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I. INTRODUCTION

Les uropathies de l'enfant sont essentiellement malformatives (congénitales) ; elles
concernent avant tout la voie excrétrice et sont volontiers obstructives. Le risque est le
retentissement a long terme sur la fonction rénale.

Actuellement les uropathies sont souvent mises en évidence par le dépistage anténatal ; la
prise en charge peut alors étre précoce. Chez le nourrisson et I'enfant plus grand, ce sont
habituellement les investigations au décours d'une infection urinaire qui révéleront
I’uropathie.

Le reflux vésico-urétéral (RVU) est I’'uropathie malformative la plus fréquente de I’enfant ;
est présent dans 20 a 40% des cas d’un épisode de pyélonéphrite aigue (PNA).

Se définit par le passage a contre-courant d’urines vésicales vers le parenchyme rénal, est
révélé le plus souvent par des infections urinaires a répétitions, celles-ci peuvent étre a

I’origine de cicatrices rénales, d’autres facteurs pondérent ce risque tels que :

e [’age.

e Le grade du reflux.

e Le nombre d’épisodes infectieux.

e Laprésence d’une dysfonction vésicale.

o Larapidité avec laquelle est traitée la PNA (1) .

On peut reconnaitre au reflux deux origines différentes : reflux primitif (malformatif) ou
secondaire.

Le reflux vésico-urétéral primitif est le résultat d'une anomalie intrinséque congénitale du
systéeme physiologique anti-reflux ; on admet que ce systeme subit une maturation avec la
croissance expliquant la guérison spontanée des reflux des jeunes enfants ; ce reflux peut
étre mis en évidence soit chez un enfant chez qui avait été constatée une dilatation
transitoire de la voie urinaire par échographie feetale, soit dans le cadre du bilan d'une
infection urinaire ; beaucoup plus rarement dans le bilan d'une protéinurie, d'une
insuffisance rénale, ou dans le cadre du bilan d'une forme familiale ou d'une autre anomalie
(imperforation anale).

Le reflux vésico-urétéral secondaire est la conséquence d'une pathologie sous-jacente, qu'il
s’agisse d’obstacle organique (valves de l'urétre postérieur) ou d'obstacle fonctionnel

(vessie neurologique, dyssynergie vesico-sphinctérienne).
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Figure 1 : Reflux congénital ou acquis

Corpus Médical- Faculté de Médecine de Grenoble
Malformations congénitales des voies urinaires/15-avril 2015

Figure 2 : Reflux et uropathie associe
(Corpus Médical-Faculté de Médecine de Grenoble Malformations congénitales des voies

urinaires/15-avril 2015)
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Dans la littérature, beaucoup de rapport contradictoire concernant la question du RVU
rendant cette pathologie 1’une des questions les plus controversées en urologie pédiatrique.
Il est mis en évidence par cystographie rétrograde apres une PNA ou sur des images
échographiques de dilatation urétéro-pyélocalicielle anténatales persistante en post-natale.
Il est classé en reflux de bas grade (1, 11, et I11) et de haut grade (IV et V).
Le RVU constitue un facteur de risque de pyélonéphrite et I’association des deux provoque
I’apparition de cicatrices rénales qui selon leur étendue peuvent étre source de
développement d’insuffisance rénale et d’hypertension artérielle.
Le traitement du reflux comporte trois volets :

- Le traitement médical prophylactique.

- Le traitement chirurgical.

- Le traitement endoscopique.

En 1997, I’association américaine d’urologie avait publié des recommandations sur la prise
en charge du RVU de I’enfant (2). Elle avait indiqué une antibioprophylaxie a long court
pour le reflux vésico-urétéral non compliqué et de faible grade et une chirurgie pour le
reflux compliqué et de grade élevé (2, 3).

La base de la prescription de I’antibioprophylaxie ¢était 1’éventualité d’une résolution
spontanée avec la croissance (4-6). Cependant ce traitement médical a été remis en cause
concernant sa possibilité dans la prévention des récidives d’infections urinaires et
I’apparition de nouvelles cicatrices rénales (7, 8), la nécessite d’un suivi prolongé, le risque
d’un défaut de compliance par les parents (Abandon du traitement) (9, 10), ainsi que le
développement des résistances aux antibiotiques.

Le traitement chirurgical permet de supprimer un reflux ayant causé ou a risque de lésions
rénales, en réduisant les infections du haut appareil urinaire.

Une controverse demeure dans le choix de la technique chirurgicale.

Plusieurs études ont étudié de fagon prospective les différentes techniques, ces travaux ne
permettent pas de trancher sur la supériorité de I’une ou I’autre des thérapeutiques.

