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Valves de I'urétre postérieur dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU-GT
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Valves de I'urétre postérieur dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU-GT

I. INTRODUCTION :

Les valves urétrales postérieures (VUP) sont des replis muqueux anormaux,
d’origine congénitale formant dans la lumiere du conduit urétral un obstacle
s’opposant a 1’écoulement normal des urines et retentissant rapidement sur le haut
appareil urinaire. Elles s’observent presque essentiellement chez le gargcon [1,2].
L’incidence est variable selon les pays : 1/25000 naissances aux Etats-Unis [3],
1/8000 naissances en France [4], 1/5000 a 1/2500 naissances a Rabat [5]. Elles
représentent 63% des obstructions sous-veésicales congenitales [6]. Lbasri B [7] en
2018 a colligé 47 cas en 7 ans. A la méme année Tambo FF [8] au Cameroun a
enregistré 18 cas en 10 ans.

Au Mali une étude réalisée sur la pathologie en 2009 dans le service de chirurgie
pédiatrique du C.H.U. Gabriel Toure avait recensé 10.5 cas/an [1, 2].

Au service d’urologie du C.H.U Gabriel Touré, une étude faite en 2015 a trouvé
une fréquence hospitaliére de 0.02% [2].

Leur étiologie reste inconnue, vraisemblablement liée a un mauvais positionnement
des orifices des canaux de Wolff s’abouchant dans I’urétre [9].

L’obstacle valvulaire provoque une hyperpression d’amont qui entraine une vessie
de lutte, une dilatation du haut appareil urinaire et la dysplasie rénale [1,2].

Le diagnostic est para clinique. Le diagnostic anténatal de cette uropathie est
désormais porté lors de 1’échographie systématique realisée pour toute grossesse
vers 22¢ SA a la recherche de malformations feetales [2,10]. Le dépistage repose
sur la visualisation d’une dilatation liquidienne au niveau de 1’arbre urinaire ; les
VUP se caractérisent par une dilatation vesicale avec présence d’une chambre sous
vesicale dilatée. Le diagnostic anténatal permet la prise en charge précoce et
organisée de I’uropathie. L’examen de choix est 1’urétrocystographie mictionnelle
[2,10].

L’endoscopie est de plus en plus pratiquée en milieu pediatrique grace a la
miniaturisation de cystoscopes, elle permet le diagnostic de certitude de cette
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malformation ainsi que son traitement [11].

Sa gravité est surtout le retentissement sur le haut appareil urinaire, I’infection
urinaire a répétition, et I’insuffisance rénale (25 a 40% de cas d’insuffisance
rénale terminale) ; etl% des enfants en attente de greffe rénale sont porteurs de
VUP [12]. L’association a d’autres malformations 1¢tales (hypoplasie pulmonaire)
aggrave leur évolution.

Le pronostic de cette malformation est fonction de la précocité du diagnostic et de la
prise en charge [11].

Pour mieux appréhender cette pathologie, nous avons voulu mené cette étude avec

comme objectifs :
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Il. OBJECTIFS:

1. Objectif Général :

» Etudier les VUP dans le service de chirurgie pédiatrigue du C.H.U Gabriel
Touré.

2. Objectifs Specifiques :

> Déterminer les aspects épidémiologiques des VUP dans le service de chirurgie
pédiatrique du C.H.U Gabriel Touré.

» Decrire les aspects cliniques, et thérapeutiques des VUP chez I’enfant.

> Evaluer les résultats de la prise en charge.
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I11. GENERALITES

1. Définition :

Les valves urétrales postérieures (VUP) sont des replis muqueux anormaux,
d’origine congénitale, formant dans la lumiére du conduit urétral un obstacle
s’opposant a 1’écoulement normal des urines et retentissant rapidement sur le haut
appareil urinaire. [1,2]

2. Historique [14] :

-1717: Morgani a établi la premiére description anatomique des VUP.
-1870:Tolmatschw a rapporté les premieres théories embryologiques expliquant
I’origine des valvules urétrales et a attiré I’attention sur I’existence a I’état normal
de replis membraneux dont le développement excessif serait a I’origine des valvules
uretrales.

-1912: Young a établi la premiere classification des VUP ainsi que la premiere
cure chirurgicale grace aux techniques d’urétroscopie qui ont permis de clarifier les
aspects anatomiques de cette malformation.

-1914: Bazy rapporte les VUP a une persistance de la membrane urogénitale.
Lowsley a introduit la théorie d’une anomalie de développement des canaux de
Wolff en rattachant les VUP a une persistance anormale de leur portion terminale.
-1919: Les VUP ont été décrites parfaitement par Young sur des pieces
autoptiques.

-1920: Watson a etudié le développement du verumontanum et a attiré I’attention
sur P’existence de replis fibreux qui s’étendent du pdéle supérieur du I’urétre
prostatique.

-1952: les premiéeres publications radiologiques ont été rapportées par

Kjellberg et Coll.

Depuis plus de 25ans, la miniaturisation de cystoscopes permet d’explorer
parfaitement I’uretre des garcons nouveau-nés. Parallelement, le dépistage prénatal

a permis une meilleure connaissance de ces anomalies de diagnostic facile [14].
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3. Rappel embryologique et anatomique [13] :

Un rappel embryologique éclaircira les différentes hypotheses expliquant I’origine
de ces valves de I’urétre postérieur et certaines lésions associées.

3.1. Embryologie :

L’etude embryologique de I’urétre lui confere deux origines:

- une partie antérieure qui dépend des organes génitaux externes

- une partie postérieure qui dérive du sinus uro-génital

A. Le développement de I’urétre postérieur:

L'embryon comporte une région terminale commune au canal intestinal et au canal
urogenital appelée le cloaque dont lI'abouchement extérieur est délimité par la
membrane cloacale.

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

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

Le sinus urogénital primitif est a l'origine de la vessie, de l'urétre pelvien et d'une
expansion inférieure: le sinus urogeénital définitif.

Le sinus urogénital recoit a sa face postérieure les deux canaux de Wolff qui
delimitent une zone urinaire supérieure et génitale inférieure. Vers la fin de la
Semesemaine de la vie intra-utérine, la partie terminale de chaque canal de Wolff
donne naissance a un bourgeon urétéral.

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

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

Selon Watson les VUP sont dues a une phase arrétée dans le développement normal
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des verumontanum.

Vers le 3*™ mois, des bourgeons épithéliaux se détachent de la face postérieure du
SUG pour former la prostate.

Les canaux de Wolff donnent les canaux déférents et les vésicules séminales.

Pour Stephens, les VUP étaient les résultats de I’intégration anormale des canaux de
Wollff.

La différenciation du SUG peut étre représentée par les schémas suivants

Cranial

T—’ Dorsal

Figure 1:Développement du SUG, stadel3, environ 32°™ jour, le

cloague est envoie de division. La présence du métanéphros encore en
position caudale a ce stade.

1. allantoide 2. cloaque

Cranial

T—» Dorsal

©]
@

Figure 2: Développement du sinus urogénital, Stade23, env.56°™ jour.

Le septum uro-rectal a divisé le cloague en sinus urogenital primitif (Ventral) et en
rectum (dorsal).
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Le sinus urogénital primitif va donner naissance a la vessie et au sinus urogeénital
définitif.

4. sinus urogénital définitif 5. Portion phalliqgue du SUG 6.portion pelvienne du
SUG

e Cranial
e ] Dorsal

Figure 3: Développement du I’urétre environ 12°™ semaine

L'urétre pénien se termine en cul de sac peu avant lI'extrémité du pénis. Ce

n'est que vers le 4°™ mois que le revétement épithélial de I'extrémité du

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

1. Ourague 2. Rectum 3. Vessie 4. Uretere 5. Canal déférent 6. Urétre membraneux
7. Uretre pénien 8. Vésicule séminale 9. Glande de Cowper 10. Uretre prostatique
traversant la prostate

B. Le développement de I’uretre antérieur:

Il dérive de la lame urogénitale situé a la partie inférieure du SUG, son
développement est solidaire au développement du pénis.

D’apres Bazy, les VUP sont dues a une persistance de la lame urogénitale.

3.2. Anatomie de I’urétre masculin [13]:

A. Configuration externe:

L’uretre s’étend de la vessie a I’extrémité libre de la verge ou il s’ouvre en dehors
par un orifice appelé méat urétral.

Il comprend trois segments en fonction des éléments anatomiques qui I’entourent:
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-Le segment prostatique s’étend du col veésical au bec prostatique et mesure
environ 3,5 cm de long, il est intra pelvien et suit un trajet vertical légérement
obligue en bas et en avant.

- Le segment membraneux traverse le plan musculo-aponévrotique du périnée; il se
dirige en bas et en avant. A sa terminaison se trouve le cul de sac du bulbe.

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

La division en uretre antérieur et posterieur et lI'individualisation d'une portion fixe
et d'une portion mobile, ont un intérét clinique (traumatisme du bassin, cathétérisme
urétral).

L'uretre postérieur s'étend du col veésical a I'aponévrose moyenne du perinée ou
commence l'urétre antérieur. L'uretre fixe forme la courbure postérieure de I'urétre
dont la fixité est assurée par la prostate, I'aponévrose moyenne du périnée et le
ligament suspenseur de la verge.

A. Urétre postérieur

B. Uretre antérieur ]

1. Trigone vésical :
2. Collicule séminal 5 \ /7 | |
3. Utricule prostatique \\ ; ]
4. Conduit éjaculateur % 25._ 0

5. Canalicules prostatiques _ Z

6. Glande bulbo-urétrale % “IF
7. Pilier du pénis 1.8

8. Conduits de la glande bulbo-urétrale (% F%’_J

9. Albuginée du corps caverneux 4 \ \ °
10. Trabécule du corps caverneux " 4
11. Lacunes urétrales Figure5:Coupe longitudinale de I’urétre masculin
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12. Artere profonde du pénis 13. Couronne du gland 14. Valvule de la fosse
naviculaire 15. Fosse naviculaire 16. Prépuce 17. Gland 18. Ostium externe de
l'urétre

B. Configuration interne:

1-Structure de la paroi urétrale:

L’uretre est formé de trois tuniques:

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

- Une couche moyenne : la vasculaire donnante naissance au corps spongieux est
formee de faisceaux conjonctivo-éelastiques.

-Une couche externe: constituée par la musculeuse, organisée en deux plans
musculaires lisses disposés en deux couches:

1. Couche interne de fibres longitudinales;

2. Couche externe de fibres circulaires, dont émane le sphincter lisse de I’urétre.
2-L’urétre prostatique:

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

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

Au sommet du verumontanum s’ouvre l’utricule prostatique,

avec de chaque coté les méats des canaux éjaculateurs.

Le verumontanum limite de chaque coté la gouttiére latérale du verumontanum,
dans laquelle s’ouvrent les canaux excréteurs prostatiques.

La portion sous montanale de I’urétre prostatique est le siege le plus fréquent des
VUP.

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

3-L’uretre membraneux:

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

4-L’uretre spongieux:

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

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

I'ostium externe).

Haut

I____> Gauche

Figure 6: Structures péri urétrales et configuration interne de l'urétre masculin.
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1. Vésicule séminale et canal déférent  12. Uretre pénien

2. Verumontanum 13. Méat urétral

3. Prostate 14.Fossette naviculaire

4. Utricule 15.Corps caverneux

5. Orifices des canaux éjaculateurs 16.Glandes de Littré

6. Diaphragme urogénital 17.Urétre membraneux

7. Glande de Cowper 18. Orifices des canaux prostatiques
8. Canal de la glande de Cowper 19. Canaux prostatiques

9. Orifices des canaux de Cowper 20. Col vésical

10. Uretre bulbaire 21. Uretére

11. Corps spongieux

C. Rapport de I’urétre [16]

Ces rapports sont différents selon qu’il s’agisse de 1’urétre prostatique,
membraneux ou spongieux :

> Partie prostatique :

Entourée a son origine par le sphincter interne de la vessie (sphincter lisse), cette
portion est directement en rapport avec la prostate.

> Partie membraneuse :

L’uretre traverse le diaphragme urogénital dans sa partie antérieure et répond
successivement de bas en haut aux éléments suivants :

eFascia supérieur du diaphragme urogenital ;

ePlan musculaire moyen, constitué du sphincter strié ou sphincter externe de
I’uretre. Ce sphincter entoure circonférentiellement I’urétre et se prolonge en haut
sur la face antérieure de la prostate. 1l est constitué par des fibres annulaires,
profondes et superficielles. Les fibres profondes sont circulaires. Les fibres
superficielles partent en avant de la partie antérieure du fascia inferieur du

diaphragme urogénital, contournent les faces latérales de I’uretre et s’entrecroisent
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en arriere avec celle du coté opposé pour se terminer sur le centre tendineux du
périnée ;

e[Fascia inférieur du diaphragme urogénital, épais et lisse.

A ce niveau, il est en rapport avec les constituants suivants :

v en avant:

- la symphyse pubienne (a environ 15 mm) ;

- la veine dorsale profonde du pénis ;

- la partie inférieure du plexus vesical ;

v en arriére :

- le muscle transverse profond du peérinée ;

- la face antérieure de ’ampoule rectale.

v’ Latéralement :

- les rameaux nerveux contenant les nerfs érecteurs (petit nerf caverneux, grand
nerf caverneux) ;

- les bords médiaux des muscles €¢lévateurs de 1’anus.

> Partie spongieuse :

La partie spongieuse est en rapport avec : les corps caverneux qui forment un
diedre dans lequel chemine 1’uretre spongieux, le fascia du pénis, les tissus
cellulaires sous-cutanés et la peau. Elle entre en rapport avec 1’aponévrose
moyenne du périnée, les muscles périnéaux dont le muscle caverneux, les muscles
ischio-caverneux, le muscle superficiel et profond du périnée.

