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I-INTRODUCTION

Le reflux vésico-urétéral {1]
Le reflux vésico-urétéral est un passage d'urine de la .vessie a l'uretére. De -
maniére phy31olog1que, ce passage est.prévenu par une action de valve
exercée par la jonction vésico-urétérale. Lorsque la pression intra-vésicale
augmente en début de miction, la partie intramuqueuse des uretéres se
collabe (notamment sous l'effet des muscles longitudinaux) empéchant ainsi
tout passage d'urine, Cette fonction a été largement étudiée il y a plusieurs
dizaines d'années. Il a pu étre mis en évidence que cette fonction était
directement liée & la position oblique des uretéres a l'entrée de la vessie et au
ratio longueur du trajet sous muqueux/diamétre des uretéres. Le
péristaltisme des uretéres et le muscle détrusor jouent également leur role
dans le bon fonctionnement de cette valve. L'innervation de la musculature
lisse de la jonction vesico-urétérale controle l'activité valvulaire de cette
région et Iselin et al. [1] ont mis en évidence la contribution du NO comme
médiateur de la neurotransmission dans la motilité de la jonction vesico-

urétérale.

Selon la cause, [2] on distingue les reflux primitifs, liés a une insuffisance du
systéme anti-reflux physiologique, et les reflux secondaires qui sont dus ;
soit 4 une malformation locale (duplicité, urétérocéle, diverticule), soit & un
obstacle sous vésical organique (valves urétrales ; gros adénomes) soit enfin
4 un trouble vésico-sphinctérien fonctionnel (vessie neurologique, instabilité
vésicale). Les reflux primitifs disparaissent fréquemment avec la croissance,
par maturation de la jonction uretéro-vésicale. [2] Le reflux d'urine stérile n'a
pas de conséquences pour les reins. Il y a cependant souvent des germes
dans la vessie, en particulier chez la fille ; le reflux favorise la survenue
d'infections urinaires : il entraine une stase des urines qui remontent dans

le haut appareil au moment de la miction et qui ne sont pas éliminées.
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La remontée dans les reins d'urines infectées peut entrainer une
pyélonéphrite aigué qui risque de laisser des séquelles définitives
(py€lonéphrite chronique, néphropathie de reflux).

- Sur le plan épidémiologique, I'dge et le sexe sont importants : les garcons ont
souvent des reflux importants, de découverte précoce, avant un an, alors
qu'aprés un an, le reflux prédomine nettement chez la fille, dans des formes
souvent moins importantes que le gargon. Globalement, la prévalence a la
naissance est estimée a 0,5% des nouveau-nés. Chez les enfants explorés
pour infection urinaire, elle peut atteindre 50%. Qu'il soit primitif ou
secondaire, le reflux est mis en évidence par la cystographie rétrograde
réalisée par cathétérisme urétral.

Au Mali, jusque 14 il n’y a pas d’%tude consacrée uniquement aux reflux ;
d’ou l'intérét de notre étude.

Trés peu de documents sont disponibles.

Notre étude 'concerﬂe Pexpérience du service d’urologie du CHU Gabriel

Touré.
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II. OBJECTIFS

Objectif Général :
» Etudier le reflux vésico-renal au service d'urologie du CHU Gabriel
Touré. ]
Objectifs Spécifiques :
» Déterminer la fréquence du reflux vésico-renal au service duarologie du
CHU Gabriel Touré. |
» Citer les principales étiologies du reflux vésico-renal rencontrées au
service d'Urologie du CHU Gabriel Touré.
» Décrire quelques techniques de chirurgie du reflux vésico-renal.

» Evaluer les résultats des traitements 4 moyen terme.
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III. GENERALITES

1) LA DEFINITION : [3] _

Le reflux vésico-renal se définit comme le passage rétrograde, a contre
courant, de l'urine vésicale dans les cavités urétéro-pyélo-calicielles et le
parenchyme rénal. ‘

En situation.normale, l'urine reste dans la vessie jusqu'a ce qulelle soit
expulsée totalement par la miction. Le reflux est un phénoméne anormal
sauf peut-étre temporairement chez le prématuré. La gravité de .{ cette
anomalie tient surtotit au reflux de I'urine vers le parenchyme rénal.

2) Epidémiologie [4]

2-1. Fréquence

En 1965, MURNAGHAN, cité par VIVILLE , retrouve 8 % de reflux chez des
adultes ayant présenté des infections urinaires ; pour BAKER , en 1966, ce
pourcentage est 5,2 % chez 210 adultes explorés ; pour ESTES , 5 % sur 903
cystographies réalisées pour infection urinaire.
Jakobson sur 76 patients retrouve 25% de reflux chez des enfants
présentant des signes cliniques de PNA. ’

Stokland sur 156 patients retrouve 29% de reflux chez des enfants
présentant des signes cliniques de PNA.

CHAPPLE retrouve 5,1 % de reflux.

2-2. Sexe

Une étude de SCOTT, en 1977, retrouve une fréquence égale dans les deux
sexes mais l'immense majorité des travaux, anciens ou récents, constate une
prépondérance féminine-(globalement 3 femmes pour 1 homme).

2-3. Age de révélation

Classiquement un reflux qui se révéle chez I'adulte le fait entre la deuxieme
et la troisieme décennie

Cependant, nous verrons de plus en plus d’adultes dont le reflux a été

diagnostiqué dans enfance mais non corrigé car bien toléré.
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3) RAPPEL ANATOMIQUE

L'APPAREIL URINAIRE

Rappels embryologiqizes [2]

Le développement de la vessie et de l'uretére se fait en étroite relation avec
celui de lintestin postérieur et du tractus génital [5]. Ils proviennent pour
I’essentiel de la portion antérieure du cloaque primitif qui est didermique. La
pénétration du mésoblaste dans la membrane cloacale 4 la Séme semaine,
va respectivement isoler le tubercule génital et le mésonéphros avec le canal
de Wolff. Le sinus uro-génital (Tubercule génital) par sa paroi postérieure va
se dilater et constituer une ampoule dans laquelle vont s’aboucher les
canaux de Wolf, C’est cet ensemble qui con-stitue les ébauches urétérales et
vésicales.

L’appareil urinaire joue un réle important dans le fonctionnement du corps

humain.
11 est charge :

- du maintien de I'homéostasie, c'est-a-dire la permanence et la constance
du milieu intérieur : tension osmotique, équilibre hydro-électrolytique,

équilibre acido-basique ;

- de l'élimination de déchets toxiques provenant des différents métabolismes

et notamment du catabolisme des protides (urée).

Il intervient dans la synthése de la vitamine D (calcémie) et 'de

I'érythropoiétine (hémoglobine). [6]

Il comprend les reins et la voie excrétrice. Classiquement, on le divise en

deux unités fonctionnelles :

- le haut appareil, bilatéral et symétrique

- le bas appareil, unique et médian.
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Le haut appareil

Il est rétro-péritonéal et se compose des deux reins et des cavités urétéro-

pyélo-calicielles (voie excrétrice). [6]
Les reins

Chaque rein a la forme d'un haricot & hile interne, au niveau duquel
cheminent les vaisseaux rénaux (artére et veine), et le bassinet qui se
poursuit vers le bas par l'uretére. Le rein, dont le grand axe est oblique en
bas et en dehors, mesure environ 12 cm en hauteur (3,5 vertébres), 6 cm en
largeur et 3 cm en épaisseur. Les reins se- situent de part et d'autre de la
colonne vertébrale, entre la 118e vertébre dorsale et la 3éme vertébre
lombaire et pése environ 150g. Le rein droit est plus bas que le rein gauche,
car abaissé pé.r le foie. Ils sont vascularisés par l'artére rénale qui nait de

l'aorte, et par la veine rénale qui se jette dans la veine cave inférieur. [6]
IIs se composent :

» D'un parenchyme entouré d'une capsule fibreuse, dont on distingue
de la périphérie vers le hile trois zones différentes

-Le cortex, sous la capsule, riche en glomérules;

- La médullaire, formée des pyramides de Malpighi, au nombre

de huit a dix, dont le sommet bombe vers le hile et forme les

papilles sur lesquelles viennent se ventouser les petits calices ;

- Le sinus, graisseux, qui abrite la voie excrétrice, et les

vaisseaux du rein, en avant de celle ci. |
» De la voie excrétrice : petits calices se réunissant pour former 3
grands calices, qui se réunissent en 3 tiges calicielles, lesquelles

confluent pour former le bassinet. [6]

Chagque rein est entouré de tissu cellulo—graisseux-et est situé, avec la glande

surrénale, dans un sac fibreux ; I'ensemble constitue la loge rénale.

Par l'intermédiaire de cette loge le rein est en rapport :
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En haut avec le diaphragme, dont le rein est séparé par la glande surrénale,
En arriére avec de haut en bas la partie postéro-inferieure du thorax (dont
le cul de sac pleural, les 11éme et 12#m=e cotes) qui se poursuit par la paroi
lombaire en bas (muscle psoas).

En dedams avec, & droite, la veine cave inférieure dont le rein est séparé par
les vaisseaux génitaux. A gauche, avec l'aorte dont le rein est séparé par les

vaisseaux génitaux

En avamt, 4 droite, la loge rénale est en rapport par lintermédiaire du
péritoine avec, de haut en bas, la face postérieure du foie, le bloc duodéno-
pancréatique, l'angle colique supérieur droit. A gauche, la loge rénale est en
rapport, par lintermédiaire du péritoine, avec de haut en bas la rate et la

queue du pancréas, I'angle colique gauche. [6]
Rappel physiologique du rein

Chaque jour, les reins fabriquent 1,5 litre d'urine & partir des 1500 litres.de
sang qui les traversent. Ils ont pour fonction principale de filtrer le sang et
d'en éliminer les déchets métaboliques (urée, créatinine). Ils assurent le
maintien de l'équilibre intérieur (hydrique, ionique et acido-basique). Ils
assurent aussi une sécrétion endocrine: la rénine (participant a la
régulation de la tension artérielle), l'érythropoiétine (stimulant la fabrication

des globules rouges, et des prostaglandines.)
L'uretére

C'est un canal de 25 4 30 cm de long qui fait suite au bassinet et s'abouche
a la vessie sur sa face postérieure, au niveau du trigone vésical par les méats
urétéraux (valves antireflux). Son diamétre est rétréci au niveau de la
jonction avec le bassinet (jonction pyélo-uretérale), du croisement avec les

vaisseaux iliaques, et 4 son entrée dans la vessie. [6]

On lui distingue 3 segments : lombaire, iliaque et pelvien. L'uretére, qui a
une forme en S, chemine verticalement sous le feuillet péritonéal en avant. Il

se projette au niveau du 1/3 externe de 'apophyse de L3, du 1/3 moyen de
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l'apophyse de L4, du 1/3 interne de 'apophyse de L5, passe en avant de
l'articulation sacro-iliaque, puis en dehors du sacrum en cheminant vers son
extrémité. '

Rappel physiologique de I'uretére [6]

Les uretéres sont formés de fibres musculaires lisses qui se contractent
régulirement pour faire avancer les urines (péristaltisme) vers la vessie.

Le bas appareil est lui aussi sous péritonéal et se compose de la vessie et
de l'urétre.

La vessie de forme dvoi’de, est située dans le petit bassin. C'est le réservoir
dans lequel s'accumule l'urine fabriquée en continu par les reins, dans
l'intervalle de 2 mictions. Elle a une partie'ﬁxe triangulaire rétro-pubienne,
le trigone, dont la base est matérialisée paf la barre inter-urétérale qui relie
les deux méats urétéraux et le sommet, plus antérieur, par le col vésical
(sphincter interne, lisse, involontaire) qui se poursuit par I'urétre. Le trigone
est en rapport €troit avec la prostate chez 'homme, et le col utérin chez la
fernme. L'autre partie est mobile, c'est Ié doéme, trés extensible séparé de la
cavité abdominale par le péritoine, en rapport étroit avec le sigmoide.
Lorsqu'elle est pleine, la vessie a une capacité de 300 4 400 ml et remonte
jusqu'a 3 cm au-dessus de la symphyse pubienne ; lorsqu'elle est vide, elle

n'est pas plus grosse qu'une balle de tennis.

Les deux ureféres entrent dans la vessie:par ses c6tés. L'ouverture des
uretéres se situe vers le bas de la vessie. Un triangle est ainsi formé par
l'abouchemeﬁt des uretéres et la sortie de la vessie, qui se trouve étre le
début de l'urétre. [6]

Rappel anatomique de la vessie [6]

La vessie est un réservoir musculaire situé en position rétro pubienne et

sous péritonéale en rapport étroit avec les organes du petit bassin.

e Chez 'homme : le rectum est juste derriére la vessie et la prostate se situe

en-dessous de la vessie, autour de l'urétre.
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¢ Chez la femme : lutérus et le vagin se tiennent entre le vessie et le

rectum.
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e Chez les deux sexes: le rectum, luretére terminal, 'urétre, les anses
intestinales, les structures musculo-aponévrotiques, et le bassin osseux

sont susceptibles d’étre envahis en cas de cancer de la vessie.
Rappel physiologique de la vessie [6]

Afin de pouvoir uriner rapidement, la paroi vésicale est équipée de fibres
musculaires ; ainsi la vessie peut se réduire jusqu'a la taille d'une balle de
tennis. Contrairement & ce que pensent la plupart des gens, ce n'est pas par |
l'action des muscles abdominaux que se vide la vessie. Cette contraction
augmentera la pression sur le contenu vésical et donnera ainsi un jet plus
puissant, mais elle étranglera aussi la sorfie de la vessie et augmentera la
résistance -4-l'écoulement. C'est la raison pour laquelle la nature a doté la
vessie de ses propres muscles. La vessie-se contracte donc d'elle-méme ; elle
est douée d'une certaine autonomie. En méme temps, le sphincter urétral,
qui est normalement fermé pour éviter les fuites, se relache (si vous n'ouvrez

pas le robinet, rien ne pourra s'écouler).

L'urétre [6]
Rappel anatomique de I'urétre
Chez la femme, il mesure 3 4 4 cm et chemine sur la face antérieure du
vagin. . )
Chez I'homme, sa longueur est d'environ 14 cm. Il se divise en 2 parties :
- l'urétre postérieur, composé de l'urétre prostatique entouré par la
glande prostatique (3 cm), et de l'urétre membraneux (1 cm} qui traverse
I'aponévrose du périnée
- I'urétre antérieur ou urétre spongieux, qui s'ouvre 4 son extrémité par
le méat urétral (fente verticale située au sommet du gland), est la partie la
plus longue. Il traverse le périnée (urétre périnéal) et le pénis (urétre pénien)

et est entouré par le corps spongieux.
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Rappel physiologique de I'urétre [6]

Clest le conduit qui sert & évacuer les urines vésicales vers l'extérieur de
l'organisme. Il est entouré a4 son origirié i_)ar un sphincter externe (Strié;
volontaire), séparé du col vésical par la prosi:ate chez I'homme.

