le
traitement initial [50,157]. L'évaluation de la créatinine sérique a 1 an, a une
valeur prédictive supérieure a celle au moment du diagnostic. En effet, les
niveaux de créatinine sérique a 1 an sont fortement corrélés avec le résultat final
des patients. Un niveau de créatinine sérique inférieure a 8 mg / L a 1 an est
associée a une fonction rénale normale [50]. Des études récentes (2011) ont
montré qu'il existe une relation pronostique claire entre les niveaux de la
créatinine sérique a 4 -5 jours apres le cathétérisme vésical et la fonction rénale.
Le taux de filtration glomérulaire a 1 an est également fortement corrélé avec la

fonction rénale finale. [50,157]

Selon Sarhan en 2008, l'insuffisance rénale chronique était présente chez
17% des patients, dont 9% présentait une insuffisance rénale

terminale[150],contre 45% des cas pour Warshaw en 1988 [158].
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Quant aux reflux vésico-urétéraux, ils disparaissent dans25 a 50 % des cas,
apres la levée de I’obstacle urétral. Les reflux résiduels sont bien tolérés, si la
vessie se vide bien et qu’elle fonctionne dans des conditions urodynamiques
satisfaisantes. La réimplantation urétéro-vésicale permet de diminuer I’incidence
des infections urinaires, mais n’améliore pas a long terme le devenir de la

fonction rénale [7].

On note que la présence d’un RVU, surtout s'il est bilatéral, est un facteur

de mauvais pronostic.[159,160]

Il y a trés peu d'études publiées qui traitent des questions de la fonction

sexuelle et de la fertilit¢ chez les patients VUP.

Selon Lopez Pereira et ses collaborateurs, la fonction sexuelle est normale
chez la plupart des patients, et que les érections et I'orgasme ont été€ vécus par les
patients, a noter parfois un dysfonction érectile 1égére ou moyenne et une
¢jaculation lente, concluant ainsi que le compte et la mobilit¢é des

spermatozoides était compatible pour la paternité pour les futurs parents[161].

Woodhouse et al. rapporte que prés de 50% de leurs patients avaient une
¢jaculation lente, mais il n'y avait aucune différence dans le volume
d'é¢jaculation, de la concentration d'urine ou de sperme chez les personnes ayant
une ¢jaculation lente et ceux ayant une ¢jaculation normale. Ainsi que les
spermatozoides étaient présents dans 1'échantillon d'urine, aprés la masturbation
chez tous les patients, mais un peu de sperme dans l'urine n'est pas inhabituel
chez les hommes normaux. Les spermatozoides étaient encore vivants 3 h apres
la collecte de I'échantillon, et les volumes de sperme étaient dans la gamme
normale, ce qui suggére que le sperme peut avoir été¢ dans l'uretre dilaté et lavé
par le flux urinaire, et cela ne constituerait pas une véritable ¢éjaculation

rétrograde. [162]
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D'apres la série de Puri et al., aucun des patients n'avait d'oligospermie,

mais un pourcentage ¢levé de sperme immobile a été observeé.[163]

L'¢tude de S.Keihani et al. a conclu que l'incision du col de la vessie ne
conduit pas nécessairement a des taux plus ¢levés d'incontinence urinaire et / ou
d'éjaculation seéche. Et donc la peur de l'incontinence et des problémes

d'éjaculation a long terme, pourrait étre infondée. [164]

Les patients atteints de PUV ont atteint la continence urinaire
significativement plus tard que leurs pairs de la population générale. Il a été
¢tabli que le mouillage, méme chez les enfants en bonne santé, peut entrainer
une détresse sociale, des problémes psychologiques et une diminution de la

qualité de vie [165].

Parkhouse et al ont signalé une continence quotidienne de 55% a l'age de 5

ans, alors que tous étaient continentaux a l'age de 16 ans. [80]

Sarhan a signalé 49% de ses patients étaient continent a 1'age moyen de 3

ans. [166]

A l'inverse, dans une étude de Smith et al, seulement 19% ont développé

une continence diurne a 1'age de 5 ans et 46% a l'age de 10 ans. [167]

D'apres Jalkanen et ses collaborateurs, le diagnostic prénatal ou néonatal et
la forte créatinine sérique, ont €té associés a une atteinte ultérieure de la

continence [165].
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Conclusion
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Les VUP constituent une uropathie malformative réalisant I’obstacle sous
veésical le plus fréquent et la cause la plus importante d’obstruction du bas

appareil urinaire du garcon.

La gravité de cette uropathie malformative réside dans I’importance de son
retentissement sur le haut appareil urinaire, avec un risque important
d’insuffisance rénale chronique (30 a 60 % des cas), posant souvent d'important

probléme de prise en charge.

Le diagnostic anténatal, s’il permet une prise en charge précoce, limitant
les conséquences de l’obstruction, n’a pas révolutionné le pronostic a long
terme, puisque I’évolution se fait encore vers I’insuffisance rénale dans 15 a
40% des cas. Et 2 a 3% des nouveau-nés meurent au cours de la période
néonatale d'insuffisance respiratoire (I'hypoplasie pulmonaire porte le taux de
mortalité a 50%). Les formes les plus graves, quant a elles, aboutissent souvent a

une interruption médicale de grossesse (IMG).

Les formes cliniques réalisées sont trés variables, mais le plus souvent
typiques.
Schématiquement, on peut opposer les formes du nourrisson, ou les signes

cliniques non urinaires sont dominant, a ceux de I’enfant plus agé, ou la

symptomatologie urinaire est plus évocatrice.