Le choix de la technique dépend de I’uni ou la bilatéralité de la pathologie, le degré de la
dilatation urétérale, I’anatomie locale, 1’habitude ainsi que la préférence et I’expérience de
chacun.

Le concept du traitement mini invasif dans le traitement du RVU a vu le jour en 1980 par
O’donnell et Puri (11) faisant appel a des injections endoscopiques de biomatériau au

niveau de la jonction urétéro-vésicale dans le but de renforcer le mur urétéral postérieur,
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une technique séduisante réalisée en ambulatoire.

Nous savons depuis de nombreuses années que le reflux vésico-urétéral est un facteur de
risque pour la destruction du parenchyme rénal.

Plusieurs études confirmeront cette association (par exemple Jodal en 1981) (12) .
Cependant, le nombre de cas présentant des cicatrices en 1’absence de reflux est éleve.

Le but de la prise en charge précoce est de prévenir les complications puisque Il s’agit
d’une pathologie pourvoyeuse d’une néphropathie évolutive et lorsqu’elle est bilatérale
aboutira a I’insuffisance rénale chronique nécessitant des séances de dialyse et la greffe
rénale seuls moyens permettant la survie (13, 14) .

Malheureusement dans notre pays, ce retard de prise en charge est encore présent d’une
part par la méconnaissance de la gravité de cette pathologie faisant errer les parents d’un
spécialiste a 1’autre avec la multiplication des examens parfois inutiles, irradiants et
onéreux, et en instaurant des traitements inadaptés et couteux, d’autre part par 1’abondant
des parents devant une course thérapeutique décousue ,donc il pose un probléme social
important puisqu’il peut étre a I’origine d’une perturbation de déroulement de la vie de
I’enfant et de ses parents.

Diverses techniques ont été décrites pour la correction chirurgicale du reflux vésico-
rénal.

Bien que chague méthode présente des avantages et des complications spécifiques,
toutes les techniques partagent le principe de base de I'allongement de la partie
intramurale de l'uretére. La majorité des techniques se sont révélées slres, avec un

faible taux de complications et d'excellents taux de réussite (92 a 98%).

Parmi ces techniques, Cohen est la plus couramment utilisée, Gil Vernet est la plus
récente des techniques. Cependant, il existe peu d'études comparant les techniques

chirurgicales dans la littérature.

Dans cette étude, nous visons a comparer les résultats de deux procédures intra-

vésicales.

La présente thése est construite en deux parties distinctes :

» Dans la premiére partie est effectué une revue de la littérature sur le reflux vésico-
urétéral, les modalités thérapeutiques.

» La deuxiéme partie présente 1’étude clinique effectuée sur un collectif de 69 patients et
qui consiste en une analyse de la faisabilité et I’efficacité ainsi que la comparaison

entre deux technigques Cohen et Gil Vernet.



PROBLEMATIQUE

Il. PROBLEMATIQUE

>

Object

Le reflux vésico-urétéral (RVU) est une uropathie fréquente de 1’enfant, pouvant
entrainer des complications infectieuses récidivantes et des lésions rénales
irreversibles, justifiant une prise en charge précoce et adaptée.

Si le traitement médical reste la premiére option, ses limites liées a la durée du
traitement, & la mauvaise observance et aux récidives infectieuses conduisent
souvent a recourir a d’autres alternatives thérapeutiques. Le traitement
endoscopique, malgré la place prépondérante qu’il occupe, ne concerne pas
I’ensemble des patients, et une proportion d’entre eux reléve encore d’un traitement
chirurgical. Dans ce contexte se pose la question du choix de la technique
chirurgicale la plus appropriée, constituant ainsi la problématique de notre travail la
technique de Cohen, considérée comme la référence, et la trigonoplastie selon Gil
Vernet, plus récente et moins invasive.

Malgré des taux de succes élevés rapportés pour ces deux techniques, le choix
optimal de la méthode chirurgicale reste controversé, notamment en termes de
morbidité, de durée d’hospitalisation, de cofit et de faisabilité a long terme.

Ainsi, la question se pose de savoir si la trigonoplastie selon Gil Vernet peut
constituer une alternative fiable et efficace a la technique de Cohen dans le

traitement chirurgical du reflux vésico-urétéral chez I’enfant.

Notre Obijectifs :

if principal :

Comparer les résultats de deux techniques intravésicales : réimplantation urétéro-

vésicale selon Cohen et avancement urétérale par trigonoplastie selon la technique de Gil-

Vernet.

Les ob

jectifs secondaires

v Identification des malades relevant du traitement chirurgical.
v’ Préciser la place de la chirurgie dans le traitement du reflux vésico-urétéral.
v’ Etudier la faisabilité des deux techniques.

v Analyser les résultats des deux techniques
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1. Historique

L’existence du reflux des urines de la vessie de I’homme vers ses reins a été décrite
depuis le 2e siécle avant JC par Asclépiade de Bithynie et Galien.