Explorations fonctionnelles ‘
La dynamique fonctionnelle et la morphologie de l'uretére sont parfaitement
appréciées par les explorations radiologiques a savoir U.L.V, U.C.R. Mais la
sériographie rapide et surtout la radiocinématographie ont ces derniéres
années pris une place trés importante. Le'- role de Péchographie n'est pas
négligeable surtout dans les anomalies morphologiques [8]

~4) CARACTERISTIQUES ET COMPOSITION DE L’URINE : [9]
4-1-CARACTERISTIQUES PHYSIQUES : ,

4-1-1) COULEUR ET TRANSPARENCE : L'urine fraichement émise est
généralement claire et sa couleur jaune va du péle & lintense. Cette
coloration jaune est due 4 la présence d'urochrome, un pigment qui résulte
de la transformation de la bilirubine provenant de la destruction de
l'hémoglobme des érythrocytes.

4-1-2) ODEUR :L'urine fraiche est légérement aromatique, alors que P'urine
qu'on laisse reposer dégage une odeur d’ammoniac attribuable & la
déoompositic;n ou a la transformation de substances azotées par des
bactéries qui contaminent I'urine & sa sortie de 'organisme.

4-1-3) LE PH:

Normalement, le PH de ['urine est d’environ 6, mais peut varier entre 4.5 et
8.0 selon le métabolisme et le régime alimentaire. Un régime alimentaire qui
comprend beaucoup‘de protéines et de produits & grains entiers ainsi que
I'abus de constituants a base d'acide phosphorique produit une urine acide:
Alors que le végétarisme, la prise intensive des alcalinisants gastriques chez
les patients victimes de syndromes ulcéreux, les vomissements prolongés

ainsi que les infections urinaires quant 4 eux rendent l'urine alcaline.
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4-1-4) La DENSITE:.

La densité de l'urine varie de 1.001 a 1.035 suivant la concentration.

Quand l'urine devient extrémement concentrée, les solutés commencent a
précipiter.

. 4-2) LA COMPOSITION CHIMIQUE:

L'urine qui a un volume compris 1200 et 1500ml / 24h chez l'adulte est
composée a 95% d'eau et a 5% d’ions. ) '
Aprés l'eau, son constituant le plus abondant est l'urine qui dérive de la
dégradation des acides .Les autres déchets azotés présents dans l'urine sont
l'acide urique et la créatinine qui constituent successivement le métabolisme
de lacide nucléique et créatine phosphate dans le tissu musculaire
squelettique. | . |

Les substances normalement présentes‘ dans l'urine sont par ordre
décroisant de concentration : l'urée, les ions NA+; K+ et ainsi que la
créatinine et 'acide urique.

On trouve aussi dans l'urine des quantités trés faibles mais fortement
variables d'ions calcium, magnésium et bicarbonate.

Le glucose, les protéines, les érythrocytes, le pus, I’hémoglobine et les
pigments biliaires sont des constituants anormaux de l'urine

5) L’ANATOMO-PHYSIOLOGIE : [3]

A) La jonction vésico-urétérale : I'uretére décrit un trajet oblique dans la
paroi vésicale, intra mural, sous-muqueux qui va déboucher a l'angle du
trigone. L'uretére est fixé par des fibres détrusoriennes (gaine de Waldeyer)
au niveau du hiatus urétéral et du trigone. Ce trajet sous-muqueux revét
une importance particuliére puisqu’il perm;et a l'uretére de s'appuyer sur le
détrusor en arriére. La longueur de ce trajet croit avec l'age et est multiplié
par trois entre la naissance et 'age de 12 ans.

Le rapport entre la longueur du trajet sous-muqueux et le diamétre de
I'uretére est idéalement de quatre a cing.

B) Le dispositif anti-reflux :

1°) Sa description reste encore controversée mais schématiquement on peut

distinguer ce qui se passe pendant les phases de remplissage et de miction :
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a) Pendant la phase de remplissage vésical vont jouer un réle :

- le tonus des fibres musculaires et élastiques de la paroi vésicale,

- les moyens de fixation de l'uretére qui vont étirer celui-ci et le plaquer
contre la vessie lors de sa distensioh, avec fermeture de l'angle
urétérovésicale :

- les fibres musculaires urétérales qui rés;llisent un réseau a maille dont
I'étirement ferme la lumiére urétérale ;

- la pression vésicale basse qui assure le passage du bol urinaire a4 un
niveau trés inférieur a 40 cm d’'H20.

b) Pendant la miction :

- la pression endo vésicale aplatit ]'uretére.

- 'uretére est étiré par la contraction du trigone.

2) 11 faut également souligner 'importance du mécanisme anti-reflux passif
en se souvenant que chez le cadavre on n’'observe pas de reflux.

4 facteurs anatomiques sont d’importance :

- La longueur du trajet intra mural détrusorien et le rapport de cette
longueur avec le calibre de l'uretére; ce "toit muqueux” est un des
principaux mécanismes de la valve anti-reflux ;

- La solidité des amarres urétérales au trigone vésical ;

- La solidité de ’appui vésical trigonal postérieur ;

- L’intégrité de l'uretére terminal (et de son réseau de fibres musculaires en
maille).

6) LA PATHOGENIE :

A) Le reflux vésico-renal primitif, idiopathique ou par anomalie congénitale
de la jonction uretéro-vésicale. La briéveté du trajet sous-muqueux, l'ectopie
méatique associée, la forme méme des orifices urétéraux par déficience des
fibres musculaires de l'uretére terminal et la laxité du trigone représentent
les anomalies anatomiques responsables du reflux vésico-renal dit primitif,
B) Le reflux par dysfonctionnement vésico-sphinctérien fonctionnel : '
La miction normale 'suppose une coordination parfaite entre la vessie et

l'appareil sphinctérien.
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1) Le comportement dyssynergique de la vessie et du sphincter strié,
pendant la phase de remplissage ou (et) pendant la miction a pour
conséquences :

- une augmentation des pressions endo-vésicales

- une vessie instable

- un résidu post-mictionnel avec risque d'infection

- une altération des structures anatomiqueés de la jonction uretél;o-vésicale
pouvant créer une obstruction ou un reflux vésico-renal

- Un risque d’'insuffisance rénale. X

2) Deux populations de maladies refluantes par dysfonctionnement vésico-
sphinctérien fonctionpel sont clairement individualisées :

a) des reflux précoces néonataux, affectant ou du moins retrouvés chez le
garcon avant I'age de 1 an et volontiers sévéres avec dilatation des cavités
rénales et atteinte du parenchyme rénal alors quil n'y a pas eu encore la
moindre exposition i Iinfection. __ )

b) des reflux plus tardifs moins sévéres touchant préférentiellement la fille
agée de 2 ans ou plué, souvent révélés par une infection dans un contexte de
troubles mictionnels plus ou moins sévéres.

Si ces deux populations s’imposent par leur réalité clinique, le reflux Vesico-
Renal n’est probablement qu'une seule et méme affection se manifestant a
des moments différents de la vie, depuis la vie foetale jusqu’a I'age adulte et
soumise & de nombreuses influences ou l'immaturité, 'apprentissage de la
propreté et bien d’autres facteurs extérieurs jouent un réle prépondérant.

C) Le reflux peut étre secondaire & une lésion anatomique :

- Par destruction chirurgicale de la jonction uretéro-vésicale, par résection
transurétrale de cette jonction, par réimplz;_ntation urétérovésicale lors des
greffes rénales par exemple. )

- Par sclérose du détrusor suite & une tuberculose, une radiothérapie, une
atteinte caustique, une cystite interstitielle.

- Dans un contexte de dysfonctionnement neurologique : vessie

neurologique.

kil
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- Suite & des anomalies congénitales comme une urétérocéle, un diverticule
para urétéral, une exstrophie vésicale, une duplicité de la voie urinaire (le
rénicule inférieur se draine par un uretére dont le trajet intra mural est plus
court).

- Suite & un obstacle cervico-urétral comme une valve, une sténose de
l'urétre, une HBP, un cancer prostatique. _ :

- Secondaire 4 l'infection urinaire aigué. Cette notion reste controversée. Ce
qui est admis c'est que le reflux a plus de chance d’étre mis en évidence lors
d’une infection urinaire qu’il a pu lui-méme provoquer.

7) LA PHYSIOPATHOLOGIE :

A} Le reflux :

1) Les reflux secondaires sont liés & leurs causes.

2) Le reflux primitif peut disparaitre avec la croissance. Ainsi 75% des feﬂux
primitifs disparaissent avant 'Age de 12 ans essentiellement par un
allongement de l'uretére intra-mural.

B) Conséquences du Reflux :

a) Reflux et infection urinaire : En trés érande majorité, les reflux sont
diagnostiqués & propos d'une infection urinaire. Le reflux ne crée pas
d’infection mais il 1'appelle, la favorise et 'entretient par suppression de la
vidange réguliére et compléte de la vessie

b) reflux et voies excrétrices : "

- Plis muqueux au niveau du bassinet

- Aspect rubané ou hypotonique de 'uretére, lié & l'infection urinaire;

- Dilatation des voies excrétrices : c’est une conséquence mécanique du
reflux qui entraine une augmentation du travail de l'uretére et une
hyperpression rétrograde.

Pour I’ hydronéphrose, il faut distinguer 2 éventualités différentes : ULV
montre une image d’ hydronéphrose par obstacle de la jonction Pyélo —
urétérale .Le reflux souvent discret n’est qu'un élément associé, et disparait
aprés un traitement de l'obstacle. L'UIV objective un certain degré de
dilatation et d’hypotonie des voies excrétrices sans que 'on puisse affirmer
qu’il existe uﬁ obstacle au niveau de la jonction Pyélo — urétérale et la

cystographie objective un reflux massif, avec distension de ['uretére, du
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bassinet et des ca.licés, une angulation trés nette au niveau de la jonction
pyélo — urétérale.
c) Reﬂuwaesico-Renal et parenchyme rénal : la néphropathie de reflux :
La néphrépaﬂlie de reflux fait suite en grande partie au reflux intra rénal
d'urines infectées. Mais ce mécanisme n’est stirement pas univoque et des
lésions peuvent survenir sans que le reflux ne soit présent. Le terme de
néphropathie de reflux pourrait donc étre remplacé par celui de
néphropathie du reflux, signifiant que le reflux y est associé a d’autres
phénoménes de variations de pression, des phénomeénes immunologiques,
inflammatoires et ischémiques. ' '
Les lésions de la néphropathie du reflux progressent selon une distribution
lobaire pour aboutir & long terme a un petit rein par arrét de croissance.
Les lésions lobaires résultent de la rupture des tubules collecteurs sous
leffet d'urines refluantes infectées éventuellement sous pression. Les
immuns complexes, les fragments bactériens, les endotoxines, les radicaux
libres contribuent A & produire les mécanismes aboutissant a la
glomérulopathie.
Tout cela est amplifié par linfection et :sa réaction inflammatoire. Les
structures néphroniques vont s’altérer a chaque poussée entrainant une
sclérose glomérulaire segmentaire et focale avec atrophie et fibrose
interstitielle. .
La masse néphronique active se réduit ce dont témoignent les cicatrices.
Les zones non atrophiques vont connaitre une hypertrophie compensatl:ice
avec les _caractéristiques de l’hyperfiltration dont I’évolution inéluctable
majorera le risque d’évolution vers linsuffisance rénale avec hypertension
artérielle et protéinurie. Il faut retenir que la néphropathie du reflux est
responsable de 20 4 25% des insuffisances rénales terminales de 'enfant et
de l’'adulte jeune. '
d) les lésions de pyélonéphrite : sont la conséquence du reflux infecté. Les
arguments en faveur de ce mécanisme : [10]

-I’évolution des reflux iatrogénes qui ne deviennent nocifs pour le rein que

lorsqu’ils sont infectés ;
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l’existence d'une véritable triade: reflux, infecltion, pyélonéphrite.
-La fréquence des lésions rénales qui est d’autant plus grande que
I'infection est ancienne et mal traitée. -
—~ La bonne:tolérance d'un reflux stérile.
Reste a préciser le mode d’inoculation du parenchyme : le reflux intra - rénal
est en rapport avec la morphologic de certaines papilles dites composées.
Une papille simple correspond a une seule pyramide et en son petit calice
correspondant. Une papille composée est constitué par plusieurs pyramides
accolées les unes aux autres, et drainées par plusieurs groupes caliciels.
Ces papilles composées sont plus fréquentes aux deux poles.
Quand la papille est simple : les orifices des tubes collecteurs ont un aspect
en fente, et les tubes paralleles a l'axe de la pyramide s’abouchent
obliquement par rapport a la surface de la papille.
Si la pression augmente brutalement dans le fond du petit calice, elle
s'exerce sur les faces latérales du cone papillaire, et elle a tendance a
collaber les tubes s’opposant au reflux.
Quand la papille est composée : les orifices des tubes collecteurs latéraux
ont la méme disposition que ceux de la papille simple, mais au centre,les
orifices sont ronds,béants et laugmentation des pressions sur la face
latérale de la papille n’entraine pas leur occiusion. .
Les tubes centraux sont directement exposés au reﬂux._ I n'y a pas de reflux
intra rénal dans toutes les papilles composées.
Pour qu’il y ait un reflux dans ces papilles, il faut certaines conditions .
-Un gradient de pression entre la préssion de filtration tubulaire et'la
pression intra-calicielle lors du reflux ;
-Degré de pénétration du reflux dépend de la durée I’hyperpression en regard
du sommet de la papille.
Le reflux peut atteindre 'espace de BAWMAN.
Ainsi, peut se développer une néphrite interstitielle bactérienne a point de
départ caliciels, pyélonéphrite vraie. :
Les lésions p'arenchymateuse ont une topographie segmentaire en forme de

cone, a sommet papillaire, et elle se développe au niveau du pole du rein.
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¢) Le réle mécanique du reflux : il tra.nsrnét a la voie excrétrice et au rein la
pression endo vésicale .Le reflux massif et évoluant depuis longtemps est
dangereux pour le rein en dehors de toute infection.

f) Dysplasie et hypoplasie segmentaire : cliniquement, on peut penser
d’emblée a une dysplasie majeure chez uﬁ nourrisson qui présente un Méga-
uretére stade V et un rein réduit a un petit casque parenchymateux sans
grande valeur fonctionnelle. De méme, I'association chez une fille de 6 & 12
ans d'une infection urinaire plus ou moins asymptomatique d'un reflux
modéré et de lésions cortico-papillaires importantes évoque immeédiatement
’hypoplasie segmentaire surtout si ia tension artérielle est é&levée
.Radiologiquement,il " est impossible de séparer dysplasie hypoplasie et
pyélonéphrité. La biopsie est inutilisable compte tenu du caractére focal des
1ésions. .

8)CLINIQUE :

8-1) LA CLINIQUE : [3]

a) Fréquence :

1) Chez I'enfant 30 & 50% des infections urinaires sont en rapport avec un
reflux avec une prédominance chez la fille. Le caractére familial des RVR doit
conduire a examiner la fratrie.