D. Vascularisation-innervation de ’urétre [16]

> Artérielle :

La partie prostatique est vascularisée par les branches vésico-prostatiques des
arteres vésicales inférieures. La partie membraneuse est vascularisée par les arteres
rectales moyennes et vésicales inférieures. La partie spongieuse est vascularisée
par I’artére du bulbe du pénis et par les artéres profondes et dorsales du pénis

(branches de I’artére pudendale).
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> Veineuse :

Le sang veineux gagne le plexus veineux prostatique et les veines pudendales.

» Lymphatiques :

Dans la partie prostatique, elle se méle a la vascularisation lymphatique de la
prostate. Dans la partie membraneuse, elle rejoint les noceuds lymphatiques iliaques
externes. Dans la partie spongieuse, elle rejoint les nceuds inguinaux et iliaques
externes.

> Innervation :

Elle est assurée d’une part par le plexus hypogastrique inférieur, d’autre part par le
nerf pudendal (S2, S3, S4), branche du plexus sacral.

4. Pathogénie et aspect anatomopathologique [13] :

4.1 Pathogenie :

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

++ Conséquences sur le développement feetal :

Aprés 20 semaines, les reins fournissent plus de 90% de liquide amniotique. Une
quantité suffisante de liquide amniotique est d'une importance vitale pour la
croissance pulmonaire et le developpement squelettique.

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

Cela comprime le feetus et interfere avec la croissance normale et I'expansion du
thorax feetal, ce qui entraine une hypoplasie pulmonaire et des déformations des
tissus mous.

Un volume approprié de liquide amniotique (produit par les reins) est nécessaire

pour une ramification compléte et appropriée de l'arbre bronchique et des alvéoles.
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La distension de la vessie et l'ascite urinaire élargissent l'abdomen feetal et
compromettent le développement du muscle de la paroi abdominale, ce qui entraine
I'apparition du ventre de Prune.

La décompression spontanée des voies urinaires supérieures peut conduire a l'ascite
urinaire, l'urinome péri-rénal et la calcification péritonéale.

L'oligo hydramnios de haute qualité, l'azotémie et I'nypoplasie pulmonaire sévere
peuvent mener a la mort feetale.

¢ Conséguences sur l'urétre

L'uretre posterieur est dilate et allongé, le verumontanum est déforme et le conduit
éjaculateur est dilaté avec le reflux d'urine dans le canal déférent.

+» Conséguences sur la vessie

L'obstruction dans l'urétre postérieur provoque des pressions intra-vesicales
élevées, un épaississement progressif des muscles (hypertrophie et hyperplasie), la
trabéculation, la sacculation et, dans les cas graves, une formation diverticulaire.

Il est caractérisé:

-anatomiquement par les anomalies du détrusor (épaississement, diverticules,
trabéculations),

- structurellement par des changements de la nature des tissus vésicaux et en
particulier du collagéne,

- fonctionnellement par les anomalies uro dynamiques touchant les fonctions de
vidange et de réservoir de la vessie et la présence fréquente d’un reflux vésico-
ureteral.

L’expression clinique de I’insuffisance veésicale est I’incontinence (insuffisance du
réservoir et de la filiére cervico-urétrale a laquelle s’associe I’hyper diurése) et les
anomalies de la miction (anomalie de la contraction détrusorienne et de la
synchronisation détrusoro-sphinctérienne).

Les examens uro-dynamiques sont anormaux dans plus de 75% des VUP, et sont

classiquement subdivisés en trois groupes :
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- Vessies hyper réflexiques (instables)

- Vessies hypertoniques (non compliantes)

- Vessies décompensées (surdistendues)

Les regroupements entre ces trois principaux groupes sont larges et frégquents.

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

Le reflux vésico-urétéral est frequent (50%). Sa disparition spontanée, apres
traitement de la valve, est de I’ordre de 50%. Le RVU est une anomalie a double
tranchant ; il peut représenter un systeme de decompression pour la vessie de la
valve (pop-off mechanism) permettant alors la sauvegarde du rein et de I’uretere
controlatéral. Mais lorsqu’il est massif, il conduit a des anomalies séveres de la
vidange vésicale pouvant précipiter la décompensation détrusorienne; sa correction
reste nécessaire dans15% des cas.

¢ Conséquences sur les ureteres :

Une dilatation urétérale peut se produire dans le VUP a cause dure flux vésico-
urétéeral. Elle est présente chez 50% des patients atteints de VUP.

Le RVU et la dysplasie rénale sont attribuables a une localisation anormale du
bourgeon urétral, provenant du conduit mésonéphrique. RVU peut également étre
secondaire a la haute pression intra vésicale.

¢+ Conséquences sur les reins :

La pathologie du rein inclut I'nydronéphrose et les Iésions rénales progressives.
L'hydronéphrose est due:

1. au reflux vésico-urétéral ;
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2. a I’obstruction : de fortes pressions a l'intérieur de la vessie, qui sont transmises
a l'uretere et au rein directement par pression hydrostatique ;

3. au bourgeon urétéral anormal résultant en rein dysplasique et un systeme de
collecte dilaté.

Les dommages rénaux sont dus aux deux facteurs suivants:

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

2. Uropathie obstructive: une lésion rénale due a une obstruction entraine une
dysfonction glomerulaire et tubulaire avec une diminution des taux de filtration
glomérulaire, une diminution de la fonction rénale, un certain degré de fibrose et
une cicatrisation du parenchyme rénal, des lésions tubulaires qui entrainent une
defaillance de concentration et une acidification de I’urine. Cela conduit a une
forte production d'urine, une perte accrue de sodium et un déséquilibre
électrolytique. Ces changements sont potentiellement réversibles.

4.2. Classification des VUP

Les valves postérieures de l'urétre, sont décrites pour la premiere fois par Hugh
Hampton Young et ses collegues en 1919 en se basant sur des piéces autoptiques.
Selon la situation de la valve par rapport au verumontanum, on décrit trois types
anatomiques :

- Type I: Valve sous-montanale,

- Type Il Valve sus-montanale,

- Type 111: Diaphragme sous-montanal
v
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v Type |: Valve sous-montanale :

Constitue le type le plus fréquent (95%).

Il s'agit classiquement de 2 replis en nid de pigeon situés au pdle inférieur du
verumontanum. 1l s'agirait d’une anomalie de résorption des replis urétro-vaginaux,
qui donne les futures petites levres en cas de différenciation féminine et les freins

du veru chez le gargon. Pour certains, c'est le seul type de valve [18].

Haut

4 L, Gauche

5

&M

Figure7: Valves sous-montanale: Valves de type | selon Young.
1.Vessie 2.Prostate 3.Urétre prostatique 4.Verumontanum 5.Valve sous-montanale

v Type II: Valve sus-montanale:

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

urétéraux wolffiens.
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4

Haut

-
Gauche

o

Figure 8:Valves sus-montanales : Valve de type Il selon Young.

1.Vessie 2.Prostate 3.Uretre prostatique 4.Valves sus-montanales 5.VVerumontanum
v Type I11: Diaphragme sous montanal :

Forme fréquente, elle se présente comme un diaphragme circulaire complet situé en
aval du veru, parfois trés bas et sans connexion avec lui. Cette anomalie

correspondrait a un défaut partiel de la résorption de la membrane urogénitale.

B Haut

L, Gauche
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Figure 9:Diaphragme sous-montanal : Valve de type 11 selon Young.

1. Vessie 2. Prostate 3. Urétre prostatique 4. Verumontanum 5. Diaphragme

5. Signes

5.1. Type de description : nouveau né avec VUP de type |

5.1.1 Signes cliniques

A. Signes fonctionnels :

IIs sont domineés par les troubles de la miction : faible jet urinaire, miction retardée,
miction goutte a goutte, RAU.

Parfois les signes digestifs sont au premier plan : diarrhée, vomissement...

B. Signes physiques :

Inspection : distension abdominale avec parfois des cvc, une détresse respiratoire
(Polypnée+++)

Palpation : elle retrouve un globe vésical en cas de rétention aigue d’urine. Dans
les formes graves on peut retrouver une masse abdominale (Lombaire+++), et une
ascite urinaire de grande abondance.

C. Signes généraux :

L ¢état général est habituellement satisfaisant. La déshydratation et la fieévre sont
fréquentes.

Dans les formes graves on peut observer une perte de poids, un état de choc, de la

léthargie.

5.1.2. Signes radiologiques [13] :

1 Echographie de I'arbre urinaire:

L’échographie est le premier examen a demander devant une suspicion de VUP.
C’est un examen non invasif, peu colteux, facilement disponible et répétitif, qui
permet une évaluation morphologique de tout I’appareil urinaire.

Elle permet de guider le diagnostic et précise le retentissement de I’uropathie

obstructive sur les voies urinaires superieures, ainsi que les changements de la
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paroi vésicale, qui dépendent du degré d'obstruction. Elle peut montrer:
[1Au niveau vésical :
La paroi est épaisse et irréguliere, voir trabéculaire, avec une capacité vésicale qui

peut étre considérablement augmentée.

Figure 10 : Vessie multi-diverticulaire a I’échographie avec paroi épaissie et
dilatation de I’uretre postérieur.

[1 Au niveau du haut appareil urinaire:

L échographie peut mettre en évidence une dilatation urétérale. L'hydronéphrose
varie en degré et peut étre unilatérale ou bilatérale. L'analyse rénale peut
démontrer: une collection péri rénale de l'urine, des reins échogenes, des kystes
sub-corticales et une jonction cortico-medullaire.

Les reins échogeénes et les kystes sous-corticaux sont des signes défavorables.

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

I'hydronéphrose a été résolue.
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PHILIPS

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

Figurell : Echographie de I’arbre urinaire chez un nouveau-né (J2), porteur d’une
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valve de I'urétre.

» Radiographie de ’abdomen sans préparation : ASP

Il est pratiqué devant toute distension abdominale et avant toute réalisation d’une
UIV. Il est plus indiqué en cas de suspicion d’une ascite néonatale.

1 Urétrocystographie rétrograde: UCR

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

Elle peut étre réalisée par voie rétrograde, ou mieux, par cathétérisme sus- pubien.
Elle doit comporter absolument un cliché per mictionnel de profil et de trois quarts

apres retrait de la sonde vésicale, afin de bien étudier I’uretre.

L'UCR trouve une disparité du calibre entre I’uretre postérieur et I’uretre antérieur,
avec un arrét en cupule (type 1). La vessie est dilatée avec une paroi irréguliere et
diverticulaire. Le col vésical est saillant, associé une hypertrophie de la lévre
postérieure.

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

Les formes séveres, découvertes chez le petit enfant, s’accompagnent d’un aspect
de vessie de lutte, voire d’un retentissement sur le haut appareil a type

d’urétérohydronéphrose bilatérale souvent associée a un reflux secondaire (30%

(

des cas).

Haut

I_, Dos
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Haut

I____—y Gauche

Figurel2 : UCR en temps mictionnel: 3 cas de valves de ’uretre postérieur:
dilatation de 1’urétre postérieur (fleches) en amont d’une valve (tétes de
fleches).

Noter que I’urétre d’aval est de calibre normal. A, B, C.

» Urétroscopie

L'exploration endoscopique chez I’enfant nécessite une anesthésie générale.
L’endoscopie se fait toujours sous contr6le de la vue et une lésion de I’urétre
antérieur représente le pire danger.

Elle confirme le diagnostique en précisant le type de valves :

v" Les diaphragmes: Le diaphragme est le premier obstacle visible a la partie basse
de I’urétre postérieur. L’orifice est central, délimité par une structure festonnée, plus
ou moins épaisse. Ce diaphragme est situé sous le verumontanum, sans lui étre
rattaché.

La valve «en marche a air» se présente sous I’aspect d’une formation kystique

prolabée dans la lumiére urétrale.
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Figure 13: Valve de l'urétre postérieur Type IlI.

v Les valves sous montanales:

Seule I'urétroscopie permet de décrire une valve «vierge de tout sondage» comme
une courte fente étroite et verticale; la progression du cystoscope va entrainer une
déchirure a ses deux extrémites.

Pour bien mettre en évidence la valve, il convient de retirer progressivement le
cystoscope, ce qui permet d’observer I’occlusion par rapprochement des berges.
Parfois, chez des enfants plus agés, aprés sondages répétés ou drainage urétral
prolonge, I’orifice est élargi et les valves plaquées sur la paroi de I’uretre. Leur mise
en évidence est alors facilitée par la traction, que I’on peut exercer avec le crochet

du résecteur.
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Figure 14: Valve sous montanale (Type I).
v’ Les valves sus montanales:
Leur existence reste discutée; nous avons observé une hémi-valve sus-montanale,
dont le développement dépassait largement les dimensions d’un simple repli et le
caractere obstructif était attesté par le blocage d’un calcul a ce niveau.
En revanche, la présence de sillons et formations vélamenteuses de la région sus

montanale est fréquente, qui traduit un état de distension antérieur.

Figure 15 : Valve de l'uretre postérieur Type II.
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1 Urographie intra veineuse: UIV

L’UIV permet d’apprécier le retentissement sur le haut appareil urinaire, sous
forme d’une dilatation des cavités pyélocalicielles et urétérales, et donne une notion
quant a la valeur fonctionnelle des reins.

Cet examen révele le plus souvent, une urétérohydronéphrose bilatérale parfois

asymeétrique ou méme unilatérale, mais peut étre normale dans15 a 20% des cas.

Figure 16 : UIV montrant une urétérohydronéphrose bilatérale avec

vessie diverticulaire et résidu post mictionnel.

[1 La scintigraphie rénale

La scintigraphie est le gold standard pour I'étude fonctionnelle du parenchyme
rénal.

La scintigraphie est réputée avoir un double intérét:

1. l'appréciation de la fonction rénale différentielle du rein atteint par rapport a la
fonction rénale totale;

2. l'appréciation du degré de l'obstacle par la courbe d'élimination du traceur apres

Lasilix. Le rein devant avoir éliminé au moins 50% du traceur 20 minutes apres

I'injection.