IBN- SINA avait également parlé de cette remontée d’urines entre 980 et 1037, mais
sans proposer de traitement (15). C’est une pathologie qui sera ensuite oubliée, et ¢’est

Samuel-Jean Pozzi qui en reparlera au XIXe siecle (16).

Figure 4 : Ibn Sina (980-1037) Figure 3:S.J. POZZ] (1846-1918)

En 1894, P. Bazy a proposé une dérivation chirurgicale pour cette pathologie a type
d’urétéro-cysto- neostomie (17).

17ans apres, en 1911, Coffey reéalise une réimplantation a type d’urétero-sigmoidostomie.
32 ans apres, en 1943 apparait I’ére de la plastie anti-reflux rapportée par Stephens et
Marshall (18) qui avaient décrit un résultat médiocre sur 10 malades réimplantés.

Depuis, la technique de réimplantation anti-reflux, en tenant compte du contexte
anatomique du trajet sous-muqueux urétéral, et de son support détrusorien sous-jacent a été
amélioré avec de bons résultats.

La premiére chirurgie anti-reflux publiée par hutch en 1952 (19).

Leadbetter Politano décrit les opérations anti-reflux intra-vésicales utilisant 1’urétéro-
néocystostomie en 1958 (20).

Les autres techniques intravésicales utilisant 1’avancement urétéral : trigone (Glenn-
Anderson) (21), croisé-trigone (Cohen) (22), avancement médial (Gil-Vernet) (23).

La réimplantation extra-vésicale est introduite par Lich Gregoir en 1961 (24).
Malheureusement, Parmi les techniques mini-invasives, la technique de Gil Vernet n’a pas
gagné [l’attention qu’elle mérite dans le champ urologique, n’a pas été évaluée
complétement par les experts.

Depuis son introduction par Gil Vernet elle a été utilisée chez plus de mille patients enfants
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et adultes dans leur centre et les résultats ont été publiés dans plusieurs rapports (25).

En paralléle a la progression de la chirurgie anti reflux, il a été constaté que des lésions
rénales a type de cicatrices, ne survenaient qu’en présence d’infections urinaires (26),
I’idée de traiter les patients qui présentaient un RVU par une antibioprophylaxie, en attente
d’une résolution spontanée était validée (4, 27).

Cette attitude a été déja adoptée en 1974 par King et coll (28), sur une série de 323 enfants
présentant un RVU, 51% ont eu une résolution du RVU sans cicatrices.

Ces résultats ont eté rapportés également par Smellie (29).

Cependant cette antibioprophylaxie ne peut étre préconisée pour le RVU de haut grade,
compliqué de cicatrices, ou en présence d’une résistance au traitement médical.
L’endoscopie a réussie également a se procurer une place dans la prise en charge du RVU
d’abord dans un but diagnostic puis dans un but thérapeutique.

Nous terminons par dire que de 1950-1975, de considérables progrés ont éteé réalisés dans
la compréhension du RVU sur les plans anatomiques, physiopathologiques et
thérapeutiques médicaux et chirurgicaux avec découverte d’une nouvelle entité qu’est la

néphropathie de reflux.

2. Epidémiologie du reflux vésico-urétéral :

¢ Fréquence : (30-32)

Sur une méta-analyse de 15 articles, Bailey (33) avait trouvé que le RVU est présent
chez 0,4 a 1,8% des enfants sains, le chiffre 1% est retenu par la plupart des auteurs. Ce
pourcentage varie selon plusieurs facteurs :

a. Selon les circonstances de découverte: (34, 35)

Le reflux vésico-urétéral peut étre révélé par une infection urinaire récidivante dans 30
a 50% des cas (36).

Ce pourcentage a éte également retrouvé dans la fratrie des enfants avec RVU (37,
38).

Cependant, 10 a 30% de reflux vésico-urétéral est retrouvé au décours d’investigation
d’une uropathie malformative, ou lors d’un suivi post-natal d’une dilatation des cavités

excrétrices diagnostiquée en anténatale (34, 35).

b. Selon le sexe et I’age : (39)

» Lorsque le RVU est diagnostiqué au décours d’un bilan d’infection urinaire, il est
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de bas grade et touche préférentiellement les filles &gées de plus de deux ans.

En revanche s’il est diagnostiqué lors d’un bilan radiologique post-natal d’une
dilatation des cavités excrétrices noté en anténatal, il est de haut grade (IV, V)
intéresse surtout la population masculine.

Cependant on note une égalité de fréquence entre les 2 sexes jusqu’a I’age de lan,
puis une prédominance féminine va en s’accentuant avec un sex-ratio de 5/1 pour

les enfants d’age scolaire.

c. Selon le caractére familial :

>

d.