2) Le RVR est retrouvé chez 5 a 8% des adultes en cas d’infections urinaires.
Pour les reflux secondaires, la fréquence c-lépend” de celle des pathologies
responsables. L’age de révélation des RVR est habituellement entre la
deuxiéme et la troisieme décennie. Le reflux de 'adulte est nettement mieux
toléré et le risque de nouvelles lésions parenchymateuses est minime sinon
nul. Chez 'adulte on retrouve une prépondérance féminine (3 femmes pour 1
homme). "

b) Symptomatologie. :

Seule une douleur lombaire a4 marche ascendante per ou post-mictionnelle
peut étre considérée comme caractéristique du reflux, mais c’est un
symptome rare chez l'enfant. Parfois, le reflux est découvert fortuitement.
Mais, presque toujours un reflux est découvert a l'occasion d’une inféction

" urinaire par une UIV et la cystographie mictionnelle.
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1) Chez T'enfant, linfection urinaire est la seconde pathologie la. plus
commune,

a) Trois types d’infection urinaire sont de signification variable :

- la plus sévére est linfection urinaire avec fiévre ou py€lonéphrite aigué

- la cystite désigne une infection urinaire basse sans ﬁévre et ce terme est
souvent utilisé pour définir les infections urinaires ne faisant pas craindre
une atteinte du parenchyme rénal sans fiévre.

- le dernier groupe d’infection est celui que 'on rencontre plus souvent chez
la fillette de plus de 5 ans qui est asymptomatique sur le plan urinaire mais
qui a cependant une infection urinaire prouvée sur un examen réalisé pour
une autre raison.

b) Les manifestations de l'infection urinaire sont souvent trompeuses surtout
chez le tout-jeune enfant n'orientant pas d’emblée vers la sphére génito-
urinaire.

Or plus '’enfant est jeune plus le rein est exposé au dommage en cas de
reflux d'urines infectées. La recherche de l'infection et du reflux doit donc
étre systématique en prenant I'dge en considération puisque le risque de
dommage pa:enchyn;_ateux rénal est plus important chez l'enfant de moins
de 1 an,

Les signes classiques de l'infection urinaire restent :

- la fiévre soit isolée chez le nourrisson soit associée a des troubles digestifs
chez lenfant plus 4gé : diarrhée/constipation/douleurs abdominales.

- une septicémie révélatrice dans 2% des cas.

Les manifestations sont parfois trés peu spécifiques, surtout chez le
nourrisson, et toute anomalie de croissance, tout symptéme digestif, méme
sans fiévre doivent faire rechercher une infection urinaire et un reflux
associé. |

Ailleurs chez l'enfant plus agé ou chez I’adulte, il s’agit d'une pyélonéphrite
aigué.

2) Chez Padulte les signes révélateurs du reflux sont :

a) des infections urinaires, cystites ou PNA,

b) des douleurs lombaires,

¢) une protéinurie,
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d) une HTA,
€) une bactériurie asymptomatique,
f) une complication en cours de grossesse,
g) la classique douleur lombaire & marche ascendante ou post mictionnelle
est caractéristique d’un reflux mais ne se re&ouve que dans 5% des cas.
h) lassociation a une lithiase rénale ne semble pas fortuite et est plus
fréquente que chez 'enfant. _
i) enfin la découverte dun reflux peut étre fortuite lors d’un examen
systématique: pour un symptéme urologique sans infection urinaire
hématurie, calcul, énurésie, malformation, insuffisance rénale. .
8-2-DIAGNOSTIC :

< LE DIAGNOSTIC PAR IMAGERIE [1]
A) Le diagnostic positif du RVR : _
1) La cystographie rétrograde et mictionﬁelle avec des clichés per et post
mictionnels. L'examen de choix actuellement est la cystouréthrographie
mictionnelle notamment de par sa capacité a grader le reflux et a analyser
l'anatomie de l'arbre urinaire (altérations secondaires a une dysfonction
vésicale, diverticules). |
La gradation universellement utilisée et acceptée est celle introduite en 1985
par « The International Reflux Study in Children ». [1] Elle se base sur
I'arrivée ou non du produit de contraste aux reins et sur la dilatation du
systéme collecteur. A noter par ces auteurs, les biais créés par les variations
normales de taille des uretéres et le changement de distensibilité avec l‘ége.
On distinguera les reflux passifs observés lors de la phase de remplissage
vésical des reflux actifs observés lors de la miction. [3] |
La classification internationale des reflux diéting_ue S grades de reflux :
- le reflux de grade I : seul 'uretére est opacifié
- le reflux de grade II : I'uretére, le bassinet et les calices sont opacifiés mais
sans dilatation ni déformation des fornix |
- le reflux de grade III : dilatation moyenne ou modérée et/ou tortuosité de
l'uretére et dilatation moyenne ou modérée du bassinet, les calices étant peu

ou pas émoussés
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- le reflux de grade IV : dilatation modérée et/ou tortuosité de I'uretére et

dilatation modérée du bassinet et des calices, disparition compléte de l'angle

aigu des fornix, mais persistance d’une impression papillaire sur la majorité

des calices

- le reflux de grade V : importante dilatation et tortuosité de l'uretére,

importante dilatation du bassinet et des calices, disparition des impressions

papillaires sur la majorité des calices.

Tabl. 2: Définition des différents grades du reflux selon la

gradation internationale [1]

Grade I | Uretéres

Ici‘rrade Uretéres, ‘bassinet et calices Pas de dilatation

%r ade Dilatation légére a modérée des uretéres et du bassinet
Grade [Dilatation modérée des uretéres, du bassinet et des
IV calices

Grade [Dilatation sévére des uretéres, du bassinet et des calices
\Y L'empreinte papillaire n'est plus visible

JPPfe

Schéma 1 : Représentation des différents grades de reflux
vésico-urétéraux selon l'International Reflux Study
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Fig. 1 : Clichés d'une cystouréthrographie mictionnelle

a. RVU droit grade II, gauche grade III; b. RVU droit grade III, gauche grade
III ;e. RVU droit grade 111, gauche grade IV ;d. RVU droit grade II, gauche
grade V
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Cystogr aphze r eﬂux bﬂater al, type Cystograph1e reflux type IV a
II a droite, III & gauche gauche

La cystographw rétrograde et mictionnelle n’est pas toujours ﬁable le reflux
est parfo1s intermittent. 1l est recommandé de faire cet examen dés.la

stérilisation des urinés le plus rapproché possible de la phase infectieuse en

cas de PNA 3]

2) La cystographie rétrograde isotopique directe [3] Le produit injecté

dans la vessic est une solution d” 1sotopes le plus souvent du

99mTechnetium. I. )

a) La résolution -spatiale est moins‘ bonne que la cystographie

radiographique.

b) Cet examen est cependant plus sensible que la cystographie rétrograde

radiologique et elle est actuellement recommandée :

- dans le dépistage du reflux chez des enfants 4 risque de cicatrices rénales

- dans les formes de diagnostic difficile (dans les reflux intermittents)

- dans la surveillance des enfants traités médicalement ou chirurgicalement.

Cela réduit lirradiation quand les contréles sont fréquents.

- dans les protocoles de recherche sur le reflux.
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3) Les techniques échographiques :

- des anomalies morphologiques du rein comme la dilatation des cavités
urétéro-pyélo-calicielles, un épaississement de la paroi pyélique ou une
diminution de I’¢paisseur du parenchyme rénal. Cependant il faut garder en
mémoire que la majc;rité ‘des reflux ne donne pas de dilatation des cavités.
De plus, une échographie normale n’¢limine en aucun cas un reflux de haut
grade.

- des anomalies topographiques des méats urétéraux. Le Doppler couleur
permet d’analyser les jets urétéraux, leur fréquence, leur dircction:: leur
durée, leur amplitudé mais aucun de ces éléments ne différencie les uretéres
refluants des uretéres normaux. Par contre la distance entre l'orifice urétéral
et la ligne médiane serait significativement plus élevée en cas de reflux.

4) Les techniques indirectes :

a) L’UIV montre des signes indirects : des plis muql.{cux, un aspect
hypotonique de l'uretére, un uretére bien imprégné en fin de miction, une
déformation rétraction calicielle. Le seul signe direct est le nouveau
remplissage du haut appareil pendant ou aprés la miction. Ce signe est rare
chez l'enfant. .

b) La cystographie isotopique indirecte ::Le produit isotopique est injecté
en intraveineux. Il sera excrété par le rein. Aprés décroissance de l'activité
rénale résiduelle, un reflux sera suspecté si on note une réaugmentation de
Pactivité urétérale et/ou rénale au cours de la phase per et post-mictionnelle
étudiée en continu.

c) La cystoscopie reste un examen invasif, traumatisant chez le gargon.

Elle sera plus facilement réalisée chez l'adulte et congtitue le premier temps
des techniques de tre;itements endoscopiques du reflux. La mise au point de
fibroscopes de petit calibre autorise sa réalisation chez des gargons de plus
en plus jeunes. Les paramétres suivants seront relevés :

* La longueur du trajet sous-muqueux : elle va de 5 mm chez le nouveau-né
a 14 mm chez l'adulte. Ce trajet est court s'il est inférieur & 8-10 mm chez

I'enfant.
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* L'aspect du méat : le méat normal a une forme de céne. Le méat
pathologique peut préndre un aspect béant en stade, en fer a cheval, ou en
trou de golf. Parfois le courant d'eau du cystoscope provoque la béance.
* La position du méat sera normale, intermédiaire ou latérale externe
évocatrice d'un méat refluant.
* La musculature péri-méatique en recherchant la présence d’un diverticule.
L’évaluation de ces paramétres reste imprécise et subjective. Leur.valeur ne
sera qu'indicative car 30% des méats endoscopiquement anormaux ne sont
pas refluants et 20% des méats refluants paraissent endoscopiquement
normaux. La cystoscopie a donc une mauvaise valeur diagnostique et sa
valeur pronostique reste faible. ' '
% . La forme des orifices urétéraux : plus l'orifice est ouvert et anormal,
plus il est latéral, plus le trajet sous muqueux est court voire
inexistant, plus le risque de reflux est important.
S-Autres examens : [10] Ces examens ont pour but d’apprécier Uétat du
rein. On doit rechercher les modifications calicielles, la diminution de l'index
cortico-papillaire, les modifications de la taille et de la croissance du rein. La
localisation rénale de linfection; douleurs lombaires, la température, la
protéinurie, un trouble de la concentration. Les valeurs fonctionnelles
globales et surtout séparées grace a la scintigraphie isotopique

avec pourcentage de fixation.

B) Cas particuliers : [10]

1 - Reflux sur duplicité urétérale : Le ;eﬂux survient fréquemment dans le
pyélon inférieur de la duplicité. Ceci s’explique par le trajet sous muqueux
court et la position latérale de lorifice correspondant. L'UIV retrouve une
différence d’aspect entre le pyélon inférieur dilaté et le pyélon supérieur
normal avec des signes d’atteinte parenchymateuse. Le reflux peut survenir
sur le pyélon supérieur ; il s‘agit le plus souvent d'un reflux per mictionnel
sur un uretére en ectopie cervicale. L'existence d'un reflux dans les deux
pyé€lons doit faire évoquer le diagnostic de bifidité avec anomalie orificielle de

I'uretére commun.
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2 - Reflux et syndrome de la jonction pyélo-uretérale : C’est une
anomalie rare, mais qui pose des problémes thérapeutiques. On se retrouve
devant une dilatation pyélo-calicielle urographique avec un uretére plus ou
moins dilaté. La cystographie est dans ce cés demandée. systématiquement.
Si les urines ne sont pas infectées, et si le reflux s’accompagne d'une
anomalie orificielle, il faut alors admettre I'hypothése d'une pathologie des 2
extrémités de l'uretére. Sur le plan thérapeutique, il faut d’abord la
réparation du syndrome de jonction pyélo-uretérale, ensuite aprés plusieurs

mois le traitement du reflux.

3 - Méga-uretére refluant: Il est parfois difficile de distinguer le Méga-

uretére refluant vrai massif, de la dilatation urétérale importante stade V.

4- l'urétéroceéle correspond a une dilatation pseudo-kystique de la portion
distale de cet uretére dans son trajet sous-muqueux trigonal. Tout se passe
comme si le méat correspondant était sténosé et cette portion dépourvue
d'une musculature suffisante sec laisse distendre de fagon importante,

formant une lacune arrondie dans la vessie.

Parfois cette urétérocéle se prolonge vers l'urétre et on parle alors

d'urétérocéle ectopique

% Les 4 principaux types d’'urétérocéles (selon BRUZIERE) : [11]
Urétéroceéle sur uretére simple
Urétérocéle intra-vésicale sur duplication totale
Urétérocele extravésicale sur duplication totale

Urétérocéle compliquant un uretére a abouchement ectopique
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9). Evolution [1]

L'évolution naturelle du reflux vésico-urétéral est de disparaitre. Il y a

plusieurs années, Edwards, dans un suivi de 7 a 15 années effectué sur 75

enfants atteints de reflux montre une disparition spontanée du reflux chez

71% des enfants (79% des uretéres). Il décrit également un taux de

résolution deux fois moins important dans les cas sévéres présentant une

dilatation des uretéres. Cette observation est trés importante pour la prise

en charge du reflux. Dans une étude réalisée au Texas sur 59 patients suivis

sur 5 ans, on note également la résolution du reflux vésico-urétéral de grade

I dans 82% des cas contre 46% pour les reflux de grade III (cf. Tabl. 3).

A noter qu'une corrélation entre le degré de résolution et I'dge n'a pas été

mise en évidence.

Tabl. 3 : Etude prospective sur 5 ans, Southwest Pediatric Nephroiogy
Study Group. [1]

RVU: Grade Disparition || Diminution || Inchangé Augmentation

IV (1 uretére) 100% - - -

IIT (33 uretéres) 46% 31% 16% -

I1 (40 uretéres) 80% 8% 2% 2%

I (11 uretéres) 82% - 9% 9%

I0. Traitement :[10]
> Son but est de traiter linfectioni inaugurale (pyélonéphrite) et .de

prévenir les récidives ou rechutes jusqu’a la disparition spontanée ou

chirurgicale du reflux ensuite,

11 s’agit de supprimer :

- Les méfaits du reflux sur le parenchyme rénal,

_Les signes fonctionnels quand ceux - ci existent.
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» Moyens :
La désinfection urinaire au long cours sur 6 mois a 2 ans a pour but
d’empécher le reflux d’urines infectées dans les reins, cause essentielle de la
poursuite de la détérioration rénale. Les interventions chirurgicales a ciel
ouvert consistent principalement a4 redonner au trajet sous — muqueux de
l'uretére une longueur suffisante, 4 refaire les amarres trigonales de
I'uretére, & lui donner un appui musculaire postéricur de qualité,
permettant de rétablir le systéme de valve anti- reflux, i réséquer le segment
terminal de luretére qui peut étre anormal. On répond ainsi aux quatre
facteurs anatomiques essentiels, assurant normalement 'absence de reflux.
Les interventions endoscopiques consistent a reconstituer 'appui postérieur
de l'uretére par injection sous — muqueuse de Téflon ou autres substances
biocompatibles.
A) Le traitement médical comprend trois aspects : [3]
- le traitement des infections urinaires (cysﬁtes, pyélonéphrites aigués) avec
des antibiotiques adaptés a I'dge et a 'antibiogramme.
- le traitement des troubles fonctionnels mictionnels : ce traitement est basé
sur I’éducation ou la rééducation mictionnelle et les anti cholinergiques. Ce
traitement peut a lui seul avoir une action anti-infectieuse. On conseillera
ainsi des boissons en quantité normale pour 'dge, des mictions réguliéres
fréquentes et complétes, pour certains une double miction le soir au coucher
pour évacuer un résidu post mictionnel et on luttera contre une éventuelle
constipation.
- et lantibioprophylaxie : ce traitement anti-infectieux préventif des
infections urinaires n’a aucun effet sur le reflux lui-méme. Ce traitement
repose sur "
2 postulats :
* un reflux non infecté n'est pas dangereux. Cela est vrai s'il n’est pas massif
et pas persistant '
* Il y a une tendance.a la disparition du reflux par maturation de la jonction
urétérovésicale ou sous l'effet de la croissance.
Les produits utilisables sont :

* ]a nitrofurantoine : 1 & 2 mg/kg/jour en une prise
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* acide nalidixique :.1 & 2 cuilléres mesure de 75mg/jour

* le cotrimoxazole (association trimethoprime-sulfamethoxazole) :

8 de 6 semaines & 5 mois : ¥ cuillére mesure/jour le soir

a de 6 mois a 5 ans {en dessous de 20 kg) : % cuillére mesure/jour le soir ou
2 cps-enfant.

o aprés 5 ans : 2 cuilléres mesure/jour le sc;ir ou 4 cps-enfant

* l'amoxicilline : demi-dose de la posologie normale en une prise le soir.

