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Abréviation et Sigle 

-% : Pourcent 

-AMIU : Aspiration manuelle intra utérine.  

-BDCF : Bruit Du Cœur Fœtal 

-BW : Bordet -Wasserman 

-CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

-Cm : centimètre 

-CPN : Consultation Prénatale. 

-DTPA : Acide penta acétique diéthylène tri amine 

-ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines  

-FG : Filtration Glomérulaire  

-Fig. : Figure  

-FMOS : Faculté de Médecine et d’odontostomatologie.  

-IRM : L’imagerie par résonnance magnétique nucléaire  

-JPU : jonction pyélo-urétérale  

-JPUD : jonction pyélo-urétérale droite  

-MAG 3 : Mercapto-acétyltriglycine  

-MHz : Mégahertz 

-Mm : Millimètre  

-N : nombre  

-SA : Semaine d’aménorrhée.  

-SFU : société d’urologie fœtale.  
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-SJPU : Syndrome de la jonction pyélo-urétérale  

-TDM : Tomodensitométrie  

-UCR : L’Urétrocystographie rétrograde  

-UIV : Urographie intraveineuse  

-UPR : Urétéropyélographie rétrograde.  
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I- Introduction :  

 La maladie de la jonction pyélo-urétérale (JPU) est une obstruction due le plus 

souvent à un obstacle fonctionnel, plus rarement anatomique de nature 

généralement congénitale et est responsable d’une dilatation pyélo-calicielle 

secondaire à un défaut permanent ou intermittent de l’évacuation des urines 

pyéliques, avec parfois un retentissement sur le parenchyme rénal. [1,2]. 

Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale (SJPU) encore appelé hydronéphrose 

essentielle, ou hydronéphrose primitive est défini comme un trouble 

urodynamique d’évacuation de la voie excrétrice haute avec distension pyélo-

calicielle, en amont d’un obstacle fonctionnel ou organique [3]. Il constitue 

l'uropathie obstructive la plus fréquente du nouveau-né et touche environ 0,2% 

des naissances vivantes avec une prédominance masculine [4].  

On estime sa prévalence 1/500 naissances. Il est bilatéral dans 5% des cas chez 

l’adulte (25 à 30% chez le nouveau-né).  

Plus de 3 millions d’échographies obstétricales sont effectuées chaque année aux 

USA, permettant de découvrir environ 13 000 anomalies de la jonction [5]. 

La prévalence des anomalies rénales congénitales varie selon les études entre 0,5 

et 3,3% des  naissances en Europe [6]. 

Au Maroc, SAYAD [7] a rapporte en 2010 une fréquence de 10 cas par an de 

même que JAIDANE [8] en Tunisie.  

Au Mali, une étude effectuée dans le Service d’Urologie du CHU du Point G entre 

Décembre 2003 et Juillet 2005 a montré que le syndrome de la jonction pyélo 

urétérale représente  0,74 % de l’activité chirurgicale [9].  

D’une part les femmes enceintes accordent peu d’importance à la consultation 

prénatale, d’où beaucoup d’enfants naissent avec des malformations congénitales 

ignorées telle que la JPU. 

Actuellement l’échographie anténatale est devenue le mode de révélation le plus 

habituel. La complication la plus redoutable de cette pathologie est l’insuffisance 

rénale qui peut se voir en pré ou en post opératoire [10]. Le traitement de référence 
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du syndrome de la jonction pyélo-urétérale repose sur les principes de la résection 

anastomose, énoncés par KUSS, ANDERSSON et HYNES [11]. Cette technique 

a fait la preuve de sa fiabilité grâce à de très bons résultats confirmés par de 

nombreuses séries, et à leur stabilité dans le temps. 

Nous  rapportons un cas Syndrome de Jonction Pyélo-Urétérale diagnostiqué à 

l’échographie anténatale, chez une patiente de 36 ans, cinquième geste, quatrième 

part, quatre vivants  et un avortement, en nous fixant comme objectif. 
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1- OBJECTIF GENERAL 

Décrire un cas de syndrome de Jonction Pyélo-Urétérale diagnostiqué à 

l’échographie anténatale. 

2- OBJECTIFS SPECIFIQUES      

- Décrire les aspects échographiques dans le diagnostic du syndrome de JPU.  

- Décrire la prise en charge thérapeutique du syndrome de JPU.  

- Etablir le pronostic fœtal et néonatal. 
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II-Généralités : 

1- Définition : 

Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale (JPU) est une obstruction due le plus 

souvent à un obstacle fonctionnel, plus rarement anatomique de nature 

généralement congénitale et est responsable d’une dilatation pyélo-calicielle 

secondaire à un défaut permanent ou intermittent de l’évacuation des urines 

pyéliques, avec parfois un retentissement sur le parenchyme rénal. 

2- Epidémiologie. 

 La maladie de la jonction est la plus fréquente et la principale cause de dilatation 

de la voie excrétrice [12].  

Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale s’observe le plus souvent chez les 

garçons et atteint plus fréquemment le côté gauche, il peut être aussi bilatéral. Sa 

fréquence varie entre 1 et 10 pour 5000 naissances dans la population générale  

[8, 13, 14, 15].  

La dilatation des cavités pyéliques et / ou calicièlles, représente 50% de 

l’ensemble des anomalies fœtales détectées par l’échographie prénatale. 

L’obstacle intrinsèque est le plus souvent fréquent [16, 17].  

Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale représente 20% des uropathies 

malformatives [18].Au Mali le SJPU représente 0 ,74% de l’activité chirurgicale 

du service d’urologie du CHU du point G 

 Rappel historique :  

L'hydronéphrose était déjà connue à la fin du 17ème  siècle.  

Elle a été décrite sous le nom de:  

1. Hydrops renalis par RUDOLPH et FRANZ.  

2. Expansis renum ou hernia renalis par RYSH.  
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3. Hydrorenal distension par J.JOHNSON [19].  

Et c'est M.P BAYER qui a évoqué le terme d'hydronéphrose dans son traité des  

maladies des reins en 1841 [20].  

- G.SIMON est le premier à pratiquer la néphrectomie le 2 Avril 1869. Il est aussi 

le premier à monter une sonde urétérale, après taille vésicale, bien avant la 

première cystoscopie de NITLE [19].  

- 1881: KEHRER a décrit des grosses hydronéphroses avec obstruction 

incomplète ou même intermittente. A la même année KRAUSE donne une 

description histologique des  lésions au niveau du rein [19].  

- 1886 : G.M. STAPLES a publié dans la J.A.M.A (the Journal of the American 

Medical Association) 71 cas d'hydronéphrose traités par néphrectomie ou 

néphrostomie [20].  

- 1891 : KUSTER a pratiqué une résection de la partie haute de l'uretère avec  

réimplantation dans le bassinet [19]. 

- 1898: ALABARRAN a publié dans son traité de médecine opératoire la plupart 

des  procédés chirurgicaux dans ce domaine [19]. 

-1923: QUINBY a attiré l'attention sur les vaisseaux anormaux croisant la 

jonction pyélo-urétérale. A la même année SCHWZER a décrit sa technique de 

plastie Y.V [19]. 

- 1929 : VON LICHTEMBERG a rapporté 37 cas de rétrécissement de la 

jonction pyélo-urétérale.  

- 1937: FOLEY a repris la technique Y.V de SCHWYZER en l'améliorant [19]. 

- 1943: DAVIS a décrit la technique d'intubation urétérale [19]. 

- 1947: HAMILTON -STEWART a décrit la néphroplicature [19]. 
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- 1949: ANDERSON et HYNES ont décrit la résection-anastomose de la JPU 

(amélioré par Kuss un an plus tard): actuellement c’est la technique de référence 

[19,20]. 

3- RAPPEL EMBRYOLOGIQUE DE L’APPAREIL UROGENITAL 

[21,22, 23] (Figure 1) :  

Les malformations congénitales du système uro-génital sont multiples et 

complexes. Le rappel du développement embryonnaire normal est indispensable 

à la bonne compréhension des anomalies qui peuvent survenir à son niveau durant 

la vie fœtale. Le développement du système urinaire est entièrement intégré à 

celui du système génital aussi bien chez la femme que chez l’homme. Tous les 

deux se développent au dépend du mésoblaste qui prolifère le long de la Syndrome 

de jonction pyélo urétérale chez l’enfant paroi postérieure de la cavité 

abdominale. En effet, le mésoblaste qui apparaît au cours de la gastrulation va se 

différencier en trois portions qui sont : Le mésoblaste para axiale, le mésoblaste 

intermédiaire, le mésoblaste latéral. Le mésoblaste intermédiaire : qui se met en 

place le 17ème jour de la vie intra utérine entre les deux autres portions du 

mésoblaste entièrement à l’origine de l’appareil uro génital. A partir de ce 

mésoblaste intermédiaire, trois structures rénales se mettent en place suivant une 

succession cranio caudale ; ce sont respectivement :  

 le pronéphros ou rein primitif, (schéma 1 a) 

 le mesonephros ou corps de Wolff (schéma 1 b),  

 le metanéphros ou rein définitif (schéma 1 d).  
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Fig 1 : Développement embryologique du système urinaire [22].  