Le caractere familial du RVU a été identifié depuis 1970. Jerkins et Noé (40)
avaient retrouvé une incidence de 32% dans la fratrie des enfants présentant un
RVU mais 75% de ces reflux était asymptomatique.

Lorsque ce caractere familial est présent, Connolly (41) avait montré que le RVU
est présent dans 45,7% chez les enfants de moins de 24 mois, avec des Iésions
rénales dans 26% des cas. Le pourcentage du RVU selon le sexe dans cette méme
population reste identique (42, 43).

Selon la race :

» Le RVU est 10 fois plus fréquent chez les enfants blancs que les enfants noirs (36) .

>

Les enfants rouquins sont a grand risque d’avoir un RVU.

e. Selon I’étiologie :

>

D’apreés les travaux d’anatomie de Cukier cité par Averous (6), le RVU primitif
représente 95% des cas.

La fréquence du RVU secondaire est liée a la pathologie primitive, ainsi Egami (44)
et Kaefer retrouvent une association de 75% avec les valves de I’urétre postérieur.
Dans I’¢tude de Perveen et al., le reflux vésico-uréteral était fréeqguemment associé
aux systemes rénaux duplex, touchant préférentiellement I’uretére du pole inférieur,
avec une présentation clinique dominée par les infections urinaires fébriles. (45).
L’instabilité vesicale, la vessie neurologique (46) sont pourvoyeuses de 50% de
RVU.

le RVU compliquant I’échec d’une réimplantation vesico-urétérale est décrit dans
19% des cas (47, 48).

10
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3. Rappel embryologique (49-51)
Le systéme urinaire se développe chez I’embryon humain a partir d’éléments

mésoblastiques situés entre les Somites et la cavité ceelomique.

e Tgbe neural
— ~— Chorde

e e SRMlie

Nephrotome

Colonne interne

Figure 5 : Organisation du tissu néphrotomial Stade primitif (coupe transversale)
Source : camay (urologie-néphrologie 1970)

Ce mésoblaste néphrotomial va former trois ébauches, pronéphros et mésonephron

La troisieme (métanéphros) va contribuer a la constitution du rein définitif.

en régression
(prongphros)

ovvgsicules
(=] néphrot fal
=S phrotomiales

1-vésicules nephrotomiales en
régression (pronéphros)

s g 2-intestin primitif
e?a:‘/om
“ 3-canal de Wolff
o R 4-mésonephros
Allantoide 5-allantoide

" 6-membrane cloacale
Z/ 7-métanephros
Fisacaie 8-ébauche urétérale

~ Métanéphros

Ebauche
urétérale

- antal

Figure 6 : Organisation du tissu néphrotomial stade primitif (coupe longitudinale)
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Les vésicules néphrotomiales s’allongent et se recourbent a leur partie externe en direction
caudale.

Elles s’unissent pour constituer le canal de Wolff qui va descendre en dehors des ébauches
néphrogéniques a la fin de la 4e semaine dans le cloaque.

Le cloaque délimité par I’intestin primitif en arriére et 1’allantoide en avant va étre divisé
(4-7 semaine) par la descente de 1’éperon périnéal en partie antérieure le sinus urogénital,

postérieure canal anorectal.

1-Allantoide

2-sinus urogénital
3-Membrane cloacale
4-Canal de Wolff

5-Bourgeon urétéral (9

—

6-Cloison uro-rectal

7-intestin caudal

5éme semaine 7¢me semaine

1-Pénis ”* fl

2-Membrane uro-génital
3-Periné

4-Membrane anale

5- Canal de Wolff

6-Vessie 4/

8tme semaine

Figure 7 : Schéma de la division du cloaque en sinus urogenital et canal ano-rectal (5-
6-7semaine)
(EMC néphrologie-urologie 1993)

12
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Le canal de Wolff qui s’abouche a la face postérieure du cloaque puis du sinus urogénital
réalise un plan qui divise le sinus uro-génital en deux zones, supérieure urinaire et
inférieure génitale, la partie distale des canaux de Wolff subit une évolution complexe
participant a I’organogenése de la vessie, de I’urétre, et des voies génitales masculines.
Vers la fin de la cinquieme semaine, chaque canal Wolffien émet un diverticule, le
diverticule urétéral. La partie distale de chaque canal de Wolff se dilate en une cavité au
fond de laquelle s’abouchent cote a cote 1’uretere et le canal de Wolff.

Cette cavité, ou conduit commun, disparait progressivement par croissance différentielle et
se retrouve incluse dans la paroi postérieure du sinus uro-génital.

A la septiéme semaine, les deux uretéres, s’ouvrent séparément, directement dans le sinus
urogénital, immédiatement en dehors des canaux de Wolff.