La durée du traitement sera fonction du temps que met le reflux a
disparaitre spontanément ou apreés cure chirurgicale. Si le reflux persiste au-
dela d’un certain 4ge, la date d’arrét communément retenue est celle de Page
de 5 ans. Pour certains l'antibioprophylaxie ne doit étre poursuivie que 18
mois & partir de la date du diagnostic du reflux.

Les résultats de l'antibioprophylaxie : ils sont variables selon les auteurs et
le type de reflux. L'antibioprophylaxie n’évite pas l’apparition dune infection
urinaire mais il en diminue la fréquence.

. B) Les injections péri et sous méatiques endoscopiques :

Le principe de ce traitement est d'injecter sous le méat urétéral refluant un
bio-matériau qui va modifier 'anatomie de la jonction uretéro-vésicale et
créer un dispositif antireflux essenticllement en augmentant le trajet intra
mural de l'uretére. o
Les 3 principaux bio-matériaux utilisés ont été le Polytetra-Fluoro-Ethyléne
(Téflon®), le collagéne (Contigen®) et le Poly-Dimethyl-Siloxane
{Macroplastique®). Ces biomatériaux sont injectés par voie endoscopique ce
qui n'est pas sans poser probléme chez le petit gargon sous AG ou sous
anesthésie locorégionale chez 'adulte.

L’hospitalisation est réduite a 24 - 48h et:le confort des patients est bien
supérieur & la chirurgie classique.

Les résultats sont différents selon les produits utilisés.

Le collagéne pose le probléme de sa réabsorption ce qui expliquerait des
résultats décevants sans parler du risque de transmission de

I’encéphalopathie spongiforme bovine.
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Avec le Polytetra-Fluoro-Ethyléne et le Poly-Dimcthyl—Siloxane les résultats
sont excellents et varient de 95 & 98% de succeés selon les séries (selon le
grade}. _ '

Des réinjections sont possibles. Une cystographie de controle permettra de
vérifier la disparition du reflux. Assez souvent le traitement dun coté
démasquera un reflux controlatéral ce qui souléve le probléme de linjection
bilatérale systématique. '

Il a été reproché au Polytetra-Fluoro-Ethyléne une migraﬁoﬁ de ses
particules dans I'organisme mais cette notion reste controversée et a 'heure
actuelle n’apparait pas délétére quand bien méme elle existerait. Le Poly-
Dimethyl-Siloxane a un prix de vente beaucoup plus élevé.

C)-Traitement chirurgical conventionnel : [12]

Cinquante années de traitement chirurgical du reflux vésico-renal primitif
ont permis de mettre au point progressivement des techniques de chirurgie
conventionnelle qui, actuellement, sont bien codifiées.

Le probleme est de savoir quels sont les enfants &4 qui proposer le traitement
le plus efficace et le moins agressif possible avec le meilleur rapport
colit/ bénéfice.

1. Historique des techniques

Nous ferons un rappel des techniques chirurgicales ayant été historiquement
les plus fréquemment utilisées.

Le terme d'urétéro-cysto-néostomie a été introduit en 1894 par P. BAZY
[14] Leurs principes sont résumés sur la figure 1.

En 1943, STEPHENS et MARSHALL [15] rapportaient la premiére série de 10
malades traités de reflux par une plastie anti-reflux réalisée par voie extra
puis endo vésicale mixte avec des résultats médiocres. En 1944, PRATHER
réussissait une réimplantation urétéro-vesicale [16]. En 1946 DODSON [17]
réalisait par.voie extravésicale un trajet sous muqueux assez court en
reprenant le principe ancien de la réimplantation urétérosigmoidienne décrit
en 1911 puis en 1921 par COFFEY (Coffey 1 et Coffey 2).

En 1952, HUTCH [18], en raison du nombre important de traumatismes du
rachis aprés la seconde guerre mondiale, proposait de traiter les reflux

secondaires aux vessies neurologiques par un procédé d’avancement urétéral
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intravésical en utilisant le détrusor sous-jacent comme support, mais sans
réel trajet sous-muqueux, ce qu’il modifiera dix années plus tard [19].
D’autres techniques ont été décrites en transformant celles de Hutch corrﬁne
la technique de GRAHAM [20] en 1969 et celle de ORIKASA [21] en 1990.
En 1957, BISCHOFF inventait le principe de la prolongation urétérale en
utilisant la tunellisation sous muqueuse identique a celui de DENIS BROWN
de deux berges affrontées : elle ne fut pas populaire a époque car ses
indications sur des uretéres trop dilatés en limitérent les bons résultats [22].
Des modifications a cette technique ont été faites par WINTERINGTON puis
BRISSET et SCHULMAN. “

En 1958, POLITANQ et LEADBETTER [23], pour pallier les critiques des
techniques précédentes qui laissaient trop de reflux résiduels et/ou de
sténoses secondaires, décrivaient une technique de réimplantation mixte
extra et endo vésicale. Cette technique connut le succés que l'on sait. Nous y
reviendrons car elle est encore utilisée actuellement dans des indications
particuliéres de réparations difficiles de la voie excrétrice mais peut-étre
moins d’emblée dans les cures du reflux primitif (Figure2).

Des modifications y ont €té apportées en France par BRUEZIERE [24] et
KUSS et CHATELAIN [25]. | .

En 1959, PAQUIN (Figure 3) ajoutait un procédé anti reflux extra et
intravésical en confectionnant une manchette par retournement de l'uretére
[26]. ‘

Le principe de ce procédé est encore utilisé actuellement mais lintervention
a été modifiée par MININBERG [27]. En 1961, WILLIAMS et coll. Proposaient
de réaliser par voie trans-vésicale pure un allongement de l'uretére en
utilisant le trigone pour créer un tunnel sous-muqueux. Le méat désinséré
avec de la muqueuse adjacente est suturée aux berges d’'un “ V ” muqueux

créé dans le trigone [28].
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Figure 1 : Schénw des privcipes tedinigques des opérations anti reflux.
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1943

Politano, Leadbetter Paguin
1948 1959
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. 1961

Gil-Vemet
1966 1975 1977 1984

Dodson Lich, Howerton, Bradic, Pasini, Chibbopa-Bamy
1946 David, 1961 Viatkovic 1983
Grégoir, Regemorter 1978
1964
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Figure 2 : Intervention de Politano-Leadbatier, M olification de Kidss-Chatelain J25).
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Fignre 3 : Imtervention de Paguin {I94]

Figure & : Intervention de Lick-Grdgoir [153, U7},

En 1961, LICH et coll. mettaient au point une technique antireflux par voie
extra—vési&alé plagant l'uretére dans un tunnel sOus-muqueux créé par voie
extravésicale exclusive supra-hiatale. Ils n’incisaient que le détrusor en
respectant la muqueuse pour y poser“luretére fixé par la fermeture du
détrusor {29]. _

En 1963, HUTCH introduisait sa deuxiéme maniére (Hutch II) de faire un antireflux
en incisant en <U> la muqueuse du trigone ot l'uretére distal était mobilisé
sous un segment de muqueuse vésicale. En 1964, MATHISEN combinait la
technique de HUTCH I et l'avancement de WILLIAMS et proposait une
seconde maniére de sa technique initiale. Cette technique est actuellement
trés peu utilisée [30]. La méme année, GREGOIR et VAN REGEMONTER [31]
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coxhpléta.ient lidée de LICH et rapportaient leurs résultats d’une technique
proche qui sera diffusée sous le nom de Lich-Grégoir. Il y a actuellement un
renouveau de cette technique et nous la détaillerons plus loin {Figure 4). En
" effet le principe de ce procédé supra-hiatal sera ultérieurement repris par
des équipes américaines comme celle de DAINES et HODGSON [32] en 1971
puis HODGSON et BABITT en 1977 [33].
En 1971, DAINES et HODGSON [32] décrivaient une modification du
principe de Lich-Grégoir en ajoutant une plicature urétérale extra-vésicale
aprés une dissection extra-vésicale sous-trigonale de la portion intramurale
de I'uretére qui, ainsi “ avancé ”, était couché dans un lit sous-muqueux
aprés cette “ Detrusorrhaphie ”. Ce principe sera repris en 1987 par ZAONTZ
[34]. Grace a ce label outre- Atlantique, la technique de Lich-Grégoir,
initialement rejetée par HENDREN, va vivre une véritable renaissance
favorisée par I'émergence aux Etats-Unis dé sa réalisation par laparoscopie.
En 1966 : ‘ _
« GIRGIS et VEENEMA reprenaient en partie le principe de Politano-
Leadbetter en utilisant un “ V ” de muqueuse trigonale qu’ils anastomosaient
dans le * V ” postéro inférieur de l'uretére ainsi spatulé sans réel trajet sous-
muqueux. Cette technique ne connut pas de diffusion [35]. Ce principe sera
ensuite simplifié en 1991 par LYMBEROPOQULOS et coll. [36].
* WINTER reprenait le principe de l'intervention de BISCHOFF en créant une
double tranchée muqueuse grace a un bistouri & deux lames paralléles pour
créer un lambeau muqueux supérieur rabattu vers le bas et suturé sur le
lambeau inférieur. '
L’ensemble du néo-conduit était ensuite recouvert par les deux berges de
muqueuse vésicale [37]. ‘
» GLENN et ANDERSON [38,39,40] toujours en 1966, simplifiaient
considérablement la technique d’antireflux par voie endo vésicale .excius,ive
en faisant un allongement urétéral vrai avec un trajet sous-mugqueux vers le
trigone distal. Ils allaient la modifier sur plusieurs années. Cette technique
reste encore utilisée actuellement avec des modifications.
En 1969, GRAHAM [20] modifiait la technique de Hutch et obtenalt une

correction de 100% de reflux sur 14 uretéres réimplantés chez 19 enfants.
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Cette technique n’a pas eu de diffusion ultérieure. Les 5 autres n’ont pas été
réimplantées.

En 1970, FIELDING et coll. proposaient une réimplantation sans réaliser de
tunnel sous-muqueux [41].

Une pastille de muqueuse est réséquée potir créer un sillon muqueux dans
lequel I'uretére préalablement spatulé est couché et amarré au détrusor.

La ré-épithélialisation secondaire spontanée est escomptée au dessus de
I'uretére. Cela perme\t de pallier une dissection sous-muqueuse défectueuse
possible dans des vessies infectées, trabéculées ou déja abordées. Cette
intervention donnait aux auteurs 100% de succés sur 22 cas seulement et
ne fut utilisé ensuite que par JURASHECK et coll. [42]. Ce principe de ré-
épithélialisation muqueuse spontanée est celui du procédé plus récent d’anti
reflux intra-vésical ou intra-digestif du sillon muqueux développé par
CAMEY, LE DUC, et TEILLAC [43].

Pendant 10 ans les interventions de Politano-Leadbetter et de Glenn-
Anderson aux Etats-Unis et Lich-Grégoir en Europe seront utilisées avec une
grande régularité. En 1973, MOLLARD €t coll. [44,45] combinaient les
principes du Politano-Leadbetter et du Paquin.

En 1975 BRADIC et coll. [46] modifiaient I'intervention de Lich-Grégoir en la
réalisant au sommet de la vessie dans une zone plus facile d’accés. Sur une
séric de 171 uretéres, cette technique donnait aux promoteurs 4,6% de
reflux résiduels sans aucune sténose. L'intérét est de pouvoir utiliser cette

technique en transplantation rénale au déme vésical.
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Sil'on veut rester extra-vésicale sans dissection importante du détrusor.
L’intervention de GIBBONS et coll. [47] (f‘igure 6). s’en rapproche, modifiant
le principe du Lich-Grégoir le trajet sous-muqueux est confectionné entre
deux incisions paralléles horizontales tout en restant extra vésical sur la face
latérale du dome vésical. Cette technique se rapproche donc de celle décrite
par BRADIC et coll. en 1975 et KARTHEUSER [48] et diffusée en France par
SARRAMON. | |

En 1975, Samuel COHEN de Manchester [49, 50,51] rapportait les premiers
résultats d'une technique dont il avait décrit le principe dés 1971 a la
Society of Paediatric Urology a Londres. ‘Il transformait et simplifiait le
principe de 'avancement antireflux par voie endo vésicale pure, infra-hiatale,
pour tous les types d'uretére en démontrant que limplantation du méat
urétéral a un endroit quelconque du plancher vésical était réalisable sans
que 'angulation ne soit un facteur de risque de sténose secondaire (Figure7).
Dés 1976, BEURTON et coll. [52] rapportaient leurs résultats de cette
intervention quils avaient introduite en France en codifiant tous ses détails
techniques, Cette opération a été trés rapidement utilisée par diﬁérentes
équipes frangaises[53,54,55,56,57,58,59,60 ,61,62,63,64,65,66]. Elle
allait avoir un succés mondial incontesté et subir quelques modifications de
détails : '

» en 1977, STEPHENS la modifiait en sectionnant le détrusor vers le haut
et le suturant sous l'uretére pour remonter le hiatus de 2 a 3 centimétres. .
Lincision du détrusor au dessus du hiatus initial permet de soutenir la
réimplantation avec cependant un certain risque de fibrose ou de sténose
[67]

« GLASSBERG reprenait le méme principe en cas de trigone trop exigu [68].

» FAURE et coll. en 1982 insistaient sur un point de technique qu’avait
déja proposé COHEN en tunnellisant les deux uretéres dans un trajet sus-
trigonal unique entre les deux orifices d’origine [69].

Cet artifice correspondant au terme anglo-saxon de “transverse cross
uretero-neocystostomy ” permet de laisser un soutien solide aux deux

uretéres qui reposent sur le muscle trigonal.
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* le principe de I'épaulement du hiaﬁls était repris par AUDRY et
BRUEZIERE en France pour donner un meilleur appui postérieur a l'uretére
réimplanté. ’ L

* KONDO et OTANI [70], en 1987, proposaient de croiser les deux uretéres
en “ X ” pour placer les deux néo-méats croisés au-dessus des sites des
anciens orifices originels. Ils ne décrivaient curieusement pas de
complications particuliéres.

En 1984, GIL-VERNET [71] proposait d’utiliser le glissement physiologique
des deux uretéres dans la partie intramurale de la gaine de Waldeyer pour
les fixer cte 4 cdte en canon de fusil sur la ligne médiane sans avoir a les
disséquer (Figure 9). Trés anatomique, cette technique dont nous reverrons
plus loin les détails, n’a pas paru pouvoir &tre reproductible de fagon fiable.
Elle était introduite en méme temps que la technique d’injection
endoscopique mise au point par MATOUSHEK [72] en 1981 et diffusée par
O’DONNELL et PURI [73] en1984.

