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- Ma bien aimee Sira KONE 
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Nous profitons de cette occasion solennelle pour adresser nos remerciements 

- Mon homonyme: Feu Vatle DIARRA Pour toutes les benedictions. Que Dieu 

t'accorde Sa grace 

- Mes freres et Sreurs : Mamadou; Oumar; Mahamadou; Diadie; 

Ramatoulaye; Ramata; Maimouna; Mariam; Fatoumata; Belco 

DIARRA. 

Unis par Ie lien de sang, nous sommes condamnes d'reuvrer ensemble pour la reussite 

de la tache commune. Je vous reaffirme toute mon affection fratemelle et mon 

profond attachement. 

- La famille DOUMBIA Moussa: Vous m'avez accueilli dans votre famille a 

bras ouverts comme un fils ; ce travail est aussi Ie votre. Soyez rassures de rna 

profonde reconnaissance. 

- Mes beaux-parents: M. KONE et sa famille. 

Merci chers beaux-parents pour votre aide morale pour rna modeste personne. 

Que Ie Seigneur vous aide dans ce monde et dans l'au-dela comme vous m'avez 

aide a surmonter Ies moments difficiles de Ia vie. Trouvez ici, mes chers beaux 

parents, Ie temoignage de toute rna consideration. Ce travail est Ie votre. 

- Aux familles SANOGO, DIARRA (Bamako); DIARRA a San, TRAORE a 

Sikasso pour votre soutien sans faille a toute epreuve. Puisse Dieu vous 

recompenser en bien. 

5 
Adama Yafle Diarra 



Prise en charge de l'hydrom!phrose et de l'uretero.hydronephrose 

- Mes grands-meres: Maimouna TRAORE ; Bintou Sanogo ; Mah SANOGO 

pour vos sages conseils et benedictions. 

- A Mon Ami: Dramane S DIARRA Tu es plus qu'un ami. Les mots me 

manquent vraiment pour exprimer ici toute rna reconnaissance et rna profonde 

gratitude. Recevez ici toute rna profonde reconnaissance 

- Au Docteur Bassidy SINAYOKO: Urologue, Adjoint au Chef du Service 

d'urologie du CHU Gabriel TOURE. Vous avez joue un role capital dans rna 

formation. Veuillez, recevoir Cher Maitre, l' expression de mes remerciements 

sinceres et de rna plus haute consideration. 

- Au Docteur Mamadou T. COULIBAL Y: Chirurgien urologue au service 

d'urologie du CHU Gabriel TOURE. Votre amour du travail bien fait, votre 

simplicite et votre abord facile m'ont fascine durant rna formation a vos cotes. 

Vous avez ete comme un frere pour moi. Veuillez, trouver ici Cher Maitre, 

l' expression de mes sinceres remerciements. 

- Au docteur SaUf TRAORE: 

Votre soutien et vos conseils ont ete tres precieux pour nous dans la realisation 

de ce document. Votre sens de Phumour et attachement aux valeurs 

scientifiques font de vous un maitre aupres de qui il est agreable d'apprendre. 

Recevez en ces lignes l' expression de toute rna gratitude. 

Adama Yatle Diarra 
6 



Prise en charge de I'hydrom5phrose et de l'un5tero-hydronephrose 

- Aux Anesthesistes - Reanimateurs: Recevez mes sinceres remerciements 

pour votre esprit de franche collaboration. 

- Au Major M. Aboubacar A. MAIGA et Personnel du service: Je vous 

remercie pour l'estime, l'attention et l'amour que vous m'avez temoignes. 

Recevez ici I'expression de rna profonde gratitude. 

- A Tous les CES d'Urologie : Merci pour I'encadrement et les conseils de tous 

Iesjours. 

- Au Corps Professoral et it tout Ie Personnel de la FacuIte de Medecine et 

d'Odonto Stomatologie (FMOS): Pour votre enseignement et education 

scientifique. En plus du savoir, vous m'avez appris Ie savoir-faire et Ie savoir 

vivre. Je suis tres fier d'avoir ete I'un de vos apprenants. Trouvez ici 

I' expression de toute rna gratitude. 

- J' adresse mes sinceres remerciements : Ames aines du service : Dr Adama 

DEMBELE, Dr Yacouba SANGARE, Dr Moumine Zie DIARRA, Dr 

Modibo SANOGO, Dr Sadia T ANGARA, Dr Seydou COULIBALY, Dr 

Tidiani BAGA YOKO, Dr Amadou H. BAH, Dr Moussa FANE, Dr 

Mamadou S. KEITA, Dr Yacouba DOUYON, Dr Issa N. TRAORE, Dr 

Seydou A. TRAORE, , Dr Mahamadou M. TRAORE, Dr Abdoul K. 

TRAORE, Dr Amadou S. DIARRA, Dr Wapi L. LOUZOLO, Dr Youssouf 

7 
Adama Yafle Diarra 



Prise en charge de l'hydronephrose et de I'uretero-hydronephrose 

COULIBALY, Dr Ousmane N. DEMBELE, , Dr Zafara DIARRA, Dr 

Kassim SIDIBE, Dr Tora FOFANA, Dr Sekou OUATTATA, Dr Adama 

DEMBELE, Dr Atime SA YE, Dr Brema DIARRA, Dr Aboubacar N 

COULIBALY, Dr Mahamadou G TRAORE, Dr Sekou A KANE, Dr 

Mohamed A SAMAKE, Dr Karaba E. DIARRA ,Dr Boubacar ISSA, 

Dr Fatoumata KANSSA YE, Dr Drissa COULIBAL Y, Dr Kafogo B 

COULIBALY . 

Merci pour l'encadrement et les conseils d'aine. Recevez ici toute rna profonde 

reconnaissance et tout mon respect. 

- AMes collegues du Service d'Urologie: Mamadou KANTE, Ahmed 

KOUROUMA, Abdoulaye DIARRA, Sidi A KOITA, Moussa I. 

DEMBELE, Salif TRAORE, Adama DIABATE, Ibrahim COULIBAL Y, 

Emile K. SYLLA, Y oussouf DOUMBIA, Madina Tall. 

Pour I' estime, I' amour et la consideration que vous m' avez temoignes; que 

cette these soit pour vous l' expression de rna sincere reconnaissance et de mon 

attachement. Le souvenir des moments passes avec vous, restera pour toujours 

grave dans rna memo ire. Que Dieu vous prete succes et longue vie. Merci pour 

tout. 

8 
Adama Yafle Diarra 



Prise en charge de l'hydronephrose et de l'uretero-hydronephrose 
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ce travail. 
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A notre maitre et membre du jury, Dr Mamadou Lamine DIAKITE 
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Maitre assistant it la FMOS, 
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I .INTRODUCTION 

L'hydronephrose se definit differemment selon les auteurs. Dans la langue anglaise, 

el1e definit toute distension des cavites intra-renales quelques soit la nature de 

l'obstacle sous-jacent ou par un defaut de la tonicite et de la motricite du bassinet. 

En France, ce terme est reserve au syndrome de la jonction pyelo-ureterale [37]. 

Le syndrome de la jonction pyelo-ureterale ou syndrome de retention pyelo-calicielle 

est la cause la plus frequente des dilatations pyelo-calicieIles ; il s' observe Ie plus 

souvent chez les garyons soit (60%) [39]. 

Le mega uretere designe une dilatation de l'uretere, eventuellement associee it une 

dilatation du bassinet et des calices sus-jacents. Le mega-uretere est generalement dO 

it un obstacle congenital it la jonction uretero-vesicale, il peut etre associee it un 

reflux. Dans d'autres cas il est dO it une elevation des pressions vesicales liees it une 

vessie neurologique ou des valves de l'uretre posterieur: On parle alors de mega 

uretere secondaire [11]. 

Le Mali pays faisant partie de la zone d' endemie bilharzienne par excellence; 

l'infestation repetee aboutira a long terme it une dilatation uretero-pyelo-calicielle 

secondaire it des sequeUes stenosantes. Leurs evolutions non freinees, aboutissent 

ineluctablement it la deterioration de la fonction renale et en cas de bilateralite it 

l'installation d'une insuffisance renale. 
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L'hyperpression et la transformation hydronephrotique des VOles excretrices 

superieures qu'elles soient causees par des anomalies congenitales tels que(syndrome 

jonction pyelo-ureterale, mega uretere) ou acquises(stenose ureterale, les lithiases 

ureterales) constituent un etat pathologique dont Ie pronostic de la prise en charge 

depend de la precocite du diagnostic .Cependant, face au manque de specificite des 

signes cliniques, au caract ere latent de leur evolution; l' absence de politique de 

diagnostic antenatale des uropathies malformatives et de leur suivi, les pathologies 

pourvoyeuses de dilatation uretero-pyelo-calicielle constitueront toujours une 

menace pour Ie bien etre et pour la vie des gens. 
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Objectif general: 

Etudier la prise en charge de l'hydronephrose et de l'uretero-hydronephrose dans Ie 

service d'urologie au centre hospitalier universitaire Gabriel Toure. 

Objectifs specifiques: 

Determiner la frequence des dilatations uretero-pyelo-calicielles et 

I'hydronephrose dans Ie service d'urologie au centre hospitalier universitaire 

Gabriel Toure. 

- Decrire les aspects socio-demographiques des patients 

- Decrire les aspects cliniques, para-cliniques et etiologiques ; 

- Analyser les aspects therapeutiques. 
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II. GENERALITES 

La grande diversite des etiologies, des moyens diagnostiques et des gestes 

chirurgicaux cIassiques ou contemporains dans la gestion des dilatations 

uretero-pyelo-calicielles et des hydronephroses requiert une connaissance des 

particularites anatomiques et physiologiques du haut appareiI urinaire. 

1) Rappel Embryoloeigue : 

1-1) Rein: 

Sur Ie plan embryologique Ie rein definitif que nous portons, metanephros est Ie 

resultat d'un long processus de differenciation du blasteme nephrogenique [3, 35].Il a 

succede it deux autres reins embryonnaires: Ie pronephros ou rein primitif et Ie 

mesonephros. 