 

4-Rappel anatomique :  

La connaissance précise de l’anatomie du haut appareil urinaire et de la 

vascularisation rénale revêt une importance primordiale dans le traitement 

chirurgical du syndrome de jonction pyélo-urétérale. Les rapports de la jonction 

pyélo-urétérale sont variables. En effet, il faut savoir que les vaisseaux à destinée 

polaire inférieure croisant l’uretère sont retrouvés dans 25 à 39 % des cas de 

sténose primitive de la jonction pyélo-urétérale. Cependant, il est actuellement 

reconnu que leur présence n’est qu’un facteur secondaire, mais aggravant dans 

l’évolution des obstacles primitifs de la jonction pyélo-urétérale [24,25].  

1- Anatomie descriptive: [26 ,27] Le rein est un organe pair rétro-péritonéal,  

occupant la partie supérieure de la fosse lombaire ayant la forme d’un haricot.  
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Fig 2 : Situation générale des reins au niveau de l’abdomen [48]  

 

1.1- Morphologie du rein : (Figure 3)  

Le parenchyme rénal se compose de 2 parties. Une substance médullaire centrale 

: à laquelle fait suite l’appareil excréteur. Elle est formée d’une série de cônes : 

les pyramides de Malpighi dont la base périphérique est hérissée de dentelures : 

les pyramides de Ferrein, alors que le sommet proémine dans le sinus rénal, et 

constitue les papilles rénales. Une substance corticale périphérique : contient les 

pyramides de Ferrein. Par ailleurs, elle entoure et délimite entre elles, les 

pyramides de Malpighi.  
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Fig 3 : Morphologie du rein [48] 

1.2-Conduits excréteurs hauts du rein : (Figure 4)  

Les voies d’excrétion commencent dans le sinus rénal par des tubes courts : les 

petits calices, qui se jettent dans les grands calices ; ceux-ci se réunissent pour 

former le bassinet. Ce dernier se rétrécit peu à peu de haut en bas, se continue 

jusqu’à la vessie par l’uretère.  

                  

Fig 4 : Les conduits excréteurs hauts du rein [48] 
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a- Les petits calices : Ce sont des canaux membraneux longs de 1cm environ 

dont le nombre est égal à celui des papilles : 6 à 15. Ils s’insèrent par une 

extrémité un peu élargie tout autour de la base d’une papille.  

b- Les grands calices : Les petits calices se réunissent par groupes de 2 à 3 

formants les grands calices. On en compte ordinairement 3 : Supérieur, 

moyen, inférieur. Syndrome de jonction pyélourétérale chez l’enfant  

c- le bassinet : Le bassinet revêt la forme d’un entonnoir membraneux à base 

supéro-externe formé par la réunion des grands calices et à sommet inféro-

interne situé un peu au-dessus du pôle inférieur du rein où il se continue par 

le segment initial de l’uretère. Sa morphologie et ses dimensions sont 

variables. Suivant la disposition des calices, on distingue des bassinets 

ampullaires, les calices étant alors très courts, et le bassinet large, 

facilement explorable et au contraire des bassinets ramifiés, les calices étant 

alors particulièrement longs et se réunissant tardivement à la partie toute 

externe du sinus rénal. La capacité du bassinet et des calices est d’environ 

3 à 8 cc. Du point de vue topographique, la partie inférieure du bassinet se 

projette sur un plan passant par le bord inférieur de la deuxième costoïde 

lombaire, sa base répondant à la verticale réunissant les deux premières 

costoïdes lombaires. La totalité des calices est logé profondément à 

l’intérieur du sinus rénal où les petits calices se disposent en deux rangées, 

antérieure et postérieure, le bassinet au contraire est extra-rénal et 

représente le plan le plus postérieur du pédicule rénal.  

d- La jonction pyélo-urétérale : L’erreur, fréquemment commise, est de 

penser que le bassinet est un réservoir s’évacuant de façon intermittente et 

que la JPU puisse être assimilée à un sphincter ou à une zone privilégiée 

telle la jonction urétéro-vésicale. En endoscopie, la JPU présente un 

rétrécissement relatif. Par contre, il existe au niveau de la JPU une courbure 

importante. Les cavités pyélo-calicielles étant orientées en dehors et en 

arrière, d’ou l’intérêt d’optiques angulées ou d’appareils souples pour 
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explorer les calices et le bassinet. L’anatomie de la JPU peut être modifiée 

par la présence de vaisseaux polaires inférieurs qui peuvent, soit 

comprimer, soit plus vraisemblablement exagérer un obstacle anatomique 

présent à son niveau. L’étude des jonctions normales montre qu’aucun 

élément macroscopique ou microscopique ne permet d’individualiser les 

JPU et en particulier la musculature qui passe du Syndrome de jonction 

pyélo-urétérale chez l’enfant bassinet à l’uretère en modifiant 

progressivement son orientation.  

e- L’uretère lombaire Il présente un aspect fusiforme aplati d’arrière en 

avant, avec un trajet vertical légèrement oblique en bas et en dedans. Il 

chemine dans l’espace cellulo-graisseux rétropéritonéal, adhérent 

seulement au péritoine pariétal postérieur. Il peut être refoulé en dedans et 

se rapprocher de la ligne médiane à hauteur de L5 si le muscle psoas est 

particulièrement développé. L’uretère lombaire droit est situé en dehors de 

la veine cave inférieure dont il est relativement proche alors que l’uretère 

gauche est plus à distance de l’aorte. A hauteur de L3, l’uretère lombaire 

est croisé en avant par les vaisseaux gonadiques. Les rapports antérieurs de 

l’uretère lombaire sont : à droite, l’accolement du deuxième duodénum, 

plus bas que le fascia de Told droit, le mésocolon puis l’iléon terminal; à 

gauche, l’angle duodéno-jéjunal, le fascia de Told gauche, le mésocolon 

gauche puis le sigmoïde.  

2- Rapports vasculaires : [28,29]  

2.1 Vascularisation rénale :  

A droite comme à gauche, l’artère rénale se divise en deux branches avant 

d’atteindre le bord interne du bassinet :  

- une branche antérieure, prépyélique, volumineuse;  

- une branche postérieure, rétropyélique.  



Syndrome de Jonction Pyélo-Urétérale à propos d’un Cas diagnostiqué à l’échographie 

anténatale. 

Mémoire de DU d’échographie gynéco-obstétricale                                                   Dr TRAORE S. 

21 

La distribution artérielle intra-hilaire et intra-parenchymateuse, étudiée par de 

nombreux auteurs, a permis d’établir une segmentation rénale. Malgré la 

variabilité relative des territoires artériels et des segments rénaux, nous 

retiendrons la segmentation décrite par GRAVES:  

- la branche prépyélique vascularise les segments apical, inférieur, antéro-

supérieur et antéro-inférieur. Syndrome de jonction pyélourétérale chez 

l’enfant.  

- la branche rétropyélique vascularise le segment postérieur. Les veines sont 

largement anastomosées entre elles dans le rein et à travers la capsule. Elles ne 

semblent pas se prêter à une systématisation particulière. En général, il existe 

deux ou trois troncs antérieurs, prépyéliques assez volumineux se réunissant 

au bord supéro-interne du bassinet à des branches rétropyéliques. La partie 

initiale de l’uretère et du bassinet est vascularisée le plus souvent par une 

collatérale de l’artère rénale. Cette artère urétérale supérieure constitue la 

partie initiale d’une arcade longeant le bord interne de l’uretère pour 

s’anastomoser avec des branches de l’aorte et des vaisseaux génitaux. Les 

veines constituent un plexus latéro-urétéral interne et externe et 

s’anastomosent avec les veines de la capsule rénale, les troncs collecteurs 

péripyéliques et la veine rénale.  
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Fig 5 : Vascularisation rénale [29]  

2.2- Rapports vasculaires de la jonction pyélo-urétérale : Les travaux de 

SAMPAIO [30] ont contribué à mieux déterminer une zone de moindre risque 

vasculaire. Des moulages de résine polyester de 146 reins d’autopsie ont 

permis la représentation tridimensionnelle des cavités pyélo-calicielles, des 

veines et art ères hilaires. Son étude a porté sur la description précise des 

rapports vasculaires de la JPU. Ainsi, dans 65,1 % des cas, il a été trouvé un 

étroit rapport entre une artère et/ou une veine et la face antérieure de la jonction 

pyélo-urétérale. Et cela correspondait dans 45,2 % des cas à un pédicule 

segmentaire antéro-inférieur. Par contre, la face postérieure de la jonction 

pyélo-urétérale ne présente un rapport étroit avec un vaisseau (artère et/ou 

veine) que dans 6,2 % des cas. Il s’agit soit d’un pédicule rétropyélique, soit 

d’une veine tributaire de la veine rénale. Mais, l’uretère sous-jonctionnel sur 
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1,5 cm est croisé sur sa face postérieure par un vaisseau dans 20,5 % des cas 

[30].  