En 1981, MATOUSHEK [72] décrivait pour avancer, l'uretére une technique
d'injection sous-urétérale endoscopique de Téflon. Ce procédé antireflux plus
simple dans sa réalisation repose sur la mobilité anatomique et
physiologique de l'uretére dans sa gaine de glissement. En 1984,
O'DONNELL et PURI {73] allaient diffuser ce principe de linjection sous-
uréférale de MATOUSHEK qui allait bouleverser le concept du traitement “
chirurgical ” du reflux vésico-renal primitif. Cette technique fait I'objet d’un
développement spécial dans ce rapport.

En 1987, ZAONTZ et coll. [34] décrivaient une derniére technique
chirurgicale extravésicale dérivée de celle Daines-Hodgson et donc du Lich-
Grégoir qui sera reprise en 1992 par WACKSMAN et coll. [74]
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Figure 6 : Imtarvention de Gibbons- Barry 102, 03]

allucivions extrarésicalos paralléles 8) Tuunellisation sous-mngiense

&) Anadomore urétéiro védcale spaticlie d) Scture dit diétrusar
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Figure 7 : Intervention da Cohen [38, 59, 60},

o) Incizion de Iz muqirense périvnéatigue. b) Dixgection nrétérale por vaie endos-vésicale prire

&) Tunnélisation soas emugnense d) Anadomoxe urétéro védcale

&) Anmivmose Blatérals croirde
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Figure 8 : Déwmils techniues de Vintervention de Colen (tiré de Benrton et Coll., avee pamission, [32)).

¢} Section de la paine de Waldeper. Abard de
7 o A "~ Vespace rétra-périranéal

----- (S0~ Conespéritondal
—Deferent

¢) Dissecrion mirmbianée de Pureitre et du diverticile
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Figura 9 ; Intervention de Gil-Vernet {104],

b) Décallzmont rows mugnex

d} Rapprachement dea 2 nretires

¢) Sstre iaquente vertivale

2. les principes des techniques anti-reflux
a) Les principes de base ’

Toutes les techniques de réimplantation antireflux doivent appliquer les
principes suivants :

- dissection suffisante de l'uretére respectant sa vascularisation,

- uretére implanté sans torsion ni tension,

- orifice d’entrée large le plus prés possible de la base vésicale,

- une longueur urétérale sous muqueuse d’au moins 2,5 cm,
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- trajet sous-muqueux long d’au moins quatre fois le diamétre de l'uretére
réimplanté, méme modelé, sans laisser de fibres musculaires émanant du
détrusor

- mur postérieur solide soutenant l'uretére sous-muqueux,

- fixation efficace de la portion terminale de l'uretére

- idéalement un néo-méat le plus access_ible";possible,

11 existe deux types de plasties antl reflux :

- supra-hiatales, créant un nouvel oriﬁce- d’entrée urétéral dans la vessie
au-dessus de 'ancien

- infra-hiatales, en le respectant, conservant l'ancien orifice d’entrée pour
ne travailler que sur le méat. Les interventions peuvent étre menées soit par
voie extra-vésicale, soit par voie endo-vésicale exclusive ou par voie mixte.

3. Les réimplantations supra-hiatales

b) Technique de Lich-Grégoir [75] :

Son principe consiste a disséquer l'uretére par voie extra-vésicale jusqu a
son hiatus puis a créer un lit sous-muqueux & vessie fermée pour y coucher
l'uretére qui sera enfoui sous la suture du muscle vésical (figure 4).
Avantageé : elle est plus simple & faire que l'intervention de Politano-
Leadbetter [23]. Extra vésicale stricte, elle évite d’ouvrir la vessie et diminue
le saignement ou réduit la durée du drainage post-opératoire. L'uretére n’est
pas déconnecté de son attache méatique et I'incision du détrusor est faite &
Paplomb du trajet naturel de l'uretére. Cette incision doit étre réalisée dans
I'axe de l'uretére 4 partir de son orifice d’entrée dans la vessie : ce détail est
essentiel pour LINN et coll. [76]. L'intervention de Lich-Grégoir [75] a été
quasiment rejetée aux Etats-Unis oll celle de Politano-Leadbetter était la
régle, HENDREN [77] ayant noté sur 23 cas de Lich-Grégoir, 58% de
complications. Depuis la modification de cette technique par ZAONTZ [78]
redécouvrant lintervention de Lich-Grégoir, la technique est de plus en plus
utilisée outre-Atlantique [79]. Par contre trés pratiquée en Europe, elle lest

moins en France.
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4. Les réimplantations infra-hiatales ; -

b) Technique de Cohen : [49, 50,51]

Depuis sa descriptiop en 1971 et sa diffusion dés 1975, cette intervention
est appelée “ cross-ureretero neocystostomy ” et un consensus mondial s’est
établi & son sujet. A cause de sa grande fiabilité et de sa simplicité elle doit
étre détaillée. (Figures 7 et 8).

, Principe : Le mérite de Cohen a €té de démontrer que l'on pouvait
| réimplanter luretére & un endroit quelconque du plancher vésical, obtenir
un souténement solide et un trajet sous-muqueux adapté et efficace. Son
principe est schématisé sur la Figure 7 extraite de larticle princeps de
COHEN {S1]. Les détails techniques qui permettent d’en tirer le maximum de
succes sont représentés sur les schémas de la Figure 8 tirés de BEURTON
[S2] et coll. Ils peuvent varier d’une équipe a 'autre sans altérer la qualité
des résultats. Le maintien péri-méatique d'une ou de deux sondes urétérales
en période post-opératoire est une affaire d’habitude.

Il en est de méme du drainage vésical qui se fera par une cystostomie de
préférence chez le gar¢on ou une sonde urétrale chez la fille. La durée du
cathétérisme post-opératoire avec cette techpique est de plus en plus courte.
Le retrait précoce est faisable 4 la condition d'une diurése suffisante. Les
rétentions vésicales post-opératoires essentiellement par caillotage sont
exceptionnelles [80,81].

Avantages et résultats : Les premiers.résultats ont été publiés dés 1975
[52, 49,50]. Les résultats sont globalement excellents de 95 & 99%.

En conclusion nous disons que la technique de Cohen et ses variantes a
donc trés peu d’inconvénients et doit étre considérée actuellement comme la
référence de comparaison avec tous les autres procédés antireflux grades
confondus, comme le rapportaient BISIGNANI et coll. [84] sur une série
méme les plus récents [82,83]. Elle doit &tre choisie de premiére intcr;fnion
car : "

- elle est fiable & lohg terme avec 99% de: succes, tous de 5008 uretéres
réimplantés et WEISS et coll. [85] (99,4%), dans I’étude IRSC ; elle est
reproductible dans toutes les mains chirurgicales aprés un apprentissage,

comme pour toute technique,
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- elle est plus facile chez 'enfant que chez 1’&du1te,

- elle ne demande qu'une hospitalisation courte [80,81]

- sa grande fiabilité éprouvée par le temps fait actuellement discuter. la
légitimité des examens de contréle [86].

5. les complications des interventions de plastie anti-reflux.

Trois complications sont possibles :

- le reflux résiduel,

- les sténoses,

- les diverticules vésicaux,

a) Le reftux résiduel.

Le reflux résiduel est globalement rare de 0,6% & 1,9% et est la moins grave
des complications. Il est observé dans 5,2% des interventions de Politano-
Leadbetter, dans 1% des Cohen et dans 3% & 5% des Lich-Grégoir [87]. 11
peut étre précoce au premier controle ou de révélation tardive [89]. Mais les
taux de reflux résiduels sont parfois plus élevés allant jusqu’a 10% aprés
intervention de Glenn-Anderson [88].Pour les équipes francaises, les
résultats sont reportés dans les tableaux 3, 5 et 6. Il est globalément de 2%
ce qui correspond a ceux de la littérature mondiale et de la branche
américaine de l'’é¢tude IRSC de 1992. L'intervention de Politano-Leadbetter
est celle qui donne le plus de reflux résiduels (tableau 2). Les pourcentages
d’échec ont diminué avec la technique de-Cohen dans toutes les équipes.
Une discordance existe cependant pour HEIMBACH et coll. [90] qui ne
retrouvaient que 85,2% de correction du reflux avec lintervention de Cohen
contre 94,4% avec celle de Lich-Grégoir en contradiction avec les données
classiques (tableau 4). Pour DE BAKER [91], il y avait 4% de reflux résiduel
aprés Lich-Grégoir.

» Mécanismes :

Le reflux résiduel est d le plus souvent 4:

- un trajet sous-muqueux trop court, :

- une dissection urétérale insuffisante entréinant un amarrage sous tension,
- un non respect de la régle dune longueur de trajet anti-reflux égale a

quatre fois celle du diamétre de 'uretére réimplanté.
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- une fistule uretéro-vésicale par ischémie de I'uretére favorisée par un
modelage comme l'avait constaté VIVILLE [92]. Cette fistule uretéro-vésicale
est le plus souvent proximale, a l'origine du trajet anti reflux qu’elle rend
inefficace. Un tel reflux n’a aucune chance de disparaitre contrairement aux
mécanismes précédents [93].
Dans tous les cas un reflux résiduel aprés réimplantation impose de faire
rechercher une dysfonction mictionnelle et sa prise en compte dans tous les
traitements {cf. chapitre : Physiopathologie fonctionnelle du reflux)

Sur ce point il est intéressant de noter 1’étude nord Américaine de ELDER et
coll. [94] des variations d’indications enfre les urologues pédiatres, les
urologues généraux et les néphro-pédiatres:

» chez les filles de 5 4 6 ans avec un reflux unilatéral de grade IV, 44% des
urclogues-pédiatres recommandent la prise en charge médicamenteuse et
anti cholinergique avant toute décision chirurgicale contre .12% des
urologues-généralistes et seulement 6% des néphro-pédiatres. La chirurgie
anti-reflux est par contre préconisée par 29% des urologues pédiatres, 60%
des urologues = généralistes et 59% des néphro-pédiatres. De telles
discordances ne peuvent que favoriser la survenue d’échecs chirurgicaux
comme l'ont confirmé les deux études prospectives de SCHOLTMEIJER [95]
qui insistent, comme AUBERT et VIVILLE sur la nécessité d’éliminer les
vessies instables préalablement a toute tentéltive chirurgicale.

s Le traitement du reflux résiduel : _

En cas de symptdmes infectieux ou de douleurs, une exploration
endoscopique sera nécessaire pour évaluer l'aspect des méats, le défaut de
longueur du toit muqueux ou éliminer une fistule uretéro -vésicale plus rare.
Pour MESROBIAN et coll. [96] si un traitement est nécessaire, la solution de
prudence est la reprise chirurgicale. La réintervention conventionnelle donne
des guérisons complétes : aprés Cohen un deuxiéme avancement est
possible parfois au prix d’une dissection plus poussée au besoin en extra-
vésicale. Sinon lintervention de Politano-Leadbetter sera utilisée. Mais il faut
savoir suweﬂler un reflux résiduel en fonction des symptémes qu'il entraine
et de son mécanisme physiopathologique sans poser une indication de

reprise chirurgicale trop hative.

Thise présentée et soutenue par 53 Youssouf COULIBALY




LEREFLUX VESICO-RENAL AU SERVICE D'UROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE

Cette derniére peut é’envisager dans les six mois 4 un an pour laisser aux
phénomeénes inflammatoires le temps de disparaitre. Un tel reflux méme de
haut grade peut disparaitre spontanément dans 85% des cas. KUMAR et
PURI [97] ont récemment proposé de traiter ces reflux résiduels par des
injections sous urétérales: leurs résultats sont & prendre avec prudence
compte tenu du délai de traitement indépendamment de toutes
considérations concernant cette techniques [120].

b) Les sténoses :

C’est la complication la plus grave de toutes les réimplantations anti-reflux
[98,99].Dans les équipes francaises (tableaux 2, 5, 6}, toutes techniques
confondues, leur fréquence ne dépasse pas 4%. Elle avait été évaluée 4 7%
dans l'étude de I'IRSC pour la branche éuropéenne. Cette différence est
certainement due a l'utilisation plus fréquente du Politano-Leadbetter et du
Lich-Grégoir dans les pays anglo-saxons d’Europe [100] alors qu’en France
la technique de Cohen est largement utilisée. Mais aucun centre francais
n’avait participé & ’étude de IRSC [101]::La sténose est plus fréquente dans
les. interventions supra-hiatales o0 elle est estimée a 3% par MOLLARD
[44]et beaucoup plus rare (1% & 2%} aprés les interventions infra-hiatales
surtout celle de Cohen (1,2%) pour VIVILLE [92]. Pour AHMED et TAN [102],
sur 205 reflux opérés par intervention de Cohen cette complication était
retrouvée dans 2% des cas. Avec lintervention de Lich-Grégoir, DE BAKER
[91] notait un taux cie 4% malgré une incision en Y censée ’éviter. ZAONTZ
[46] a rapporté 7% d’obstructions attribuées a I' oedéme de la plicature de
P’amarrage uretéro-vésicale [103]. ' ,

Le diagnostic de ces sténoses est souvent porté a Yoccasion de symptomes
douloureux ou infectieux. .
Elies peuvent étre précoces difficiles A différencier de la dilatation post-
opératoire échographique habituelle aprés toute réimplantation qui aura
disparu si 'on répéte 'examen quelques semaines plus tard. Ces sténoses
peuvent aussi étre tardives ou progressives et évoluer a bas bruit [104,105].
En cas de dilatation persistante au 3éme mois, Purographie intraveineuse
est obligatoire: elle montre limage en “ J.” ou en “ bajonnette * du coté

obstrué surtout aprés Politano-Leadbetter et 4 vessie pleine mais pouvant
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disparaitre a vessie vide [106]. En cas de doute sur l'obstruction avant une
décision opératoire, un néphrogramme isotopique au MAG 3 avec test au
lasilix et & vessie vide permettra de mieux é\}aluer le degré de 'obstruction.
Les mécanismes : Dans les interventions supra-hiatales,

il s’agit d'un mauvais choix de l'orifice d’entrée:

* Lintervention de Politano-Leadbetter est plus souvent responsable
d’obstruction par un phénoméne de baécul_e urétérale a vessie pleine si la
réimplantation est -trop latérale. Chaque remplissage vésical aggrave
Pangulation, 'obstruction et son retentissement urétéral ;

* dans la technique de Lich-Grégoir et ses dérivés, le trajet sous-muqueux
peut étre trop étroit.

L'orifice d’entrée dans le trajet intra-mural peut étre sténosant malgré des
incisionsen “Y”. , '

Dans toutes les techniques les sténoses sont aussi favorisées par :

« la dévascularisation urétérale et lischémie dans 15% a 52% des cas pour
AUDRY et coll. [107].