La croissance de la paroi postérieure du sinus uro-génital déplace les orifices urétéraux en
haut et en dehors.

A huit semaines le trigone vésical d’origine wolffien est ainsi formé & la face postérieure
du sinus urogénital entre les orifices urétéraux et la terminaison des canaux de Wolff, ces
derniers persistent chez le méale pour former les voies séminales, épididyme, déférent et
canaux éjaculateurs, chez la femelle, ils disparaissent presque entierement.

La partie supérieure du sinus uro-génital forme la vessie qui se continue en haut par
I’allantoide.

Lors de la descente de la vessie dans le pelvis, il se produit une élongation de 1’ouraque,
entre 1’allantoide devenue fibreuse et la vessie.

Durant les quatriemes et cinquieme mois de développement, I’ouraque s’étire pour former
un tube épithélial de petit calibre.

A la huitieme semaine, la poursuite du développement fait remonter en position craniale et
latérale les orifices urétéraux tandis que 1’abouchement des canaux de Wolff reste fixe.

Le modelage du sinus urogénital entraine la formation de la vessie ou s’ouvrent les uretéres
et de I’urétre ou s’ouvrent les canaux de Wolff.

On admet généralement ’existence temporaire d’une membrane (membrane de Chawla)
fermant Dorifice urétéral et se résorbant vers la 9°™ semaine alors qu’a débuté la sécrétion
d’urine.

Le segment de la paroi compris entre les orifices urétéraux et wolffiens prend ainsi une
forme triangulaire.

Ce trigone, d’origine wolffienne est donc englobé dans ce qui va devenir la paroi vésicale.

La muqueuse qui le revét est d’origine entoblastique mais le plan musculaire qui le

13
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constitue est mésoblastique.

Trigone et uretere ont méme origine et sont en continuité comme le montre la disposition
des fibres musculaires en fin de développement. Cette musculature lisse s’individualise
nettement a partir de la 22°™ semaine, dans le méme temps au niveau de I’uretére et du

trigone (52).

Lone

urinaire

, Lone
genilale

Vue postérieure

4e-5e semaines 7e semaine 8e semaine
9e semaine

1-Uretere 2-Canaux de Muller 3-Canal mésonephrotique 4-Tubercule de Muller 5-Sinus
uro-génital 6-Ebauche utéro-vaginale 7-Paroi Postérieure de la vessie 8- Canal déférent 9-
Uretre

Figure 8 : Evolution du Sinus uro-génital et déeveloppement de 1’uretére normal

(Source : EMC Néphrologie-Urologie 1993)
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Ainsi, si le bourgeon urétéral est mal implanté, prenant naissance trop bas sur le canal
de Wolff, il se produit lors de la croissance de la paroi postérieure du sinus uro-génital qui
déplace les orifices urétéraux en haut et en dehors, un abouchement trop haut et donc tres

latéral de 1’ébauche urétérale dans la vessie, ceci se traduit par un trajet intra-mural

anormalement court voire inexistant (52).

Bourgeon urétéral qui prend
naissance trop basse sur le canal de
Wolff entrainant une implantation
trop haute et trop latérale de
I’uretére dans la vessie :

N : bourgeon urétéral normal.
R : bourgeon urétéral du RVU

Figure 9 : Développement du bourgeon urétéral normal et refluant
(Source : annales de chirurgie pédiatrique 1979)
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4. Rappel anatomique

4.1. L’uretére terminal
Sa direction est oblique en bas et en dedans, il traverse le muscle vésical entouré par la
gaine de Waldeyer sur une longueur de 8mm, et présente un trajet sous muqueux vésical,
reposant en arriére sur le muscle vésical, mesurant environ 7mm, s’ouvrant dans la vessie

par un orifice ovalaire ; le méat urétéral (53).

1-Uretére

2-Gaine de Waldeyer
3-Muqueuse vésicale
4-méat urétéral

5-muscle vésicale

Figure 10 : Représentation schématique de la traversée de I’uretére dans la paroi
vésicale

(Source : EMC néphrologie-urologie 1991)

Au niveau de la portion juxta -vésicale de 1’uretére, on reconnait comme dans les segments
sus-jacents des fibres musculaires circulaires, obliques et longitudinales plus ou moins
intriquees.