1-2) Vessie et voies excretrices : 

Le developpement de la vessie et de l'uretere se fait en etroite relation avec celui de 

l'intestin posterieur et Ie tractus genital [19, 50]. Ils proviennent pour I'essentiel de la 

portion anterieure du cIoaque primitif qui est didermique. La penetration du 

mesoblaste dans la membrane cIoacale it la 5°semaine, va respectivement isoler Ie 

tubercule genital et Ie mesonephros avec Ie canal de Wolff. Le sinus urogenital 

(tubercule genital) par sa paroi posterieure, va se dilater et constituer une ampoule 

dans laquelle vont s'aboucher Ies canaux de Wolff. C'est l'ensemble qui constitue les 

ebauches ureterale et vesicale. 
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Embryologie du systeme urinaire : Fig. (1) [16]. 
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2). Rappel Anatomique : 

2.1°) Reins: 

Les reins, visceres retro-peritoneaux, pairs, sont places dans les fosses lombaires 

occupant ce qu'on appelle la loge renale. Leur dimension varie en moyenne de: 

12 em pour la hauteur, 6 cm pour la largeur et 3 cm pour l'epaisseur ; 

- un volume de 135 a 150 cm3 et 

- un poids oseillant entre 110 et 160 g, soit au total 4,5% du poids du corps. Une 

formation importante est Ie pedicule vasculaire. II forme de chaque cote, l'artere 

renale emanant directement de l'aorte et la veine renale drain ant Ie sang vers la 

veine cave inferieure. Les malformations du pedicule sont telles qu'il peut exister des 

vaisseaux polaires inferieurs accessoires eompromettant la jonction pyelo-ureterale 

aboutissant ainsi a une pyeloectasie ensuite a l'hydronephrose (fig. 2,4,5). 
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Du rein, part l'uretere long de 25 Ii 30 cm qui va s'ouvrir dans la vessie. II comprend 

trois (3) retrecissements physiologiques : 

La jonction pyelo-ureterale, Ie segment ilio-Iombaire et l'uretere intra-mural qui 

vont delimiter trois (3) segments : 

L'uretere lombaire, l'uretere iliaque et l'uretere pelvien qu'il faut respecter au 
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cours des interventions chirurgicales (fig.3). L'innervation du haut appareil 

urinaire est sympathique et parasympathique. 
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3°). PHYSIOLOGIE DE LA VOlE EXCRETRICE: 

Pour mieux comprendre l'impact des dilatations uretero-pyelo-calicielles et 

hydronephroses sur Ie fonctionnement du haut appareil urinaire, iI est necessaire de 

rappeler quelques particularites de la voie excretrice sur Ie plan uro-dynamique. 

Toutes les constatations radiologiques, instrumentales, chirurgicaies Iaissent croire 

que la voie excretrice n'est point un tuyau inerte dans lequel coule l'urine. II s'agit 

d'un tube vivant assurant Ie transport de l'urine du rein jusqu'it la vessie. Le transport 

de l'urine est possible car la voie excretrice comportant calices, bassinet et ureteres 

est une structure neuromusculaire complexe dotee de contractions rythmiques 

assurant la progression de l'urine depuis les papilles OU elle perle it l'issue des tubes 

collecteurs jusqu'au meat ureteral dans la vessie [13]. 

Par ailleurs, tout Ie long de la voie excretrice, des epaississements musculaires 

realisent des sphincters peri papillaires, pericalicielles au niveau de la jonction 

uretero-pyelo-calicielle et de l'uretere intra-mural. Au total, la mise en jeu des 

proprietes viscoelastiques (extensibilite et elasticite) et contractiles (toni cite et 

mobilite) assure it la voie excretrice un mouvement peristaltique correct. La 

particularite fondamentale est que la voie excretrice est capable de se mettre en etat 

de segmentation fonctionnelle OU se succedent des segments hypotoniques (veritables 

detrusors) et des segments hypertoniques (veritables sphincters). L'ensemble segment 

hypertonique et hypotonique constitue un cystolde [13]. II existerait un epicystolde 

ferme par Ie sphincter calico-pyelique, Ie suivant ferme au niveau de la jonction 

pyelo-calicielle (cystolde pyelique), deux cystoldes ureteraux dont l'interieur est 
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ferme au meat ureteral. Les zones a fonction sphincterienne sont les plus impliquees 

dans la genese des dilatations uretero-pyelo-calicielles et des hydronephroses. 

4°) ETIOLOGIES: 

Plusieurs facteurs etiologiques contribuent a l'installation des dilatations 

pyelo-ureterales et des hydronephroses. Sommairement, on peut les c1asser en deux 

groupes: 

- les malformations congenitales et 

- les causes acquises 

4.1°). MALFORMATIONS CONGENITALES: 

Parmi les etiologies congenitales nous retiendrons entre autres: 

- les anomalies de la jonction pyelo-ureterale: Ie syndrome de la jonction 

comportant les stenoses, les anomalies d'implantation de la jonction pyelo-ureterale 

dans Ie bassinet, Ia presence d'une artere polaire inferieure accessoire comprimant la 

jonction pyelo-ureterale. 

- Ia bifldite et la duplicite ureterale ; 

- l'ureterocele; 

- l'uretere retro-cave plus rarement ; 

- les valves congenitales de l'uretere ; 

- les varices de l'uretere et les stenoses ureterales segmentaires. 
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4.2°).CAUSES ACQUISES: 

Elles sont de loin, les plus fh~quentes. On peut les regrouper en causes infectieuses, 

parasitaires, tumorales, inflammatoires, post- traumatiques et iatrogenes. 

4.2.1°).les causes infectieuses et parasitaires: 

Elles sont dominees par l'atteinte tuberculeuse et bilharzienne de la voie excretrice 

realisant des stenoses cicatricielles de l'uretere en amont desquelles s'installent 

progressivement l'uropathie dont l'expression principale est la dilatation 

uretero-pyelo-calicielle et la transformation hydronephrotique du rien. 

4.2.2°). La cause tumorale: 

Elle est liee a la presence de lesions intrinseques pseudo- tumorales et tumorales de 

l'uretere, type polypes fibro-epitheliaux et carcinomes urotheliaux. Les lesions 

extrinseques pouvant realiser une stenose ureterale, sont Ie fait d'atteinte de l'uretere 

par des neoplasies uro-genitales (col uterin, ovaire, prostate) ou digestives 

(recto-sigmo'ides, colon), les metastases de certains cancers (estomac, sein) pouvant 

induire une fibrose retro- peritoneale metastatique. Cependant, it peut s'agir d'une 

atteinte retro-peritoneal diffuse primitive en rapport avec certaines affections 

(liposarcome, leiomyosarcome, hemangiosarcome, lymphosarcome et autres). 

A celles-ci, it faut ajouter l'endometriose ureterale. 
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4.2.3°). Les causes inflammatoires: 

Elles regroupent la fibrose retro-peritoneale, affection rare, les peri-ureterites 

second aires a un anevrisme de l'aorte abdominale, a une collection retro-peritoneale 

responsable d'une reaction inflammatoire, cause d'obstruction ureterale. Ces 

situations font suite a des suppurations d'origine digestive (ileite terminale, abces 

peri-appendiculaire ou peri-sigmoldien), a des suppurations d'origine discale (mal de 

POTT, spondylodiscites infectieuses) ou a des suppurations d'origine renale 

(phlegmons perinephritiques). 

4.2.4°). Les causes traumatiques: 

EIles sont plus Ie fait de l'evolution d'uro-hematome au cours d'un traumatisme renal 

avec formation d'une gangue sclero-inflammatoire que celui de la cicatrisation d'une 

plaie ureter ale par deceleration brutale, par arme blanche ou a feu. 

4.2.5°). Les causes iatrogenes: 

Un grand groupe de causes de dilatations uretero-pyelo-calicielles et de 

transformation hydronephrotique du rein constitue des lesions iatrogenes de l'uretere 

survenant au cours de la chirurgie ouverte (chirurgie gynecologique: 80% des cas, 

ureterolithotomie, interventions retro-peritoneales) et au cours de la chirurgie 

endoscopique urologique (ureteroscopie, manreuvres endoscopiques), chirurgie 

percutanee, resection trans-ureterale des tumeurs de vessie par stenose secondaire du 

meat ureteral. A cela, il faut ajouter les stenoses ureterales apres reimplantation 
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uretero-vesicale, sur rein transplante, uretero-digestive, les stenoses post-radiques 

de l'uretere. Au total, les causes acquises de dilatations uretero-pyelo-calicielles et de 

transformations hydronephrotiques du rein realisent au depart une stenose ou une 

obstruction ureterale. 

5°). PHYSIOPATHOLOGIE: 

Parler de dilatation uretero-pyelo-calicielle et de transformation hydronephrotique du 

rem laisse sous-entendre une elevation plus ou moins accentuee de la resistance 

ureterale a l'ecoulement de l'urine [12]. En d'autres termes, il y a obstruction a 

l'ecoulement de l'urine. Vobstruction est la principale physiopathologie de la 

dilatation uretero-pyelo-calicielle et de la transformation hydronephrotique du rein. 

Elle peut etre due a un obstacle anatomique ou dynamique ou l'absence d'une telle 

realite. Par ailleurs, on peut etre soit devant une obstruction aigue et complexe, 

soit devant une obstruction chronique. 

Contrairement a l'obstruction chronique, les modifications uro-dynamiques de 

l'obstruction aigue sont bien elucidees. Elles se resument principalement a une 

augmentation de la pression intra-cavitaire. Le degre d'augmentation est cependant 

fonction de plusieurs facteurs: debit urinaire, l'etat de la fonction renale preexistante, 

Ie caractere uni ou bilateral de l'obstruction. 

Au cours des premieres heures. Elle peut atteindre 50 jusqu'a 120cm d'eau. Elle est 

due a l'augmentation brutale de la tension parietale ureterale liee elle-meme a 

l'amplitude et a la vitesse de distension ureterale. Aces mecanismes, il faut ajouter les 
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contractions ureterales dont Ia frequence va augmenter [20]. 

L'evolution ulterieure est quIa la 4e heure environ, la pression intra-cavitaire va 

diminuer progressivement pour atteindre les valeurs normales. Ainsi, une obstruction 

ureterale complete peut coexister avec une pression intra-pyelique normale. 

Les facteurs favorisant la diminution de la pression intra-pyelique sont 

essentiellement la diminution de la tension parietale ureterale, la baisse de la pression 

et de la frequence des contractions ureterales, Ie reflexe intra-renal, la reabsorption 

veineuse et lymphatique, l'ext6riorisation d'urine au niveau du formix, la diminution 

de la filtration glomerulaire et de Ia secretion tubulaire. 

La chute de Ia pression pyelique s'accompagne d'une reduction des concentrations 

d'uree, de creatinine et de l'osmolarite. En d'autres termes, Ie rein perd son pouvoir de 

concentration. Ce qui fait dire par certains que la pression pyelique est un reflet 

grossier du degre d'atrophie renale [20]. 

S'agissant a present des distensions chroniques la correlation entre pression 

intra-cavitaire et la dilatation de Ia voie excretrice n'est pas assez elucidee. La 

question qui reste posee est que la dilatation survient-elle au dec ours d'une 

augmentation permanente ou trans ito ire de la pression pyelique ou bien s'opere-t-elle 

a pression pyelique normale. 

Ceia dit, des modifications morphologiques ou histoIogiques vont accompagner 

l'obstruction totale ou partielle preexistante. 
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- Macroscopiquement, on va observer une dilatation et un allongement de la voie 

excf(!trice. L'uretere croit en longueur d'un tiers lorsque son diametre double. 

- Microscopiquement, on assiste a une hypertrophie musculaire. 