III-Physiologie et physiopathologie :  

3.1 Physiologie : [31]  

Macroscopiquement la Jonction Pyélo-Urétérale est évidente puisqu’elle 

corresponde à la zone de transition entre une portion large, le bassinet et un 

tube à lumière étroite, l’uretère. Anatomiquement, il n’y a aucun élément 

permettant d’individualiser la jonction Pyélo-Urétérale. Il en est de même Sur 

le plan physiologique. En effet le bassinet ne se comporte pas comme un 

réservoir s’évacuant de façon intermittente et la Jonction Pyélo-Urétérale ne 

peut en aucun façon être assimilée à une zone sphinctérienne. Le point 

couramment appelé Jonction Pyélo-Urétérale n’est rien d’autre que le premier 

nœud de l’onde péristaltique s’étendant des calices à la jonction urétéro-

vesicale (KUSS). Le bassinet apparaît comme un carrefour à la fois réceptacle 

de l’urine émise par les calices à la fois propulseur des urines vers l’uretère. 

Toute gêne à la formation du premier nœud de contraction provoque un 

blocage à l’évacuation pyélique et assiste aux différentes phases de réaction à 

un obstacle : hypertrophie de la paroi pyélique avec augmentation de la 

pression de base, disparition de l’activité péristaltique, le bassinet devient un 

sac inerte et flasque. Au niveau du rein, on note une réduction du flux sanguin, 

puis une compression des vaisseaux sous corticaux, source d’ischémie, puis 

d’atrophie et de sclérose. Ainsi la Jonction Pyélo -Urétérale apparaît-elle 

comme une zone mal définie, complexe, mais dont l’obstruction va créer en 

amont une dilatation pyélo- calicièlle et une atrophie du parenchyme rénal.  
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3.2 Physiopathologie : [32]  

Les calices, le bassinet et l’uretère forment une unité anatomique et 

physiologique de trois couches, une couche externe ou adventice qui contient 

des vaisseaux, des lymphatiques et des fibres nerveuses, une couche médiane 

formée de fibres musculaires lisses, et une couche interne composée de 

l’urothélium. La Jonction Pyélo-Urétérale n’as pas de localisation anatomique 

précise car elle varie en fonction du péristaltisme. Le transport de l’urine dans 

le haut appareil se fait grâce à un péristaltisme actif. L’onde péristaltique se 

propage à partir du bassinet vers l’uretère d’une manière synchronisée, ceci 

permet le transport d’un bolus d’urine des calices jusqu'à la vessie. En cas de 

lésion fibreuse de la jonction Pyélo-Urétérale, les ondes péristaltiques ne se 

propagent plus d’une manière synchronisée. L’étiologie de ces lésions 

fibreuses n’est pas toujours claire, elles peuvent être isolées ou la conséquence 

d’une compression extrinsèque par des vaisseaux polaires ou toute autre lésion 

acquise (adénopathie, tumeur de rein, anévrisme artériel …) L’obstacle sur la 

jonction est en général partiel et chronique, son évolution est progressif. Ses 

conséquences sont d’abord une augmentation de la pression dans le bassinet 

qui peut entraîner une altération progressive du parenchyme rénal; 

l’augmentation de pression va entraîner une dilation du bassinet. L’association 

de l’élévation de pression et de la dilatation va entraîner une atrophie rénale 

progressive et une altération de la fonction rénal avec au maximum la 

constitution d’une poche formée par une mince couche de parenchyme laminé 

et non sécrétant.  

* Classification [15,33] 

Plusieurs classifications du syndrome de jonction ont été proposées.  

Parmi ces classifications on a :  
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a- La classification d’Ellenbogen [33] :  

- Stade I : discret élargissement des calices au niveau des pôles et du bassinet 

central, de forme ovoïde.  

- Stade II : élargissement plus marqué des calices avec gros bassinet de forme 

plus ou moins arrondie  

- Stade III : dilatation importante des cavités pyélo-calicielles avec 

amincissement du parenchyme rénal, réalisant une image liquidienne centrale 

occupant tout le sinus et une portion variable du parenchyme rénal.  

b- La classification de la SFU (The Society of Fetal Urology : SFU) [15]. 

Grade 0 : Rein normal sans hydronéphrose.  

Grade 1 : Dilatation pyélique légère sans dilatation calicielles.  

Grade 2 : Dilatation pyélique modérée avec dilatation calicielles légère.  

Grade 3 : Dilatation pyélique importante, calices dilatés et parenchyme rénal 

normal.  

Grade 4 : Dilatation pyélique très importante, calices très dilatés et 

parenchyme rénal aminci  

 

Fig 6 : Classification de l'hydronéphrose selon la Society for Foetal Urology. 
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c- La classification de Moneer KH:  

 Hydronéphrose mineure : dilatation pyélique isolée avec fonction  

normale en scintigraphie soit une valeur supérieure à 40%. Hydronéphrose 

modérée : dilatation pyélique et calicielles associée à un amincissement cortical 

avec fonction rénale séparée comprise entre 35 et 40%.  

 Hydronéphrose sévère : dilatation pyélo-calicielle et amincissement 

majeurs associés à une fonction rénale séparée estimée à moins de 35%. 

IV- Diagnostic  

4.1-Diagnostic positif :  

Dans les pays médicalement développés, le diagnostic du syndrome de la jonction 

pyélo-urétérale est désormais posé durant la vie fœtale grâce à l'échographie 

anténatale. Dans les pays en voie de développement, le diagnostic est le plus 

fréquemment posé chez l’adulte jeune lors de la survenue des complications. Les 

principaux signes sont : les douleurs lombaires le plus souvent à type de colique 

néphrétique, une pyélonéphrite aiguë due à l’infection de la poche pyélo-

calicielle, une hématurie se voit plus souvent en cas de lithiase associée, qu’il faut 

toujours rechercher. L’examen clinique est normal, mais parfois on peut palper 

une masse lombaire. Le diagnostic para clinique repose essentiellement sur 

l’échographie qui montre la dilatation des calices et du bassinet, l'amincissement 

du parenchyme rénal et l'absence de visualisation de l'uretère. L'urographie 

intraveineuse est rarement indispensable pour affirmer le diagnostic, en montrant 

un retard de sécrétion, une dilatation des calices et du bassinet qui prend un aspect 

en "boules" et le retard d'évacuation du bassinet avec absence d'opacification de 

l'uretère. 
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 Examens complémentaires :  

a) L’échographie est devenue l'examen de première intention lorsque l'on 

suspecte un obstacle sur la voie excrétrice, offrant une bonne visibilité des cavités 

dilatées. En fait, elle a des limites :  

- elle peut méconnaître des dilatations minimes,  

- elle peut être négative dans les syndromes obstructifs aigus avec une simple 

tension des cavités sans dilatation,  

- elle ne permet pas la distinction entre une dilatation liée à un obstacle et les 

causes non obstructives de dilatation,  

- si les cavités pyélo-calicielles dilatées sont généralement bien étudiées, par 

contre, l'uretère l'est très mal chez l'adulte, sauf au niveau de la jonction pyélo-

urétéral et vésico-urétérale,  

- elle ne donne enfin aucun renseignement sur la fonction du rein [33] (Figure 7). 

                       

Fig 7 : Image échographique d’une hydronéphrose droite (service : Urologie 

Hôpital du Point G) 
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b) L’urographie intraveineuse : UIV (Figure 8) 

L’urographie fournit non seulement des renseignements morphologiques sur le 

rein, mais également des renseignements d’ordre fonctionnel basés sur la rapidité 

d’apparition du produit de contraste et sa densité [34].  