Cette sténose ischémique est soit distale'dans 10 4 35% des cas ou étendue
dans 5 & 17% des cas posant des problémes de reconstruction. Le modelage
. urétéral éventuel est un risque supplémentaire d’ischémie,
« une torsion axiale de Puretére sur son axe dans la tunnellisation sous-
muqueuse,
* un trajet incomplétement sous-muqueux avec persistance de ﬁbre_s
musculaires sous la muqueuse vésicale,
*plus rarement une angulation excessive de l'uretére dans le lit de
réimplantation, une désinsertion anastornotique, un micro calcul, une
fibrose secondaire a un hématome.
En cas de Cohen, le respect des détails techniques limitant les risques de
sténoses sont bien décrits par BEURTON et coll. [52]. (Figure 8) et leur
permettait de n’avoir que 1,5% d’échecs.
Le traitement des sténoses : Ces sténoses sont souvent graves par leur
retentissement sur le rein et doivent €tre systématiquement et précocement
recherchées pour étre traitées. Leur traitement ne peut étre que chirurgical

par :
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- méatotomie dans les sténoses trés distales,

- nouvelle réimplantation de Cohen ou, si 'uretére ne le permet pas,

- de Politano-Leadbetter sans ou avec vessie psoique.
Dans certains cas une trans- urétérourétérostomie a méme été propds‘ée aﬁ
risque d’altérer la voie excrétrice controlatérale saine. Quelle que soit la
technique ' choisie, AUDRY [107] et BRUEZIERE [24] proﬁosent la
réintervention précoce et ont ainsi obtenu 85% de guérison. VIVILLE et
d’autres préférent attendre la disparition des phénoménes inflammatoires.
Cela est 4 moduler en fonction du degré d’obstruction et de la présentation
clinique.
c) Les diverticules Cette complication est plus rarement citée dans la
littérature. Seuls AHMED et TAN [102] rapportaient un taux élevé (17%) de
diverticules a large collet au niveau de 'ancien orifice urétéral sans aucune
conséquence aux dires mémes des auteurs. Seul HENDREN [77] lui
attribuait un role obstructif urétéral. Pour éviter la survenue de tels
diverticules, il faut 'lsavoir refermer le hiatus parfois trop élargi par la
dissection sans risquer d’étre sténosant [106].

Le diagnostic des complications de ces reflux ( reflux résiduels, sténoses,
diverticules) reste accessible aux.moyens d'imagerie classique, en particuiier

la cystographie rétrograde, I'UIV et I'échographie.[13]

Soiﬁs Post-Opératoires et complications de la chirurgie du reflux :

En plus des éléments de surveillance de l'opéré en général, le suivi
particulier des malades ayant subi une R.U V est le suivant :

- Les sondes urétérales seront mamtenues en place 8 4 12 jours et la
sonde uretrale S a 8 jours _ '

- L’ablation des sondes des uretéres s’accompagne d'une flambée
thermique non toujours contrdlée par les antibiotiques et qui semble
liée a l'cedéme du méat. Une thérapie a4 base d’anti inflammatoires
pendant 48 heures supprime cet incident

- Trois types de complications peuvent marquer lés suites opératoires :

*Les fistules urinaires ¢ Leur point de départ est vésical ou urétéral.
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L’injection du bleu de méthyléne ne rassure pas s'il s’agissait d*une fuite des

urines vésicales ou urétérales. L'épreuve de la sonde urétérale & demeure est

le meilleur test.

L’hypogastre est immeédiatement asséché quand la fistule est d’origine

vésicale. A l'inverse une persistance de la fistule urinaire malgré le drainage

vésical indique l'origine urétérale de la fuite et indique une réintervention.

* Les dilatations du haut appareil urinaire :

Les suites post opératoires immeédiates exigent une couverture antibiotique

prolongée selon les résultats de 'E.C.B.U et une U.LV de contréle 6 4 12

semaines aprés l'intervention

Nous pouvons avoir deux types de dilatation sur ces clichés d'U.L.V.

Les dilatations en fin d'U.LV 4 vessie pleine : elles sont dues & un
reflux vésico-urétéral, & 'angulation uretéro-vésicale, a l'obstruction
partielle de I'uretére intra mural par étirement de la portion intra-
vésicale 4 vessie pleine. ‘

Aucune conséquence tant que les urines seront stériles. Mais la
persistance de telles images peut justifier le cathétérisme
endoscopique s’il est praticable ou la ré intervention.

Les dilatations permanentes au cours de 1'U.I.V : Elles relévent d'une
sténose. Un cedéme post opératoifé peut durer quelques semaines et
une thérapie a base d’anti inflammatoire et d’antibiotiques les guérit
en 3 & 6 mois. Mais les dilatations persistantes ou aggravées, au fil du
temps par attraction de l'uretére dans la cicatrice pariétale signe une

sténose cicatricielle et la ré intervention devient nécessaire.

D’autre part, des images urographiques initialement normales peuvent a la

longue devenir pathologiques, ce qui implique un.contréle prolongé de 2 & 5

ans

e Les reflux vésico-urétéraux résiduels ;

Les infections résiduelies.
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IV. Matériel et Méthode :

1- Cadre d’étude : IL s’agissait d'une étude prospective s’étendant sur une
période de 12 mois, de février 2006 a janvier 2007 ; effectuée dans le
service d'urologie du CHU Gabriel TOURE, BAMAKO (MALI)

L'hopital Gabriel Touré a été créé en 1957 sous le nom de dispensaire
central. Il est situé en commune Il dans le quartier commercial de Bamako
en plein centre de la ville. Son accés est tréé facile ce qui explique la grande
affluence au niveau de ses différents services. En 2003 il y a eu 188 712
consultations, 198 612 en 2004. Son taux de mortalité globale était de
2,15% en 2004 [108]. '
Actuellement 'hgpital compte plusieurs services de référence dont la
pédiatrie, la gynécologie obstétrique, la gastro-entérologie, la traumatologie,
I’ORL, la cardiologie, 1'urologie, la chirurgie, la médecine interne et‘ la
radiologie.
C’est en. 1984 que le service d’urologie est devenu une unité a part entiére ;
avant il était rattaché & la chirurgie générale et ne disposait que de quatre
lits d'hospitalisation.
Actuellement le service d'urologie dispose.de 12 lits d’hospitalisation. Le
personnel est constitué de 2 urologues, 1 technicien supérieur de santé, 2
techniciens de sant€, 3 aides soignantes, 2 manccuvres.
Les missions assignées a ce service sont : .
» La prise en charge des affections urogénitales des patients de tout
age ; '
> La formation des étudiants des différentes écoles socio sanitaires
(FMPOS, INFSS, écoles privées) et la formation continue du personnel
de santé ;
> La Conduite des travaux de recherche dans le domaine de 'urologie.
Les activités du service sont entre autres le_é consultations, les interventions

chirurgicales, les endoscopies urinaires, et les gardes de chirurgie d'urgence.
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Raison du choix du Centre Hospitalier Universitaire « Gabriel TOURE »

La nécessité de recruter dans la méme zone.toutes les données pour ..l’étude,

nous impose ce centre « HGT », 4 cause de sa situation géographique, au

centre de Bamako. Cette situation nous offre les avantages suivants :

i
2
3
4

Il s’agissait d'une étude prospective s’étendant sur une période de 12 mois

de février 2006 & janvier 2007. ‘

Critére d’inclusion :

Etait incluse dans notre étude tout patient ayant consulté dans le service et

La possibilité de rencontrer la majorité des ethnies du pays.

La possibilité d’avoir tous les ages.

La grande affluence

I

Une accessibilité facile

chez qui le diagnostic de reflux vésico-renal a été posé par !
Uretrocystographie rétrograde. {U.C.R)

Critére de non inclusion

N’était pas incluse dans notre étude tout patient ayant consulté dans le
service et présentant une pathologie autre que le reflux vésico-renal.

1- Collecte des données :

Les supports de P'étude ont été :

- Une fiche d’enquéte

- Les dossiers des malades comportant :

» Les données socio démographiques (Nom, prénom, age, sexe, ethnie,
provenance} ‘
Les motifs de consultation
L’histoire de la maladie

Les données de l'examen physique

Y V¥V V¥V

Les examens complémentaires

» U.C.R: c’est 'examen principal qui a permis de poser le diagnostic du
Reflux Vesico-Renal.

» L'U.LV: c’est 'examen principal qui a. permis de prendre la décision de
réimplanter les uretéres.

» L’chographie : dans tous les cas a ét€ demandée.
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» Les examens Biologiques : La NFS - VS ; glycémie ; TCK, TS, groupage

sanguin, Rhésus, Créatininemie.

» L’ECBU : reste l'examen systématique en urologie. Son intérét réside

dans le fait que toute stase urinaire entraine une prolifération
microbienne dans les cavités urinaires. 1l devient ainsi capital surtout

dans les pathologies obstructives de l'uretére.

Les techniques de réimplantation :

L'uretére est réimplanté par voie mixte intra et extra-vésicale. Une
sonde d’intubation urétérale est mise en place.

Les drains urétéraux ont duré entre 8 et 12 jours et les sondes
urétrales 1 a 2 jours aprés ablation des drains urétéraux soit 13 a 14
jours.

Avant méme l’ablation des drains urétéraux, une thérapie 4 base
d’anti-inflammatoire a été instituée pour éviter une ¢ventuelle sténose
transitoire voire compléter par des cedémes des méats urétéraux.
L’antibiothérapie a été systématique.

Une thérapie anti spasmodique et antalgique est instituée en cas de

douleur lombaire sur drain urétéral.

2- Traitement et analyse des données

Les données ont €été saisies sur le logiciel « EPI INFO version 6frs, et

analysées sur SPSS12.0. Le traitement de texte et les graphiques ont été

réalisés respectivement sur les logiciels Microsoft World et Microsoft Excel.

Les données ont été présentées sous forme tabulaire et graphique

Thise présentée et soutenue par 6l Youssouf COULIBALY




LE REFLUX VESICO-RENAL AU SERVICE D'UROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE

Thése présentée et soutenue par . 62

Youssouf COULIBALY




LE REFLUX VESICO-RENAL AU SFRVICE D'UROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE

V. Résultats

I Fréquence des RVR dans le service d’urologie du CHU Gabriel Touré
Tableau 1: Répartition des malades selon les diagnostics posés :

Pathologies Effectifs

Fréquence %
Adénome de la prostate 67 33,50
Lithiase urinaire :" 39 19,50
Syndrome de jonction pyélo-uretérale 30 15,00
RVR 18 9,00
Rétrécissement urétral 13 6,50
Sténose urétérale sans lithiase 8 4,00
Sclérose du col vésical 4 2,00
Tumeur de vessie 4 2,00
Cystocéle 3 1,50
Fistule vésico-vaginale 3 1,50
Fistule vésico-recto-vaginale 2 1,00
Tumeur rénale 2 1,00
Kyste du cordon spermatique 2 1,00
Hypospadias 2 1,00
Eléphantiasis 1 0,50
Tumeur du testicule 1 0,50
Epispadias 1. 0,50
Total 200 100

Les patients opérés pour RVR (18 cas) représentent 9,00% de l'effectif des

malades opérés dans le service pendant la période d’étude.
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II Caractéristiques sociodémographiques :
v Age:
Tableau 2: Répartition des malades selon 1’age

Age en année ' Effectif Pourcentage
10-20 S 27,78
20 - 30 : 2 11,12

30 -40 3 16,68

40 - 50 1 9,57
250-60 3 11,12
Plus de 60 4 22,23
Total 18 100

La tranche d’age 10-20 ans a été majoritaire avec une fréquence de 27,78%.

30+
291
20+
15-
10+

Pourcentage

10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 I-"lus de 60
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Tableau 3: Répartition des malades selon le sexe

v Sexe:
Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 13 72,3
Féminine 5 27,7
total 18 100

Le sex ratio est de 1,3 en faveur du sexe
masculin.

Répartiton des patients salon lo sexa

:
La majorité des patients était du sexe masculin, soit 72,3%.

v Ethnie

Tableau 4: Répartition des malades selon ’ethnie

Masnciiin 72,2

Ethnie Effectif

Pourcentage
Bamanan 7 38,9
Sarakolé 3 16,7
Sonraih 2 11,1
Peulh 1 5,6
Bobo 1 5,6
Bozo 1 5,6
Kassongué 1 5,6
Malinké 1 5,6
Maure 1 5,6
Total 18 100

Le Bamanan a été le plus retrouvé avec 38,9% des cas.
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v o Provenance par région

Tableau 5: Répartition de la population selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 8 44,45
Kayes 2 11,11
| Koulikoro 3 16,67

Ségou 3 16,67
Gao 1 5,55
Kidal 1 5,55
TOTAL 18 100

Le district de Bamako a recensé plus de cas, soit 44,45% des cas.

Tableau6: Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Fréquence %
Fonctionnaire 2 11,11
Commercant 3 16,67
Ménagére 2 11,11
Scolaire 4 22,22
Paysan 2 11,11
Ouvrier S5 27,78
Total -18 100%

Les ouvriers ont été plus nombreux avec une fréquence de 27,78%.

II Aspects cliniques :
v Mode d’admission des malades

Tableau 7: Répartition de la population selon le mode de recrutement

Mode de recrutement Effectif : N=18 Pourcentage
Urgence 2 11,11
Consultation 16 88,89
Total ‘ 18 - 100

Les patients regus en consultation étaient plus nombreux, soit 88,89 % des
cas
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v Antécédents

Antécédents urologiques

Tableau 8: Répartition des patients selon les antécédents génito-urinaires

Antécédents Effectif Pourcentage
N=18
Bilharziose / hématurie 10 55,56
Urétrite 3 16,67
Autres infections urinaires 4 22,22
Rétention d’urine 1 5,56
Total 18 100

Les patients aux antécédents bilharziens étaient plus nombreux, soit 55,56

% des cas

v Antécédents médicaux

Tableau 9: Répartition de la population selon les antécédents médicaux

Antécédents Effectif Pourcentage
N=18
HTA 13 72,22
DREPANOCYTOSE 2 11,11
ULCERE GASTRIQUE 3 16,67
Total 18 100

La majorité des patients étaient hypertendus, soit 72,22% des cas.

v Antécédents chirurgicaux :
Tableau 10: Répartition de la population selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage
. (N=18)
Cure de hernie inguinale 3 16,67
Cure urétérale 2 11,11
Pathologie urinaire congénitale 1 5,55
Sans antécédent 12 66,67
Total 18 100

Les patients sans antécédents chirurgicaux étaient les plus nombreux, soit

66,67% des cas
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Motif de consultation :

Tableau 11: Répartition de la population selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif : N=18 Pourcentage
Douleur lombaire 7 38,89
PNA S 27,77
hématurie 4 22,22
Rétention aigue d'urine 2 11,11
Total 18 100

Le principal motif de consultation était la douleur.

Tableau 12: Répartition des malades selon ['aspect des urines
ASPECT MACROSCOPIQUE Effectif : Pourcentage
DES URINES N=18
Troubles 8 44,44
Claires 10 55,56

Total 18 100

L’aspect macroscopique claire était plus nombreux, soit 55,56% des cas.

Tableaul3: Répartition des patients selon la technique opératoire.