These de Médecine M. TAPILY Aboubakar Page 29



Valves de I'urétre postérieur dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU-GT

La scintigraphie dynamique au Tc99 m MAG 3 (mercaptoacyl-triglycine3) avec
injection de furosémide -DTPA-est indiquée en cas de dilatation du haut appareil
urinaire. Elle permet une étude de la fonction séparée des deux reins et une
appréciation de I’importance de I’obstacle a I’écoulement de I’urine. Beaucoup
moins irradiante que I’urographie intraveineuse, elle peut étre faite dés le 2éme
mois de vie, pour permettre une certaine maturation des reins en développement, et
répété eau cours de la surveillance ultérieure.

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

[1 Cystographie isotopique

La cystographie isotopique, est une technique d’imagerie fonctionnelle, utilisant le
principe d’imagerie de la scintigraphie, qui a pour but le diagnostic dure flux
vesico-ureteral.

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

Deux procédures peuvent étre utilisées :

1. Cystographie directe superposable a la cystographie rétrograde avec sondage
vésical,

2. Cystographie indirecte avec injection intraveineuse, moins sensible.

[1 Débitmétrie

Exploration uro-dynamique non invasive, physiologique, réalisable a partir de I’age
de 3ans, vu qu'elle est soumise a la volonté de I'enfant d'uriner, sur une vessie
pleine et si possible dans des conditions similaires de la miction habituelle.

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

L'interprétation des valeurs de débit n'étant reellement significative qu'avec un
volume uriné supérieur a 50ml ; et quelque soit I'age, pour que l'interprétation soit
valable, il faut savoir répéter I'examen, vu que la reproductibilité de la débitmétrie
est moins bonne chez I'enfant que chez l'adulte.

Plus l'enfant est jeune, plus il est difficile d’interpréter le débit maximum, car le
volume uriné est alors souvent faible. Alors dans cette situation, I’aspect de la
courbe prend toute son importance.

La débitmétrie permet donc danalyser l'aspect de la courbe, normalement
monophasique et en cloche, le débit maximal et le temps de miction.

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

carrée du volume de miction:

Q max=V Volumeuriné+7ml/s

La courbe peut étre aplatie avec un temps de miction long et un débit maximal
diminué ; orientant vers un obstacle sous-vésical. La valeur du débit maximum se

rapproche de celle du débit moyen.

Figure 17 : Debitmétrie.

A: Aspect initial.
B:Normalisation aprés levée de I'obstacle.
Un aspect debitmétrique d'obstruction ne permet cependant pas de préjuger de la
nature de l'obstacle. Elle peut en revanche, éliminer une obstruction, méme si
I'UCR objective une image de rétrécissement, lorsqu'elle montre un hyper débit

avec des valeurs de débit maximum bien supérieures a la normale. C'est le cas dans
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l'immaturité vésicale.

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

1 Cystomanométrie

Il s’agit de la mesure de la pression endovésicale, pendant le remplissage et la
miction. Pour la mesure de pression, on peut utiliser un cathétérisme veésical par
I’urétre ou une double ponction sus pubienne.

Elle est de réalisation difficile chez I’enfant, en particulier de moins de 5 ans, en
raison de la difficulté d’obtenir une coopération.

L’exploration uro-dynamique compléte et eétudie simultanément la pression
vesicale, le débit, la pression urétrale et I’électromyographie sphinctérienne.

Les paramétres a étudier sont:

- La pression intra vésicale: donnée fondamentale, une pression au-dela de 40 cm
d’eau constitue un risque pour le haut appareil urinaire;

- Besoin d’uriner : correspond a la sensation de I’enfant lors de remplissage vésical.
On décrit classiquement quatre besoins: le premier besoin (B1), le besoin normal
(B2), le besoin impeérieux (B3), le besoin douloureux (B4). Bien évidemment,
I’enfant ne peut pas différencier ces sensations. Son seul intérét, c’est la recherche
de la présence d’une sensibilite vésicale ou pas;

- Capacite vésicale: chez I’enfant, elle varie avec I’age, le poids et le sexe. La
capacité vésicale fonctionnelle est définie par le volume vésical a partir duquel une
fuite ou une miction survient;

- Compliance vésicale : c’est la capacité de la vessie a se laisser distendre durant la

phase de remplissage. Elle est le rapport de la différence de volume vésical sur la
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différence de pression, pendant la phase de remplissage (DV/DP). Sa valeur n’est
interprétable qu’en I’absence de fuite lors de I’examen. La valeur normale est
supeérieure a 30ml. cm-1 d’H20. L’aspect de la courbe de cystomanométrie est
important lors de I’interprétation de la compliance;

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

En cas d’obstruction, on note une augmentation de la pression mictionnelle
maximale. Dans les valves revélées tardivement, il est rare d’observer une
décompensation vésicale qui se traduit alors par une hypo-contractilité ou une
acontractilité veésicale.

5.1.3. Biologie [13] :

1 Examen cytobacteriologique des urines:

Cet examen renseigne sur I’existence ou pas d’infection urinaire et fournit
éventuellement un antibiogramme. Il reste indispensable pour le dépistage des
infections urinaires, afin d'instaurer le traitement pour protéger les reins.

[1 Etude de la fonction rénale:

Elle sera estimée par:

- Le dosage de I’urée

- Le dosage de la créatinine sanguine, qui est beaucoup plus fiable.

-L’etude de la clairance de la créatinine : la fonction rénale est évaluée par
étude de la clairance de la créatinine selon:

La formule de Schwartz:

Clairance(ml/min/1.73m)= k x taille (cm)/créatinine (umol/L)

Les valeurs de K sont variables en fonction de I’age et de I’enfant.

[1 Hémogramme:

Découvre une anémie en rapport avec I’insuffisance rénale, et en cas d'infection
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urinaire retrouve une élévation significative des leucocytes dans le sang.

] Autres examens:

Dépendront du tableau clinique, et comme bilan préopératoire:

- VS, CRP

-TP, TCK

- lonogramme sanguin

- Protidémie, Sédiment urinaire.

5.2. Formes cliniques

5.2.1. Formes selon I’age :

+¢* Chez le nourrisson [13] :

Le diagnostic des VUP chez les nourrissons est le plus fréquemment porté suite a
des troubles mictionnels et surtout des infections récurrentes des voies urinaires.
Ces manifestations peuvent étre associées a: une distension abdominale, un globe
vesical, de gros reins ainsi qu'un retard de croissance.

Il n'est pas rare que les symptémes non spécifiques liés a l'azotémie ou a la
septicémie soient révélateurs.

¢ Chez I’enfant et I’adolescent [13] :

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

La constatation de ces éléments devrait amener a la prescription d’examens
radiologiques a la recherche de VUP.

Chez le petit enfant, la dysurie n’est en fait pas toujours évidente.

Les VUP sont parfois découverts lors de I'évaluation de la masse abdominale ou
d'insuffisance rénale. L'hydronéphrose et la protéinurie trouvées lors de I'évaluation

d'autres situations non liées, peuvent étre le premier signe de VUP [18].
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5.2.2. Formes associées :

Les VUP peuvent étre isolées ou associées a d’autres malformations : rein en fer
de cheval, duplication urétérale, aplasie de la paroi abdominale...

5.2.3. Manifestations cliniques particulieres [13] :

+¢ L’ascite urinaire et I’urinome péri-rénal et sous capsulaire :

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

Le diagnostic de I’urinome péri-rénal repose généralement sur I’échographie
anténatale, qui met en évidence une masse kystique liquidienne de taille variable
pouvant comprimer le rein, associée ou non a des images de dysplasie rénale. A un
stade tardif, elle objective une dilatation de I’uréetre postérieur. L’IRM feetale ou
postnatale confirme le diagnostic et permet d’éliminer un certain nombre
d’étiologies : une duplication urétérale, un hématome surrénalien, rarement un
lymphangiome kystique, qui est intra-rénal ou un néphroblastome dans sa forme
kystique. Celle-ci est particulierement utile si I’urinome est remanié par une
hémorragie intra-kystique.

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

le systéme urinaire, préserverait la fonction rénale [19].

+ Manifestations respiratoires:

L hypoplasie pulmonaire souvent associee aux VUP, expliquerait la détresse
respiratoire néonatale.

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

cavité pleurale entrainant un pneumothorax.
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6. Diagnostic
6.1. Diagnostic positif :
Il est évoqué devant :

- En anténatal : une dilatation des voies urinaires associée a un oligoamnios [14]

Figure 18 : Fcetus male porteur d’une valve de Iurétre

postérieur en échographie a 30 SA.

a. coupe para sagittale mettant en évidence une dilatation des cavités
pyelocalicielles et une méga vessie a parois épaissies;

b. coupe coronale montrant une dilatation pyélocalicielle et urétérale
bilatérale de I’uretre.

- En post natal :

La clinique : faible jet urinaire, RAU, miction goutte a goutte, masse
abdominale, uroperitoine.

A T’échographie présence d’une urétérohydronéphrose bilatérale avec
épaississement de la paroi vésicale.

L’UCR confirme le diagnostic : chambre sous vesicale (dilatation de 1’urétre
postérieur), vessie de lutte ; ainsi que I’endoscopie en précisant le type de
valve [13].

6.2. Diagnostic différentiel [16]

6.2.1 En anténatal :

Il faut éliminer :
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» Devant une méga vessie + ou — urétérohydronéphrose

- Syndrome de Prune Belly

- Atrésie de ['urétre

- Syndrome méga-vessie-adynamie intestinale

- Adynamie vésicale idiopathique

- Valves de I'urétre antérieur

- Obstruction du col vésical (urétérocéle ectopique)

> Devant urétérohydronéphrose

- Méga uretere

- Reflux vésico-urétéral

6.2.2. En post natal

- Valves de I’urétre antérieur

- Uretre bifide

- Méga uretre pénien scaphoide

- Urétérocele prolabée

- Polype de I'uretre postérieur

- Diverticule de 'urétre antérieur

- Sténose du méat urétral

- Lithiase urétrale

7. Traitement [13, 16, 20] :

7.1. But:

» Supprimer ’obstacle sous vésical permettant la libération des voies urinaires ;
ainsi que la disparition possible des conséquences de 1’obstruction.

7.2. Moyens médicaux :

Une réanimation meédicale est parfois nécessaire en raison du retentissement des
VUP sur le plan général. Les moyens disponibles sont a cet effet sont : solutés,
¢lectrolytes, antibiotiques, antipyrétiques, produits sanguins, sondage vésicale...

7.2.1. Moyens chirurgicaux :
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7.2.1.1. En anténatal [13] :

La chirurgie in utéro reste théoriqguement attrayante, mais trés limitée car la
dérivation uro-amniotique ne modifie guére le pronostic vital ni le devenir de la
fonction rénale, srement par ce que cette intervention est trop tardive ; car en effet

il faudrait la réaliser avant la 1 semaine, ce qui est techniguement irréalisable
aujourd’hui, et a ce stade, I’essentiel des lésions rénales est déja constitué

Trois procédures sont recommandées telles que :

- Shunt vésico-amniotique,

- Vésicostomie,

- L'ablation endoscopique de la valve fcetale

Les criteres de sélection pour l'intervention sont les suivants :

- Na+<100mEqg/ L ;

- Cl-<90mEqg/ L ;

- Osmolarité<210MOsm/ L ;

- B2-Microglobuline<4mg/ L ;

- Protéine totale<40Mg/dl ;

- Ca2+<8mg/dl.

eShunt vésico-amniotique :

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

e Vésicostomie feetale :

La décompression est adéquate, mais elle est plus invasive avec des chances de
perte fectale. Elle est généralement faite a 20-24 semaines de gestation. La
cesarienne se fait a 10-14 semaines apreés la chirurgie feetale, puisque la plupart de
ces grossesses vont entrer dans le travail prématuré. Seuls quelques cas ont été

soumis a la procédure jusqu'a présent, avec un risque maternel plus éleve et un
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travail prématuré.

¢ Ablation de la valve endoscopique feetale :

La décompression avec cette procédure est inférieure a celle de la vésicostomie et
elle est moins associée au travail prématuré et a la perte feetale.

Un cas de succes dans l'ablation endoscopique in utéro de valves postérieures de
l'urétre, dans les quelles I'enfant a survécu a la période néonatale sans évidence de
dysplasie renale.

7.2.1.2. En post natal

A. La section endoscopique des valves [20] :

Le traitement endoscopique peut étre réalise de manieres différentes : soit une
section endoscopique avec un résecteur adapté, soit une fulguration valvulaire par
électrodes ou par sonde de Dormia.

Cette méthode a un certain nombre de principes :

L’opérateur doit avoir une grande expérience, un materiel adapté ; c’est une regle
fondamentale de ne pas forcer I’urétre quand il est trop petit (chez le nouveau né
par exemple), il faut alors un urétrocystoscope ou recourir a la méatotomie ou
s’aider d’une dilatation urétrale par bougies souples ou a la pose d’une sonde
urétrale pendant quelques heures, sinon recourir a une urétrotomie périnéale.

La section valvulaire se fait par urétrocystoscopie sur vessie remplie par de 1’eau
stérile. Lors du retrait du résecteur endoscopique, une pression sus pubienne est
exercee sur la vessie, ce qui gonfle les valves, amenées au contact de 1’anse du
résecteur et sectionnées sur la commissure antérieure, a la quelle il faut associer
deux sections laterales a 20 H et a 16H. Il n’est pas indispensable de détruire
complétement les valves, la simple suppression de leur caractére obstructif suffit.
La section doit respecter la paroi et la musculature urétrale pour éviter les sténoses
cicatricielles.

Une cure valvulaire peut parfois nécessiter plusieurs séances de section.

Lorsque 1’urétre est jugé infantile, un cytocathéter est mis en place de premiere
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intention, aprés plusieurs jours de drainage, un résectoscope 11F est introduit a
travers la cystostomie jusqu’au col de la vessie en direction de ’urétre postérieur.
Un guide urétral constitue une aide appréciable pendant la fulguration de la valve.
En outre, on peut recourir a une section endoscopique percutanée transvésicale par
une minime taille vésicale.