Par ailleurs, la quantite de tissu interstitiel elastique et surtout collagene croit. Cela a 

un inconvenient: c'est la collagenose ureterale avec dissociation des fibres 

musculaires, rupture de leurs liaisons mecaniques et elastiques. Au dela de deux 

semaines, ces liaisons sont irreversibles d'apres plusieurs travaux experimentaux. 

Il va de soi que toutes les modifications morphologiques du bassinet ne peuvent pas 

avoir des consequences sur la fonction renale. Ainsi au cours d'une obstruction aigue, 

on va observer plusieurs phenomenes: 

- une diminution du debit sanguin renal et de la filtration glomerulaire ; 

- une perturbation de la fonction tubulaire avec alteration du mecanisme actif de la 

pompe a sodium; 

- une diminution de l'osmolarite urinaire et 

- une diminution du pouvoir d'acidification des urines. 

En cas d'obstruction incomplete c'est la fonction tubulaire qui souffre en premiere 

position, cela dit, se pose alors Ie probleme de recuperation fonctionnelle du rein 

obstrue. 

En effet, apres la levee d'obstacle, on assiste a une recuperation de la fonction renale. 

Cependant plus la duree d'obstruction a ete longue, moins cette recuperation est 

rapide, e1Ie devient nulle apres 6 a 8 semaines en cas d'obstruction aigue. 

35 
Adama Yafle Diarra 



Prise en charge de l'hydronephrose et de l'uretero-hydrom5phrose 

A retenir qu'apres levee d'obstacle bilaterale ou sur rein unique, se produit ce qu'on 

appelle une diurese de levee d'obstacle pouvant aboutir a une deshydratation aigue. 

Quand l'obstruction est unilaterale la reprise fonctionnelle du rein conserve est 

inferieure a celIe du rein controlateral. Si l'obstruction en soi est Ie point de depart de 

perturbations uro-dynamiques, celles-ci par contre favorisent l'infection par urostase 

qui s'en suit. 

L'infection, d'une part, exacerbe les lesions inflammatoires et cicatricielles et, d'autre 

part, accelere l'alteration de la fonction ureterale et renale. On sait que les 

enterobacteries et les colibacilles secretent une endotoxine inhibant Ie peristaltisme 

ureteral [19]. 

L'infection si elle n'est pas combattue, aboutit a des lesions de pyelonephrites voire 

pyonephrose irreversible, tout cela evoluant vers une sclerose mutilante et retractile: 

la nephrosclerose. 

Ce qui est sur, tous les rems obstrues ayant presente une infection recurrente, 

souffrent d'une alteration plus ou moins prononcee de leur pouvoir de concentration. 

Voila pour ainsi dire ce qu'on peut retenir de la physiopathologie et des consequences 

des dilatations uretero-pyelo-calicielles et de la transformation hydronephrotique du 

rem. 
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6) ANATOMIE PATHOLOGIQUE: 

Les lesions anatomiques dans les dilatations uretero-pyelo-calicielles et la 

transformation hydronephrotique du rein sont diverses. Elles dependent du type 

anatomique et du stade evolutif de la maladie. Cependant on peut retenir trois 

variantes anatomiques selon Ie volume. 

6.1°). La petite hydronephrose: 

Elle est caracterisee par une pyelo-ectasie et une hydrocalicose moderee. 

Cependant, Ie rein a bien conserve son parenchyme et differe peu d'un rein normal 

qu'on soit devant un bassinet extra ou intra-pyelique. Dans ce demier cas, 

l'hydrocalicose est plus accentuee. 

6.2°) l'hydronephrose de moyen volume: 

Apres Ie stade de petite hydronephrose va suivre l'hydronephrose de volume moyen 

qui montre un rein dont la longueur para}t accrue. II est bossele et chaque bosselure 

est formee par un renicule en retention. Le rein a perdu son trugor original et, malgre 

la retention, la palpation per90it son defaut d'epaisseur qui entralne une relative 

flaccidite. La reclivation du sac peritoneal permet de retrouver la poche pyelique du 

volume d'une orange environ, ten due, blanche a reflets bleutes qui associe les 

differents elements du pedicule tendu. Cependant, en ecartant Ie jabot pyelique qui 

retombe au-dessus d'elle on decouvre Ia corde vasculaire qui bride Ia jonction 

pyelo-ureterale. Dans d'autres cas, il existe une peri-ureterite fibreuse sans pedicule 
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vasculaire. Parfois aussi il existe un vaisseau anormal mais on ne saurait affirmer si la 

bride qu'il constitue, est cause ou consequence. 

A Ia coupe, on constate que les ebauches de sclerose se sont formees entre les 

renicules, mais en fait, ils communiquent entre eux et l'epaisseur du parenchyme est 

reduite. 

6.3°) l'hydronephrose volumineuse: 

Elle constitue Ie demier stade. Le rein est en etat d'areflexie et d'asystolie, i1 a 

completement perdu son aspect habituel. C'est une poche enorme aux parois 

translucides. L'organe est reduit en une mince coque peripherique, etalee et 

meconnaissable. 

6.4°) Cas particuliers: 

A ces formes classiques, il faut ajouter quelques cas particuliers en rapport avec l'uni 

ou Ia bilateralite du processus (20% des cas) [20] et quelques variables 

topographiques. Dans ce cadre On retiendra: 

- l'hydronephrose partielle intra-renale et n'interessant qu'un seul calice: elle peut etre 

localisee au bassinet respectant les calices. Elle peut parfois interesser l'uretere en 

partie ou en totalite. 

L'etendue de la paroi pyelique dans ce type d'hydronephrose conduirait a distinguer 

des parois atones ayant perdu toute possibilite de recuperation. Celles qui ont 

conserve une musculature rigoureuse, promesse d'une bonne meilleure fonction, 

constituent un argument en faveur d'une chirurgie conservatrice. 
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- enfin signalons Ia presence de l'infection, de la lithiase secondaire qui vient 

aggraver les lesions et precipiter la mort d'un rein dont Ie parenchyme est deja mine 

par les troubles hydrolytiques. 

7°). DIAGNOSTIC CLINIQUE: 

La clinique de la dilatation uretero-pyelo-calicielle ne difIere en rien de celle de la 

transformation hydronephrotique du rein; elle depend aussi bien du mode 

d'installation de la maladie que de l'etiologie, et se resume en quatre aspects 

differents. 

7.1°). La douleur: 

Signe de souffrance de la voie excretrice, elle s'exprime par la crise de colique 

nephretique, des crises plus ou moins anciennes plus ou moins typiques et souvent 

non rattachees a leur cause renale. 

Ce sont des dilatations de petit et de moyen volume qui donnent des crises de colique 

nephretique. Les grandes dilatations atones n'en sont habituellement plus capables. 

La douleur est aigue, moins typique. Elle est parfois tres attenuee, simple pesanteur 

de la region lombaire, du flanc ou de l'hypochondre. La douleur peut meme faire 

defaut. 
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7.2°). La tumefaction: 

La dilatation uretero-pyelo-calicielle et la transformation hydronephrotique du rein se 

presentent comme une tumeur permanente associee ou non a des phenomenes 

douloureux. Elle est quelque fois elastique et de palpation difficile. 

Lorsqu'elle est tendue et reguliere, la perception est aisee. Si elle siege dans la region 

lombaire, l'origine renale est evidente. Quand eUe est plus volumineuse, eUe occupe 

Ie flanc ou l'abdomen et pose des problemes de diagnostic differentiel. 

Elle peut aussi se manifester comme une tumeur a eclipses: tantot presente et 

generalement douloureuse, tantot absente. 

- La disparition de la tumeur s'accompagne d'une debacle urinaire. 

7.3°). L'infection: 

C'est frequemment un tableau infectieux qui conduit a la decouverte de la dilatation 

uretero-pyelo-calicielle et de la transformation hydronephrotique du rein. 

L'infection peut etre: 

-Iatente avec pyurie chronique sans troubles fonctionnels ou ; 

-patente sous forme de poussees de pyelonephrites repetees, parfois alarmante: 

infection massive, brutale d'une dilatation jusqu'alors ignoree. 

-une pyonephrose ; 

-un phlegmon perinephretique ; 

-un abces du rein. 
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7.4°). L'hemorragie: 

Le demier aspect de ce tableau est represente par l'hemorragie. II s'agit 

habituellement d'hemorragies abondantes dont l'interpretation pathologique est 

discutee. 

Certaines de ces dilatations peuvent se reveler par des aspects medicaux ou 

biologiques. II s'agit d'une albuminurie ou une hypertension arterielle. 

Le terme de l'evolution est la mort du rein, mais l'evolution est generalement latente. 

On est souvent frappe par la longue tolerance de certaines dilatations volumineuses 

paradoxalement bien supportees, comme si un equilibre s'etait forme assurant une 

relative stabilite. II ne faut cependant pas s'illusionner, cette stabilite est fragile. Elle 

reste it la merci d'une flambee infectieuse. 

L'hematurie est generalement dfi it un calcul qui va entrainer les lesions au niveau de 

l' arbre urinaire et entrainee Ie saignement. 

7.5°). Les signes digestifs associes: 

lIs se manifestent sous forme de nausees, de vomissements, de meteorisme 

abdominal. Parfois les troubles digestifs sont au premier plan associant meteorisme 

abdominal avec un arret des math~res et des gaz mimant une urgence abdominale 

[22]. 

8°). EXAMENS COMPLEMENTAIRES: 

Le diagnostic des dilatations uretero-pyelo-calicielles et des hydronephroses repose 

avant tout sur l'analyse clinique et est en general facilite par les moyens d'imagerie 
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dont nous disposons. Le but de l'exploration radiologique est de: 

- affirmer l'existence d'un syndrome obstructif; 

- preciser Ie siege de l'obstacle ; 

- reconnaltre Ia nature de cet obstacle; 

- apprecier Ie retentissement d'amont de l'obstruction et notamment sur Ie 

parenchyme renal. 

8.1) La Radiographie de l' Abdomen sans preparation (ASP): 

Le diagnostic de lithiase radio-opaque de l'uretere peut etre evident : Ie calcul 

reproduit Ie moule d'une portion de l'uretere: il apparalt de forme oblongue, ovalaire, 

de dimension suffisante et typiquement sur Ie trajet ureteral. 

Parfois, Ie diagnostic est plus difficile : 

- Le calcul est petit : l'incidence oblique ou Ie profil permettent de Ie degager d'un 

element osseux: apophyse transverse lombaire, sacrum. 

- Le calcul est transparent ou faiblement opaque. 

L'analyse de l'abdomen sans preparation est souvent reprise dans ce cas, en fonction 

des resultats de l'urographie intraveineuse. 

L' ASP peut montrer une grisaille dans les aires renales en cas de dilatation 

pyelo-calicielle volumineuse. 
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Fig.6 Lithiase de lajonction uretero-vesicale gauche. (Image du service). 

8.2°) ECHOGRAPHIE: 

C'est un exam en anodin, simple, facile a repeter, capable de mettre en evidence 

l'existence d'une distension pyelo-calicielle, d'en apprecier l'importance et d'en 

surveiller l'evolution. 