Effectif : N=18 Pourcentage

TYPE Anti-Reflux
Trompe d’éléphant' 15 83,33
Cohen 5,56
Adenomectomie 2 11,11
Total 18 100

La principale technique opératoire pratiquée était.celle de la Trompe

d’éléphant, soit 83,33% des cas
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Tableauld: Répartition des patients selon 1€ si€ége du RVR

siege du RVR Effectif : N=18 Pourcentage
Uretére gauche 2 11,11
RVR Bilatéral 10 55,56
Uretére droit 6 33,33
Total 18 100

Le RVR bilatéral était plus nombreux avec une fréquence de 55,56%

Diagnostic retenu :

TableaulS:Répartition de la population selon le diagnostic

Diagnostic Effectif : N=18 Pourcentage
Séquelles de Bilharziose Urinaire T 12 66,67
Lithiase Vésicale 1 5,55
Rétrécissement uretral 5,55
Adénome de prostate 11,11
Sclérase du col vésical 11,11
Total 18 100

Les patients avec des séquelles de bilharziose urinaire étaient majoritaires
avec une fréquence de 66,67% des cas.

v Durée d’évolution

Tableaul6 : Répartition des patients selon 1a durée d’évolution des

symptomes
Durée d’évolution Effectif : N=18 | Pourcentage
6 mois - 1 an 4 22,22
>1an 14 77,78
Total 18 100

La durée d’évolution des symptdmes a été souvent supérieure a lan avec77,

78 % des cas
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v’ Signes d’accompagnement

Tableaul7: Répartition de la population selon les signes d’accompagnement.

Troubles Digestif Effectif : N=18 Pourcentages
Vomissement 6 33,33 -
Nausée 4 22,22
Douleur abdominale 3 16,67
Constipation 2 11,11
Météorisme abdominal 3 16,67

Les vomissements étaient majoritaires avec une fréquence de 33,33% des

cas.

III Aspects para cliniques :

Tableau 18: Répartition des patients selon la nature des examens para

cliniques réalisées.

Examen para clinique Effectif (n=18) | Pourcentage

Groupage 18 100

NFS 18 100

Glycémie 17 04,45

TP 18 100

Biologie ECBU 16 88,89
TCK 18 100

Créatinémie 18 100

Azotémie 18 100

Echographie 14 77,78

Radiologie ASP > °0,00
UIv 16 88,89

UCR 18 100

Un bilan préopératoire était demandé pour chaque malade.
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Tableau 19 : Répartition de la population selon le type d’imagerie.

Examen Fait Non Fait

U.C.R 18 0
ULV 16 2
ECHO 14 4
SCANNER 2 16

L’ U.C.R a été la plus réalisée avec 18 réalisations

Tableau 20 : Répartition de la population selon les résultats de I’écho

Résultat Pourcentages
Effectif : 14

Hydronéphrose G 1 7,11

Hydronéphrose D 1 7,11

Hydronéphrose bilatérale sur 10 71,50

séquelles de bilharziose

Hypertrophie prostatique . 2 14,30

Total 14 100

L’hydronéphrose bilatérale sur séquelles de bilharziose a été majoritaire avec

71,43% de fréquence.

Tableau 21 : Répartition de la population selon les résultats de I'UIV

Résultat Effectif Pourcentage
Uréterxo- 10 62,5
hydronéphrose

bilatérale

Urétero-hydronéphrose | 3 18,75

D

Urétero-hydronéphrose |2 12,5

G

Urétérocéle 1 6,25

Total 16 100

L’Urétero-hydronéphrose bilatérale était majoritaire avec une fréquence de

62,5% des cas.
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Tableau 22: Répartition des malades selon le résultat de I'UCR

Résultat de I'U .C .R Effectif : N=18 FREQUENCE
Reflux Vesico-Renal 10: 55,56
bilatéral
Reflux Vesico-Renal droit 6 - 33,33
Reflux Vesico-Renal gauche 2 11,11

‘Total 18 100

Le RVR bilatéral a été majoritaire avec 55,56% de fréquence.

Tableau 23: Répartition de la population selon les examens biologiques.

Examen Fait Fréguence
ECBU : 16 88,89
Glycémie 17 94,45
Créatininemie 18 100

| Groupage et Rhésus 18 100

La créatininémie et le groupage sanguin ont été fait par tout les patients soit
100%

Tableau24 : Répartition des patients selon les résultats de I’ E.C.B.U (16)

Germe Effectif Fréquence
Schistosoma haematobium 3 18,75
Cocci gram + 2 12,50
Enterococcus faecalis 1 6,25
Coccl gram- ; bacille gram- L. 6,25
Absence de germe- 9 56,25
Total : 16 100

Schistosoma haematobium était présent dans les urines a une fréquence de
18,75%.
La majorité des résultats était stérile soit 56,25%.

These présentée et soutenue par 72 Youssouf COULIBALY




LE REFLUX VESICO-RENAL AU SERVICE D'UROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE

Tableau 25 : Répartition de la population selon le résultat de la glycémie

Valeur de la glycémie en g /1 Effectif Fréquence
Hypoglycémie : <0,80 7 41,18
Normale: 0,80-1,10 9 52,95
Hyperglycémie non diabétique 1 5,89
Diabéte :> 1,26 0 0

La glycémie des patients était normale dans 52,95% des cas

Tableau26 : Répartition des patients en fonction de la créatininémie

Signification clinique
de la créatininémie

Effectif

Fréquence

Normale

83,34

Insuffisance rénale

débutante

5,56

Insuffisance rénale

modérée

11,11

Insuffisance rénale

sévére

0

Insuffisance rénale

avancée

0

Insuffisance rénale

terminale

0

Total

18

100

La créatininémie a été normale chez 15 patients soit 83,34 % des cas
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Tableau27 : Répartition des patients selon le groupe sanguin et le rhésus

Groupe sanguin et Rhésus | Effectif Fréquence

AB 2 11,11
A- 1 5,56
A+ 2 11,11
B+ 7 38,89
B- 1 5,56
O+ 4 22,22
O- 1 11,11

Total 18 100

Le groupe B+ a été le'plus retrouvé avec 38,89% des cas.

Tableau 28: Répartition de la population selon le taux d’hémoglobine.

Taux d’hémoglobine Effectif : N=18 | Pourcentage
Taux d’hémoglobine > 8 g/dl 15 83,33
Taux d’hémoglobine < 8 g/dl 3 16,67
Total 18 100

Le taux dhémoglobine > 8 g/dl a été Ie plus retrouvé avec 83,33%.

v DONNEES EN RAPPORT AVEC LE TRAITEMENT
Tableau 29 :-Répartition des patients selon le traitement médical regu .

Classe de médicament | Effectif Fréquence
Antibiotique 18 100
Antalgique +Anti- 15 83,33
Inflammatoire

Antispasmodique 16 88,89

La majorité des patients ont regu les médicaments sus cités, avec une
fréquence de 100% pour 'antibiothérapie.
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Tableaud0: Répartition de la population selon ’évolution immédiate

Evolution Effectif : N=18 Pourcentage
Favorable 14 77,78
Suppuration de la plaie 4 22,22
Total 18 100

Les suites immédiates ont été favorables dans 77,78% des cas.

' Tableau31: Répartition de la population selon la durée d’hospitalisation

préopératoire
Durée préopératoire Effectif : N=18 Pourcentage -
1 jour 14 77,78
2 jours 3 16,67
3 jours 1 5,56
Total 18 100,0

La majorité des patients a fait ljour d’hospitalisation avant Popération soit

77,78%

Tableau32: Répartition de la population selon la durée d’hospitalisation

post-opératoire

Effectif : N=18

Durée post opératoire Pourcentage
< 2 semaines 13 72,22

>2 semaines 3 27,78
Total 18 100

Minimum=6 jours

maximum=18 jours

La majorité des patients a fait moins de 2 semaines d’hospitalisation soit

72,22%.
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Tableaud3: Répartition des patients en fonction du degré de satisfaction des
malades a l'interrogatoire post opératoire.

Résultat Effectif : N=18 Pourcentage
Satisfait 12 66,67
Pas satistait 2 11,11
Décédé 5,56
Sans nouvelles 3 16,67
Total 18 100,0

A l'interrogatoire post opératoire la majorité des malades était satisfait soit

66,67%.

Nous dépleurons 1 décés soit 5,56% des cas.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
De février 2006 a janvier 2007, la pathologie du Reflux Vesico-Renal a
représenté9% de I'ensemble des activités chirurgicales du service d’Urologie
du CHU Gabriel Touré (18/200).
‘. > Données socio-démographiques

Age:

Dans notre étudel, les patients sont recrutés sans restriction d’age. La

tranche d’age comprise entre 10 -20 ans est la plus représentée. avec

comme age moyen 27,78 ans
Guillet Fet JJ Patard [109] & Rennes trouvent un dge moyen de 4,9 ans
tandis que Ellsworth P.I et Lim DJ [110] & Séoul trouvent 4,6 ans, et
SIDIBE [111] 26,08 ans.
Cette élévation nette de notre moyenne d’dge s’explique par le fait que le
reflux Vesico-Renal d’origine bilharzienne et les pathologies sous-jacentes
constituent l'essentiel de notre diagnostic préopératoire qui sont des
pathologies de 'age adulte. ' "
En plus, le diagnostic anténatal du reflux n’est pas encore développé dans
notre pratique. Le reflux Vesico-Renal- d’origine bilharzienne survient en
général aprés lenfance. Pendant l'enfance les baignades & la riviére et les
travaux champétres contribuent & une infestation bilharzienne. Cette
bilharziose va guérir de différentes fagons, soit spontanément, soit apres
traitement ; elle laissera des cicatrices sur les parois urétérales et vesicales
qui vont évoluer a leur propre compte vers le reflux ou une sténose qui se
manifestera plus tard a l'adolescence ou a.l'age adulte ou méme a un ége
encore plus avancé par des lombalgies, des infections urinaires & répétitions,

etc....

Le sexe

Le ‘sexe masculin (72,2%) semble étre plus touché que le sexe féminin
(27,8%). Le gargon est le plus exposé a linfestation bilharzienne et aw;
pathologies sous jacentes tel que 'adénome de prostate que la fille ne fera
pas et il est Iilus libre de ses mouvements et plus impliqué dans les travaux
champétres. La fréquence masculine a €té72,22% en Chine[110] et de
82,56% dans le service d’'Urologie du CHU du Point G au Mali.
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Provenance :

La forte concentration de patients dans notre étude est observée dans le
district de Bamako avec 8 cas soit 50,0%. ; suivent les régions de Koulikoro
et segou avec. 16,67% chacune, Kayes avec 11,11%.La fréquence élevé de
Bamako s’explique par 'accessibilité facile et surtout Bamako est le lieu ot
se trouvent les différentes spécialités ; les deux autres régions sont toutes
deux des zones d’endémie bilharzienne du fait qu’elles sont arrosées par les

deux grands fleuves et sont le siége de barrages avec systéme d’irrigation

agricole.

» Données cliniques

Motif de consultation

La douleur a été le signe le plus fréquent se manifestant soit par lombalgie,
soit par colique néphrétique ; avec une fréquence de 38,89%

La dysurie et ’'hématurie représentent respectivement 22,22% et 16,67% de
la symptomatologie.

Antécédents. | ‘

e Médicaux: L’ HTA (72,22%), la pyélonéphrite (16,67) et la
drépanocytose (11,11) étaient les principaux antécédents médicaux.

* Antécédents génito-urinaires :L’hématurie terminale trés
caractéristique de la bilharziose urinaire dans le contexte malien
(50,0%),la brilure mictionnelle(27,77%),la rétention aigue (11,11%)
etaient les priﬂcipaux antécédents génito-urinaires.

e Chirurgicaux :

Les patients sans antécédents chirurgicaux étaient plus nombreux avec

une fréquence de 66,67% ,la cure de hernie inguinale 16,67% de 'effectif.

D’autres actes chirurgicaux sont aussi concernés par cette rubrique. Il s’agit
de |
- chirurgie urétérale 2 patients, soit 11,11% contre 2,18% chez SIDIBE
[111] et 1,83% chez A . BENCHEKROUN [112] & Casablanca.

-la pathologie congénitale a été retrouvée chez 1 patient soit 5,55%.
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» EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

1. Examen cytobactériologique des urines : .-

Aucun germe n’a été retrouvé dans 9 cas soit 56,25% dans notre contexte.

Les Cocci gram+ ont été retrouvés dans 2 cas soit 12,5%, Enterococcus

faecalis et les Cocci gram- +bacille gram- dans 1cas chacun soit 6,25%.

La présence de ces quelques germes pourrait étre due & la stase urinaire.

SHISTOSOMA haematobium a été découvert dans 3 cas soit 18,75%.

2. Créatininémie :

Linsuffisance rénale modérée dont les valeurs de la créatininémie variaient

entre 150 pmol et 300 pmol , a été trouvée chez 2 patients soit 11,11% cies

cas _

3. Imageries médicales :

- L%chographie faite chez 14 patients a révélé la présence de
I'hydronéphrose bilatérale sur séquelles de bilharziose dans 10 cas soit
71,43% et I'hypertrophie prostatique avec signes de vessie de lutte dans 2
cas soit 14,29%.

- LUV a été faite dans 16 cas avec la présence de I’ Uréterohydronéphrose
bilatérale dans 10 cas soit 62,5% et 1cas d'urétérocéle simple soit 6,25%.

- L'U.C.R a été faite chez 18 patients avec succés soit 100% dans la

découverte du RVR dans notre étude.

Le siége bilatérale avec 10 cas soit 55,56% a été prédominant suivie du

siége droit avec 6cas soit 33,33% et le siége gauche avec 2cas soit 11,11%.

» Etiologie du RVR : _

Les séquelles de bilharziose (66,67%), I'adénome de prostate (11,11%), la

sclérose du col (11,11), la lithiase vésicale et le rétrécissement avec 5,55%

chacun étaient les principales causes du reflux notre étude.

4. TRAITEMENT :

4.1, Traitement meédical :

Il est utilisé pour soulager les génes du patient et prévenir ou traiter

l'infection quelque soit la résolution de la pathologie.
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4.2. Traitement chirurgical :

18 patients ont subit ce traitement dont 16 qui ont subit la réimplan;catl:on
urétéro-vesicale (RUV) avec une fréquence de 88,89% et 2 patients ont subit
I'Adenomectomie avec une fréquence de 11,11%.

> Analyse de la RUV :

Coté de la RUV : la RUV a été bilatérale dans 10 cas soit 55,56 % des cas
dans notre étude contre 87% pour Huang Y.H et Chang P.Y (18} & Taipey en
Asie ou la riziculture est trés importante, facteur exposant & l'infestation
bilharzienne. Elle a été ‘:Iunilatérale gauche dans 2 cas soit 11,11% et
unilatérale droite dans 4 Cas soit 22,22 % et 2 ont subit ’Adenomectomie

avec une fréquence de 11,11%
» Technique Anti-Reflux

La méthode de COHEN a été pratiquée chez 1 malade soit 5,56% ; le systéme
de la trompe d’éléphant qui consiste en 'abandon d*un bout urétéral dans la
vessie comme systéme anti-reflux a été pratiqué chez 15 malades soit 83,33
%. L’Adenomectomie chez 2 malades soit 11,11%.