L’ urétre étant intact et son calibre n’intervient plus comme facteur limitant, c’est
une méthode qui a beaucoup d’avantages dont la morbidité est presque nulle, mais
il faut avoir de 1I’expérience pour 1’endoscopie par voie haute.

Un contr6le par urétrographie mictionnelle sur la table d’opération est adopté par
plusieurs équipes, car il semble indispensable de s’assurer de la restauration
compléte de la perméabilité de 1’uretre, éventuellement la destruction valvulaire
est complétée et on réalise un nouveau controle.

En fait, la désobstruction doit étre réalisée complétement d’emblée, évitant ainsi
les reprises opératoires multiples.

Cependant, I’utilisation de la section endoscopique n’est pas dénuée de risques,
certains auteurs soulignent la possibilité de complications précoces a type de
fausse route, hemorragie, épididymite et d’abces périnéal.

Les complications tardives sont représentées par les sténoses urétrales qui peuvent
étre dues également aux sondages fréquents, mais heureusement elles sont en nette
diminution.

L’incontinence qui représentait il y’a une dizaine d’années la principale

complication du traitement a presque disparue actuellement (moins del1%).
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Haut

T——» Gauche

Figurel9 : Image endoscopique d'une valve de l'uretre postérieur.

A: Avant la résection,

B:Apres la résection.
B. Méthode de Fogarty ou Foley [16] :
Cette technique a été mise au point par Williams en 1971.
Les auteurs préconisent cette technique pour les prématurés et les nouveau-nés de
faible poids de naissance. [20]
Elle consiste a introduire un cathéter Ch.6 a travers I’urétre, et on injecte du sérum
physiologique en intra-vésicale, apres on gonfle le ballonnet, puis on retire
doucement jusqu’au niveau des VUP ou on retire brusquement, ce qui permet leur
rupture sans blessure urétral. Une cystographie est réalisée en fin d’intervention
pour vérifier immédiatement 1’efficacité du geste. Il est recommandé de laisser une
sonde de drainage en place pendant environ 6 jours en post opératoire.
Les résultats sont satisfaisants d’emblée dans 60 a 70 % des cas selon les séries et
n’interdisent pas une reprise soit par la méme technique ou par voie endoscopique.
Cette technique de préférence, doit étre faite sous contrdle radiologique ou
fluoroscopique [21].
C. Mohan’s valvotome : [13]
Il garde tout son importance dans le monde en développement, ou les endoscopes

pédiatriques ne sont pas facilement disponibles.
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Il existe deux types de diamétre : 2mm pour le nouveau-né et 3mm pour les patients
les plus agés.

La technique consiste a mettre le patient en décubitus dorsal, puis on fait introduire
une sonde gastrique Ch6 ou 8 a travers I’uretre jusqu’a la vessie, on injecte du
serum physiologique, puis on retire la sonde gastrique. Par la suite, on introduit le
valvotome de Mohan lubrifié par I’uretre, jusqu’a ce que les urines commencent a
sortir par sa fin. Le valvotome est doucement retiré lors de I’application soutenue
de la pression sus-pubienne, afin d’afficher les VUP ; une fois le crochet de

valvotome retient la valve on le retire.

Figure 20 : Mohan's valvotome.

D. L’électrocoagulation par crochet diathermique [16] :

Withaker et Sherwood ont été en 1986 les premiers a décrire cette technigue qui est
basée sur une méthode utilisée en 1973 par Williams et al. Elle permet
I’¢lectrocoagulation du rebord valvulaire antérieur sous contréle radioscopique
avec une simple anesthesie locale.

Le crochet stéril est introduit dans 1’urétre, la vessie étant remplie de produit de
contraste. Le crochet attrape les valves puis la diathermie est appliquée. Le succes
de Dl’intervention est immédiatement confirmé par une évacuation avec un jet
urinaire et ’amélioration de I’aspect de I'urétre en scopie. La vérification du

résultat de I’ablation des valves est immédiate par cystographie mictionnelle. Le
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drainage urétral post opératoire n’est pas obligatoire, ce qui permet de diminuer le
risque infectieux urinaire.

E. Le Traitement par Laser [16] :

Cette technique trés récente nécessite une vésicostomie cutanée de principe pour
une durée de 24 ou 48 heures ; il s’agit d’une technique antérograde.

F. La résection antérograde transveésicale [16] :

Zaontz et son équipe ont mis au point en 1984, une technique de résection
antérograde des valves de I’urctre par une vésicostomie cutanée et plus récemment
par voie percutanée a travers un cathéter sus-pubien modifie, pour éviter des
manceuvre transurétrales sans pour autant avoir recours a un abord périnéal ou a
une dérivation d’attende des urines.

G. Urétérostomie [20] :

Elle consiste en une dérivation urinaire haute a partir des ureteres dont 1’intérét est
de courcircuiter le site d’obstruction et soulager le parenchyme rénal. Elle peut

étre réalisée de deux maniéres différentes :

eUrétérostomie cutanée terminale basse selon la technique de Williams et
Rabinowitch :

Elle a donné de bons résultats, et a 1’avantage de pouvoir supprimer les tortuosités,
mais parait excessive selon Williams et Rabinowitch, car elle implique une
réimplantation urétérale pas toujours nécessaire méme en cas de reflux.
eUretérostomie cutanée latérale haute: High Loop ureterostomy

C’est une dérivation rapide, simple, procurant un drainage immédiat complet, sans
nécessité de cathéter et compte tenu de la dilatation des ureteres, il n’ya pas de
risque de rétrécissement.

Il N’y a pas de doute que I’urétérostomie bilatérale protége le rein infantile contre
I’infection récurrente, fait régresser la dilatation urétérale lorsque 1’uretere a gardé
sa contractilite, et permet la disparition du RVU, elle préserve la vie des reins des

enfants avec VUP et les met dans de bonnes conditions de récuperation.
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L’insuffisance rénale dans les VUP est le résultat de 1’infection, la back- pression
et la dysplasie. L’urétérostomie bilatérale a permis mieux que le drainage vésical
de soulager les reins de la pression élevée causee par I’obstruction. Cependant, on
reproche a cette méthode la défonctionnalisation de la vessie entrainant la
réduction de sa capacité et sa compliance, mais en fait la réduction de la capacité
vésicale est le plus souvent temporaire et réversible.

H. La néphrostomie [20]:

Qu’il s’agit d’une néphrostomie vraie qui permet la biopsie et un changement
facile de la sonde, ou d’une néphrostomie percutanée, cette stomie est un geste
rapide et simple qui apporte un excellent drainage et une amélioration de la
créatininémie, le contréle par pyélographie antérograde montre qu’aprés deux
semaines de drainage, il y’a disparition de I’obstruction de la jonction urétero
vesicale.

Cependant, cette méthode présente plusieurs inconvenients en particulier un risque
infectieux majeur du fait de I’emploi d’un cathéter, cette dérivation ne peut étre
maintenue pendant une longue durée comme dans 1’urétérostomie cutanée, sa
durée maximale est de 6 semaines. Cette méthode est de plus en plus abandonnée.
I. La cystostomie :[20]

Elle a pour but le drainage de la vessie. Il s’agit d’un mode de dérivation externe
du réservoir vesical dont les aspects techniques different selon son caractere
temporaire ou définitive. La voie de drainage est toujours sus pubienne.

Le drainage temporaire de la vessie est effectué par la mise en place d’un cathéter
sus pubien par voie percutanée. Ce geste a minima peut étre facilité par
’utilisation de 1’échographie qui permet de ponctionner la vessie sans risque de
blesser 1’intestin gréle ou les vaisseaux pré vesicaux dont la lésion peut étre
responsable d’un hématome de 1’espace de retzius parfois volumineux.

La cystostomie définitive est devenue exceptionnelle. Elle consiste en un lambeau

vésical tubulé créant un canal venant s’aboucher a la peau et assurant le drainage
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des urines. Parfois lorsque le nouveau canal est continent, des autosondages
réguliers permettent 1’évacuation de la vessie. Cette technique est surtout utilisée
dans les vessies neurologiques.

La cystostomie transappendiculaire selon Mitrofanoff utilise I’appendice caecal.
Celui-ci est implanté dans la vessie avec un tunnel sous muqueux anti reflux et
abouché a la peau a son extrémité. 11 s’agit d’une dérivation continente nécessitant
des autosondages mais dont le confort semble apprécier des patients. Elle est
souvent associée a un geste d’agrandissement vésical par un segment digestif
(entéroplastie) pour obtenir un réservoir vesical a basse pression. Son indication
reste rare (certaines vessies neurologiques de 1’enfant).

J. La vésicostomie [20] :

En1956 Bloksom a achevé sa premiere cystostomie, I’aire de la vésicostomie
cutanée a commencé depuis, elle établit son réle dans la diversion du tractus
urinaire pédiatrique, elle a fourni une facilité thérapeutique en cas d’urgence
urologique en cas de VUP.

La réalisation de la vésicostomie cutanée commence, apres remplissage de la
vessie, une incision est effectuée a mi-chemin entre I’ombilic et le pubis. Une
traction suture est utilisée pour libérer 1’ouraque et le dome vésical du péritoine.
Ensuite ’ouraque est manceuvré hors de la plaie, pour s’assurer que le déme
vésical est la partie utilisée pour la vésicostomie et ce pour prévenir un futur
prolapsus. Une sonde de Foley est intubée a travers 1’orifice de la vésicostomie,
qui sera enlevee dans 7 a 8jours.

La vésicostomie cutanée permet de courcircuiter I’urétre et surtout elle modifie
I’architecture musculaire de 1’ensemble de la vessie et en particulier du trigone,
permettant de lever 1’anomalie de 1’écoulement urinaire au niveau de la jonction
urétérovésicale. Elle est facilement réversible et évite les complications du
cathéter de la cystostomie percutanée. Elle permet de stabiliser la dysfonction

rénale secondaire avant la reconstruction définitive.
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Les indications de cette dérivation chez les enfants porteurs de VUP selon certains
auteurs sont :

e|_’4ge trés précoce, nouveau né et nourrisson.

eUne complication intercurrente : les infections réfractaires ou récurrentes,
I’hydronéphrose, les lithiases, 1’incapacité  d’étre cathétérisé, détérioration de la
fonction rénale.

eDétresse respiratoire neonatale accompagnant la détresse urologique

(I’insuffisance rénale sévere).

Figure 21 : Technique de la vésicostomie cutanée. A a C, l'incision transversale
est faite a mi-chemin entre la symphyse pubienne et I'ombilic. D et E, fils de
traction sont places a travers la vessie, et ils sont mobilisés en haut de la coupole
de la vessie. F, Le détrusor devrait étre fixé a I'aponévrose du muscle droit. La
vessie est ouverte, et la muqueuse est suturée a la peau. [13]

K. Transplantation rénale
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7.3. Indications thérapeutiques [1,22] :
Elles sont certainement difficiles a schématiser ; on peut cependant distinguer un
certain nombre de cas.

1.Le diagnostic anténatal est actuellement possible ou plus exactement

1I’échotomographie peut des le 6° mois de la grossesse mettre en évidence les
urétérohyrdronéphroses. Il est alors possible de placer par voie percutanée un
cathéter dans le rein ou la vessie pour les drainer dans la cavité amniotique et les
décomprimer, il est méme possible d’intervenir chirurgicalement sur les foetus
[Harrison]. Cependant il est encore impossible de juger ces tentatives. Par contre il
est strement capital d’évoquer le diagnostic avant la naissance pour pouvoir le
confirmer et entreprendre le traitement avant toute contamination bactérienne.

2 .L.’extravasation urinaire avec urinome retro péritonéal ou ascite est une
complication tres rare qui entraine vite une distension abdominale majeure, parfois
source de dystocie, puis de troubles respiratoires en dehors méme d’oligo-
hydramnios et d’hypoplasie pulmonaire parfois associés. La radiographie simple
de I’abdomen peut montrer un épanchement cerclant les anses intestinales,
affirmant I’existence d’une ascite, or plus de 50% des ascites néo-natales sont
d’origine urinaire. D’autre part la palpation d’un gros rein, d’un globe veésical, le
taux eleve de I’azotémie sont au tant d’¢éléments qui imposent un examen
urologique. Si 1’urographie intraveineuse est possible elle peut montrer
I’extravasation sous capsulaire (signe du C.de Barry) ou extra capsulaire (signe du
P. de Dockray). Surtout la cystographie va mettre en évidence 1’obstacle valvulaire
(et parfois une perforation vésicale).

Le traitement doit associer d’extréme urgence réanimation respiratoire (ventilation
— évacuation vésicale), rééquilibration hydro électrolytique, lutte contre I’infection
et drainage de I’appareil urinaire. Dans 1’ensemble des auteurs s’accordent pour
rétablir la perméabilité urétrale, drainer la vessie et en 1’absence d’amélioration

rapide réaliser une néphrostomie associée a un drainage
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3. Les formes authentiquement obstructives mais sans retentissement sur le haut
appareil ne sont pas rares actuellement. Elles seront bien entendu traitées par
destruction des valves.

4. Tous les autres cas comportant un retentissement urétéro-rénal avec ou sans
infection prétent théoriguement a discussion. Au préalable il faut remarquer :

-Que si le patient est dans un état grave au départ, il est pratiquement impossible
de faire la part de I’insuffisance rénale fonctionnelle et organique (dysplasique) et
des avoir dans quelle mesure les troubles peuvent régresser.

- Le traitement médical doit étre conduit parallelement au diagnostic et au
traitement chirurgical, par un réanimateur familiarisé avec ces problemes :
perfusion par un cathéter central, lutte contre 1’infection (jouer les germes gram
négatifs en attendant 1’antibiogramme et se meéfier des doses néphrotoxiques),
rééquilibration  (acidose, hyperkaliémie, hyponatrémie). En 1’absence
d’amélioration tres rapide il ne faut pas hésiter a utiliser soit la dialyse péritonéale,
soit I’hémodialyse [Gonzales].