Chez le nouveau-né et jusqu’à l’âge d’un mois, la qualité des clichés obtenus par 

l’UIV reste souvent décevante (mauvaise concentration du produit de contraste, 

retard d’opacification des cavités urinaires en dehors de toute pathologie). Les 

raisons en sont que, à cet âge de la vie, il existe une faible filtration glomérulaire, 

un secteur de diffusion extracellulaire important et surtout un pouvoir de 

concentration des urines faible [35]. 

Malgré ses insuffisances concernant l’étude de l’épaisseur du cortex et de l’uretère 

sous jacent, l’urographie reste un examen très utile en se rappelant qu’il ne faut 

pas la faire trop précocement après la naissance (15 jours à 3 semaines semblent 

un délai raisonnable pour avoir des images interprétables) et qu’il est nécessaire 

d’obtenir des clichés tardifs, voire très tardifs avant de parler de rein muet. 

La description repose d’abord sur l’analyse de la sécrétion rénale et donc le délai 

d’apparition de l’iode dans les cavités rénales. Un retard de sécrétion est en faveur 

d’une altération fonctionnelle. L’analyse de l’excrétion permet d’apprécier l’état 

de dilatation du pyélon et des calices. Les cavités rénales restent opacifiées hors 

des délais normaux sur des clichés tardifs, donnant une image suspendue. 

L’uretère n’est jamais visible ou bien s’opacifie lentement et tardivement. Dans 

les formes mineures, l’urographie faite sous hydratation forcée (épreuve au 

Lasilix) permet de faire la distinction entre une simple 

pyélectasie et une obstruction mineure de la JPU. Cet examen reste capital par la 

possibilité d’apprécier globalement la fonction, le degré de dilatation et les 

possibilités d’évacuation du produit de contraste. La classification urographique 

de Cendrons et Valayer en 4 stades conserve tout son intérêt dans le bilan initial 

d’un SJPU [36]. 
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Avant de clore ce sous chapitre, nous devons préciser qu’en pratique courante, le 

premier cliché réalisé lors d’une UIV est un cliché de l’abdomen  sans préparation. 

L’ASP peut montrer un gros rein avec refoulement des clartés digestives et 

effacement du psoas ; parfois il existe un calcul associé en amont de la jonction 

pyélo-urétérale. Dans l’insuffisance rénale, le taux d’urée n’est jamais une contre 

indication absolue à l’urographie. 

Même en cas d’anurie, une urographie peut être pratiquée lorsqu’elle s’avère utile, 

mais elle peut être prudente d’effectuer ensuite une séance d’hémodialyse. 

En dehors de l’échographie et de l’UIV, d’autres examens peuvent être sollicités 

; citons entre autres: 

                                     

 

Fig 8 : hydronéphrose droite à l’UIV (photo du service : Urologie CHU  du Point 

G). 

c) Les explorations isotopiques : L’injection intraveineuse d’un produit 

radioactif éliminé sélectivement par le rein permet une étude très fine de la 

fonction rénale. La mesure de la radioactivité par comptage externe au moyen 

d’un détecteur de radiations, au niveau des reins, de l’uretère, de la vessie, fournit 

deux ordres de renseignements. 
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 Des renseignements morphologiques : la carte de la radioactivité ou  

scintigramme rénal nous renseigne sur la forme et la dimension des reins, leurs 

altérations pathologiques ; 

 Des renseignements fonctionnels : la mesure de la radioactivité en 

fonction du temps permet d’apprécier .L’élimination rénale du produit et d’en 

tracer une courbe appelée : néphrogramme isotopique. Ces investigations 

isotopiques permettent une étude anatomique et fonctionnelle séparée des deux 

reins. Elles ne comportent aucune manoeuvre invasive, sont biens tolérées ; même 

chez l’insuffisant rénal et dépourvues de risque [37]. 

d) L’urétéro-pyélographie rétrograde : UPR. 

Elle est indiquée lorsque l’uretère reste invisible à l’UIV. Elle sera volontiers 

effectuée en préopératoire immédiat, sous cystoscopie par injection d’un produit 

de contraste au niveau des méats urétéraux sous anesthésie générale. Elle 

montrera classiquement un uretère fin, un rétrécissement jonctionnel et des cavités 

pyélocalicielles dilatées [38]. 

La pyélographie rétrograde est souvent seule capable, dans les obstructions 

sévères, de préciser les anomalies morphologiques de la zone de jonction mal 

visualisée à l’UIV, en raison des difficultés importantes d’évacuation pyélique. 

Mais elle comporte des risques sérieux qu’une technique minutieuse ne permet 

pas toujours d’éviter : infection, transformation d’une hydronéphrose compensée 

en hydronéphrose aiguë décompensée.  

e) L’angiographie rénale [39] 

Son intérêt est double ; 

--- le plus éminent est l’appréciation de la valeur du parenchyme rénal résiduel 

dans les hydronéphroses importantes. 

--- le moins évident est la détection des artères et veines supplémentaires. Il ne 

suffit pas de mettre en évidence, en artériographie, une artère supplémentaire pour 

la rendre responsable de l’obstruction de la jonction ; en effet, dans presque la 
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moitié des cas d’hydronéphrose étudiés par Olsson, existaient des artères 

multiples. Il faut encore confronter le trajet du vaisseau avec le bassinet opacifié 

par UIV. 

f) TDM rénale : 

Sur le scanner réalisé après injection de produit de contraste, les signes de 

l’obstruction chronique sont identiques à ceux de l’UIV avec une hydronéphrose 

modérée à sévère. Il existe un niveau de sédimentation et l’épaisseur du 

parenchyme rénal est facile à identifier [2]. 

g) Les études de perfusion des cavités rénales. 

Whitaker et Vela Navarette ont standardisé les méthodes d'étude pression / débit 

dans les cas de suspicion d'obstruction de la jonction pyélo-urétérale. Ces 

examens ont été souvent utilisés pour confirmer le caractère obstructif en cas de 

situation équivoque ou lorsque les autres investigations non invasives présentent 

des discordances. Ces tests sont basés sur le fait que l'obstruction induit une 

réduction des capacités d'excrétion rénale se traduisant en présence d'une diurèse 

forcée par une élévation des pressions intra cavitaires. [34]. 

4.2 Diagnostic différentiel : 

Lors de l’échographie anténatale [36] : 

* Une dysplasie multikystique donne également des images liquidiennes mais 

celles ci ne communiquent pas entre elles. 

* Un reflux vésico-rénal peut provoquer une distension pyélocalicielle 

intermittente. 

* Un méga-uretère sous jacent à un bassinet distendu, n’est pas toujours décelé. 

* Une dilatation localisée à une partie du rein d’une duplicité pathogène peut être 

méconnue. 

Après la naissance. [40] 

*Un calcul d’acide urique (radio transparent) enclavé dans la jonction. 

* Un Méga bassinet constitutionnel : Les fonds caliciels sont normaux (concaves). 
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*La mégacalicose, malformation caractérisée par une dilatation des calices de 

forme polyhédrique en nombre inhabituel (mégapolycalicose) sans dilatation du 

bassinet sans signe d'obstruction et sans retentissement fonctionnel. Le substratum 

histopathologique serait un défaut de développement des papilles dont la perte de 

volume serait occupé par les calices [29]. 

*Obstacle bas situé : La dilatation des cavités pyélo-calicielles se poursuit alors 

sur l’uretère sous pyélique. 

*Tumeur urothéliale siégeant au niveau de la JPU. 

*Obstructions secondaires de la jonction pyélo-urétérale : 

Des infections peuvent entraîner une obstruction secondaire. La Tuberculose est 

responsable de lésions sténosantes pouvant siéger sur tout l’arbre urinaire.  

 

       V- Les étiologies : 

Plusieurs causes ont été soulignées par les auteurs. 

Rarement il existe un obstacle anatomique intrinsèque : 

 L’hypoplasie segmentaire est une cause assez rare de l’obstruction 

primaire de la jonction pyélo-urétérale [40]. 

 Les sténoses : 

- Une sténose anatomique de la lumière urétérale au niveau de la 

jonction a été retrouvée par Cussen [41]. A l’histologie, il observe un épithélium 

transitionnel normal mais entouré par une couche musculaire lisse amincie et sans 

lésion de fibrose interstitielle. 

 Dans certains cas, une hypertrophie anormale de la musculeuse  

urétérale au niveau de la jonction est observée [41]. 

 Les valves urétérales, décrites dès 1894 par Fenger [42] peuvent être à 

l’origine de l’obstruction. Embryologiquement, elles seraient dues à la persistance 

de plicatures physiologiques de l’uretère durant la vie fœtale [43]. 
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Le plus fréquemment on observe : 

 Soit une anomalie extrinsèque : 

- Implantation ectopique de l’uretère sur le bassinet, exemple : implantation 

haute de l’uretère. 