La plupart des terrains étant bilharziens ou infections urinaires a répétition
la RUV directe a été la plus pratiquée. Plusieurs études prospectives ont
voulu montrer la supériorité d'un des deux traitements: la Birmingham
Reflux Study Group commencée en 1975 et l'International Reflux Study
débutée en 1981, mais sans succés. Et c'est ainsi que la technique de
C.Chatelain [113] a été conseillée dans ce contexte. II note qu’en matiére de
bilharziose, le risque.de sténose post réimplantation est trés important pour
les raisons suivantes : le tissu vésical aussi bien que le tissu urétéral sont
pathologiques, infiltrés de sclérose, de vascularisation et de contractilité
modiﬁées;‘. Les régles de bonne chirurgie veulent qu'une exérése déborde les
lésions afin de permettre ensuite le rapproéhement et la suture de 2 ﬁssus
sains .On c_loit ainsi penser la que ces conditions ne permettent pas toujours
d’avoir une longueur urétérale suffisante pour faire une RUV avec systéme
anti-reflux. Cheynet [114] ; Carayon [115] et Dufour B [116] proposent alors
les RUV sus trigonales (sur le doéme vééica.l] en cas de longueur urétérale

insuffisante sur le terrain bilharzien.
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Malgré les risques de sténoses, Rometti [116] ont proposé les dispositifs
anti-reflux craignant la nocivité rénale du reflux vésico-urétéral méme sur
terrain bilharzien. C’est ainsi que dans notre série, nous avons pratiqué la
technique de COHEN chez 1 patient.

Dans le service nous avons décidé de pratiquer la technique consistant en la
confection de trompe d¢léphant comme systéme anti-reflux. Son mécanisme
anti reflux est trés simple : & vessie pleine, les urines repoussent le moignon
urétéral flottant qui se coude fermant ainsi la lumiére urétérale et s’'opposant
au reflux vésico-urétéral. _

Analyse de ’état macroscopique des urines aprés section urétérale ;
Les urines étaient troubles chez 8 patients soit 44,44%, et 10 fJatients, soit

55.56 % présentaient des urines claires .Les modifications de 'aspect des
urines sont le résultat du reflux. Tout reflux avec stase urinaire provoque

une prolifération microbienne.
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> Complications
- La suppuration post opératoire de la plaie a été la complication la plus
retrouvée chez 4 patients soit 22,22 %
- Au cours de notre étude nous ﬁ’avons enregistré aucun cas ‘de
pyélonéphrite post opératoire et aucun cas de décés immédiat.
Evaluation de la RUV aprés 3 mois [1]

Nous avons fait cette évaluation selon les critéres de gradation
universersellement utilisée et acceptée qui est celle introduite enl1985 par
<<The international reflux Study in: Children>> qui utilise la
cystouréthrographie mictionnelle notamment de par sa capacité & grader le
reflux et 4 analyser 'anatomie de l'arbre urinaire (altérations secondaires a
une dysfonction vésicale, diverticules) ; et de Chatelain [113]: 'amélioration
de l'urographie (sécrétion dans les délais normaux), la régression de la
dilatation des cavités, la présence ou non de sténose de réimplantation: II
trouve que le résultat est bon résultat 8'il y a disparition du reflux et
amélioration de lurographie, régression de la dilatation et absence de
sténose, avec un recul suffisant ;Comme mauvais résultdt: sil y a
persistance du reflux et la sténose s’ajoute & l'aggravation ou & la

stabilisation des autres parameétres.

Dans le livre de C Chatelain [113] il présente les résultats de certains
auteurs ayant fait une étude sur la RUV tels que : M. Thibault [117] qui
obtient 35% de bons résultats, 45% de résultats satisfaisants dans les RUV
directes chez 17 patients. Moreau [118] obtient 2 bons résultats sur 12 RUV
avec avancement sous muqueux.

Une revue récente de la littérature anglo-saxonne [119] confirme la fiabilité
de la chirurgie conventionnelle ; en moyenne 95,1% des patients et 95,9%
des uretéres refluant sont guéris quelle que soit la technique utilisée. Les
résultats sont dépendants du grade du reflux: ils sont constamment
excellents pour les grades I a IV (respectivement 99%, 99,1%, 98,3%, 98,5%)

et nettement moins favorables uniquement pour les grades V (80,7%).
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« Pour GIBBONS et GONZALES les résultats globaux de la chirurgie anti-
reflux, tous grades de reflux et toutes techniques confondues, donnaient en
moyenne 7% de reflux résiduel et 5,5% d’obstruction.Le taux final de succés
au prix de ré-interventions était de 98 a 99,5% [120] Les résultats des
techniques extra et intra vésicales sur la cure du reflux sont presque
équivalents allant de 95% a 98% en moyenne respectivement avec des reculs
de 5 a 20 ans pour LYNN et coll. [121] Globalement, la cure chirurgicale
classique du reflux vésico-renal est fiable tout grade confondu a 98%.

Dans notre enquéte, nous avons demandé !'UCR 3 mois aprés chez 4
patients et sur ces 4, 3 ont pu nous rapporter les résultats. Dans ces 3 cas
le résultat de la RUV, avec confection de trompe d’éléphant était bon
(disparution du reflux). ‘l'

Mais a l’inteirogatoire, sur les 18 patients opérés, 12 soit 66,67% étaient
satisfaits de leur état général et avaient affirmé la régression des symptémes
ressentis avant la RUV. 2 soit 11,11 % n’étaient pas satisfaits. Un décédé
soit 5,55% une annéé apreés Pintervention et les 3 autres soit 16,67 étaient

perdu de vue.

‘Thése présentée et soutenue par 84 Youssouf COULIBALY




LE REFLUX VESICO-RENAL AU SERVICE D'UROLOGIE DiJ CHU GABRIEL TOURE

VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
CONCLUSION

Au terme de notre étude, nous retenons que les infections urinaires a
répétition et la bilharziose urinaire tenaient une place prépondérante dans
les causes de Reflux Vesico-Renal motivant la R.U.V: 74,1% au Mali. La
lutte contre ces maladies imposent une campagne d’information (IEC: dans
les centres de santé) continue notamment sur le mode de transmission et les
conséquences, associée au traitement de masse dans les zones de forte
endémie de bilharziose.

Le R.V.R occupe une fréquence de 9% de l'ensemble des activités
chirurgicales - du service d’Urologie du CHU Gabrie! TOURE,au Mali. Dans
notre étude le sexe masculin avec 72,2% est fréquemment plus atteint que le
sexe fémininl 27,7%. Cet état de fait s’explique par le fait que les hommes
sont les plus; exposés aux IST et aux facteurs de risque de la bitharziose
urinaire. -

Le district de Bamako est la localité la plus représentée dans notre
échantillon, suivi par les régions de Koulikoro et segou soit 16,67%.

Le bilan radiologiqué' basé sur ['U.C.R, I'UIV et Iéchographie,a permis de
mettre en évidence les reflux.

La topographie bilatérale a été majoritairement retrouvée, ce qui justifie la
pratique de la réimplantation urétéro-vesicale jet sur ce plan, la R.U.V
directe avec confection de trompe d’éléphant est la plus utilisée mais,
d’autres techniques ont été utilisées comme’le Cohen.

De ce fait notre évaluation post-opératoire a été limitée au recueil du degré
de satisfaction des malades eux mémes de leur état avec comme résultat : 12
soit 66,67% de satisfaits 2 soit 11,11% de pas satisfaits et un cas de décés.

Au regard de nos résultats, nous formulons les recommandations suivantes :
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1. A la population :

- Conduire au centre de santé le plus proche et dans les meilleurs délais
toute personne présentant une lombalgie ou une colique néphrétique..

- Faire systématiquement une consultation médicale devant une hématurie
terminale chez P'enfant d’age scolaire.

2. Aux agents de santé :

- Référer systématiquement & un urologue ou a un chirurgien a tendance
urologique, toute personne suspecte d’une affection urologique
manifestée soit par une hématurie soit par une lombalgie ou des crises
dinfections urinaires récidivantes.

- Traiter toute bilharziose urinaire diagnostiquée et surtout
systématiquement chez les enfants provenant des régions de grandes
endémies bilharziennes.

- Eduquer systématiquement la population sur la nécessité de boire au
minimum 2 litres d’eau par jour.

- Intégrer systématiquement 'UCR, l’échographie et I'U.L.V dans 'exploration

des malades se plaignant de syndrome douloureux abdomino-pelvien, de

trouble de la miction ou d’infections urinaires a répétition.

3. Aux autorités sanitaires :

- Appuyer et accompagner les initiatives des agents de santé dans la lutte
contre la bilharziose urinaire.

- Assurer la formation de plus de médecins urologues pour couvrir le
territoire national.

- Développer les techniques d’endo-urologie et ne réserver la chirurgie &
ciel ouvert que pour les cas d’¢chec de ces nouvelles tech:niques de prise
en charge.

- Doter systématiquement le service d'Urologie de la couverture

thérapeutique Anti-bilharzienne pour chaque malade présentant la

bilharziose urinaire.
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FICHE SIGNALITIQUE
Nom : Coulibaly -
Prénom : Youssouf
Titre : Le Reflux Vesico-Renal au service d’urologie du CHU Gabriel Touré.
Année universitaire : 2007-2008
Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépdt : bibliothéque de la faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’Odonto-Stomatologie (FMPOS)
Secteur d’intérét : Urologie
Résumé : De Février 2007 a Janvier 2008, une étude prospective a été
menée dans le service d'urologie du CHU Gabriel Touré.
Elle a concerné 18 patients qui ont subit chacun une chirurgie a ciel ouvert.
Les résultats obtenus ont été les suivants :
- Reflux Vesico-Renal sur terrain bilharzien a été la plus fréqucﬁte,
représentant 66,67% de tous les Reflux pendant la période d’étude.
- Le sexe masculin a été le plus touché représentant 92,2% des patients.
- La lombalgie 38,89% de cas et la dysurie 27,77% de cas ont été les
motifs de consultation les plus fréquentes.
- L'UCR, IUIV, DIéchographie et le, scanner ont été les examens
essentiels pour la mise en évidence du Reflux et de ses complications.
- La Réimplantation-uretero-vesicale et I’Adenomectomie & ciel 0uverf

ont été les techniques opératoires les plus pratiquées.
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FICHE D’ENQUETE
LE REFLUX VESICO-RENAL AU CHU GABRIEL TOURE

Fiche N°: ......... ’ N°detél: ...

I / IDENTITE :
Qi1: a) Nom: b)_ Prénom :
Q2: Apge:
Qs : Sexe : a) Masculin :[] b) Féminin[ |

Q4 Ethnie : a)Bambara[] e} Bozo | ]
b) Peulh [ {) Senoufo []
c) Bobo (1 g Dogon []
d) Sarakolé [] h) Minianka [ ]

i) AULTES. co.evvrverrenans
Qs : Nationalité : a) Malienne ] b) Non Maliennef ]
Qs : Profession : a) fonctionnaire [] d) Scolaire [}
' b) Commergant [_] e) Paysan []
c) ménagére [ f) Chauffeur [ ]

; g) Sans Emploi [}
Q7 : Niveau d’alphabétisation : a) non scolarisée)l]  b) Primaire[_]

c) Supérieur] |
d) Ecole coranique [ ]
Qs: Statut Matrimonial :
a) célibataire] | b) Mariéf | c) Divorcé(e )] d) Veuf(ve )1
Qo : Provenance : a)Kayes [ d)Ségoul] g Gao [] j)autres[]
b) Koulikoro []e) Moptii] h) Kidall]
¢) Sikasso[] ) Tombouctou[ ] i) Bamako []

Q1o: référé par: a) Lui ~ méme [ ] d) Clinique Privée[ ]
b) hopital régionall_] e) CSRef []
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c) Personnelde Santé [] f) Autres [ ]

II / ANTECEDENTS :

Q11 : 1. Les antécédents Médicaux :

a) Bilharziose[ | | d) Gonococcie[ ]

b) Hypertension artérielle] | e) Urétrite [
c) Drépanocytose[ | f) Autres infections urinaires [_]

2. Les antécédents Chirurgicaux :

Q12: a) hernie Inguinale[ | c) Péritonite] |
b) Appendicite || d)‘ Autres[ |
IIT1 / CLINIQUE :

1. motifs 'de consultations

a) Douleur lombaire[_] e) Impériosité mictionnelle[_]
b) Fievrel | : f) Pollakiurie[ ]
c) Hématurie[”] g) Rétention Aigue d'urine[ ]
d) Dysurie[ |
2. Les signes associés:  a) ...
' B) crrrererenreneseenenenenee.
3. Examen Physique:
a) Etat gener;a.l: .......... e) Fosses Lombaires: ...............
b) PAleur: .......cccevvenen. f) Palpation Abdominale:...........
c) Amaigrissement:..... A 2B L ¢ o1 T

b) Méat urétral sténosé: Ouil_] Non[ ]
c) Autres Particularités : Sténose urétérale gauche
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IV- EXAMEN PARACLINIQUE

1. Imagerie., ASP: a) Normal :............
,_ b} Anormal : ...............
© % ECHOGRAPHIE : a) Normal€ tvevceeeee veererennn
b) Anormal : ......cceveenennn.
- UCR: a) Normal : ...
| b) Anormal : ...............
— Uﬁ : a) normal ; ............
b} Anormal : ..........
2. Biologig Radiographie Thorax de face : a) Normal : ..........
b) Anormal : .........
=»NFS :a) Normal :............
b) Anormal : ...........
Groupe : «...evvvnaen.
= RhéSUS { veeerrrennnn.
¥ Hématocrite :..........
=¥ Glycémie :.............
> Créatininemie :............
" AZOLEMIE fioveerreriereriane,
—p Hbioiviannns

V / THERAPEUTIQUES :
1. Traitement Médical :

a) Anti inflammatoire L]
b) Anti biotique L]
¢) Anti spasmodique W

[

d) Autres traitements médicaux

2. Traitement Chirurgical :
a) Lithotomie L]
b) Réimplantation vesicoureterale L]

¢) Lithotomie + Reinplantation vesicoureteralef |
d) Uretroplastie ]
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e) Dilatation de urétre [ ]
f) Adenomectomie ]

g) Autres traitements chirurgicaux

Aspect Macroscopique des urines

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...............................................................................................................

1- Complications ...cicviiviriiniiimneirisiienicerenenveanessennss /[
1 = Pyélonéphrite 2 = Fistule vésico-cutanée 3 = Fistule urétero-
cutanée

Contrdle 3 mois aprés la RUV

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

VI / RESULTAT : a) Satisfaisant [
b) Non Satisfaisant] |
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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS:

BUD : Bilan uro-dynamique

CHU : Centre hospitalier-universitaire

ECBU : Examen Cyto Bactériologique des Urines.

FMPOS : Faculté de la Médecine d;: Pharmacie et d’'Odontostomatologie.
Hb ;: Hémoglobine

Ht : Hématocrite

HTA : Hypertension Artérielle )

INFSS : Institut Nationale de Formation en Science de la Santé
INRSP : Institut National de Recherche en Santé Publique.

MS : Ministére de la Santé. '

NFS : Numération formule sanguine

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

UCR: Uretrocystographie rétrograde.

UGD : Ulcére Gastro-Duodénal

UIV : Urographie intra veineuse.

VS : Vitesse de sédimentation

RVR : Reflux Vesico-Renal

HBP : Hypertrophie bénigne de prostate
PNA : pyélonéphrite Aigue

PNC : pyélonéphrite chronique
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie 'HIPPOCRATE, je promets et je jure, au nom de [’Etre supréme,
d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la

Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail, je ne participerai 4 aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 8’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

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

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai & leurs enfants

’instruction que j’ai regue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si J'y manque.

Je le jure !
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