Au niveau de la portion intra-vésicale, les fibres prennent dans leur ensemble une
orientation longitudinale s‘arrétant au niveau de [’orifice urétérale, et s’orientent en
position inferieure sous urétérale, pour former le muscle inter-urétéral et le trigone

superficiel ; ainsi 1’uretére est solidement fixé au trigone (54, 55).
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musculeuse

muqueuse
- - >
peet P L A
Y - - ¥ ~ ! 3 9
R - 2yt S __fibres musculaires
- = < 7 !

circulaires urétérales

fibres musculaires
longitudinales urétérales

méat urétéral
jonction des fibres longitudinales
urétérales

fibres a destinées du veru montanum

urétre

Figure 11 : Trajet sous-muqueux de I’uretére terminal

Le devenir des fibres musculaires de la portion terminale de 1’uretére a été trés discuté.
Pour certains auteurs, la totalité des fibres musculaires se terminerait dans la muqueuse
entourant le méat. Cependant d’autres ont observé une parfaite continuité entre uretére et

trigone et TANAGHO (56) décrit ainsi le trigone superficiel.

Vessie

Muscle circulaire

Muscle longitudinale

-\
\ \
-

Muscle de Bell

Figure 12 : Passage de ’uretére a travers le méat urétéral dans le muscle vésical
Le muscle trigonal de Bell est en continuité direct avec le muscle longitudinal de 1’uretére
(Source: Kramer / Guide of clinical pédiatric urology1992)
4.2. La jonction vésico-urétérale
Se définit selon une architecture complexe, finement élaborée entre quatre éléments
anatomiques distincts, unis de fagon intime pour réaliser une véritable unité fonctionnelle

(6, 57).
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4.3. Lagaine peéri-urétérale
Tanagho décrit la gaine de Waldeyer (fig.13) comme un manchon fibro-musculaire
entourant 1’uretére distal a son entrée dans la vessie , elle réalise un espace de glissement
pour celui-ci, et s’épanouit progressivement en un plan, a la face postérieure de I’uretére
pour former le trigone superficiel jouant un réle essentiel dans le mécanisme anti-reflux

par le maintien du trajet oblique intravésical (56).

Ureter

Superficial trigone
(white zone) 1

Deep trigone

Superficial trigone =

Bladder neck

Figure 13 : Anatomie de la jonction vésicourétérale

Source : Smith et tanagho’s général urology .18¢me édition. Access médécina.

4.4. L’orifice de traversée vésicale de ’uretére
A ce niveau 'uretére a une direction oblique en bas et en dedans, entouré par la gaine de
WALDEYER, il glisse librement dans sa portion intra murale sans étre amarrée a 1’orifice

vesicale (6).
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4.5. Letrigone
Selon la description de TANAGHO (56) (fig. 14 ), c’est la partie fixe de la vessie situé

sous les méats urétéraux, et constituants 1’élément essentiel de la continence.

Détrusor

Gaine de Waldeyer

Trigone moyen \

Trigone supetficiel Trigone profond

Figure 14 : Représentation schématique d’un Trigone normale
(Source : Averous /Progrés en urologie 1989)

45.1. Le trigone superficiel

Il est formé de fibres musculaires, issues de la musculature urétérale, distinctes de celles du
détrusor.
Le contingent horizontal de ces fibres se dirige vers ’orifice controlatéral, pour former La
barre inter-urétéral de Mercier.
Au cours de la miction ces fibres se contractent, ouvrent le col vésical, et s’opposent au
RVU.
Le trigone superficiel est de forme triangulaire, fixé en trois points (le veru, les deux
orifices urétérales).

4.5.2. Trigone moyen
Formé par les éléments fibromusculaires de la gaine de Waldeyer

4.5.3. Le trigone profond
Constitué de deux plans, un plan profond formé de fibres circulaires, , un plan superficiel
formé par les fibres profondes du faisceau longitudinal antérieur (FLA), et les fibres

longitudinales de la portion médiane du faisceau longitudinal postérieur (FLP).
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FLA, FLP : faisceau longitudinal antérieur, postérieur
AD : anse du détrusor
T : trigone
Figure 15 : Repreésentation schématique du trigone superficiel, trigone profond

(Source : EMC néphrologie-urologie 1991)

5. La physiologie du systéeme anti- reflux

La miction est une fonction qui requiert une parfaite synchronisation neuromusculaire.

La force d'expulsion est donnée par la contraction des tuniques musculaires du globe
vesical tandis que I’ouverture du col vésical est assurée a la fois par I’abaissement du tonus
de base, la contraction antagoniste des faisceaux musculaires gauches, droits et supérieurs,
et par I’effacement de la lévre postérieure du col sous la traction des faisceaux latéraux du
trigone.

Ces derniers attirent par le fait méme les méats urétéraux vers le col et les empéchent de
glisser en haut et en dehors.

Ainsi, au niveau de leur traversee en biseau de la paroi vésicale, les uretéres intra muraux
s’aplatissent sur le fascia fibreux sous la contraction musculaire.

De cette fagon, I’urine ne peut refluer vers le rein.