L'uretere est rarement visible et la presence d'une image ureterale permanente 

lombaire haute traduit en general un obstacle sous-jacent en l'absence d'une tres forte 

hyper diurese. Quant a l'uretere pelvien juxta-vesical, it peut etre explore dans ces 2 

ou 3 cm en profitant de la fenetre acoustique de la vessie en repletion complete. 

II permet de guider la nephrostomie d'atteinte. 

43 
Adama Yafle Diarra 



Prise en charge de l'hydronephrose et de l'uretero-hydronephrose 

Fig.7 Mega uretere primitif obstructif congenital (aspect en echographie) [29] 

8.3°) UROGRAPHIE INTRAVEINEUSE: (UIV) 

Cet examen est fondamental dans l' etude du retentissement de l' obstruction urinaire 

basse sur Ie haut appareil, car il permet de recueillir de nombreuses informations. 

Son principe consiste a injecter dans I'organisme par voie veineuse un produit opaque 

tri-iode organique hydrosoluble qui sera elimine par Ie rein. 

La prise de cliches successifs permet une etude: 

- morphologique du parenchyme renal, 

- des cavites pyelo-calicielles 

- des ureteres, 
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- de Ia vessie 

- de l'uretre, 

- une etude grossiere de Ia fonction renale. 

Les premiers cliches renseignent sur Ia phase vasculaire corticomedullaire, 

permettant de visualiser une asymetrie de rehaussement entre les deux reins. 

La phase excretoire met en evidence habituellement un retard du cote 

pathologique, accentue par la dilution du produit de contraste dans des cavites 

dilatees. Les calices et Ie bassinet sont distendus avec une zone de transition brutale 

it Ia jonction pyelo-ureterale. Le bassinet presente un aspect convexe, mais les 

calices peuvent etre ou non dilates. L' opacification de I 'uretere est variable et 

depend de la nature complete ou partielle de l'obstruction. 

En cas de tuberculose uro-genitale, on peut voir sur les cliches d'U.LV : 

-des images d'addition des fonds calicielles par impregnation des cavernes; 

-des images d'exclusion, d'amputation de tiges calicielles 

-des images de retraction pyelo-calicielle avec aspect cruciforme ou en trefle. 

Les deux contre indications classiques sont : 

-L'insuffisance renale 

-L'intoIerance it l'iode. 
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Fig.8 Hydronephrose droite par obstacle de lajonction pyelo-ureterale [31]. 

8.4°) PYELOGRAPHIE DESCENDANTE: 

Elle apparalt particulierement interessante lorsqu'il n'est pas possible de realiser une 

exploration retrograde. 

8.5°). URETERO-PYELOGRAPHIE RETROGRADE: 

Elle garde une place non negligeable dans Ie diagnostic des stenoses ureterales. 

C'est un examen peu realise en raison du progres des autres techniques 
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d'imagerie moins agressives et moins douloureuses, et du risque infectieux tres 

eleve apres cet examen. II est pratique parfois en preoperatoire immediat en cas de 

doute sur l'uretere sous-jacent. 

Fig.9 Pyelographie retrograde montrant des calices normaux et d'autres dilates suite 

a une stenose ureterale [44]. 

8.6°). TOMODENSITOMETRIE: 

C'est l'examen de choix pour l'exploration du retro-peritoine et du pelvis, mais elle ne 

permet pas de faire Ie diagnostic differentiel entre fibrose retro-peritomSale maligne et 

benigne. 

L'exploration scanographique peut se diviser en deux phases: avant et apres 

injection de produit de contraste. La premiere etape, sans injection, balaie en 
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acquisition helico'idale volumique l'ensemble de l'arbre urinaire a la recherche de 

lithiase. C'est la methode la plus sensible dans la detection des calculs urinaires. 

La deuxieme etape est realisee apres injection, avec au mieux trois passages: une 

phase corticale, une phase corticomedullaire sur les reins et une phase tardive sur 

les voies urinaires comprenant la vessie. Le scanner explore les axes vasculaires lors 

de l'acquisition a la phase corticale, a la recherche d'un vaisseau polaire [46]. 

Les acquisitions volumiques avec reconstructions de type MIP (maximum 

intensity projection) facilitent la comprehension des images axiales. 

La parenchymographie est exploree avec finesse sur la phase corticomedullaire. Les 

cavites et les ureteres sont mieux etudies sur la phase tardive. Pour certaines 

equipes, un cliche d'urographie standard peut completer l'examen scanographique 

avec acquisition helico'idale. 

Le TDM permet Ie diagnostic des lesions associees en cas de complication infectieuse 

(pyonephrose, abces renal). 

8.7°). CYSTOGRAPHIE AVEC CLICHE MICTIONNEL: 

EIle doit etre pratiquee qu'apres verification de la sterilite des urines et en absence 

de toute infection genitale. La voie retrograde est facile et habituelle chez la femme. 

La voie sus-pubienne, suivant les ecoles et la pathologie, se discute chez l'homme. 

Elle est indispensable et facile dans tout syndrome obstructif sous-vesical. 

L'indication principale est la recherche de reflux vesico-ureteral et l'etude de l'uretre 

chez l'homme. Cet examen fait Ie diagnostic de valve de l'uretre posterieur chez Ie 
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garyon en objectivant une dilatation et un allongement de l'uretre, en amont de 

l' obstacle; celui-ci se dessine a la jonction entre la portion dilatee et la partie 

sous-jacente qui apparait d' autant plus fine que I' obstacle est plus marquee. 

8.8°). SCINTIGRAPHIE: 

La difficulte d'appreciation de la fonction renale par les cliches de nephrographie ou 

d'opacification pyelo-ureterale est reconnue: l'urographie intraveineuse standard ne 

donne qu'une appreciation grossiere de la fonction renale. Meme l'observation d'un 

rein non fonctionnel deux heures apres injection du produit de contraste ne signifie 

pas toujours la perte de la fonction renale. Donc pour mieux explorer la fonction d'un 

rein obstrue, on utilise soit la scintigraphie statique ou dynamique. 

8.8.1°). La scintigraphie statique: 

II s'agit d'une mesure de la fixation tubulaire proximale du produit radioactif par les 

nephrons au niveau du parenchyme. 

Le taux de fixation du produit injecte (dose fixee par rapport a la dose injectee) 

reflete la valeur de la fonction du rein etudie. 

8.8.2°). La scintigraphie dynamique: 

II s'agit d'une mesure de la fixation glomerulaire et/ou de la secretion tubulaire du 

produit radioactif (simple transit parenchymateux). 

-l'etude de Ia portion ascendante de la courbe permet Ie calcul de la valeur 

fonctionnelle du rein (clairance isotopique). 
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-l'etude de la portion descendante explore la permeabilite de la voie excretrice. 

Elle permet une qualification de la fonction separee de chaque rein. Elle est 

egalement interessante dans la distinction entre obstruction des voies excretrices et 

dilatations anatomiques de celles-ci, notamment dilatation residuelle postoperatoire. 

II existe une excellente correlation entre la valeur diagnostique de cette methode et Ie 

test de pression! debit de WHITAKER [20]. 

8.8°). CREATININEMIE: 

La creatinine est un produit du metabolisme musculaire. Elle n'est ni metabolisee, ni 

excretee par d'autres organes que Ie rein. Chez un meme sujet, la creatinine produite 

par chaque rein est immuable, y compris lors de l'insuffisance renale chronique. 

9°). CLASSIFICATION: 

9.1°) Classification du syndrome de la jonction pyelo-ureterale de JOUAL: [32] 

-Stade I: Dilatation localisee au bassinet. 

-Stade II: Dilatation pyelo-calicielle avec secretion rapide et parenchyme epais. 

-Stade III: Dilatation pyelo-calicielle importante avec retard de secretion et 

atrophie parenchymateuse. 

-Stade IV: Rein muet. 
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9.2°). Classification de Ia stenose ureterale de HUSAIN [13] 

-Type A: Petite dilatation distale fusiforme sans retentissement sur Ie haut appareil 

unnalre. 

-Type B: Stenose ureterale distale, sans fibrose extensive et la stase est moderee. 

-Type C: Stenose ureterale distale importante, stase marquee, fibrose extensive. 

-Type D: Fibrose sur Ia totalite de l'uretere stase majeure. 

10°). Diagnostic differentiel: 

-La douleur peut etre moins typique surtout si les signes digestifs sont 

predominants. On peut evoquer des diagnostics comme une colique 

hepatique une sigmoYdite, un ulcere duodenal ou une pancreatite. 

-La douleur peut egalement simuler chez la femme une torsion de kyste 

ovarien ou une grossesse extra-uterine. Chez l'homme la douleur peut 

evoquer une torsion testiculaire (A une orchi-epididymite) [22]. 

11°) Traitement : 

L'un des elements-cles de la dilatation uretero-pyelo-calicielles et de la 

transformation hydronephrotique du rein reste la decision therapeutique. Cette 

therapeutique revele une importance capitale surtout s'il s'agit de faire la part des 

choses entre une attitude conservatrice ou non d'un rein pathologique. 
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11.1 0) Buts 

C'est non seulement de supprimer les zones pathologiques et retablir la permeabilite 

des voies excretrices superieures, mais egalement de proteger Ie haut appareil urinaire 

du reflux et de l'hyperpression, en d'autres termes mettre fin a une alteration 

progressive de Ia fonction renale. 

11.2°) Moyens Therapeutiques : 

Les moyens medicaux se resument a la chimiotherapie antituberculeuse, anti­

bilharzienne, la corticotherapie, l'antibiotherapie et l'hormonotherapie. 

L' avenement de I' endoscopie dans ces demieres annees utilise des nouveaux 

materiels: endoscope rigide ou soup Ie, systeme de dilatation des cavites renales et 

ureterales, sondes siliconees endo-luminales. Elle permet de faire des derivations 

temporaires et des dilatations. 

Les interventions restauratrices pour dilatations uretero-pyelo-calicielles et 

transformation hydronephrotique du rein, quant a elIes, font appel a toute 

l'ingeniosite et la dexterite des chirurgiens urologues. Les plus repandues sont : 

- L'ureterolyse avec ou sans peritonisation ; 

-l'ureterectomie segmentaire ureterorraphie ; 

- L' abaissement du rein; 

- les uretero-ureterostomies croisees ; 

- Les reimplantations uretero-vesicales avec ou sans vessie psoi'que ou Iambeau 

tubule; 
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-les remplacements partiels ou totaux de l'uretere par l'ileon ; 

-les remplacements par prothese inerte ; 

-l'auto transplantation renale et les cures de jonction. 

11.3°). Indications: 

Elles sont fonction de l'etiologie, de l'etendue, du degre de la stenose, de l'age et de 

l'etat de la fonction renale. 

Certaines affections comme la tuberculose, la bilharziose et certaines tumeurs exigent 

des traitements medico-chirurgicaux. 

Les stenoses congenitales font appel a des traitements chirurgicaux ( cures de 

jonction, ureterorraphie, reimplantation uretero-pyeliques). 