Il faut également reconnaitre certaines manifestations inhabituelles, en
particulier ascitiques et respiratoires, et entreprendre les explorations

radiologiques et endoscopiques adéquates.
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Les explorations radiologiques sont représentées essentiellement par
I'échographie de l'arbre urinaire et I’'UCG, mettant en évidence des signes directs

et indirects des valves.
L’endoscopie constitue a la fois une méthode diagnostique et thérapeutique

Le traitement actuel de la valve vise a libérer les voies urinaires, en traitant
l'obstacle urétrale, soulageant le haut appareil urinaire et protégeant les reins,

afin de prévenir les séquelles rénales irréversibles.

Dans notre service par manque de matériel miniaturisé, adapté a ['uretre
des nouveau-nés, la résection primaire de la valve est différée. Toutefois, ces
patients bénéficient d’une dérivation urinaire temporaire, en attente de 1’ablation
tardive de la valve. La vésicostomie temporaire reste un traitement d’urgence, en
cas de sepsis et d’insuffisance rénale pour soulager les reins de I’hyperpression

et donc améliorer la fonction rénale.
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RESUME

Titre: Les valves de 'urétre postérieur chez l'enfant expérience du service de chirurgie C et
actualités thérapeutiques.

Rapporteur: Pr M.A.BOUHAFS
Auteur: CHAKIB Oussama

Mots clés: Uropathie malformative —valves de I'urétre postérieur —insuffisance rénale -
endoscopie.

Introduction: Les valves de I'urétre postérieur constituent I’obstacle congénital sous

vésical le plus fréquent et le plus grave du garcon. L'objectif de notre ¢tude est de présenter
leurs aspects ¢épidémiologiques, cliniques, biologiques, radiologiques, thérapeutique et
d’évaluer les résultats thérapeutiques.

Matériels et méthodes: C’est une ¢étude rétrospective sur 4 ans (2013 a 2017), incluant

31 enfants, pris en charge pour VUP au service de chirurgie pédiatrique «C», a 1’hdpital
d'Enfant Rabat. Le diagnostic des VUP a ¢été évoqué en anténatal chez 3.23% des patients. En
postnatal, La moyenne d’age du diagnostic était de 22.81mois. La clinique était dominée par
les signes urinaires, 51.61% des cas présentent une dysurie,29.03% une miction goutte a
goutte. 58.06% des patients était fébrile et 22.58% ¢était déshydratés.

La paraclinique reposait sur I’échographie de l'arbre urinaire et I'urétrocystographie. La
fonction rénale était perturbée chez 37.5% des patients. Les urines étaient infectées chez
61,29% des patients.26 patients ont bénéficié d’un traitement d’attente (24 vésicostomisés),5
résections endoscopiques primaires des valves.Le traitement médical reposait sur les alpha-
bloquants type alfuzosine et les anticholinergiques.

Résultats et discussion: L'évolution clinique, biologique et radiologique était favorable

chez 87,5%.Stabilisation de la fonction rénal dans 68.75%,et amélioration dans 25% des
cas.Un patient a évolué vers une insuffisance rénale terminale,dialysé. Stabilisation de
l'urétérohydronéphrose dans 81.82% des cas et améliorer dans 18.18%.Deux cas de sténose de
l'urétre ont été rapporté. Deux patients ont bénéficié d'une cystotomie transappendiculaire
selon Mitrofanoff. Un cas de sténose de vésicostomie dilaté. Un cas de néphrectomie totale
d'un rein non fonctionnel.

Conclusion: Les VUPs constituent une uropathie grave nécessitant une prise en charge
et un suivi au long court.
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ABSTRACT

Title: The posterior urethral valves at the child, experience of surgery "C" department and

therapeutic news

Supervisor: Professor M.A.Bouhafs

Author: CHAKIB Oussama

Keywords: Uropathy malformation — Posterior urethral valves — Renal failure — Endoscopy.

Introduction: The posterior urethral valves are a common and serious congenital

obstacle under the bladder in males.

The aim of this study is to present their epidemiological, clinical, biological,

radiological, and therapeutic aspects and to evaluate therapeutic outcomes.

Materials and methodology: This is a retrospective study over 4 years (from 2013-

2017) of 31 children who underwent surgery for PUV at the Pediatric surgery “C”
Department of the Children's Hospital in Rabat.

The diagnosis of VUP was reported in antenatal in 3.23% of patients. In postnatal, the
average age of diagnosis was 22.81 months. The clinical standpoint was dominated by the
urinary symptoms, 51.61% of the cases present dysuria,29.03% a drip urination. 58.06% of
patients were febrile and 22.58% were dehydrated.

The paraclinical examination was based on ultrasound of the urinary tract and
urethrocystography. Renal function was impaired in 37.5% of patients. Urine was infected in
61.29% of patients. 26 patients underwent a urinary diversion (24 vesicostomized), 5 primary
endoscopic resections of the valves. The medical treatment was based on alfuzosin alpha-

blockers and anticholinergics.

Results &discussions: Clinical, biological and radiological progression was favorable

in 87.5% of cases, stabilization of renal function in 68.75%, and improvement in 25% of
cases. One of the patients developed an end-stage renal failure, dialysed in the pediatric
nephrology department.Stabilization of ureterohydronephrosis remained steady in 81.82% of
cases and improved in 18.18%.Two cases of stenosis of the urethra were reported. Two
patients had trans-mitotic cystotomy according to Mitrofanoff. One case of dilated

vesicostomy stenosis. One case of total nephrectomy of a non-functional kidney.

Conclusion: PUVs are a serious uropathy requiring long-term care and follow-up.
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