- Bride fibreuse ou vasculaire, exemple : le bassinet capote sur un pédicule 

vasculaire destiné au pôle inférieur du rein et qui croise la jonction. 

 Soit une dyskinésie primitive de la jonction (50 %) c’est à dire une  

anomalie du péristaltisme (obstacle fonctionnel). Il s’agit d’un trouble de la 

transmission des ondes péristaltiques au niveau de la jonction. 

            

Fig. 9: Aspect urographique d’un syndrome de la jonction pyélo-urétérale Schéma 

tiré du document [40]. 
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VI- Traitement : 

Buts : 

- Rétablir la continuité de la lumière urétérale 

- Sauvegarder la fonction rénale en drainant la stase urinaire pyélo- calicielle 

Les moyens : 

A- Médicaux 

Fait appel à la surveillance, à l’utilisation d’antalgique, d’antispasmodique et 

quelques fois l’antibiothérapie associée. 

B- Chirurgicaux 

6.1 – Les voies d'abord [31] (Figure 7 a, b, c) 

Plusieurs voies sont utilisées pour aborder le rein dans la chirurgie reconstructrice 

de la jonction pyélo-urétérale. La plus utilisée est la lombotomie dans le 

prolongement de la douzième cote. Les voies antérieure et postérieure en dehors 

des techniques chirurgicales particulières ont été décrites par M. Schmitt. 

La voie antérieure : 

Réalise une incision horizontale de l'hypochondre à l'aplomb de la 11ème   côte. Le 

patient n'est pas en décubitus latéral complet mais plutôt de 3/4. Le flanc du côté 

opéré est surélevé par un petit billot. Il s'agit d'un abord extra-péritonéal refoulant 

le péritoine. 

Largement en dedans pour dégager successivement le pôle inférieur du rein, le 

basinet, la jonction pyélo-urétérale et l'uretère lombaire. La voie d’abord 

antérieure transpéritonéale est réalisable et offre théoriquement un abord direct de 

la jonction et la possibilité de réparation bilatérale. Elle expose cependant à la 

morbidité de la chirurgie intrapéritonéale et de la mobilisation intestinale, 

notamment la formation de brides, d’adhérences et le risque d’occlusion 

intestinale [44]. 

La voie postérieure : 

Sur un malade en décubitus presque ventral, le flanc est soulevé par un appui pour 
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permettre une extension latérale si besoin, l'incision est horizontale entre la 12ème   

côte et le relief de l'épine iliaque postérieure. La loge rénale est immédiatement 

sous les muscles lombaires. L'aponévrose thoraco-lombaire est ouverte 

longitudinalement sur le bord externe à la jonction avec les muscles larges de 

l'abdomen. La loge rénale est abordée immédiatement sous le fascia thoraco-

lombaire. 

La graisse péri-rénale est dégagée permettant la visualisation du bassinet et de la 

jonction pyélo-urétérale. Celle-ci apparaît alors plus superficielle que par la voie 

antérieure précédente mais le champ opératoire est plus restreint. Cet abord 

nécessite une certaine habitude de ce type de chirurgie car l'anatomie de la 

jonction se présente sous une orientation inhabituelle ce qui nécessite l'adaptation 

de l'opérateur et une bonne orientation dans l'espace pour placer la suture pyélo-

urétérale correctement sur le bassinet. 

6.2- Méthodes thérapeutiques : 

La prise en charge thérapeutique du patient souffrant d’un SJPU est fonction du 

degré d’obstruction qui conditionne l’évolution de la pathologie. En pratique 

générale la conduite thérapeutique est chirurgicale. Les avis divergent par rapport 

aux réponses à la question suivante : 

Quand faudra-t-il intervenir ? Les formes mineures sans retentissement sur le rein 

peuvent être tolérées durant toute la vie ; elles nécessitent cependant une 

surveillance rigoureuse .Ainsi une étude effectuée par Joseph Haddad et Bruno 

Langer [35], précise que les anomalies par obstruction se caractérisant par une 

bonne vidange du bassinet après Furosémide lors de la scintigraphie, relèvent 

quant à elles d’une surveillance périodique par échographie et scintigraphie au 

DTPA. Chez ces enfants, en cas d’épisode fébrile mal expliqué, il conviendra 

d’informer les parents et de reconnaître le plus précocement possible la survenue 

d’une surinfection urinaire qui bien que rare dans ce type d’anomalie, expose à un 

risque de pyonéphrose et de destruction rapide du rein. Si le rein est détruit ou s’il 

est non fonctionnel, on fait une scintigraphie rénale et la conduite à tenir 



Syndrome de Jonction Pyélo-Urétérale à propos d’un Cas diagnostiqué à l’échographie 

anténatale. 

Mémoire de DU d’échographie gynéco-obstétricale                                                   Dr TRAORE S. 

36 

thérapeutique est la néphrectomie pour éviter les complications infectieuses. 

L’indication de la néphrectomie sera posée après un examen soigneux du rein 

controlatéral. On renoncera à traiter la maladie de la JPU si la fonction résiduelle 

du rein est inférieure à 20 à 25 % [16,45] Dans cette situation, on pratique 

généralement une néphrectomie. 

Cette limite relative peut toutefois être discutée chez les patients présentant une 

insuffisance rénale chronique préalable pour lesquels la conservation ou la 

récupération d’une fraction restreinte de la fonction glomérulaire peut être 

déterminante. Préalable pour lesquels la conservation ou la récupération d’une 

fraction restreinte de la fonction glomérulaire peut être déterminante. 

En dehors des premiers cas de figures, le malade peut présenter des symptômes 

avec un rein fonctionnel. Dans ce cas les auteurs proposent la chirurgie 

conservatrice. Dans le cadre de cette chirurgie, plusieurs techniques sont utilisées 

dont certaines ne seront citées que pour mémoire. 

Ainsi, M. le Guillou et A. JAR DEL [46] ont mentionné entre autres : 

 La plicature du rein : (opération d’Adams) consiste à replier le rein sur lui-même 

en mettant en contact ses deux pôles. 

L’urétérolyse : paraît illogique et est habituellement toujours suivie de résultat 

défavorable à long terme. 

La ligature d’un pédicule polaire inférieur a été proposée ; en fait il est très 

difficile de prouver que le pédicule est responsable de l’hydronéphrose ; 

nombre de résultats sont discutables, par contre l’ischémie parenchymateuse 

consécutive est toujours regrettable. 

 Urétérotomie extra muqueuse, (opération de Bornino) est assez analogue à la 

myotomie extra muqueuse utilisée dans la cure de la sténose hypertrophique du 

pylore, chez le nourrisson, mais les lésions semblent tout à fait différentes. 

 Urétérotomie longitudinale totale : employée par Danis, consiste à sectionner 

longitudinalement la zone rétrécie sur un ou plusieurs cm. La plastie urétérale se 
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cicatriserait sous couvert d’un tube tuteur ce qui permettrait d’obtenir un néo 

uretère contractile. 

Certains types d’intervention restent d’actualité. : 

L’élargissement de la jonction peut être obtenu par incision longitudinale et suture 

transversale, soit par pyéloplastie en Y-V de Foley, l’incision en Y sur la jonction 

étant suturée en V ou encore par l’intermédiaire d’un lambeau pyélique. 

L’urétéroplastie angulaire : pratiquée si l’abouchement de l’uretère est haut situé, 

consiste à réaliser une incision en forme de V dont le sommet est sur la jonction, 

une branche sur le bassinet, l’autre sur l’uretère. 

La suture des lèvres de l’incision permet une véritable anastomose latéro-latérale. 

La résection pyélique suivie de réimplantation pyélo-urétérale : en fait c’est 

l’intervention la plus logique, la plus souvent pratiquée actuellement. Elle a été 

prônée en France par René. 

Küss. J. Schwartz et al [11] en 2004 dans le diagnostic et le traitement de la 

maladie de la JPU précisent que la technique chirurgicale classique est une 

pyéloplastie par chirurgie ouverte, réalisée généralement via une lombotomie : le 

bassinet est remodelé en le diminuant de volume, la sténose réséquée et l’uretère 

réanastomosé (pyéloplastie selon Anderson-Hynes, figure 10). Ce type de 

reconstitution peut être réalisé par laparoscopie, mais la durée opératoire est 

nettement plus longue, ce qui diminue son avantage mini-invasif. Une autre 

technique, moins fréquemment employée, supprime la zone sténosée en 

interposant un lambeau de tissu pyélique pédiculé (pyéloplastie Y-V, figure 11). 