Les sequelles radiotherapiques, chirurgicales ou uretero-vesicales endoscopiques 

necessitent des traitements endo-urologiques ou de simples derivations urinaires. 

Les obstructions neoplasiques doivent faire appel a des derivations internes soit sonde 

double J, soit protheses inertes ureterales. 

En cas de transplantation renale, les stenoses peuvent etre controlees soit par 

dilatation endo-Iuminale, soit par une nouvelle reimplantation uretero-vesicale, soit 

par ureterorraphie avec l'uretere homo ou controlateral. 

La nephro-ureterectomie sera reservee aux reins muets ou aux rems tres 

hypo-fonctionnels entrainant une infection urinaire recidivante. 

L'anurie et l'insuffisance renale par obstruction peuvent etre traitees dans l'urgence, 

soit par montee de sonde par voie endoscopique, soit par pyelostomie percutanee. 
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Qu'il s'agisse d'endo-urologie ou de chirurgie, Ie haut appareil urinaire devra etre 

draine 10 a 12 jours, ainsi que la vessie, pour eviter l'hyperpression et prevenir les 

fistules, causes de recidives de la stenose (dilatation). 
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o ~ 0 
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III METHODOLOGIES 

1°). CADRE D'ETUDE 

Notre etude s'est deroulee au service d'urologie du centre hospitalier universitaire 

Gabriel Toure. 

II a ete erige en hopital en 1959 it la memoire d'un jeune medecin de la generation 

des premiers medecins africains, decede en 1934. 

Le CHU comprend 15 specialites. 

Le service d'urologie est composer de : 

- trois bureaux ; 

- deux salles de gardes pour les internes et les infirmiers ; 

- quatre salles d'hospitalisations pour douze lits et une salle de pansement ; 

- Ie bloc operatoire est compose de trois salles que Ie service partage avec les 

autres specialites chirurgicale ; 

- un box de consultation 

Le personnel est compose de : 

- trois chirurgiens urologues ; 

- un assistant medical specialite bloc operatoire et major du service; 

- trois techniciens superieurs de sante; 

- deux aides soignants ; 

- trois techniciens de surface; 

- Les etudiants thesards faisant fonction d'interne de la faculte de medecine et 
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d'odontostomatologie (FMOS). 

- Le service re90it egalement les CES, les medecins stagiaires, les etudiants 

extemes de la FMOS, les etudiants de l'INFSS (Institut National de Formation en 

Science de la Sante), de la croix rouge et des autres ecoles privees de formation en 

science de la sante. 

2°). NATURE - PERIODE 

Nous rapportons une etude prospective portant sur une population de patients 

presentant une dilatation uretero-pyelo-calicielle ou une hydronephrose et qui sont 

admis et traites a cet effet dans Ie service d'Urologie du Centre Hospitalier 

Universitaire Gabriel TOURE entre Octobre 2010 et septembre 2011 ; soit douze 

mOis. 

3°). MATERIELS: 

L'etude a conceme les patients de tout age, de tout sexe. lIs ont ete soit adresses par 

les Medecins de differentes formations sanitaires, soit venus d'eux-memes consulter 

au Service d'Urologie du CHU GABRIEL TOURE. 

4°) CRITERES: 

4.1). Criteres d'inclusion: 

Tous les malades admis et operes pour dilatations uretero-pyelo-calicielles ou 

hydronephroses et dont Ie diagnostic a ete pose par les moyens cliniques et 

paracliniques. 
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4.2. Criteres de non inclusion: 

- Tous les dossiers incomplets. 

5). METHODES: 

Les informations par rapport a l'interrogatoire, l'examen physique general et 

urologique,les examens biologiques, les examens radiologiques et d'imagerie sont 

collectes soit directement, soit sur Ie dossier d'hospitalisation du malade et feront 

egalement I' objet d' analyses statistiques. 

La collecte et I' analyse des donnees ont ete effectuees sur les logiciels Word 2010, 

epi info version 6.0 et porte aussi sur les aspects, tels que la prise en charge 

chirurgicale, les trois premiers mois de suivi postoperatoire ainsi que Ie resultat des 

examens anatomo-pathologiques de la piece operatoire. 

6°) CRITERES DE COMPLICATION: 

Ont ete considerees comme complications: 

-une suppuration de la plaie operatoire ; 

-une fistule vesico-cutanee. 

7°). CRITERES D'ECHEC: 

-un deces. 

-Recidive objectivee par VIV, Echographie. 

-Persistance d'infection urinaire. 

-Augmentation progressive de l'uree sanguine et la creatininemie. 

Adama Yafle Diarra 
58 



Prise en charge de ] 'hydronephrose et de ] 'uretero-hydronephrose 

59 
Adama Yafl€ Diarra 



Prise en charge de l'hydronephrose et de l'uretero-hydronephrose 

60 
Adama Yafle Diarra 



Prise en charge de l'hydronephrose et de I'uretero-hydronephrose 

IV. Resultats 

1°) DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES : 

I-a) AGE: 

Tableau I: Repartition des patients selon Ia tranche l'age. 

Tranches d'age Effectif Pourcentage(% ) 

0-10 2 4 

11-20 4 8 

21-30 11 22 

31-40 8 16 

41-50 5 10 

51-60 9 18 

61 et plus 11 22 

Total 50 100 

Les tranches d'age de 21-30 et 61 et plus ont ete les plus touchees avec 22% chacune. 

I-b) SEXE: 

Tableau II : Repartition des patients selon Ie sexe. 

Sexe Effectif Pourcentage(% ) 
----~.-~.--.--~---.~-.--.------.-~.--.-----~.-----

Masculin 

Feminin 

Total 

34 

16 

50 

68 

32 

100 

Nous avons trouve une predominance Masculine avec 34 hommes pour 16 femmes 

avec un sex-ratio 2,1311 en faveur des hommes. 
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I-c) ETHNIE : 

Tableau III : Repartition des patients selon I'ethnie. 

Ethnie Effectif Pourcentage(% ) 

Bambara 14 28 

Peulh 10 20 

SarakoIe 9 18 

MaHnke 7 14 

Dogon 2 4 

Senoufo 1 2 

Sonrhar 1 2 

Autres 6 12 

Total 50 100 

Les bambaras ont ete les plus touches avec 28% des cas. 
Autres : Somono, Boso, Toucouleur. 

I-d) PROVENANCE: 

Tableau IV: Repartition des patients selon Ia residence habituelle. 

Provenance Effectif Pourcentage(%. ) 

Bamako 20 40 

Kayes 11 22 

Koulikoro 9 18 

Sikasso 2 4 

Segou 2 4 

Mopti 5 10 

Gao 1 2 

Total 50 100 

Vingt de nos patients residaient it Bamako, soit 40%. 
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2°) CONSTATATIONS GENERALES: 

2-a) CONSULTATIONS: 

Tableau V : Frequence des dilatations uretero-pyelo-calicielles et des hydronephroses 

par rapport a l'ensemble des consultations durant Ia periode d'etude. 

Consultations 

Hydronephroses et 

uretero-hydronephroses 

Autres consultations 

Total 

effectif 

50 

7514 

7564 

Pourcentage(%) ) 

0,66 

99,34 

100 

Sur un total de 7564 consultations dans Ie Service d'Urologie de l'H6pitai Gabriel 

Toure, 50 patients ont presente une hydronephrose etlou une uretero-hydronephrose 

soitO,66%. 

2-b) INTERVENTION CHIRURGICALE 

Tableau VI: Frequence des interventions chirurgicales pour hydronephrose et 

uretero-hydronephroses par rapport a l'ensemble des actes chirurgicaux. 

Intervention chirurgicale 

Hydronephroses et 

uretero-hydronephroses 

Autres actes chirurgicaux 

Total 

efCectiC Pourcentage(% ) 
--------.----

50 10,89 

409 89,11 

459 100 

Cinquante patients ont ete operes representant 10,89% de l' ensemble des actes 
operatoires du Service. 
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2-c) MOTIF DE CONSULTATION 

Tableau VII : Repartition des patients seion Ie motif de consultation. 

Motif de consultation Effectif Pourcentage(% ) 

Douleurs Iombaires 38 76 
-

Troubles mictionnels : 

- retention chronique d'urine 4 

- dysurie 2 

- imperiosite mictionnelle 1 9 18 

- pollakiurie 1 

- retention aigue d'urine 1 
I 

Hematurie I 3 6 
I 
I 

Total [ 50 100 

La douleur lombaire a ete Ie motif de consultation Ie plus frequent soit 76%. 

2-d) ANTECEDENTS MEDICAUX 

Tableau VIII : Repartition des patients selon les antecedents medicaux . 

.. ~-~-----~----.---.--.-

Antecedents Medicaux Effectif Pourcentage(% ) 

Bilharziose 25 50 

Uretrite 16 32 

Autres 6 12 

Hypertension Arterielle 3 6 

50 100 

Autres= gastrite (2), Hepatite B (1), Lepre (1), UGD(1), tumeur vessie(I). 

La bilharziose uro-genitale a ete 1'antecedent Ie plus frequent soit 50% des cas. 
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2-e) ANTECEDENTS CHIRURGICAUX 

Tableau IX : Repartition des patients selon les antecedents chirurgicaux. 

Antecedents Chirurgicaux Effectif Pourcentage(% ) 

Sans antecedent chirurgicaux 34 68 

Cure de pathologie non urinaire : 

- peritonite appendiculaire 3 

- cesarienne 2 

- amputation de la jambe 2 10 20 

- hernie inguinale 2 

- hysterectomie i 1 
! 

Cure de pathologie urinaire : 

- lithiase renale 3 

- lithiase vesicale 2 6 12 
, 

- hydrocele 1 

Total 50 100 

La majorite de nos patients n'avaient pas d'antecedent chirurgical soit 68% des cas. 
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2-f) SIGNES ASSOCIES 

Tableau X: Repartition des patients selon les signes associes. 

Signes Associes Effectif Pourcentage(% ) 

Nausee et Vomissement 30 60 

Aucun 14 28 

Douleur epigastrique 3 6 

Amaigrissement 2 4 

Anorexie 1 2 

50 100 

Les nausees et vomissements ont ete les signes les plus frequemment associes soit 
60%. 

3°) EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 

3-a) ASPECT ECHOGRAPHIQUE 

Tableau XI: Repartition des patients selon Ie resuitat de I'echographie. 

Resultat Echographie 

Dilatation bilaterale des 
ureteres, des bassinets et des 
calices 

Dilatation de I 'uretere, des 
calices et du bassinet gauche 
Dilatation de l'uretere, des 
calices et du bassinet droite 
Dilatation des calices et 
du bassinet gauche 

Dilatation des calices et 
du bassinet droite 

Total 

Effectif 

29 

2 

10 

Pourcentage(% ) 

58 

6 

4 

20 

100 

La dilatation bilaterale des ureteres, des bassinets et des calices a ete Ie plus 
frequemment retrouvee a l' echographie soit 58%. 
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3-b) RESULTAT DE L'EXAMEN RADIOLOGIQUE ASP 

Tableau XII: Repartition des patients selon Ie resultat de la radiographie de 

I'abdomen sans preparation(ASP). 