- Quant au traitement chirurgical la plupart des spécialistes rejettent actuellement
la reconstruction avec réimplantation urétérale d’emblée, de méme que la
dérivation haute systématique, qui reste cependant préconisée par certains pour les
cas les plus graves.

Beaucoup d’auteurs pensent qu’il faut toujours commencer par la destruction des
valves, geste initialement urgent, qui doit étre reéalisé dés que le diagnostic est fait,
au maximum apres quelques heures des ondes a demeure et de traitement médical.
Peu importe le degré d’insuffisance rénale quitte a utiliser I’épuration.

Ensuite 1’attitude dépend de 1’évolution clinique (appétit, poids, température),
biologique (azotémie, créatininémie, infection) et aussi urologique : il faut
s’assurer de la permeabilité urétrale (résidu post mictionnel, urétrocystographie et
débitmétrie dés que I’age le permet). Une résection itérative peut étre nécessaire

mais c’est exceptionnel.
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v" Si I’enfant va mal : infection fébrile, non contrblée, absence de prise du poids
pas d’amélioration du taux de I'urée et de la créatininémie, ce malgré une
évacuation vésicale correcte, il faut recourir & une dérivation: vésicostomie s’il
existe un reflux, néphrostomie si I’on estime pouvoir renverser la situation
rapidement, surtout urétérostomie cutanée latérale haute.

On obtiendra toujours une amélioration rapide de I’infection, de I’état général et a
des degrés divers de la fonction rénale, amélioration qui semble pouvoir se
poursuivre pendant six mois environ. Avant de supprimer la dérivation par
anastomose pyélo-urétérale il faudra évaluer soigneusement la vessie (diminution
de capacité mais rarement rétraction vraie) et 1’urctere (péristaltisme, reflux,
obstacle a la jonction-urétérovésicale ceci grace au manomeétre). Si une
réimplantation urétérale est nécessaire elle ne sera réalisée qu’aprés la fermeture
de I'urétérostomie. Enfin il faut aussi étudier la fonction rénale séparée mais en
remarguant qu’un niveau minimum de récupération rénale autorisant la fermeture
de I’urétérostomie n’a jamais été déterminée avec précision. En cas d’insuffisance
rénale majeure on peut étre conduit a fermer 1’urétérostomie pour augmenter le
confort et remettre la vessie en circuit en attendant la transplantation. On peut
aussi faire une urétérostomie a orifice unique et antérieur plus facile a appareiller.
7.4. Evolution [16] :

Le degré de I’obstruction, variable, conditionne I’importance du retentissement en
amont.

e Infection urinaire a repétition :

L’IU est une circonstance de découverte classique des VUP. Elle est également
une complication redoutée dans le suivi de ces enfants car elle vient altérer une
fonction rénale déja fragile et rapproche 1’échéance de 1’épuration extra rénale et
de la transplantation.

Les recidives des IU sont en partie liées a la persistance des RVU.

eReflux vésico-urétéral :
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Un RVU est fréquent en cas de VUP : 50 a 75% [23,24] ; il est d’ autant plus
fréquent que I’enfant est jeune. Pour certains, I’atteinte parenchymateuse rénale est
d’autant plus importante qu’il existe un reflux associé. Il est bilatéral dans 20 a
25% des cas et unilatéral dans 25 a 30% des cas.

Sa disparition spontanée apres traitement de la valve est de I’ordre de 50% et est
observée lorsque la fonction rénale est supérieure a 40%.

eDilatation urétérale et pyélocalicielle (urétérohydronéphrose) :

Elle est due a trois causes :

- Le reflux vésico-rénal de haut grade ;

- L’obstruction de la jonction urétérovésicale a travers la paroi

vésicale épaissie ;

-Le defaut de vidange des uretéres du fait de 1’hyperpression

vesicale.

Une urétérohydronéphrose post opératoire sans reflux n’est pas

due a une obstruction residuelle dans la grande majorité des cas.

Elle s’amende en quelques mois ou années.

e Insuffisance rénale (IR) :

L’IR existe dans 25 a 50% des VUP. Elle est plus fréquente lorsqu’il existe un
reflux bilatéral.

Chez le nouveau-né, I’homéostasie feetale induite par 1’épuration maternelle peut
fausser I’interprétation de la créatinémie et des ions et masquer (ou majorer) une
IR jusqu’au 8¢-108 jour de vie. Il peut survenir d’emblée dés la naissance ou plus
tardivement au de la croissance, parfois seulement au-dela de la puberté. Elle peut
avoir été anténatale et avoir conduit a une interruption médicale de grossesse
(IMG).

L’IR reléve de plusieurs facteurs étiopathogeniques : la dysplasie rénale primitive
ou secondaire, les anomalies tubulaires, les U repétées, frequemment retrouvees

chez les patients porteurs de VUP et qui sont autant de facteurs qui peuvent
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conduire a une réduction du nombre de néphrons fonctionnels et en conséquence a
une hyper filtration néphronique.

La réduction de la filtration glomérulaire, lorsqu’elle dépasse 75%, conduit a la
transplantation ou a la dialyse.

eVessie de lutte a paroi hyperplasique et Incontinence urinaire :

Les dysfonctions vésicales représentent 80% des anomalies

mictionnelles post opératoires des VUP. On en distingue 3

types :

- Vessie hypertrophique (30%) ;

- L’atonie vésicale (40%) ;

- Vessie hyper-réflexique (30%).

L’insuffisance de la filiére cervico-sphinctero-urétrale se traduit par 1’incontinence
urinaire.

7.5. Pronostic [16] :

Le pronostic global des VUP s’est amélioré durant les derniéres années, cependant
le probléme actuel reste celui de ’IRC.

Entre 1950 et 1969, 38% des enfants atteints de VUP décédaient entre la 3*™ heure
et la 8°™ année de vie avec une moyenne de 10 mois.

Le taux de mortalité des nouveaux nés en syndrome de grande détresse néonatale
avec septicémie et IR avoisinait auparavant 50%.

Le traitement médical et chirurgical permet maintenant aux enfants atteints de

VUP de survivre alors qu’il y avait 40% de décés auparavant.
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I\VV. Méthodologie :

1. Type et période d’étude :

I1 s’agissait d’une étude rétro prospective et descriptive de 7 ans allant de Janvier
2012 a Décembre 2018. La période rétrospective allait du 1* janvier 2012 au 31
décembre 2017, et celle prospective du 1% janvier 2018 au 31 décembre 2018.

2. Cadre et lieu d’étude :

Ce travail a été réalisé dans le service de chirurgie pédiatriqgue du CHU Gabriel
Touré a Bamako.

Le CHU Gabriel Touré est situé dans le centre administratif de la ville de Bamako
en commune III. A I'intérieur de cet établissement se trouve le service de chirurgie
pédiatrique a 1’aile Ouest du pavillon Bénitiéni Fofana situ¢ au Nord de
1’établissement.

Le service comprend :

e Sept salles d’hospitalisation (31 lits) dont 2 salles VIP et une salle pour les bralés.
eUn bloc opératoire a froid situé au niveau du bloc technique et un bloc opératoire
d’urgence qu’il partage avec les autres services de chirurgie.

Les chirurgiens sont au nombre de 6 dont 1 Professeur, 2 Maitres-assistants et 3
chirurgiens pédiatres. Les infirmiers au nombre de 6 dont un assistant médical
jouant le role de surveillant d’unité, 3 techniciennes de santé et 2 aides-soignantes,
1 technicien de surface, des étudiants en fin de cycle de la FMOS des étudiants
hospitaliers, des médecins inscrits au DES de chirurgie génerale, des étudiants
stagiaires de la FMOS et des infirmiers en formation.

Au niveau des activités, le staff du service de chirurgie pédiatrique se tient chaque
matin du lundi au jeudi a partir de 7h30.

Les consultations externes ont lieu du lundi au vendredi, les interventions
chirurgicales tous les jours (les urgences) au S.A.U et le lundi et mercredi au bloc a
froid.
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Les hospitalisations se font chaque jour et & tout moment. La visite se fait du lundi
au vendredi a partir de 8 heures et la contre visite a 15 heures. Le programme
opératoire du bloc a froid est établi chaque jeudi a partir de 14 heures.

Un enseignement post universitaire du département de chirurgie a lieu chaque
vendredi dans la salle de staff du service de gynécologie obstétrique.

3. Patients et méthodes :

L’étude a comporté

» Une phase de recherche bibliographigue (3 mois)

» Une phase d’élaboration de la fiche d’enquéte (1 mois)

» Une phase de collecte des données (3 mois)

» Une phase de saisie et d’analyse des données (1mois).

> Le questionnaire : sa mise au point a duré 1 mois et a éte élaboré par nous-
méme et corrigé par le directeur de these. Il comportait des variables reparties en :
+»» Données administratives : Age, sexe, nationalité, adresse, ethnie et durée
d’hospitalisation.

+¢ Parametres cliniques, paraclinigues (signes fonctionnels, signes généraux, signes
physiques, les examens complémentaires) et evolution de la maladie.

Des rendez-vous périodiques étaient donnés a chaque patient au cours des quels un
interrogatoire et un examen physique permettaient de suivre I’évolution de la
maladie et les constatations étaient notées dans le dossier médical.

La collecte des données :

Les données ont été collectees a partir des dossiers médicaux, des registres de
comptes rendus opératoires et d’hospitalisation.

Nous avons recruté tous les patients qui répondaient a nos criteres d’inclusion.
»Critéres d’inclusion :

Tout garcon agé de 0 a 15 ans admis pour valves de ’urétre postérieur confirmées
par 1’urétrocystographie rétrograde et pris en charge au service durant la période
d’étude.
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=Critéres de non inclusion :

Tout garcon agé de 0 a 15 ans admis pour de valves de ’urétre postérieur
confirmées par I'urétrocystographie rétrograde et pris en charge dans d’autres
services.

Les patients dont le dossier était incomplet.

Saisie et analyse des données :

L'analyse statistique des données a été réalisée a l'aide des logiciels Epi-Info
(version 7.0) et SPSS (version 19.0).

Les graphiques ont éte faites sur Microsoft Excel, la saisie et le traitement du texte
sur le logiciel Microsoft Word.

La loi binomiale a été utilisée pour discuter les résultats avec un seuil de
signification p < 0,05.

Définition opérationnelle :

- Insuffisance rénale aigué : est une altération brutale de la fonction d'épuration du
rein, caractérisée par une diminution du débit de filtration glomérulaire.

Dans la littérature, il existe une diversité de criteres et une réelle difficulté a définir
I'IRA de fagon homogéne. Néanmoins quatre criteres sont classiqguement admis

- une réduction > a 25% du DFG par rapport a la valeur initiale ;

- 'augmentation de la créatininémie > a 50% ou une augmentation de 5mg/dl
(26,5 mol/l) au-dessus de la valeur initiale ;

- Diurese < 0,5 ml/kg/h pendant plus de 6 heures, signe classique, mais inconstant.
- Apparition des complications rendant nécessaire le recours a la dialyse [47].

- Insuffisance rénale chronique : Diminution prolongée et définitive des fonctions
rénales en rapport avec une réduction permanente et définitive du nombre de
néphrons fonctionnels. 11 se traduit par une baisse de la clairance de la créatinine
en dessous de 90 ml/min/1,73m2.[44]

- Valeur normale de la créatininémie en fonction de 1’age (umol/I= mg x 8,85)
[45] :

eNné : 7-10 mg/I
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1°¢ année : 2-10 mg/I

¢4-10 ans : 3-8 mg/I

¢10-14 ans : 4-10 mg/I

eHomme : 7-13 mg/I

eFemme : 6-11mg/I

-Urémie normale : 0,15-0,45 g/l (2,5-7,5 mmol/l) [47].

- Enfants : les patients de 0 a 15 ans ont été classés dans cette catégorie
- Nouveau-né : patient de 0 a 28 jours

- Nourrisson : patient ayant un 4ge compris entre 29 jours et 30 mois.

- Petit enfant : Patients ayant un age compris entre 31 mois et 78 mois

- Grand enfant : Patient ayant un age compris entre 79 mois et 180 mois.
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V. RESULTATS

1. EPIDEMIOLOGIE

1.1. Fréquence :

Pendant la période d’étude nous avons pris en charge 52 cas de valves de I'urétre
postérieur soit 7,4 cas en moyenne par an. Ce qui a représenté :

¢0,32% des consultations (16441)

¢1,10% des interventions chirurgicales (4915)

¢0,59% des hospitalisations (8806)

1.2. Les données sociodémographiques :

1.2.1 AGE:

Tableau I : Répartition des patients selon 1’age

Nouveau-nés 16 30,8
Nourrissons 29 55,8
Petits enfants 7 13,4
Total 52 100

La tranche d’age des nourrissons était la plus représentée, soit 55,8% des cas.

L age moyen de nos patients ¢était de 9,1 mois avec des extrémes d’un (1) jour et
72 mois.

Ecart type était de 14,73
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1.2.2. PROVENANCE
Tableau Il : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectifs (n) Pourcentage (%)

Bamako 34 65,4
Kayes 3 5,8
Koulikoro 11 21,2
Ségou 2 3,8
Gao 1 19
Dakar 1 1,9
Total 52 100

La majorité de nos patients résidait a Bamako.