Il existe également une procédure chirurgicale qui consiste en une dilatation-

incision par un ballonnet pourvu d’une lame, qui est placé sous contrôle 

radioscopique dans la jonction sténotique [18]. Celle-ci est incisée lors de la mise 

sous tension du ballonnet. 

 La question du drainage : 

Plusieurs types de drainages sont utilisés : 



Syndrome de Jonction Pyélo-Urétérale à propos d’un Cas diagnostiqué à l’échographie 

anténatale. 

Mémoire de DU d’échographie gynéco-obstétricale                                                   Dr TRAORE S. 

38 

Néphrostomie avec intubation au niveau de l’anastomose ; drainage par 

pyélostomie ou urétérostomie in situ par un cathéter de polyéthylène ; sonde 

urétérale montée avant ou après l’intervention. 

Ce drainage étant laissé en place 10 à 15 jours et l’on sait que le péristaltisme 

après une section urétérale ne survient qu’après 15 jours. 

Le remplacement total de l’uretère par iléoplastie avec anastomose supérieure sur 

le bassinet ou sur le système caliciel n’a que des indications exceptionnelles et ne 

saurait se discuter que sur reins uniques anatomiquement ou fonctionnellement 

[46]. A côté de la chirurgie à ciel ouvert, certains auteurs proposent le traitement 

endoscopique, antérograde ou rétrograde des anomalies de la jonction. 

IL consiste à inciser à la lame froide ou à l’anse électrique la JPU. Ces techniques 

sont actuellement réservées aux syndromes de la JPU récidivés. Elle fait 

également l’ablation d’un éventuel calcul associé [40]. Malgré leurs efficacités, 

les deux techniques (endopyélotomie antérograde et rétrograde) ont montré leurs 

limites dans certaines situations : le croisement vasculaire, une hydronéphrose très 

importante, un rein peu fonctionnel [29,47]. L’endopyélotomie au laser [48] par 

voie rétrograde (par l’uretère) ou antégrade (par voie percutanée via un calice) : 

la sténose est incisée sous vision endourologique directe, puis dilatée sous 

contrôle radioscopique. 

 

 6.3 – Traitement des complications: [28,49] 

 Douleurs: la survenue de douleurs ou d'une colique néphrétique justifie  

alors un traitement antalgique et anti-inflammatoire, rarement un drainage en 

urgence par mise en place d'une sonde urétérale type JJ si la douleur ne peut être 

soulagée par voie orale ou parentérale. 

 Infections: l'infection d'un rein obstrué est une urgence et outre un  

traitement antibiotique nécessite la mise en place d'un drainage dans le rein par 

voie rétrograde en montant une sonde urétérale ou par voie per-cutanée en mettant 
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en place une néphrostomie. En effet ce type d'infection, négligée, peut évoluer de 

façon dramatique. 

 Calculs: ils seront traités dans le même temps que leur cause favorisante et  

contreindiquant tant que l'obstacle persiste, un traitement par lithotritie extra-

corporelle car les fragments obtenus ne pourront être évacués et risquent de 

compléter l'obstruction en déclenchant des coliques néphrétiques. 

6.4 – Techniques opératoires : [49].   

Il existe différents types de correction de la jonction. 

o La résection de la jonction pyélo-urétérale. 

► L'intervention de Anderson-Hynes consiste en une résection de la jonction et 

une anastomose urétéro-pyélique. Deux principes régissent la correction 

chirurgicale; l'anastomose doit se situer de façon déclive sur le bassinet, après 

contrôle de la tige calicielle inférieure afin de rester à distance. 

L'anastomose entre l'uretère et le pyélon doit être large et oblique. L'uretère sera 

donc refendu longitudinalement sur son bord externe. L'utilisation de fils repères 

permettra de conserver l'orientation de l'uretère sans torsion et de fixer les limites 

de la résection pyélique. Celle-ci débute sur le bord inférieur et s'étend en haut et 

en dedans [49].  (Voir Figure. 10) 

► La plastie en Y-V ou plastie de Foley 

Cette technique a été décrite dans le traitement des anomalies de la jonction 

associées avec une insertion haute de l’uretère (figure 11). Elle est actuellement 

de moins en moins pratiquée et est remplacée par la résection anastomose. Elle ne 

permet ni le décroisement d’un éventuel vaisseau polaire inférieur ni la réduction 

d’un bassinet très dilaté. La technique consiste, après dissection de l’uretère 

proximal et du pyélon, à réaliser une incision en Y à base pyélique et à pointe 

urétérale. Cette incision peut être postérieure ou latérale. Cette incision est ensuite 

suturée en V, au mieux par des points séparés, réalisant ainsi l’élargissement de 

la jonction sténosée par un lambeau pyélique. 
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► La plastie selon la technique de Culp et de Weerd [50] 

Cette technique est utilisée en cas de pyélon dilaté extra sinusal et de jonction 

déclive. Un lambeau pyélique spiralé à base latérale à la jonction est obtenu par 

une incision pyélourétérale. Une rotation est appliquée à ce lambeau et son apex 

est amené jusqu'à l’uretère sain. L’anastomose réalisée au mieux par des points 

séparés permet ainsi l’élargissement d’une sténose étendue. 

► La plastie selon Scardino - Prince [51] 

Elle est une variante utilisant un lambeau pyélique vertical à base inférieure. 

Il n’est applicable que sur une jonction déclive et le lambeau obtenu est plus court 

qu’en cas d’incision spiralée. 

► L’urétérotomie intubée de Davis [41]. 

Il s’agit d’inciser longitudinalement toute la paroi urétérale et de laisser l’uretère 

régénérer sur une sonde tutrice laissée 6 semaines. Cette technique est remise au 

goût du jour puisqu’il s’agit du principe même du traitement endoscopique de 

l’anomalie de la jonction. 

► L’urétéro-iléoplastie 

Elle permet le remplacement de l’uretère par un segment d’anse intestinale. La 

transposition de la veine rénale, réalisable seulement du côté droit, et l’auto 

transplantation permettent un abaissement rénal suffisant pour assurer une 

anastomose pyélo-urétérale [52]. 

► La pyélo-urétérolyse et l’anastomose pyélo-urétérale latéro-latérale selon 

Albaran sont actuellement abandonnées [53]. 

Dans le cas précis du syndrome de la JPU par l’existence d’un vaisseau polaire 

inférieur, HYH Rantomalala et al [54] en septembre 2003 ont proposé 

différentes techniques. 

Certains chirurgiens préfèrent le procédé de Chapman qui consiste en une 

transposition et division des éléments vasculaires [48,55]. 

Celle de Smith JS [55], associe à la transposition vasculaire une pyélotomie au 

cas où il n’existerait pas un remplissage pyélique rapide après le temps vasculaire. 
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L’essentiel dans le traitement consiste à lever l’obstacle soit en corrigeant la 

disposition du pédicule aberrant soit en transposant l’uretère. Pour la transposition 

urétérale, il est recommandé de faire, après l’urétérolyse, une résection de la zone 

d’étranglement suivie d’une transposition et d’une anastomose termino-terminale 

pyélo-urétérale ou urétéro-urétérale sur une zone morphologiquement et 

fonctionnellement saine [56]. 

o La chirurgie endoscopique : 

Elle consiste à faire une incision par voie endoscopique au niveau de la jonction 

soit par voie rétrograde (sous contrôle de la vue par une urétéroscopie, ou par 

dilatation ou incision au ballonet type Acusise sous contrôle scopique), soit par 

voie antégrade par chirurgie percutanée (cette voie peut être intéressante s'il existe 

un calcul dans les cavités qui pourra être traité dans le même temps). Lors de ce 

traitement chirurgical conservateur, une sonde urétérale type JJ est laissée en 

place pour quelques semaines jusqu'à cicatrisation de la suture ou incision interne 

[36]. Selon Christian Pfister [47] : Durant ces dernières années, les techniques 

chirurgicales endoscopiques se sont considérablement développées dans le 

traitement du syndrome de la jonction pyélo-urétérale (JPU), avec notamment 

Pelvienne, que l'étiologie de cette pathologie soit primitive ou secondaire [39, 57, 

58]. 

Cependant, il apparait que les résultats à long terme de ces nouvelles techniques 

sont inférieurs à ceux de la classique pyéloplastie chirurgicale, en particulier 

lorsqu'il existe un pédicule polaire inférieur croisant la JPU [59]. De plus, la 

présence d'une structure vasculaire en regard de la JPU constitue un facteur de 

risque non négligeable de complication hémorragique en cas Pelvienne [60, 61, 

62]. 