Abdomen sans preparation Effectif Pourcentage(% ) 

Augmentation de I' ombre rena Ie 14 28 

Opacite de l' aire renale 12 24 

Opacite sur Ie trajet ureteral 8 16 

Calcification de vessie 4 8 

L'augmentation de I'ombre renale a ete Ie plus frequent soit 28%. 
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3-c) RESULTAT DE L'EXAMEN RADIOLOGIQUE IVV 

Tableau XIII: Repartition des patients selon Ie resultat de l'urographie intraveineuse 

(V IV). 

Resultat d'UIV Effectif 

Dilatation bilaterale des 
ureteres, des calices et des 
bassinets 
Dilatation bilaterale des 

calices et des bassinets 

Dilatation de l'uretere, des 
calices et du bassinet 
gauche 
~--.-----.----

Dilatation de l'uretere, des 
calices et du bassinet 
droite 
Dilatation des calices et I 
du bassinet gauche -I 
~-

Dilatation des calices et 

du bassinet droite 

18 

8 

1 

1 

7 

3 

Pourcentage(% ) 

47,37 

21,05 

2,63 

2,63 

18,42 

7,90 

__________________________ .~I _______________________________ _ 
Total 38 100 

La dilatation bilaterale des ureteres, des bassinets et des calices a ete Ie plus frequent 

soit 47,37%. 
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3-d) RESULTAT SELON LE NIVEAU DE LA DILATATION 

Tableau XIV: Repartition des patients selon Ie siege de Ia dilatation des voies 

excretrices superieures a l'UIV. 

Dilatations 

Dilatation de I 'uretere, 

des calices et du bassinet 

Dilatation des calices et du 

bassinet 

Total 

Effectif 

20 

18 

38 

Pourcentage(% ) 

52,63 

47,37 

100 

La dilatation de l'uretere, du bassinet, et des calices a ete Ie plus frequent soit 

52,63%. 

3-e) RESULTAT DE L'EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIE 

Tableau XV: Repartition des patients selon les resultats de l'examen 

anatomo-pathologie. 

Examen Anatomo-pathologie 

Adenomyome prostate 

Cancer epidennoide de la vessie 

Total 

Effectif 

7 

3 

10 

Pourcentage%) 

70 

30 

100 

Dans notre etude 3patients presentaient un cancer epidermoide de la vessie, soit 30%. 
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3-1) ECBU 

Tableau XVI: Repartition des patients selon l'ECBU. 

ECBU Effectif Pourcentage(% ) 

12 24 

Pathologique 38 76 

50 100 

Dans notre etude 38 patients presentaient un germe soit 76%. 

3-g) RESULTAT DE UECBU 

Tableau XVII: Repartition des patients selon Ie resultat de l'ECBU. N: 50 

Resultat de I'ECBU Effectif Pourcentage(% ) 

Escherichia coli 20 40 

Proteus mirabilis 6 12 

Candidat albicans 5 10 

Klebssiela pneumonie 2 4 

Trichomonas vaginalis 2 4 

Staphylococus aureux 2 4 

Enterobacter 1 2 

Urines steriles 12 24 

Total 50 100 

Escherichia coli a ete Ie germe Ie plus frequent avec 40%. 
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3-h) CREATININEMIE 

Tableau XVIII: Repartition des patients selon la creatininemie 

Creatininemie 

Normale 

Anormale 

Total 

Effectif Pourcentage(% ) 

Normale: 

Homme : 62 a 120 umolll 

Femme: 53 a 100 umolll 

31 

19 

50 

62 

38 

100 

Elevee: 

> 140 umol/l 

> 130 umol/l 

En preoperatoire la creatininemie globale etait elevee chez 19 patients. 

3-i) NUMERATION FORMULE SANGUINE 

Tableau XIX : Repartition des patients selon la numeration formule sanguine 

Numeration 

sanguine 

Normale 

Anemie 

Total 

Formule Effectif 

49 

1 

50 

Pourcentage(% ) 

98 

2 

100 

49 de nos patients presentaient une numeration norma Ie soit 98%. 
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4-a) DIAGNOSTIC PREOPERATOIRE 

Tableau XX Repartition des patients seion Ie diagnostic etioIogique. 

Diagnostic Preoperatoire 

Stenose de Ia jonction 

uretero-vesicale 

Lithiases renaies 

Adenome de Ia prostate 

Lithiase ureteraies 

Tumeur de vessie 

Valve de l'uretre posterieur 

Syndrome de jonction 

pyelo-ureterale 

TOTAL 

Effectif 

20 

12 

7 

4 

3 

2 

2 

50 

Pourcentage(% ) 

40 

24 

14 

8 

6 

4 

4 

100 

La stenose de la jonction uretero-vesicale a ete la plus frequente avec 40% des cas 

des lithiases renales. 
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4-b) TECHNIQUE OPERATOIRE 

Tableau XXI : Repartition des patients selon la technique chirurgicale utilisee 

Technique Operatoire Effectif Pourcentage(% ) 

Reimplantation uretero-vesicale 20 40 

Nephrolithotomie 7 14 

Adenomectomie 7 14 

ureterolithotomie 4 8 

pyelolithotomie 3 6 

Autres 3 6 

Nephrectomie 2 4 

Pyeloplastie 2 4 

Laminage par sonde 2 4 

TOTAL 50 100 

Autres : Referer au point G pour RTUV 

La reimplantation uretero-vesicale a ete la technique la plus pratiquee avec 40% des 

cas. 
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4-c) TRAITEMENT 

Tableau XXII : Repartition des patients selon Ie traitement medical associe a la 

chirurgie. 

Traitement Effectif Pourcentage(% ) 

Antibiotiques 50 100 

Antalgiques 46 92 

Anti -inflammatoires 43 86 

Antispasmodiques 38 76 

Antihypertenseurs 3 6 

Antiparasitaire 1 2 

Antiulcereux 1 2 

L' antibiotherapie a ete systematiquement instituee dans tous les cas. 

4-d) EVOLUTION 

Tableau XXIII : Repartition des patients selon l' evolution postoperatoire immediate. 

Evolution Effectif Pourcentage(% ) 

Favorable 47 94 

Fistule vesico-cutane 1 2 

Suppuration de la plaie 1 2 

Deces 1 2 

Total 50 100 

L'evolution a ete favorable chez 47patients soit 94%. 
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4-e) DUREE POSTOPERATOIRE 

Tableau XXIV: Repartition des patients selon la duree postoperatoire. 

Duree postoperatoire 

Superieur a dix jours 

Inferieure ou egale a dix jours 

Total 

Effectjf 

38 

12 

50 

Pourcentage(% ) 

76 

24 

100 

Minimum Cinq jours Maximum trente jours. 

4-e) CONTROLE DE LA CREATININEMIE 

Tableau XXV: Repartition des patents selon Ie contr6le de la Creatininemie trois 

mois apres I' intervention. 

Controle de la Creatininemie Effectif 
--.------------~-----

Normal 

Elevee 

Total 

40 

2 

42 

Pourcentage(oJo ) 

95,24 

4,76 

100 

Le contr61e de la creatininemie a ete normal chez 40patients soit 95,24%. 
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o 
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V. COMMENTAIRES - DISCUSSION 

1- Frequence : 

.:. En 12 mOlS, nous avons collige 50 cas d'hydronephroses et 

d'uretero-hydronephroses representant 0,66% de l'ensemble des consultations 

effectuees dans Ie Service d'Urologie du CHU- Gabriel Toure. 

Par ailleurs, les interventions pour hydronephrose et uretero-hydronephrose a la 

meme periode ont constitue 10,89% de tous les actes chirurgicaux du service. 

DRABO B. [17] et DIABATE 0.1. [14] dans leurs etudes realisees respectivement 

en 1987 et en 1998 avaient trouves 8,4% et 7,8%. Cette difference pourrait 

s'expliquer par l'amelioration des moyens diagnostiques et l'augmentation de la 

frequence de ces pathologies. 

2-Donnees socio-demographiques : 

.:. Age: 

L'age moyen de nos malades a ete de 35,5ans. Ce qui est comparable a celui de 

DIABATE 0.1. [14] 35ans portee sur hydronephrose et uretero-hydronephrose. 

Deux raisons peuvent expliquer cette moyenne : 

-La bilharziose uro-genitale constitue l'etiologie dominante dans notre serie. Cette 

bilharziose evoluera de maniere silencieuse et va guerir soit spontanement ou apres 

traitement en laissant des cicatrices fibrosclereuses et des calcifications au niveau de 

la base vesicale et de la portion intramurale de l'uretere, provoquant ainsi a 

l'adolescence ou a l'age adulte des pathologies obstructives. 

-L'absence de politique de diagnostic antenatal des uropathies malformatives et la 
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prise en charge non exhaustive des douleurs abdomino-Iombaires de I'enfance . 

• :. Sexe: 

II existe une similitude entre nos resultats et ceux des series precedentes quant it la 

predominance du sexe masculin avec un sex- ratio de 2,13/1 en faveur des hommes. 

Nous pensons comme Grilles HM [26], que cette tendance s'expliquerait par Ie fait 

que la riziculture irriguee et la peche pratiquees surtout par les hommes, constituent 

les activites principales dans nos campagnes. 

Selon DIABATE 0.1. [14] aussi, cette predominance masculine s'expliquerait par 

l'orientation massive des femmes vers les services de Gynecologie-obstetrique et de 

Medecine interne pour des symptomes trompeurs. C' est seulement en cas de non 

satisfaction que les patientes sollicitent les services d'urologie . 

• :. Provenance : 

La grande majorite de nos patients (40%) resident dans Ie district de Bamako; suivi 

par les regions de Kayes et Koulikoro avec 22% et 18%. 

Le taux eleve de Bamako pourrait s'expliquer par Ie fait que: 

- La majorite de la population malienne dont la provenance est assez diversifiee 

se trouve concentrer it bamako. 

- Les centres de santes assurant la prise en charge specialisee des affections 

urologiques se trouve aussi it bamako. 

Les deux autres regions sont toutes deux des zones d'endemie bilharzienne du fait 

qU'elles sont arrosees par deux grands fleuves et sont Ie siege de barrages avec 
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systeme d'irrigation agricole. 

3).DONNEES CLINIQUES 

3-1 Motif de consultation: 

Comme l'a souligne SAMAKE B [48], les dilatations de la voie excretrice n'ont pas 

de symptomatoiogie propre. Elle regroupe les phenomenes douloureux, les troubles 

de la miction et de la composition des urines. A ceux-ci, il faut ajouter les troubles 

lies a la pathologie causale. 