1.2.3. MODE DE REFERENCE

Mode de reference

Parents: n=14
27%

Medecin: n=38
73%

+

Figure 1 : Répartition des patients selon leur mode de référence

/////
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1.2.4. ETHNIE
25
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2 2
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Figure 2 : Répartition des patients selon I’ethnie.
L’ethnie bambara était la plus représentée avec 38,50% des cas.
1.2.5. MODE DE RECRUTEMENT

Mode de recrutement

Urgences:n=16
31%

Consultation
ordinaire: n=36
69%

Figure 3 : Répartition des patients selon le mode de recrutement.
La consultation ordinaire était le mode de recrutement de nos patients dans 69%

des cas.
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1.2.6. ANTECEDENT
1.2.6.1. AGE DU PERE

Tableau Il1: Répartition des patients selon 1’age du pére

[20 — 29] 7 13,5
[30 — 39] 30 57,7
[40 et + 15 28,8
Total 52 100

La tranche d’age de 30-39 ans était la plus représentée, soit 57,7 % ; avec une
moyenne de 37,48 ans +7,9 et des extrémes de 25 et 60 ans.
1.2.6.2. PROFESSION DU PERE

Tableau IV : Répartition des patients selon la profession du pere

Cultivateur 18 34,6
Fonctionnaire 10 19,2
Commercant 10 19,2
Ouvrier 7 13,5
Chauffeur 5 9,6
Transitaire 2 3,9
Total 52 100

Plus d’un tiers des péres de nos patients était cultivateurs.
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1.2.6.3. AGE DE LA MERE

Tableau V : Répartition des patients selon 1’age de la mére

<20 1 19,2
[20 — 29] 29 55,8
[30 — 40] 12 23,1
> 40 1 1,9

Total 52 100

La tranche d’age de 20-29 ans était la plus représentée, soit 55,8% ; avec une
moyenne de 25,31 ans + 6,2 et des extrémes de 16 et 43 ans.
1.2.6.4. PROFESSION DE LA MERE

Tableau VI : Répartition des patients selon la profession de la mere

Femme au foyer 43 82,7
Etudiante 2 3,8
Eléve 2 3,8
Commergante 3 5,8
Infirmiere 1 1,9
Aide soignante 1 1,9
Total 52 100

Plus de la moitié des méres de nos patients étaient des femmes au foyer.
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1.2.6.5. NIVEAU D’ETUDE DE LA MERE

Tableau VII : Répartition des patients selon le niveau d’étude de la mére

Primaire 4 1,7
Secondaire 11 21,2
Supérieur 2 3,8
Non scolarisée 35 67,3
Total 52 100

Prés de trois quarts des meéres de nos patients n’étaient pas scolarisees.

1.2.6.6. CONSULTATION PRENATALE

consultation prénatale

Non faite n=23
44%

Faiten=29

56%

Figure 4 : Répartition des méres des patients selon la consultation prénatale.

Plus de la moitié des méres de nos patients ont realisé une consultation prénatale.
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1.2.6.7. CONSANGUINITE ENTRE LES PARENTS

consanguinité entre les parents

ouin=25
nonn= 27 48%

52%

Figure 5 : Répartition des patients selon la consanguinité entre les parents.
La consanguinité entre les parents était retrouvée chez prés de la moitié de nos

patients.

1.2.6.8. STATUT VACCINAL

Statut vaccinal

Nona joursn=11
21%

Ajoursn=41
79%

Figure 6: Répartition des patients selon le statut vaccinal.

Le statut vaccinal était a jour chez plus de la moitié de nos patients.

These de Médecine M. TAPILY Aboubakar Page 64



Valves de I'urétre postérieur dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU-GT

1.2.6.9. TRAITEMENT MEDICAL RECU AVANT L’ADMISSION
Tableau VIII: Reépartition des patients selon traitement médical recu avant

I’admission.
Traitement médical recu Effectifs (n) Pourcentage (%)

Avant I’admission

Antalgique + antibiotique 5 9,6
Antibiotique 1 1,9
Aucun 18 34,6
Non spécifié 27 51,9
Duphalac 1 1,9
Total 52 100

Deux tiers de nos patients avaient recu un traitement médical avant leur
admission.
1.2.6.10. TRAITEMENT TRADITIONNEL

Traitement traditionnel

ouin=17
33%

nonn= 35
67%

Figure 7 : Répartition des patients selon le traitement traditionnel.

Seulement 33% de nos patients ont recu un traitement traditionnel a base de

décoction.
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1.2.7. ANTECEDENT CHIRURGICAL

Antécédent chirurgical

Ecirconcisionn=11 ®Aucunn=41

Figure 8 : Répartition des patients selon I’antécédent chirurgical.

Dans notre série, 79% de nos patients n’avaient pas d’antécédent chirurgical.
2. CLINIQUE

2.1. MOTIF DE CONSULTATION

Tableau IX : Répartition des patients selon le motif de consultation

Miction difficile + cris plaintifs 24 46,2
Miction difficile + distension abdominale

+ fievre 19 36,5
Miction goutte a goutte + distension

Abdominale + fievre 7 13,5
Autres * 2 3.8
Total 52 100

* Vomissement+distension abdominale ; détresse respiratoire+AEG
Le motif de consultation de nos patients était varié. Il s’agissait le plus souvent

d’un trouble de la miction.
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2.2. DELAI DE CONSULTATION

Tableau X : Répartition des patients selon le délai de consultation

“Délai de consultation (jours)  Effectifs(n)  Pourcentage (%)
<07 23 44,2
[08-14] 4 7.7
[15-21] 5 9,6
>21 20 38,5
Total 52 100

de la moitié des cas.

La moyenne était de 57 jours avec des extrémes d’un (1) jour et 660 jours.
Ecart type=4,15

2.3. SIGNES FONCTIONNELS

Tableau XI : Répartition des patients selon les signes fonctionnels.

Dysurie 17/5 32,7
Miction par regorgement 19/52 36,5
Rétention aigue d’urine 9/52 17,3
Pollakiurie 2/52 3,8
Enurésie 3/52 5,8
Autres 7/52 13,5

Autres= vomissement (2), détresse respiratoire (2), masse abdominale (3).

La miction par regorgement était le signe fonctionnel le plus fréquent.
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2.4. SIGNES GENERAUX

Tableau XII : Répartition des patients selon les signes généraux.

Etat général altéré 6 /52 11,5
Fievre 12/52 23,1
Paleur conjonctivale 8/52 15,4
Tachycardie 5/52 9,6
Polypnée 9/52 17,3
Déshydratation 8/52 15,4
Retard staturo-pondéral 10/52 19,2
Obnubilation 1/52 1,9

La fievre était présente dans 23,1% des cas.
2.5. SIGNES PHYSIQUES

Tableau XI1I : Répartition des patients selon les signes physiques

Distension abdominale 22/52 42,3
Circulation veineuse collatérale 14/52 26,9
Globe vesical 15/52 28,8
Masse lombaire 14/52 26,9
Ascite 3/52 5,8

La distension abdominale était présente chez prés de la moitié de nos patients
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2.6 MALFORMATIONS ASSOCIEES

Tableau X1V : Répartition des patients selon les malformations associées.

Hernie inguinale 5/52 9,6
Prune-Belly 2/52 3,8
Cryptorchidie 1/52 1,9
MAR 1/52 1,9
Rein unique 1/52 1,9
Total 10/52 19,2

Une malformation était associée dans 19,2% des cas.
3. EXAMENS COMPLEMENTAIRES
3.1. CREATININEMIE

Tableau XV : Répartition des patients selon la créatininémie

Créatininémie (umo/L) Effectifs(n) Pourcentage(%o)
[26,52-88,4] 33 63,5
[88,50-132] 8 15,3
> 132 11 21,2
Total 52 100

Tous nos patients ont réalisé cet examen. Il était anormal dans 36,5% des cas.
Onze (11) patients, soit 21,2% des cas étaient en insuffisance rénale avec un taux
supérieur a 132 pmol/L.

La valeur moyenne était de 97,38+133,35 umol/L avec des extrémes de 26,52 et
978,56 umol/L
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3.2. UREMIE

urémie

élevéé n= 18
35%

normale n=22
42%

non faite n=12
23%

Figure 9: Répartition des patients selon 1’urémie.

Cet examen a été réalisé chez tous nos patients. Il était anormal dans 35% des cas.
3.3. ECBU

Tableau XVI : Répartition des patients selon le résultat de ’ECBU.

Stérile 32 61,6
E. Coli 14 26,9
K. pneumoniae 2 3,8
Candida albicans 3 5,8
Entérobacter 1 1,9
Total 52 100

Tous nos patients ont réalisé cet examen. Il était positif chez 20 patients, soit
38,5% des cas.

L’E. Coli était le germe majoritaire.
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3.4. TAUX D’HEMOGLOBINE
Tableau XVII: Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine.

“Taux d’hémoglobine (g/dl)  Effectifs (n)  Pourcentage (%)
[07- 10] 10 19,2
[11-17] 42 80,8
Total 52 100

Il a été realisé chez tous nos patients. Il a objectivé une anémie dans 19,2% des
cas.
3.5. GROUPE SANGUIN

Tableau XVIII : Repartition des patients selon le groupe sanguin.

Groupe sanguin Effectifs (n) Pourcentage (%o)
A+ 3 5,8
B+ 15 28,8
AB+ 1 1,9
O+ 30 57,7
A- 1 1,9
B- 1 1,9
O- 1 1,9
Total 52 100

Le groupe sanguin O+ était le groupe majoritaire.
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3.6. ECHOGRAPHIE ABDOMINOPELVIENNE

Tableau XIX : Répartition des patients selon le résultat de 1’échographie

Urétérohydronéphrose 32/52 61,5
Vessie de lutte a paroi épaissie 23/52 44,2
Dilatation de I’urétre postérieur 19/52 36,5

“L"échographie a été réalisée chez tous nos patients. L urétérohydronéphrose était
le signe majoritaire avec 61,5% des cas.

3.7.URETROCYSTOGRAPHIE RETROGRADE (UCR)

Tableau XX : Répartition des patients selon le résultat de 'UCR

Dilatation de ’urétre postérieur 52/52 100
Vessie diverticulaire 17/52 32,7
Vessie trabéculaire 2152 3,8
Reflux vésico-urétéral 15/52 28,8

postérieur chez tous les patients.
4. PRISE EN CHARGE
4.1. TRAITEMENT MEDICAL

Tableau XXI : Répartition des patients selon le traitement médical.

Antalgique+antibiotique 52/52 100
Antalgique+antifongique 2/52 3,8
Réanimation 6/52 115
Sondage transurétral 51/52 98,1

Une réanimation a été nécessaire chez 6 de nos patients, soit 11,5% des cas.
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4.2. TRAITEMENT CHIRURGICAL

Tableau XXI1 : Répartition des patients selon le traitement chirurgical.

Traitement chirurgical Effectifs (n) pourcentage (%)
Méthode de Fogarty 49/52 94,2
Vésicostomie 1/52 1,9

Le traitement chirurgical a concerné 50 de nos patients, soit 96,1% des cas.
Une vésicostomie a été réalisé chez un patient soit 1,9 %.
5. DUREE D’HOSPITALISATION

Tableau XXII1 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

< 7 29 55,8
7-14 15 28,8
> 14 8 15,4
Total 52 100

La durée d’hospitalisation était inférieure a une semaine dans 55,8% de cas. La
moyenne était de 9+5,88 jours avec des extrémes de let 27 jours.

6. EVOLUTION

Tableaux XXI1V: Reépartition des patients selon les suites thérapeutiques immédiates.

Infection urinaire 10 19,2
Déces 3 5,8
Simples 39 75
Total 52 100
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Dans les suites thérapeutiques immediates trois (3) patients sont décedés soit
5,8%.

Deux (2) patients sont décédés en cours de réanimation dont un (1) dans un
tableau de septicémie et I’autre dans un contexte de détresse respiratoire.
Puis un (1) un patient en post opératoire, chez qui nous avons réalisé la
vésicostomie dans un contexte d’altération de I’état général et d’anurie.

Tableau XXV: Répartition des patients selon les suites thérapeutiques a 3 mois

Enurésie 1/52 1,9
RVU 3/52 5,8
Sténose urétrale 1/52 1,9
Creatininémie élevee 7/52 13,5
Simples 41/52 78,8

A trois mois, les suites étaient simples dans 78,8 % des cas.

Tableau XXVI : Repartition des patients selon les suites thérapeutiques a 6 mois

Simples 49 94,2
Déces 3 5,8
Total 52 100

Aprés un recul de six (6) mois, les suites étaient simples dans 94,2% des cas.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. METHODOLOGIE

Nous avons mené une étude rétro-prospective de janvier 2012 a décembre 2018
portant sur 52 enfants agés de 0-15 ans traités au service pour VUP.

Durant la période d’étude nous avons eu comme difficultés: le manque de
résectoscope pédiatrique, la non disponibilité de certains examens
complémentaires dans notre hopital (UCR, scintigraphie, débitmetrie), la
mauvaise conservation des données et le suivi des malades ; comme avantage la
courte durée d’hospitalisation avec un taux de réussite élevé.

2. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

2.1. Fréguence et auteurs :

Tableau XXVIII : Incidence selon les auteurs

Auteurs Incidence annuelle
Lbasri B [7], Maroc, 2018 6,7
Orumuah AJ [25], Nigéria, 2015 4,4

Trellu [26], France, 2007 4,3
Tambo FFM [8], Cameroun, 2018 1,8

Notre série 7,4

En depit de sa rareté signalée dans la littérature (1/25000 naissances vivantes) [3],
les VUP constituent 1’une des causes les plus fréquentes d’obstruction urinaire
basse chez le garcon. En Afrique la majorité des études sont des séries isolees.
Notre taux de 7,4 cas par an est supérieur a celui rapporté par Tambo FFM [8],
Orumuah AJ [25] et Trellu [26].Cette différence pourrait s’expliquer par le fait
gue notre service est le seul centre de référence au Mali. Alors nous recevons les

patients provenant de toutes les régions.
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2.2. Age :

Tableaux XXX : Age moyen selon les auteurs

Auteurs N Age moyen
Mirshemirani A [27], Iran, 2013 98 2 mois
Orumuah AJ [25], Nigeria, 2015 44 47,4 mois
Sagna A [28], Séenégal, 2018 23 15 ,47 mois
Chakib O [13], Maroc, 2017 31 22,81 mois
Notre séerie 52 9,1 mois

Les VUP sont une affection congénitale qui se manifeste a la naissance ou plus
tard chez le nourrisson ou I’enfant. Le diagnostic de cette maladie est de plus en
plus précoce grace au dépistage anténatal. Mirshemirani A [27] et Uthup S [29]
rapportent respectivement 67,3% et 46,6% de diagnostic néonatal. Sagna A [28]
et Chakib O [13] ont surtout enregistré des nourrissons. A I’instar de ces auteurs,
I’age moyen de nos patients correspondait a celui du nourrisson. Ceci pourrait
s’expliquer par 1’absence du dépistage anténatal et I’influence de la médecine
traditionnelle dans notre contexte.