5.1. La valve anti-reflux
Le RVU est prévenue par deux éléments anatomiques distincts :
Longueur du trajet sous muqueux :
Selon Hutch (58) celui-ci triple entre la naissance et 1’age de 12ans, le rapport entre la

longueur de I’uretére transpariétal et son diametre doit étre de 4 a 5/1(59) (fig. 15)
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Intravesical ureteral Submucosal ureteral Ureteral diameter at ureterovesica)
Mpe (years) length (mm) length (mm) junction {mm)
-3 7 3 14
36 7 3 1.7
6-9 9 4 20
9-12 12 6 19

Figure 16 : La progression de la longueur moyenne et du diamétre de I’uretére intra
vésical normal au cours de la croissance
(Source : Aubert /Présentation 2008)
v’ Le soutien détrusorien postérieur :

Une musculature normalement développée de 'uretére terminal et un péristaltisme
correct intervient aussi dans la prévention du RVU.

Certains auteurs ont récusé la participation de la continuité de la musculature urétérale
avec le trigone évoqué dans le mécanisme anti-reflux par I’absence de RVU chez le feetus
alors que la musculature urétérale n’est pas encore développée, ainsi que 1’absence du

RVU chez le cadavre (60).

5.2. Le fonctionnement de la JVU
Durant la phase de remplissage, le bolus urinaire est propulsé par les contractions
urétérales par une pression supérieure a la pression vésicale (la pression vésicale normale
est inférieure a 40cm d’eau), I’uretére est moins distensible donc résistant au bolus urinaire
qui doit s’allonger et augmenter sa vitesse pour étre expulse

Apres I’¢jaculation, I’uretere est fermé par le tonus de ses fibres.
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Figure 17 : Disposition de la musculature de I’uretére terminal et intra-mural en «
doigt chinois »
(Source : annales de chirurgie infantile1997)

La musculature urétérale se prolonge vers le bas pour former le trigone, elle s’appuie sur la
musculature vésicale et son encrage est renforcé par la gaine péri-urétérale de Waldeyer.
Chafik (61) décrit deux reflexes de régulation de I’entrée de 1’urine dans la vessie
participant au mécanisme anti reflux : un reflex inhibiteur de la JVU lors de la distension
urétérale et un autre excitateur lors du remplissage.
Ainsi, une jonction vésico-urétérale normale peut prévenir la survenue d’un RVU gréce a
un dispositif qui fonctionne par un double mécanisme :
v" Un mécanisme actif :
Faisant intervenir pendant la phase du remplissage
- Le tonus des fibres musculaires et élastiques de la paroi vésicale.
- Les moyens de fixation de 1’uretére qui vont étirer celui-Ci et le plaquer contre
la vessie lors de sa distension, avec fermeture de 1’angle urétéro-vésical.
- Les fibres musculaires urétérales qui réalisent un réseau a maille dont
I’étirement ferme la lumiére urétérale.
- La pression vésicale basse qui assure le passage du bol urinaire a un niveau
trés inférieur a 40 cm d’H20.
Cependant durant la phase de miction, le RVU est prévenu par 1’étirement de 1’uretére par
suite d’une contraction du trigone, et son aplatissement par une élévation de la pression

secondaire a cette contraction.
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v Un mécanisme passif :

- Rapport de la longueur du trajet intra-mural détrusorien avec le calibre de
I’uretére, réalisant ainsi un toit muqueux qui constitue un des principaux
mécanismes de la valve anti-reflux.

- Lasolidite des amarres urétérales au trigone vésical.

- Lasolidité de I’appui vésical trigonal postérieur.

- L’intégrité de I’uretére terminal (et de son réseau de fibres musculaires).

6. Physiopathologie du reflux vésico-urétéral
Le reflux vésico-urétéral est la conséquence, soit d’une anomalie anatomique de la jonction
urétéro-vesicale, soit d’une altération du dispositif anti-reflux par un régime de hautes
pressions veésicales.

6.1. Anomalie anatomique de la jonction vésico-urétérale
L’anatomie normale de la jonction vésico-urétérale peut étre altérée par certains types
d’anomalies :

6.1.1. Brieveté du trajet sous muqueux de I’uretere : (6, 54)

Le point de pénétration et I’obliquité de 1’uretére dans son trajet détermine la longueur du
trajet sous-muqueux et I’emplacement du méat urétéral, la portion sous-muqueuse de
I’uretere sera d’autant plus longue que la traversée de la paroi du détrusor sera oblique,
inversement plus haut et plus latéral sera le point de pénétration de I’uretére dans la vessie,
plus le méat sera ectopique et plus le trajet sera court.
La faible obliquité de la traversée de ’uretere terminal dans le détrusor, I’ectopie du méat

urétéral sont les éléments essentiels de I’apparition d’'un RVU.