La douleur a eM Ie signe Ie plus parlant ; elle se manifeste soit par lomb algie, soit par 

colique nephretique. Elle a ete retrouvee dans 38 cas, soit 76% de nos patients contre 

85,9% et 42,3% respectivement pour DIABATE 0.1. [14] et SAMAKE B [48]. 

Les troubles mictionnels et I 'hematurie macroscopique ont ete retrouves aussi parmi 

les motifs de consultation, cela a hauteur de 18% et 6% respectivement. 

Ces plaintes principales ont ete associees aux signes suivants : 

- Les troubles digestifs a type de nausees et vomissements chez 60% des patients 

- Par ailleurs nous avons retrouve 6% des cas d'hypertension arterielle associee 

contre 8,8% et 1 % respectivement chez DIABATE 0.1. [14] et USON [51]. 

3-2 Antecedents : 

» Medicaux: 3 patients, soit 6% de l' echantillon avaient un antecedent 

d'HTA; 6% un antecedent de gastrite ; 2% d'UGD, 2% de lepre, 2% 

d'Hepatite B, 2% de Tumeur de vessie. 
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}o- antecedents genito-urinaires: 25 patients, soit 50 % avaient un 

antecedent d'hematurie terminale tres caracteristique de la bilharziose 

urinaire dans Ie contexte mali en. 

L'Uretrite etait aussi representee avec 32%, soit 16 patients, slgne d'infection 

unnalre. 

}o- Chirurgicaux 

Les patients presentant un antecedent d'hydrocele, de lithiase renale ou vesicale 

representaient 12%, contre 11,1% et 8,8% chez DIARRA M Z. [15] et DIABATE 0.1 

[14].Ceux presentant un antecedent de peritonite appendiculaire, d'hysterectomie, 

d'amputation de la jambe, de hemie inguinale, et de cesarienne representaient 20% de 

l'effectif. Trente quatre patients etaient sans antecedent chirurgicaux, soit 68%. 

4).DIAGNOSTIC 

.:. L'echographie: 

Utilisee comme examen de premiere intention chez nos patients; elle s'est 

reveiee d'une grande efficacite dans l'evaluation morphologique du tractus 

urinaire. Realisee chez tous les 50 patients de notre serie, elle a trouve une 

dilatation de I 'uretere, des calices et du bassinet chez 34 patients soit 68% 

et une dilatation des calices et du bassinet chez 16 patients soit 32% . 

• :. La radiographie de I'abdomen sans preparation: 

A encore prouve qU'elle a une place dans Ia prise en charge des douleurs de 

l'arbre urinaire en objectivant Ie calcul radio-opaque du haut appareil 
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urinaire chez 40% des patients .L' augmentation de I' ombre renale a ete 

objectivee par l' ASP dans 28% de cas contre 31,6% et 13,3% 

respectivement pour DIABATE O. I. [14] et BENNANI [4]. Aussi, elle a 

retrouve chez 8% de cas une calcification vesicale contre 17,5% et 27% 

pour DIABATE OJ. [14] et GENTILINI [24]. 

.:. L'urographie intraveineuse : 

Est l'examen de base qui permet d'affirmer Ie diagnostic. Elle permet en 

outre, l'evaluation du degre de la dilatation pyelo-calicielle et 

uretero-pyelo-calicielle et Ie cliche en decubitus ventral, evalue I' etat du 

parenchyme renal. Elle a dans notre serie, objective une dilatation de 

l'uretere, des calices et du bassinet chez 20 patients soit 52,63% et une 

dilatation des calices et du bassinet chez 18 patients soit 47,37%. Les 

constatations faites en per-operatoire ont ete identiques a celles objectivees 

sur I 'UN, ce qui lui confere une grande sensibilite. 

Dans notre serie, l'UIV s'est averee beaucoup plus fiable que I'echographie 

dans Ie diagnostic des uropathies obstructives. Ceci pourrait s'expliquer par 

Ie fait que les rt!sultats de l' echographie sont operateurs dependants 

contrairement a l'UIV en plus du compte rendu des specialistes en 

imagerie, nous avons la possibilite de faire notre pro pre lecture et poser un 

diagnostic. Quant au taux d'hydronephrose et d'uretero-hydronephrose 

dans notre population, nous n'avons pas retrouve de difference significative 

avec les autres series. 
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Nous avons eu 47,37% d'hydronephrose et 52,63% 

d'uretero-hydronephrose contre 27% et 47% pour GENTILLINI [24]; 

15.8% et 84,2% pour DIABATE 0 I. [14] . 

• :. Etude cytobacteriologique des urines: 

Escherichia coli, multi resistante, a ete Ie germe Ie plus associe a 

l'uretero-hydronephrose et l'hydronephrose dans notre serie avec 52,63% contre 

15,8 % pour DIABATE OJ. (14] 

La stase urinaire favorise la dilatation des voies excretrices superieures du tractus 

urinaire qui a la longue favorise l'installation de l'infection et la formation de lithiase. 

5).Etiologies : 

Les dilatations de la voie excretrice regroupent par leurs etiologies, des affections tres 

diverses. La bilharziose uro-genitale avec leurs sequelles, malgre les mesures 

preventives et Ie traitement a dose unique, reste I'etiologie dominante dans notre serie 

avec 40% de cas. Ce qui denote une Iegere difference comparee aux resultats de 

DIABATE 0.1. [14] et DRABO B. [17] estimes respectivement a 47,3% et 63,9 %. 

La lithiase renale associee a l'hydronephrose ou la lithiase ureterale comme cause de 

la dilatation uretero-pyelo-calicielle a ete retrouvee chez 32 % des cas. 

Nous avons eu 3 cas de tumeur de vessie dans notre serie, soit 30% de l'echantillon; 

ces trois patients venaient tous de milieu fortement endemique et ayant un antecedent 

d'hematurie terminale. 
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II existe une similitude entre nos resultats et ceux d'autres etudes [13, 2] quant au 

diagnostic histologique des tumeurs de vessie associee it la bilharziose. Tout comme 

dans la litterature, notre etude confirme en partie I' association entre bilharziose 

urinaire et cancer de type epidermoide de la vessie. 

Les malformations congenitales tels que, Ie syndrome de la jonction pyelo-ureterale, 

les valves d'uretre posterieur ont ete retrouvees egalement comme possible cause de 

dilatation des voies excretrices superieures. 

6). TRAITEMENT : 

Malgre cette heterogeneite etiologique de notre serie, Ie but therapeutique recherche 

reste Ie meme it savoir retablir la permeabilite des voies excretrices urinaires et eviter 

les complications. 

La reimplantation uretero-vesicale selon la technique de trompe d'eIephant a 

represente 40% des actes contre 32,7% et 27,7% respectivement pour SA MAKE B. 

[48] et DIABATE 0.1. [14]. Deux nephrectomies, sacrifice du rein ont ete effectuees 

suite it la presence de lithiase coralliforme detruisant tout Ie parenchyme renal. 

La prise en charge des uropathies obstructives dans cette demiere decennie a ete de 

plus en plus marquee par un interet croissant pour la chirurgie endoscopique. Cela it 

cause des avantages qU'elle offre en terme de l'amelioration du resuitat esthetique, la 

diminution de Ia morbidite operatoire et Ie recouvrement rapide des activites 

quotidiennes. 
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L'insuffisance de notre plateau technique nous a amene a n'utiliser que la chirurgie "a 

del ouvert" pour assurer la prise en charge de 47 patients. Tandisque les 3 autres 

restants qui etaient eligibles pour une tumorectomie transuretrale de Ia vessie ont ete 

adressees au CHU-Point G pour une prise en charge adequate. 

N' eussent ete les limites constituees par Ie manque de fiabilite quant a l'utilisation de 

Ia creatininemie seuIe, pour evaluer Ie resuitat des techniques de pyeioplastie seion Ia 

technique de Anderson kyss hynes et de reimplantation vesico-ureterale, 

l'insuffisance de la duree du suivi postoperatoire ainsi que l'elevation de la duree 

moyenne 'de sejour postoperatoire dans notre serie; nous pouvons dire que nos 

resultats sont aussi favorables que ceux des etudes precedentes [50,52]. 
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VI. CONCLUSION 

La dilatation de la voie excn!trice, consequence d'une obstruction anatomique ou 

fonctionnelle, constitue une pathologie assez frequente (10,89%) des actes 

chirurgicaux du Service d'urologie du CHU- Gabriel TOURE. Elle atteint surtout 

l'adulte jeune de sexe masculin. 

Les etiologies, tres diverses, sont congenitales ou acqUlses. La bilharziose 

uro-genitale par ses sequelles stenosantes, constitue l'etiologie predominante, 

affectant les deux reins dans la majorite des cas. 

La symptomatologie clinique, non pathognomonique, est dominee par la lombalgie, 

relativement toleree amenant Ie patient a trainer sa maladie pendant une longue duree, 

sans consulter aucune structure sanitaire, chose qui a pour resultat la destruction du 

parenchyme renal voire la compromission du pronostic vital en cas de bilateralite. 

Un diagnostic exhaustiffaisant ressortir I'etiologie, Ie degre d'atteinte morphologique 

et fonctionnelle est la cle pour une prise de decision therapeutique adequate. 

La chirurgie ouverte demeure efficace mais face a l'evolution du niveau de vie de la 

population et l'augmentation des attentes par rapport aux resultats des interventions, 

l'introduction de technique chirurgicale innovante mini invasive est plus que 

necessaire. Les techniques sont multiples et ont ete choisies en fonction de 

l'etiologie. Le controle de la fonction renale se fait avec Ie dosage de la creatinine. 
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RECO~ANDATIONS 

1°). Aux techniciens socio-sanitaires: 

- La sensibilisation des populations it consulter Ie personnel medical devant toute 

lombalgie associee ou non it des troubles de la miction et/ou it des anomalies de 

l' aspect des urines. 

- Informer, sensibiliser, eduquer, la population sur les mefaits de bilharziose urinaire. 

2°). Aux Medecins: 

- La demande systematique d'une Urographie intraveineuse (si possible) etlou d'une 

echographie renale devant toute lombalgie. 

3°). Aux Autorites sanitaires et politiques: 

- La formation continue de Medecins specialistes en Urologie pour couvrir tout Ie 

pays. 

-Doter des h6pitaux en imagerie medicale (Scintigraphie statique et dynamique) 

permettant d'evaluer Ia fonction separee de chaque rein, afin d'ajuster la decision 

therapeutique et d' evaluer les resultats des differentes techniques. 

-Doter Ie service d'urologie en materiel de chirurgie endo-urologique afin de 

diminuer la morbidite et la duree du sejour hospitalier. 

- Mise en place d'une politique de lutte contre la bilharziose uro-genitale. 

• Communication de masse et sensibilisation de la population sur 

les risques d' infestation de la bilharziose. 

• Traitement systematique des populations it risque 

• Traitement des rivieres et des eaux stagnantes par utilisation des 
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produits molluscides. 

4°). A la population 

Consulter Ie plus tot possible devant toute douleur lombaire. 

Consulter immediatement devant toute hematurie. 