6.5-Indications opératoires : 

► La néphrectomie : Elle est pratiquée : 

Si le rein est le siège d’une rétention purulente. 
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Si le sujet est jeune, même en l’absence de symptôme ou de complication, on 

préfère réaliser l’exérèse d’un rein détruit, étant donné le risque important (40%) 

de survenue de complications parfois gravissimes. Bien entendu, l’indication de 

néphrectomie sera posée après examen soigneux du rein controlatéral. 

► Pyéloplastie chirurgicale [32] 

L’intervention de Küss-Anderson-Hynes reste le « standard » (figure 10). Elle 

consiste en résection de la jonction et de la portion redondante du bassinet. 

L’uretère est spatulé en tissu sain et suturé à la partie inférieure du bassinet. 

L’abord préférentiel est extra péritonéal, par lombotomie dans le 11ème  espace 

intercostal. 

Avantage : 

Permet de réséquer la JPU malade, de réduire le volume du bassinet et de traiter 

les vaisseaux potentiellement responsables, soit par transposition, soit par 

pédiculoplastie (figure 11). En cas de micro bassinet et d’insertion haute de 

l’uretère, la technique de Foley (plastie Y-V) reste utile. 

La continuité de la voie excrétrice n’est pas interrompue et le décroisement 

vasculaire est donc impossible. En cas de sténose longue et de bassinet 

volumineux, la technique de FLAP reste indiquée (figure 12). 

► Endopyélotomie 

Incision endoscopique de la JPU intubée, allant du bassinet à l’uretère sain suivie 

par la pose d’un tuteur pendant le temps de régénération. La sonde tutrice assume 

également un rôle capital de drainage de l’urine, toute extravasation étant 

génératrice de fibrose secondaire. 

► Pyéloplastie laparoscopique. 

Les résultats sont équivalents à ceux de la chirurgie ouverte. 

Limitation : elle est réservée aux experts. Les calculs multiples associés sont des 

contre-indications relatives 
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Vaisseau polaire 

                           

 

Fig. 10 : - pyéloplastie selon Anderson Hynes avec présence d’un vaisseau polaire 

décroisé Dans le même temps opératoire [12]. 

 

 

 

Fig. 11 : Pyéloplastie en V-Y [51]. 
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Fig. 10 - Pyéloplastie selon Küss, Anderson Hynes [63]. 

 

 

 

 

 

        

Fig. 10 - Décroisement vasculaire [63] 
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Bassinet Rein 

JPU   

            Uretère    Pyélon 

 

Fig. 13: Pyélolastie par la technique de FLAP [63] 

 

6.6 – Suites opératoires  [64, 65]. 

Immédiatement, la mortalité globale est de 0,3 % ; la nécessité d’une nouvelle 

anesthésie générale est de 2,5 %. A long terme, 95,7 % de bons résultats ; 4,3 % 

d’échecs dû à une erreur d’indication (stade IV) ou à une faute technique : 

lâchages ou fuites anastomotiques (27,7%) ; sténose persistante surtout (66, 6 %) 

par résection insuffisante [64]. En post opératoire, l’évolution peut être très 

favorable avec diminution de l’hydronéphrose et disparition ou nette amélioration 

des signes fonctionnels. Elle peut au contraire se faire vers des complications.  

M Schmitt [65] a mentionné : 

 Le syndrome de levée d'obstacle 

Il est caractérisé par une polyurie, souvent insipide, par une perte rénale de sodium 

et de potassium. Il apparaît après la levée de l'obstacle, habituellement dans les 

obstructions bilatérales mais aussi dans les formes unilatérales. Il est 

principalement lié à une brusque récupération de la filtration glomérulaire, 

provoquant un déséquilibre glomérulo-tubulaire et peut durer plusieurs jours. Son 
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diagnostic est réalisé par la comparaison de l'osmolarit du sodium, du potassium, 

du pH dans les urines et le plasma. 

 La fuite anastomotique 

Dans des mains expérimentées, elle est relativement exceptionnelle et se traduit 

par la constitution d'un urinome dans la loge rénale, d'apparition précoce. Le 

risque nous paraît plus élevé si l'anastomose n'a pas été protégée par une sonde 

multi-perforée transanastomotique extériorisée en néphrostomie. La constitution 

d'un urinome impose la montée d'une sonde urétérale par voie cystoscopique, 

franchissant l'anastomose urétéropyélique, jusque dans les cavités calicielles. 

Cette sonde sera maintenue au moins 4 à 5 jours et stabilisée avec une sonde 

vésicale de Foley. L'urinome lui-même pourra être évacué par simple ponction à 

l'aiguille en fonction de son importance. 

 La récidive post-opératoire. 

Il n'est pas rare de constater après quelques mois post-opératoires la persistance 

d'une dilatation des cavités pyélo-calicielles. Lorsque le doute existe, la 

scintigraphie rénale dynamique au DTPA ou Mag 3 permettra de faire la 

distinction entre une stase ou une obstruction persistante. Elle permet en outre 

d'apprécier l'évolution de la fonction rénale. 

Une chute de plus de 10 % de la fonction séparée est à considérer comme 

significative. 

Lorsque la résection de la jonction pyélo-urétérale n'a pas été associée à une 

pyéloplastie de réduction, il est habituel qu'il persiste une dilatation 

échographique associée à une stase à la scintigraphie. L'analyse pourra être 

complétée, par une étude de perfusion des cavités pyélo-calicielles associée à une 

pyélographie descendante pour confirmer l'obstacle. 

Certains auteurs mettent l’accent sur une antibiothérapie prophylactique dès que 

l’hydronéphrose atteint le stade II de la classification de Cendron et Valayer. Elle 

est systématique en cas de reflux associé. 
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VII - Observation : Notre Cas 

1 - Caractéristiques de la patiente : 

MADAME B.S. : 

- 36 ans 

- Mariée, de Nationalité Malienne 

- Profession : Commerçante  

- Elle ne fume pas la cigarette et ne consomme pas d’alcool.  

ANTECEDENTS : 

ANTECEDENTS FAMILIAUX 

- Sa mère serait asthmatique sous traitement 

ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX 

Sans antécédents médicaux et chirurgicaux 

- Allergie connue : aucune 

ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES 

- Age aux premières règles : imprécise 

- Contraception : Dépo provera 

- Pas de notion de stérilités 

- Pas d'intervention et autres antécédents gynécologiques 

ANTECEDENTS OBSTETRICAUX 

- Cinquième  geste, quatrième pare par voie basse, quatre enfants vivants.  

- Un avortement spontané à 2 mois prise en charge par Aspiration manuelle intra 

utérine (AMIU).  

- Date certaine des dernières règles : 30 / 05 / 2023 

- Cycles : réguliers, 

2- Histoire de la grossesse : 

-La Gestante a consulté à la clinique AMITIE de KATI le 05 Octobre 2023 pour 

suivie de grossesse. Il s’agit d’une grossesse suivie régulièrement par un Médecin 

généraliste avec 05 CPN sans particularités. 
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- Les bilans prénataux réalisés : - Groupe Sanguin Rhésus : AB rhésus positif, test 

d’Emmel négatif, AgHBS négatif, BW négatif, Sérologie Toxoplasmose (Ig G 

positive, Ig M négative), Sérologie Rubéole (Ig G négative, Ig M négative), 

Sérologie rétrovirale négative. 

- Par ailleurs les différentes prophylaxies anti palustre (4 doses de Sulfadoxine 

pyriméthamine) et antitétanique (2 doses de Tétanos Diphtérie) ainsi que la 

supplémentation martiale ont été assurées. 

- Elle n’a développé aucune pathologie lors de cette grossesse. 

- Elle a effectuée 4 échographies obstétricales dont : 

La 1ère à 06 SA+06 jours, la 2ème à 23SA + 04 jours et  la 3ème à 34 SA + 06jours 

ceci n’ont pas objective de particularité a part celle réalisé à 37 SA+ 01 jours. 

3 - L’examen clinique :  

L’examen à l’admission retrouve : 

- Un bon état général, conjonctives colorée, pas ictère ni Œdème des 

membres inférieur.  

- Un bon état hémodynamique 

- Un abdomen souple, dépressif, indolore ; utérus gravide à  grand axe  

longitudinal, hauteur utérine à 34 cm, absence de contraction utérine, dos à 

gauche, BDCF : 140 battements / minute. 

- Vulve propre, excision de type II. 

- Au spéculum : le Col et la paroie vaginale macroscopiquement sains, pas  

de saignement ni de perte vaginale.  