3. DONNEES CLINIQUES

3.1. Signes fonctionnels et auteurs :

Tableaux XXX : Signes fonctionnels selon les auteurs

Auteurs | Schober J M | Diakité AS Lbasri B Notre serie
[30] [1] [7]
Signes USA Mali Maroc
2004 2009 2018
Dysurie 41 % 47,6 % 68 % 32,7 %
(p:0,09) (p:0,12) (p:0,12)
RAU - 30,1 % 14,8 % 17,3 %
(p:0,13) (p:0,16)
Miction 59 % 4,8% 59,5 % 36,5 %
goutte a (p:0,09) (p:0,27) (P:0,11)
goutte
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Les signes fonctionnels sont variés en fonction de 1’age. Ils évoquent le plus
souvent un trouble de la miction. Nous avons enregistré une dysurie dans 32,7%
des cas, une miction par regorgement chez 19 patients soit 36,5 %. Ces taux ne
different pas statistiguement de ceux rapportés par les séries américaines [30] et
marocaine [7].

Aussi, 9 patients soit 17,3 % avaient une rétention aigue d’urine. Ce taux est
comparable a celui de Lbasri B [7] soit 14,8%.

3.2. Signes généraux et auteurs :

Les signes généraux ne sont pas rares dans les VUP, et constituent le plus souvent
le mode de révélation. La fievre et ’anémie ont représenté respectivement 23,1%
et 19,2% dans notre serie. Ces taux sont statistiguement comparables a celui de
Tambo FFM [8] qui a trouvé respectivement 38,9% (p : 0,19) et 55,6% (p : 0,18).
3.3. Signes physiques et auteurs :

Tableaux XXXI : Signes physiques selon les auteurs

Auteurs Orumuah AJ Chakib O Notre
[25] [13] Série
Signes Nigéria Maroc
2015 2017
Masse abdominale 22,7 % 16,1 % 26,9 %
(p:0,14) (p:0,19)
Globe vésical 38,6 % 16,1 % 28,8 %
(p:0,12) (p:0,19)
Distension 40,9 % - 42,3 %
abdominale (p:0,12)
Ascite 13,6 % 0 5,8 %
(p:0,17)

“Les VUP se manifestent différemment chez le nouveau-né, le nourrisson et chez
I’enfant. En période néonatale, la distension abdominale, le globe vésical et
I’ascite sont fréquemment retrouvés. Orumuah AJ [27] dans son étude a noté la
distension dans 40,9 % (p : 0,12) suivie du globe vésical avec 38,6 % (p : 0,12).
Dans notre série, elle a éte respectivement de 42,3 % et de 28,8 % des cas.

Chez le nourrisson et I’enfant, elle peut se manifester par une masse abdominale

avec une distension et parfois un retard staturo-pondéral.
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Nous avons noté une masse abdominale chez 26,9 % de nos patients. Ce taux est
comparable au 16,1 % (p : 0,19) dans la série de Chakib O [13].

3.4. Malformations associées et auteurs :

Les VUP sont une embryopathie qui peut étre isolée ou s’intégrée dans le cadre
d’un syndrome poly malformatif. Nous avons enregistré 19,2 % de pathologie
associée.

Orumuah AJ [25] et Tambo FFM [8] rapportent un taux respectif de 6,8 % (p :
0,23) et 44 % (p : 0,18).

4. DONNEES PARA-CLINIQUES

4.1. Echographie et auteurs :

L'échographie est I'examen de premiére intention devant toute suspicion de VUP.
Elle permet de guider le diagnostic et précise le retentissement de I’uropathie
obstructive sur les voies urinaires supérieures, ainsi que la paroi vésicale. [31]

Tous nos patients (100 %) I’ont réalisé. Ce taux est similaire a celui des auteurs [7,
25, 28].

Par contre Warren J [32] et Tambo FFM [8] rapportent un taux respectif de 75,5
% et 88,9 %.

Cette différence s’expliquerait par une absence de depistage anténatal dans notre
contexte.

Dans notre série, elle a objectivé une urétérohydronéphrose chez 32 patients soit
61,5% des cas. Ce resultat est comparable a celui de Orumuah AJ [25] soit 77,3
% (p : 0,14) et de Lbasri B [7] soit 100 % (p : 1).

4.2. Uretrocystographie rétrograde et auteurs :

L'UCR est la méthode de référence pour affirmer le diagnostic des VUP [33].

Elle met en évidence une disparité de calibre entre 1’urétre postérieur qui est dilaté
et I'urétre antérieur. Dans les formes graves, elle objective une vessie de lutte a
paroi irréguliére parfois accompagnée de RVU.

Elle a été réalisée chez tous nos patients (100%). Orumuah AJ [25] et Lbasri B

[7] rapportent un taux de réalisation inferieur au nétre avec respectivement 79,5 %

Thése de Médecine M. TAPILY Aboubakar Page 79



Valves de I'urétre postérieur dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU-GT

et 89,4 %. Cela pourrait s’expliquer par I’absence de cystoscope pédiatrique dans
notre contexte.

Elle a objectivé une DUP dans 100 % dans cas. Ce taux est identique a celui de
Sagna [28] ; et Orumuah AJ [25].

Dans notre série, nous avons noté un reflux vésico-urétéral dans 28,8 % des cas.
Ce résultat est inférieur a celui de la littérature qui rapporte un taux autour de
50%. [23,24].

4.3. Fonction rénale et auteurs :

Tableaux XXXII : Insuffisance rénale selon les auteurs

Auteurs Insuffisance rénale
Tambo FFM [8], Cameroun, 2018 33,3% (p:0,19)
Lbasri B [7], Maroc, 2018 47,7% (p : 0,10)
Khemakhem R [34], Tunis, 2012 47,4% (p : 0,13)
Notre série 21,2%

“Malgré les progrés dans la prise en charge des VUP, 30 a 50 % des enfants
porteurs de VUP évoluent vers une IR avant 1’age de 20 ans [3,24]. Elle reléve de
plusieurs facteurs étiopathogéniques [35].

Nous I’avions évalué par le dosage de la créatininémie plasmatique. Nous
n’avions pas €tudi¢ la clairance rénale par manque de données sur la taille de nos
patients.

Onze (11) de nos patients soit 21,2 % des cas étaient en insuffisance rénale a
I’admission. Ce résultat ne différe pas statistiquement de celui des auteurs [7,8,

34].
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4.4. Examen cytobactériologique des urines et auteurs :

Tableaux XXXII1 : Examen cytobactériologique des urines selon les auteurs

Auteurs Tambo FFM LbasriB Orumuah AJ Diakité Notre

[8] [9] [25] [1] série
Cameroun Maroc Nigeria Mali
2018 2018 2015 2009
Taux
d’infection urinaire 60% 63,8% 52,3% 28,6% 38,5%
Germe majoritaire E. Coli E.Coli E Coli E.Coli E. Coli

(26,7%) (26,6%)  (522%)  (7,1%)  (26,9%)

Les VUP representent un facteur de risque d’infections urinaires a répétition
notamment en raison de la stase urinaire et du reflux vésico-urétéral associé.

Sa survenue dépend de la durée d’évolution et du diagnostic de la maladie.
L’ECBU est indispensable pour le dépistage des infections urinaires, et permet
d’instaurer un traitement pour protéger les reins.

Tous nos patients ont réalisé cet examen. Il était infecté chez vingt patients soit
38,5 % des cas. Quatre germes ont été isolés parmi lesquels E.Coli était
majoritaire avec 26,9 %.

La plupart des études africaines rapportent un pourcentage élevé d’infection
urinaire [1, 7, 8, 25].

Comme dans notre série, I’E. Coli reste le germe majoritaire chez ces auteurs.
5. TRAITEMENT :

5.1. Techniques opératoires et auteurs :

La chirurgie des VUP a connu un progres considérable ces dernieres décennies.

Plusieurs techniques opératoires sont décrites dans la prise en charge des VUP.
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Des méthodes aveugles (méthode de Fogarty, Mohan’s valvotome) au traitement
endoscopique qui est de nos jours la méthode de référence. Nous ne disposons pas
de cystoscope pédiatrique.

La destruction des valves par la méthode de Fogarty a été la méthode utilisée dans
notre série a 94,2 % des cas. Le taux de réussite était de 100 % ; et a été évalue
cliniquement par la normalisation du jet urinaire ainsi que la disparition des signes
d’infection urinaire.

Chertin B [37] et Diamond [38] rapportent un taux de réussite respectif de 97%
(p:0,37) et 90% (p : 0,39) statistiquement comparable au notre.

La technique avec la sonde de Foley reste accessible a des patients et des
urologues pediatres ne disposant pas du matériel endoscopique moderne, avec un
taux de réussite aussi grand que par endoscopie.

Certains auteurs utilisent systématiquement une vésicostomie quand le calibre de
I’'urétre du nouveau-né ne permet pas I’introduction du matériel endoscopique,
devant une infection urinaire récurrente ou un état général altéré [35].

Nous I’avons réalisé chez un de nos patients qui avait un mauvais état général
avec difficulté de la mise en place d’une sonde trans urétrale soit 1,9 % des cas.
Par contre elle a été réalisée par Sagna A [28] dans 47,8 % et Lbasri B [7] dans
29,8 % des cas. Chez ces auteurs I’endoscopie est la méthode utilisée pour rompre
les valves.

6. EVOLUTION

6.1. Suites thérapeutiques et auteurs :

De nos jours quel que soit le succes apparent de la résection endoscopique les
conséquences de 1’obstruction liée a la présence congénitale des valves se
poursuivent a long terme voire a 1’age adulte [39].

Le pronostic dépend de la fonction rénale et de la vessie au moment du diagnostic
ainsi que les méthodes de gestion de la vessie [40].

Un RVU est présent dans 50 a 75% en cas de VUP. Sa disparition spontanée apres

traitement de la valve est de ’ordre de 50% et est observée lorsque la fonction
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rénale est supérieure a 40%.

Asinobi [41] et Parkhouse [42] rapportent un taux de RVU post opératoire
respectif 10 % (p: 0,20) et 24,5 % (p : 0,09) ; statistiquement comparable aux
5,8% de notre série. L’incontinence urinaire est I’expression clinique de
I’insuffisance vésicale. Dans les formes séveéres, elle peut toucher jusqu’a 25% des
patients [36]. Nous 1’avons noté dans 2% des cas contre 33% dans la série de et
Parkhouse [42].

Les complications post opératoires sont représentées par les infections urinaires, la
sténose urétrale, I’hématurie et 1’extravasation urinaire. Shittu OB [36] rapporte
un taux d’infection urinaire post opératoire de 35% contre 19,2% de notre série.
La sténose uretrale a été notée chez 2% de nos patients, contre 4,3% dans la série
de Sagna A [28]. Elle a été traitée par des séances de dilatation .Ces différences
pourraient s’expliquer par la différence des moyens thérapeutiques utilisés et le
degré de dysfonctionnement rénal au moment du diagnostic. Globalement
1I’évolution a été favorable dans 94,2 % des cas apres six (6) mois de recul.

6.2. Mortalité et auteurs :

Tableaux XXXIV : Mortalité selon les auteurs

Auteurs Taux de mortalité
Tambo FFM [8], Cameroun, 2018 5,6 % (p:0,38)
Mirshemirani A [27], Iran, 2013 51% (p:0,18)
Warren J [32], Canada, 2004 3,8% (p:0,28)
Notre série 5,8 %

La mortalité reste non négligeable malgré les progrés réalisés avec un taux de 5%
qui est I’apanage des formes avec dysplasie rénale bilatérale [43].
Dans notre série, trois patients sont décédés soit 5,8% des cas.

Ce résultat est comparable a celui rapporté par les auteurs [8, 27, 32].
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VII. CONCLUSION :

Les valves de l'urétre postérieur constituent 1’'une des plus graves uropathies
obstructives congénitales du bas appareil urinaire chez le garcon.

Elles peuvent retentir sur le haut appareil urinaire, responsable de reflux vésico
urétéral et d’insuffisance rénale.

Son diagnostic est suspecté devant les troubles urinaires et confirmé par ’UCR. Le
traitement est chirurgical. La méthode par la sonde de Foley reste sdre et efficace.
La morbidité est liée a la pathologie elle-méme ainsi qu’aux différentes méthodes

thérapeutiques. La mortalité reste non négligeable.
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VI11. Recommandations

Aux autorites

» Formation d’un personnel qualifi¢ en chirurgie urologique et pédiatrique.

» Formation d’un personnel qualifié en échographie obstétricale.

> Dotation des moyens diagnostiques et thérapeutiques adaptés pour une meilleure
prise en charge des uropathies malformatives,

» Création d’un centre de dialyse pour les enfants

Aux praticiens hospitaliers

» Sensibilisation de la population sur les bienfaits des consultations prénatales et
la pratique d’échographie anténatale ;

» Renforcement de I’examen complet et systématique du nouveau-né pour
I’identification des malformations en général et celles du systeme urinaire en
particulier,

» Orientation des malades vers des échographistes qualifiés pour le diagnostic
anténatal.

> Renforcement de la collaboration interdisciplinaire en particulier au sein des
équipes de néonatologie et de chirurgie ;

» Evocation systématique de VUP devant les troubles mictionnels chez 1’enfant.
Aux parents des patients

» Consultation précoce des 1’apparition des premiers signes d’appels d’uropathies
chez I’enfant,

> Réalisation réguliére des échographies au cours des consultations prénatales.