Empecher les enfants de prendre des risques de contamination a la bilharziose : 

baignade dans les rivieres, rizicultures. 

Adama Yafle Diarra 
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FICHE D'ENOUETE 

PRISE EN CHARGE DE L'HYDRONEPHROSE ET DE L'URETEROHYDRONEPHROSE 

DANS LE SERVICE D'UROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE 

I. IDENTITE DU MALADE 

Q1. NO de la fiche ....................... . 

date .... .. f ...... f ............... . 

Q2. Nom et Prenoms ........................ . 

Q3.Age ............................................... . 

Q4.Sexe ............................. . 

Q5. Ethnie : 

Senoufo 0 
Sonrhar D 
Tamasheq 

Maure 0 

Q6. Provenance : 

Bambara 

Dogon 

Peulh 

Masculin feminin 

MaHnkCJ 

SarakoleD 

Autres 0 

1. Kayes 4. Segou D 7. GaoD 

2. Koulikoro 5. Mopti 0 
3. Sikasso 6. Tombouct01D 8. AutresD 

Q7. Milieu de vie: 

1. Urbain 2. Rural D 
Q8. Niveau d'alphabetisation : 

1. Non sco larise( e x:=:=J 
3.Superieur" 

4. Ecole coranique 

Q9. Statut matrimonial: 

1. CelibataireC] 

Veuf eVe) 

Q10. Profession: 

Adama Yafle Diarra 

2. Primaire c=J 

2.MarieO 3. Divorce D 

99 



Prise en charge de l'hydronephrose et de l'uretero-hydronephrose 

1.Eleve D 4. Commer~ant L:=J Marabout 8. 

2. Cultivateur 0 5.0uvrier 0 Autres 

3. FonctionnaireD 6.Tailleur 0 OL:=J 

Qll. Nationalite : Malienne 0 Autres 0 
Q12. Refere par: 

1. Lui-memO 2. Hopital regionD 3. Clinique privee 

CSRef 

5. Personnel de sante D 
II. ANTECEDENTS: 

Q13. ATCD Medicaux 

1. HTAl=J 

2. DiabeteD 

3. drepanocytoD 

4. gonococcie D 
Q14. ATCD chirurgicaux 

1. Appendicite D 
2. hernie inguinale c=J 

4. Autres 0 

III. Examen Clinique : 

Q15. Motif de consultation: 

1. Douleur lombairD 

6. Autres 0 

2. Imperiosite mictionneC] 

aigue d'urine 

3. Pollakiurie 0 

4. FievreD 

Adama YafltS Diarra 

5. Uretritec=J 

6. bilharziose D 

7. Autres r=J 

3. Peritonites CJ 

5. hematurie 0 

6. RetentioD 

7. dysurie D 
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Q16. Signes associes : 

1. . ............................................... .. 

2. . ............................................... . 

Q17. Examen physique: 

1. Etat general ............................................ . 

2. Pileur ....................................................... . 

3. Amaigrissement ...................................... . 

4. Conscience ............................................... . 

5. Fosses lombaires ................ III •••••••••••••••••••• 

6. Palpation abdominale •.••..•..........•.......... 

8. TR (toucher rectal) 

a) la prostate .................................................. . 

b) Autres .......................................................... . 

9. TV :(toucher vaginal) oui non 

Resultat : ................................................................................... . 

IV. Examens complementaires 

Q18. ECBU 

1. NormaD 2.Pathologique 0 3. Non fait CJ 
Resultat ...................... , ............................................................... . 

Q19. Glycemie 

1. Normal Pathologique 0 Non fait 

Resultat ...................................................................................... . 
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Q20. Creatininemie 

1. Normal 0 2. Pathologique 0 3. Non fait D 
Resultat ...................................................................................... . 

Q21. NFS (numeration formule sanguine) 

1. Normal D 2. Pathologique 3. Non fait 0 
Resultat. ..................................................................................... . 

Q22. Groupe sanguin rhesus 

Fait 0 Non fait D 
Resultat. ..................................................................................... . 

Q23. Vitesse de sedimentation (vs) 

1. Normal 0 2. Pathologique D 3. Non fait c=:J 
Resultat ...................................................................................... . 

Q24. (Temps de cephaline kaolin) 

1. Normal 0 2. Pathologique 0 3. Non faitD 

Resultat. ..................................................................................... . 

Q25. (Taux de prothromhine) 

1. Normal 0 2. Pathologique 0 3. Non fait 

Resultat. ..................................................................................... . 

Q26. (Temps de saignement) 

1. Normal 0 2. Pathologique c=J 3. Non fait D 
Resultat. ..................................................................................... . 
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Q27. TC (temps de coagulation) 

1. Nonnal D 2. Pathologique D 3. Non fait D 
Resultat. ..................................................................................... . 

Q28. VIV (urographie intraveineuse) 

1. Nonnal D 2. Pathologique D 3. Non fait D 
Resultat ...................................................................................... . 

Q29.Echographie 

1. Nonnal D 2. Pathologique 0 3. Non fait 0 
Resultat ...................................................................................... . 

Q30. VCR (Uretro-Cystographie-Retrograde) 

Resultat 

1. Nonnal 0 2. PathologiqueD 3. Non fait D 
Resultat. ..................................................................................... . 

Q31. Cystoscopie 

Resultat 

1. Nonnal D 2. Pathologique D 

Q32. Radiographie du thorax 

1. Nonnal D 2. Pathologique 0 

3. Non fait D 

3. Non fait c=J 

Resultat ...................................................................................... . 
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Q33. Electrocardiogramme (ECG) : 

1. Normal 2. Pathologique D 3. Non fait D 
Resultat : ................................................................................... . 

V. Diagnostic preoperatoire : 

VI. Traitement : 

Q34. Medical 

a. Antibiotiques D 
c.Anti-inflammatoires c=J 

d.autre D 

Q35. Chirurgical 

Date de 

b. Antalgiques 

l' intervention ............ ./ ........ . 1 ........................................................ . 

Technique 

utiJisee ...................................................................................... . 

VII. Resultat : 

Q36 Evolution post-operatoire 

1. Favorable c=J 

2. Non favorable 

Q37 Duree post-operatoire : ......................................................... .. 

Q38 Controle de la Creatininemie 3mois apres }'intervention. 
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Nom:DIARRA 

Prenom : Adama Yafle 

Fiche Signah~tique 

Titre: PRISE EN CHARGE DE L'HYDRONEPHROSE ET DE 

L'URETERO-HYDRONEPHROSE DANS LE SERVICE D'UROLOGIE DU 

CHU- GABRIEL TOURE. 

Annee de soutenance : 2013 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d'origine : MALI 

Secteur d'interet : CHIRURGIE 

Lieu de depot: BIBLIOTHEQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE ET 

D'ODONTO-STOMATOLOGIE (FMOS). 

Resume 

La diversite des etiologies des dilatations de la voie excretrice et des 

limitations des investigations dans l'exploration de la fonction renale au Mali ; 

ont constitue Ie principal motif de cette etude. 

Notre rapportons une etude prospective portant sur une population de 

patients presentant une dilatation uretero-pyelo-calicielle ou une hydronephrose 

et qui sont admis et traites a cet efIet dans Ie Service d'Urologie du centre 

Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE entre Octobre 2010 et Septembre 

201l. 

Nous avons collige 50cas de dilatations pyelo-calicielles et 
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d'uretero-pyelo-calicielles sur douze mois. Le sex- ratio est de 2,13/1 en faveur 

des hommes (soit 34hommes pour 16femmes). 

L'age moyen de nos malades est de 35,5ans dont les tranches d'age de 21-30 

et de 60 et plus ont ete les plus touchees avec 22% chacun. 

La frequence des dilatations de la voie excretrice est de 0,66% de l'ensemble des 

consultations generales et 10,89% de tous les actes chirurgicaux effectues par Ie 

Service d'Urologie du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE. 

Les motifs de consultations les plus frequentes ont ete les douleurs lombaires 

avec 76%, troubles mictionnelles 18%, hematurie, 6%. Les symptomes les plus 

frequemment rencontres ont ete : Ie syndrome douloureux (76%), les troubles de 

la miction (18%) et I 'hematurie (6% ).La bilharziose uro-genitale a eM 

l'antecedent medical Ie plus frequent (50%) suivie de l'uretrite (16%). Les 

antecedents chirurgicaux non urinaires ont constitues(20), et les antecedents 

urologiques, 12%. 

L' echographie des voies urinaires a objective 34cas de dilatation de I 'uretere, 

des calices et du bassinet (68%) et 16cas de dilatation des calices et du bassinet 

(32%) sur un total de 79 dilatations. Par contre l'UIV a retrouve 

38 cas de dilatation de l'uretere, des calices et du bassinet (52,63%) et 26 cas de 

dilatation des calices et du bassinet (47,37%) avec un total de 64 dilatations. Elle 

a aussi revele 47,37% d'hydronephroses et 52,63% d'uretero-hydronephroses. 

Les germes les plus frequemment rencontres a l'E.C.B.U, ont eM 
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l'Escherichia coli (52,63%) et Ie Proteus mirabilis (15,79%). La creatininemie 

etait avant l'intervention normale dans 62% et 95,24% apres traitement 

chirurgical. 

Les principales etiologies probables ont ete : les sequelles bilharziennes (20), 

les lithiases urinaires (16), l'adenome de la prostate (7), tumeur de vessie (3), la 

valve d'uretre posterieur et Ie syndrome de jonction pyelo-ureterale ont chacun 

(2). 

Les principales techniques operatoires utilisees ont ete : la reimplantation 

uretero-vesicale en trompe d'eiephant et de cohen (40%), la nephrolithotomie 

l'adenomectomie ont represente chacun (14%), pyeloplastie par technique 

anderson kyss hynes (4%). 

Les suites operatoires immediats ont ete favorable chez 47 patients avec 1 cas 

de fistule vesico-cutane ; de suppuration de la plaie et de deces. 

Mots-cles :-Hydronephroses - Uretero-hydronephroses - Diagnostic­

Traitement chirurgical. 
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SERMENT D' HIPPOCRATE 

En presence des Maitres de cette faculte, de mes chers condisciples, devant 

l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de PEtre Supreme d'etre 

fidele aux lois de l'honneur et de la pro bite dans l' exercice de la Medecine. 

Je donnerai mes SOInS gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire 

au-des sus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin 

d'honoraires. 

Admis a l'interieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, rna 

langue taira les secrets qui me seront confies et mon etat ne servira pas a 

corrompre les mreurs ni a favoriser Ie crime. 

Je ne permettrai pas que des considerations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai Ie respect absolu de la vie humaine des la conception. 

Meme sous la menace, je n' admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

medicales contre les lois de I 'humanite. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 

I'instruction que j' ai re<;u de leurs peres. 

Que les hommes m'accordent leur estime sije suis fidele ames promesses ! 

Que je sois couvert d' opprobre et meprise de mes confreres si j 'y manque ! 

Je Ie jure 
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