- Au toucher vaginal : le col central, court, mou et fermé, présentation  

céphalique engagée au niveau zéro, le gant revient propre.  
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4 - L’examen échographique :  

Il a été effectué avec l’appareil de Marque VIVIO 7 DIMENSION muni de quatre 

sondes : 3,5 MHz (Profonde), 7,5 MHz (Superficielle), endocavitaire et cardiaque 

(3 MHz) avec doppler couleur, continue et pulse. 

Nous avons utilisé une sonde transpariétale de 3,5 MHz (vessie en réplétion).  

À l’échographie transpariétale, nous avons objective une grossesse mono fœtale,  

intra utérine évolutive, en présentation céphalique, évaluée à 37 SA+01 jour 

d’âge. 

 Poids fœtal estimatif : 3176 grammes ± 476 grammes. 

DPA : vers le 10/03/2023. 

A l’échographique anténatale sur une coupe longitudinale en mode B passant par 

le hile rénal met en évidence  une dilatation des cavités pyélo-calicielles grade III 

avec un Pyélon mesurant 10mm et une diminution brutale du calibre pyélique 

gauche. 

Ces arguments sont en faveur d’un syndrome de jonction pyélo-urétérale. 

(Figure:14). 
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Fig. 14 : Coupe longitudinale du rein fœtal montrant  une dilatation modérée des 

cavités pyélo-calicielles. 

5-  Notre Conduite Pratique : 

La Gestante a été  suivie durant toute la grossesse avec 5 CPN sans particularité. 

Elle a accouché le 04/03/2023 à 21 heures 19 à la clinique Médicale AMITIE d’un 

Nouveau-né vivant de sexe Masculin, Apgar à la 1ère  minute 9/10 et à la 5ème 

10/10. Poids : 2800 Grammes, taille: 53 cm. 

Lors de la découverte du SJPU chez le fœtus : 

▪ Nous avons informer les parents de l’existence de cette anomalie et de son 

pronostic. 

▪ Evaluer la sévérité de la malformation afin de comprendre s’il est nécessaire 

d’intervenir de façon urgente, 

▪ Prévenir dès la naissance des complications dont la plus redoutable est 

l’infection urinaire.  

▪ Confirmer le diagnostic anténatal à la naissance, à travers : 

 A la date du 23/03/2023 une échographie de contrôle après la naissance:  

Coupe longitudinale des deux reins avec la sonde linéaire met en évidence une 

dilatation des cavités pyélo-calicielles   gauche sans laminement du cortex. 
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Fig. 15: Coupe longitudinale des reins du Nouveau-Né montrant un syndrome 

de jonction pyélo-calicielle gauche avec stase en amont responsable d’une 

urétéro-hydronéphrose stade II. 
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 A la date du 27/03/2023, les chirurgiens pédiatre ont demandé un URO- 

TDM  à l’hélice de 1 mm × 4 mm avec et sans injection de contraste iode dont la 

conclusion a retrouvé un aspect évocateur d’un syndrome de jonction urétéro-

pyélique gauche avec un début de laminement du parenchyme rénal 

homolatéral. (Figure 16) 

 

 

Fig. 16 : URO-TDM : Montrant un syndrome de jonction urétéro-pyélique 

gauche avec un début de laminement du parenchyme rénal homolatéral. 

NB : La scintigraphie n’a pas été effectuée chez notre patient pour la non 

disponibilité de cet examen. 

 Après ces bilans l’équipe de chirurgie pédiatrique du Centre  

Hospitalo-universitaire  Mère enfant Luxemburg à décidée d’une prise en charge 

chirurgicale du patient à la date du  23/05/2023 et la nature de l’intervention a été 

une Pyéloplasie Gauche en queue de raquette selon la technique de Anderson 

Hynes. 

Il  a séjourné durant 3 jours pour une surveillance hémodynamique et il est sorti 

le 25/05/2023 avec un rendez-vous de 1 mois puis 3 mois pour le suivi clinique et  

échographie. 
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VIII-DISCUSSION : 

À partir des années 80, dans les pays européens, le suivi des grossesses par le biais 

des échographies est devenu une routine. [66,67] De nos jours, une première 

échographie est effectuée entre la 11ème  et 14ème  semaine gestationnelle afin 

d’établir la date exacte de la grossesse à travers 

la longueur du fœtus, d’effectuer un screening des principales anomalies 

chromosomiques mais surtout pour confirmer la viabilité de l’embryon. [66] Une  

deuxième échographie est généralement réalisée entre la 18ème  et la 21ème  semaine 

de grossesse, et c’est dans cette période de temps que les principales anomalies 

structurales du fœtus peuvent être mises en évidence. [66] 

Par conséquent, grâce aux nombreux progrès techniques, nous pouvons 

actuellement détecter d’innombrables anomalies fœtales à partir des suivis 

prénataux. Le groupe le plus fréquemment retrouvé lors de ces diagnostics 

anténataux est celui des uropathies avec un taux de 30 à 50% des malformations 

congénitales donc le plus fréquent est le syndrome de jonction pyélo-urétrale. [67] 

Le syndrome de jonction pyélo-urétérale est assez fréquent et le diagnostic est 

faisable à l’échographie anténatale. Sa prévalence est de 1/10 000 naissance. 

Notre cas est un cas typique de SJPU.  Son diagnostic échographique est réalisable 

sur une  Coupe Longitudinale: 

Obtenue en basculant la sonde de part et d’autre du rachis. 

Elle donne une image rénale ovoïde a grand axe longitudinale avec une dilatation 

dite extra sinusale car le bassinet se développe essentiellement en dehors de la 

zone parenchymateuse. Le plus souvent, les calices ont un aspect ballonné 

(joufflu).Cette atteinte peut être Bilatérale. La hauteur du rein représente 4 

vertèbres.  

Nous avons retrouvé ces critères chez notre patiente à l’échographie anté et 

postnatale. 

Le nouveau-né a été  confié à l’équipe de la chirurgie pédiatrique et il a bénéficié  
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d’une  Pyéloplasie Gauche en queue de raquette selon la technique de Anderson-

Hynes.  

Amadou I et al [68] ont retrouvé 88,6% de cas de résection-anastomose de la 

jonction pyélo-urétérale selon Anderson-Hynes. 

Cette technique est reconnue comme étant la référence et la plus efficace [69]. 

Coulibaly D [10] a retrouvé dans son étude 37,7 % de pyéloplastie en Y-V et 

62,5% de néphrectomie. Cette fréquence élevée de néphrectomie chez ces patients 

se justifie par la destruction du parenchyme rénale à cause du retard de 

consultation pris par nos patients. 

 Pronostic : 

Le malade  a séjourné durant 3 jours pour une surveillance hémodynamique et les 

suites opératoires ont été sans particularités. Il est sorti le 25/05/2023 avec un 

rendez-vous de 1 mois puis 3 mois pour le suivi clinique et  échographie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Syndrome de Jonction Pyélo-Urétérale à propos d’un Cas diagnostiqué à l’échographie 

anténatale. 

Mémoire de DU d’échographie gynéco-obstétricale                                                   Dr TRAORE S. 

55 

 

 

 

Conclusion 

Dans notre cas l’échographie anténatale a permis de pose le diagnostic 

tardivement et celle réalisée après la naissance associée à un URO-TDM ont 

également confirmée notre Diagnostic. A ce sujet, il faut noter qu’une marge 

d’erreur existe et que dans 1/3 des cas le diagnostic post-natal ne sera pas tout à 

fait concordant avec le diagnostic anténatal.  

Ce diagnostic précoce à permis une prise en charge rapide et adéquate du 

nouveau-né par intervention et les suites ont été simples. 
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Le syndrome de jonction pyélo-urétéralle est la première malformation 

obstructive du haut appareil urinaire. Il est défini par un trouble urodynamique 

d’évacuation des voies excrétrices hautes en amont d’un obstacle organique ou 

fonctionnel de la jonction pyélo-urétéralle.  

Notre travail est une observation  cas ayant pour but décrire un cas de syndrome 

jonction pyélo-uréterrel diagnostiqué à l’échographie anténatale à la clinique 

médicale  de l’AMITÏE. L’âge de notre patiente était de 36 ans, G5P4V4A1. 

L’échographie anténatale a permis de pose le diagnostic tardivement et celle 

réalisée après la naissance associe à un URO-TDM ont également confirmée notre 

Diagnostic. Ce diagnostic précoce à permit une prise en charge rapide et adéquate 

du nouveau-né par intervention et les suites ont été simples. 

Mots clés : Syndrome de jonction pyélo-urétérale -Diagnostic anténatal - 

Echographie –Pyéloplastie selon Anderson et Hynes. 

 