» Respect des rendez-vous pour le suivi post opératoire.
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IX. Annexes
FICHE D’ENQUETE
|.LES DONNEES SOCIO-ADMINISTRATIVES
1. N° de fiche ; =-mmmmmm e [ 11
2. N° de dossier : ========ss=smmmemme e [ 11
3. Date de consultation : -------=-====-mmmmmmmmmm oo [ 11
4. NOM €t PrNOM : =----mmmmmmm oo oo
5. Age (BN JOUF) [ ====m=mmmmemm oo em oo e [/
a. J0-<28 jours C. 24 mois-7ans
b. 28 jours-<24 mois d. 7 ans-15ans
B, SEXE | = /|
a. Masculin
7. PrOVENANCE ; === ==mmmmmmmm e o e e e e I,
a. Kayes b. Koulikoro c. Segou d. Sikasso
e. Mopti f. Gao g. Tombouctou  h. Kidal
i. Autres a préciser :
8. Adresse habituel ; -------=-mm-m o
9. Contact @ Bamako : ----=-=-mmmmm e oo e
10. Nationalite ; -----=-=mmmm oo [
a. Malienne  b. Autres
11. Adressé par : ------=--=m-mmmmmmmm oo |
a. Médecin b. Infirmier  c. Autres a préciser :
12, EthNie - e e e oo e e e I,
a. Bambara b. Sarakole c. Dogon
d. Malinkeé e. Senoufo f. Touareg
g. Peulh h. Bobo I. Sonrhai
j. Minianka k. Autres l. IND
13. Mode de recrutement ; ------==--mmmm oo I,
a. Urgence b. Consultation ordinaire
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c. Autres d. IND

14. Date d’entrée : —-----==mmmmmmmm oo e e [
15. Motif de consultation ; -------=======mm oo .

a. Pollakiurie b. Oligurie

c. Dysurie d. Anurie

e. Hématurie f. Météorisme

g. Bralure mictionnelle h. Vomissements incoercibles

i. Enurésie J. Distension abdominal

K. Rétention urinaire l.CVC

m. Miction par regorgement n. Détresse respiratoire

16. Durée d’hospitalisation préopératoire ---------------=--=-=-====-=-------- |
17. Durée d’hospitalisation post Opératoire : =-----=-=-=============-=====-- [/
18. Date de SOItie ; ======mmmmm e e e /]
19. Perdu de VUE ; =======mmmmm e m oo e /|

a. OUI b. NON
20. Catégorie d’hospitalisation : -------==-===mmmmmmmmmmm oo 1

1- Premiere
2- Deuxieme
3- troisieme
I1. ANTECEDENTS
A. Personnels :
21. ATCD médical : ------=-=mmmm oo |/
a. Oui b. Non
Sioui:le
DiagnostiC © -----=mmmmm oo
22. Consanguinite entre les parents : ---------=-=====mmmmmmmmmuue |
a. Oui b. Non

Sioui: le degré : ------mm-mmmm
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23. Mode d’accouchement : ==-===========mmmmmmmmm oo I
a. Voie basse b. Césarienne c. Autres a préciser
24,  Fratrie ; ----mmmmmm oo I,
25. Terme de la groSsesse : --=-=======mmmmmmmmmmmmm oo [
a. Terme ; b. Prématuré ; c. Post-terme
26. VacCination : =-=-====ssmemmeomme oo I
a. ajours b. en cours C. non a jour

27. Traitement recu avant :

27a. Médical ; === [
1- Oui
2- Non
27D, Si OUI 1= mm s s e |1
a. Antalgique d. Autres f.a+b
b. Antibiotique e. IND g.at+c
c. Antiseptique I. atb+c
27C.  Si autres @ PréCiSer © —----mmnmmmmmmm oo 1
28. Traitement traditionnel ; ------=--==mmmm s |
a. Oui
b. Non
29. ATCD CRirUrgiCaUX : ==-====mmmmm oo oo e o o 1
a. Oui b. Non
29a. Si OUI & PreCISEr & =m-mmmmmmmm oo

. B. Familiaux :

Mere :
30. NOM €t PréNOM ; =m-mmmmm oo oo e e o e e
3L AQE & e e [/
a. Moins de 20ans c. 30 a40ans
b. 20 a 29ans d. Plus de 40ans
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32. Profession ; —===-=mmmmmm s I,
a. Fonctionnaire b. Ménagere c. Autres a préciser
33. ATCD MEdICaUX : ========mmm e mm e mm oo e e oo I,
a. Anémie b. Epilepsie
d. HTA e. Diabéte
f. Drépanocytose g. Asthme
h. Autres I. IND
34. ATCD gynéco ObStétricauX : --------==-====mmmmmmmmmmmmmm oo I/
a. Primipare b. Multipare c. Avortement

d. Mort-né e. Accouchement prématuré f. Cesarienne g. Pauci pare

35. Derniere groSSESSE ; =------=mnmmmmmmm o e e / /
a. Anémie b. Oligoamnios c. Hémorragie
d. Ictere e. Hydraminios f. Autres a préciser
36, CPIN oo e [/
a. Faite b. Non faite
37. Si faite préciser le nombre : ----------m-mmmmm o [/
38. Notion/de p/rise médicamenteuse dans le premier trimestre de la grossesse:----
a. Aucun c. Anti convulsivant e. Autres a préciser
b. Antibiotique d. Anticoagulant f. IND
Pere :
39. NOM €t PréN0Om & =--mmmmm oo oo oo e
A0, AQ & mm I
a. Moins de 20ans c. 30 a 40ans
b. 20 a 29ans d. plus de 40ans
41, Profession & —---mmmmmmmm oo e o o e e e e /|
a. Fonctionnaire b. Cultivateur c. Autres a préciser
42. Facteurs de riSQUES : =----==-=mmmmmmmm oo oo o I,

a. Aucun b. Age avancé c. Alcool
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d. Tabac e. Autre f. IND
43. Si QULIe & PréCiSEr ; =-mmmmmmmmmm oo oo e e [/
44, Malformation chez les parents : --------==--==mmmmmmmm oo |
a. 2em degré b. 3em degre
c. Collatéraux d. Autres e. Indéterminée

I11. EXAMEN CLINIQUE

A. Signes genéraux :

45. Etat géneral i--------m--mmm oo I,
a. Bon b. Passable c. Altére d. Autres
46. Température en degré : ---------m-mmmmmmm oo 1
a. <36° b.<37°5 <38° c.> 38°
47. Rythme cardiaque (battement par mn) --------=========sm=mmmmemmmmemmeeo- [/

a. Nouveau-né : 120-150 battement/min
b. Nourrisson : 100-130 battement/min
c. Enfant : 90-110 battement/min
48. Fréquence respiratoire  (cycle par mn) ---------=--mmmmmmmmmmmmmmmmeee /|
a. Nouveau-né : 30-50 cycle/min
b. Nourrisson 20 - 30 cycle/min

c. Enfant 15 - 25 cycle/min

49. Tension artérielle : --------m-mmmmm e I

50. CONJONCLIVES : =====mmmmmmmm e e oo e e e e e oo [
a. Colorées b. pales c. Icteres d. Autres

51. CONSCIENCE : ======m=mmmmmmmmm e oo I/

a. Bonne b. Obnubilation c. Coma
52. Développement staturo-pondéral : ---------====--m-mmmmmm oo I/
a. Normal b. Retard
53. Signes de deshydratation : ------=-=-====-===mmmemmm oo I
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a. Plicutané b. Yeux cernés c. Sécheresse muqueuse d. Autres a préeciser

54. Signes fonctionnels :
a. pollakiurie  b. dysurie

e. miction par regorgement

c. énurésie d. rétention aigue d’urine

f. détresse respiratoire d. Autres a préciser

B. Signes physiques :
55. INSPECLION : ======mmmmmmmm e oo e e e e

a. Abdomen plat  b. Abdomen symétriqgue  c¢. Abdomen distendu

d. Circulation veineuse collatérale e. Autres a préciser

56. Palpation--=-=-=-=nsnememoe e e e eee I
a. Masse de la fosse lombaire : -----=-======mmmmmmmmm oo 1
1. Oui 2. Non
Si OUI © ==mmmmmmm e e e e e e I
la. droite 2a. gauche 3a.la+2a
b. globe vesical : ==-=-===nenemmem e e 1
1. Oui 2. Non
C. Orifices herniaires : ----=-=======mmmmmmm oo 1
a. libres b. Autres a préciser
57. PEICUSSION  ==-=mm=mmmmmm oo oo e e e I
a. Matite b. Tympanisme
58. AUSCUIALION © ====mmmmm e e e e [/
a. Normale b. Pas de BPO c. Présence de BPO
59. Toucher rectal : --=-===-=mmmmmme e e e I/
1. Fait b. Non fait
Sifall & oo 1
a. Normal b. Masse rectale c. Autres a préciser
IV. EXAMENS COMPLEMENTAIRES
A. Bilan sanguin
————————————————————————————————————————————————————————————— |/

60. Groupe sanguin :
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a. A b.B c. AB d.O e. non fait

a. Normale b. Anormale c. Non faite
62a. Si anormale @ PréCiSer : -=-=-===m=mmmmmmmmm oo

63. CréatiniNémie @ --------mm-mmm oo oo I/
a. Normale b. Anormale c.non faite
63a. Si anormale & PréCiSer : -------m-mmmmmmmm oo
B4, Uree & —mmmmm oo oo I,
a. Normale b. Pathologique
65. ECBU & -m-mmmm oo oo I/
a. Normale b. Pathologique c. Non fait
65a. Si pathologique germes a préciser : --------=-=-=-m=mmmmmmmmommm oo
66. 10N0gramme SaNQUIN : -=--==-=m=mmmm oo oo |
a. Normale b. Anormal c. Non fait
66a. Si anormal & PréCiser : -------=-mmmmm oo
B. Imagerie
7. ULV oo |
a. Normale b. Pathologique c. Non faite
67a. Si pathologique @ PréCiSer : -----=-=-==m-mmmmmmm oo
68. Echographie abdomino-pelvienne : --------=----mmsmmm oo |/
a. Normale b. Pathologique c. Non faite

68a. Si pathologique & Préciser : -------=-=-mmmmmmmmm oo

a. Normale b. Pathologique c. Non faite
69a. Si pathologique & Préciser : -=----========mmmmmmm oo I/
V. DIAGNOSTIC POSITF

70. Diagnostic anténatal : -----------=-==-mmmmm oo |1
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71. Diagnostic post-natal : ------===-===mmm s .
71a. DiagnostiC préoperatoire; -----==-==-====mmmmmmmmmm oo |/
a. Valve de ’urétre postérieur b. Autres a préciser

71b. Diagnostic poStOperatoire : --------=====mmmmmmmmmm oo |
a. Valve de ’urétre postérieur b. Autres a préciser

VI. TRAITEMENT

72. MEAICal 1m-mmm = mmm oo e |
a. Antalgique b. Antibiotique  c. a+b d. Autres

73. Chirurgical : —--=-===mmm e m s oo o e e

73a. Technigue OPEratoire : —-==--==mmmmm oo e e e /1
a. Méthode de Fogarty
b. Reésection a ciel ouvert
c. fulguration endoscopique au laser

d. Autres a préciser

73b. Durée de I’intervention en minute (IMN) :------=--======mmmmmmmmmmmmeme- A,
VII. SUITES OPERATOIRES
74. Suites operatoires iMmEAdiates : ---------=-=-=-mmmmmmmmm oo I
a. Simples b. Compliquées c. Déces
74a. Si COMPlIQUEES : —-=-m-mmmm oo e I/
a. Septicémie e. Hydrourétéronéphrose

b. Insuffisance rénale aigue f. Infection urinaire récurrente

c. Incontinence urinaire g. Sténose urétrale
d. Enurésie secondaire h. Fistule urétrale
j. Fiévre I. Autres a préciser
75. Suites opeératoire a un (1) MOIS © ----=-==-===mmmmmmm oo /1
a. Simple b. Retard de cicatrisation

c. Sténose urétrale d. Formation de cicatrices chéloides
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e. Lithiase urétrale f. Granulome sur fil
g. Fistule urétrale  h. Récidive
i. Déces J. Insuffisance rénale chronique

k. Autres a préciser

76. SUIVI & SIX (6) MOIS : ~=m=mmmmmm e 1
a. Evolution favorable b. Complications
c. Autres a préciser d. Indéterminé

VIII. HOSPITALISATION

a. Durée de sé¢jours avant I’intervention chirurgicale : ---------------------- |11/
d. Durée de séjours apres I’intervention chirurgicale : --------------------- I
c. Durée globale d’hospitalisation : =--==-==========-mmmmmmmeemeeee 111
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Résumé :

But: Etudier les valves de l'urétre postérieur dans le service de chirurgie
pédiatrique du C H U GABRIEL TOURE.

Matériels et méthodes :

Il s’agissait d’une étude rétro prospective et descriptive de 7 ans allant de Janvier

2012 a Décembre 2018. La période rétrospective allait du 1* janvier 2012 au 31
décembre 2017, et celle prospective du 1% janvier 2018 au 31 décembre 2018.

Pour 16441 admissions, 52 cas de valves de I'urétre postérieur ont été colligés, ce
qui a représenté une fréquence hospitaliére de 0,32% et une incidence de 7,4 cas
par an.

L’age moyen de nos patients était de 9,1 mois avec des extrémes d’un (1) jour et 6
ans.

Le tableau clinique est varié en fonction de I’age, 96,2 % des patients avaient
consulté pour trouble de la miction, 50 % pour distension abdominale plus fiévre.
Tous nos patients avaient réalisé le couple échographie-UCR.

L’UCR avait objectivé une dilatation de I'urétre postérieur (chambre sous vésicale)
dans 100 % des cas.

Un traitement d’attente par vésicostomie a été nécessaire dans 1,9 % des cas.

La méthode de Fogarty était la technique utilisée pour rompre les valves.

La mortalité était de 5,8 %.

Le séjour hospitalier moyen a été de 9 jours.

Mots-clés : Valves de 1’urétre postérieur, Urétrocystographie rétrograde, Méthode de
Fogarty, vésicostomie.
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