rajet Simucqueux court

. Meat ectopique

Trajet S/muqueux long

IMeat non ectopique

Figure 19 : Jonction vésico-urétérale normale Figure 18 : Jonction vésico-urétérale
non refluante (averous /progres en urologie) refluante (Averous /Progrés en urologie 1989)

23



ETUDE DE LA LITTERATURE

A B
] ]
5| %
Uretére mtramural 9 (i / {
VA y A
{ pa——— EVU Trajet simuqueux court
Trajet sfmuquevx _____§ g $4——— RVTU possible
¥ /s ) M=~  RVU absent
. o
- 2"

-

Figure 20 : Anatomie de la Jonction vésico-urétérale
(Source: Kramer / Guide of clinical pediatric urology1992)
A) JVU normale : la longueur du trajet s/muqueux normale
B) JVU refluante : les mémes caractéristiques d’un méat non refluant, mais un trajet
s/muqueux court, certains orifices sont refluants d’une fagon intermittente avec un
trajet s/muqueux limite.

6.1.2. Laxité du trigone : (6, 50, 62)
La perte du soutien musculaire postérieur empéche ou réduit 1’occlusion de la jonction
vésico-urétérale lors du remplissage vésical.
A cette laxité trigonale, va s’ajouter la déficience des fibres inter-urétérales, et de la gaine
de Waldeyer favorisant ainsi la survenue d’anomalie méatique.

La forme et I’aspect des méats urétéraux sont la conséquence de cette deficience des fibres

musculaires de [’uretére terminal.

¢/ | a) Méat en position normale

S [ b) Méat modérément latéral
.z".-' .",." , \ ,
- c) Méat tres latéral
L
- V. 4 d)Méat au sommet d’un diverticule

B urétéral

Figure 21 : Position des méats urétéraux
(Source : Kramer / guide of clinical pédiatric urology 1998)

24



ETUDE DE LA LITTERATURE

b- méat en stade @
()

a- Méat en cbne ou volcan

c- méat en fer a cheval

d- méat en trou de golf /@

Figure 22 : Morphologie des meéats urétéraux

(Source : Kramer / Guide of clinical pediatric urology1992)

6.1.3. La déficience du souténement musculaire de I’uretére terminal
Le RVU peut étre secondaire a une déficience du soutien postérieur de 1’uretére terminal,
qui peut se traduire dans certains cas par une hernie de la muqueuse vésicale péri-

méatique, décrite par Hutch (Diverticule de Hutch) (58).

A — hernie de la muqueuse vésicale
B - zone de depressibilite
Figure 23 : Représentation schématique de la formation d’un diverticule de hutch

Déficience du souténement musculaire de ’uretére terminal

(Source : rausin présentation 2005)

6.2. Une anomalie de I’innervation intrinséque
Evoquée par Kiruluta (63) qui a constaté lors d’une étude expérimentale, qu’il existe une
faiblesse des fibres adrénergiques avant 1’age de 6 mois ; période durant laquelle,

I’incidence du RVU augmente.
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Ainsi, il conclue qu’il existe un parallélisme entre 1’augmentation de ces fibres et la

résolution du RVU.

6.3. Altération de dispositif anti-reflux par un régime de hautes pressions
vésicales
L’implantation anatomique de 1’uretére étant normale, sa dégradation survient
secondairement, au décours d’une ¢lévation des pressions vésicales, ou lors de
modifications de la paroi d’une vessie de lutte.
Le risque de reflux vésico-urétéral apparait pour une pression vésicale, qui dépasse le seuil
de 40cm d’eau.
Cette élévation de la pression apparait soit en présence :
6.3.1. D’une obstruction anatomique
Les valves de I’urétre postérieur constituent 1’exemple type.
6.3.2. D’une obstruction fonctionnelle

- Contexte neurologique, 1’obstruction dans ces cas, est responsable d’une altération
de la commande vésico-sphinctérienne, avec apparition d’une neuro-vessie (Spina
bifida, moelle attachée), tumeurs de la moelle, traumatismes vertébraux.

- Un contexte non neurologique : la miction normale suppose une coordination
parfaite entre vessie et sphincter strié, les troubles de cette coordination déterminent
la pathologie fonctionnelle de la miction.

Cette pathologie fonctionnelle survient au moment de 1’acquisition de la propreté,
parfois a la puberté, entretenue par des exigences sociales, le stress, les mauvaises

habitudes mictionnelles.

Hautes pressions vésicales ‘ ‘

FHautes
ressions

RVU néonatal RVU du grand enfant
DVS transitoire  Vessie dysynergique hyperactive =

Figure 24 : Représentation schématique du RVU 11 aire a des hautes pressions
(Source : Aubert / Présentation 2008)

- Le comportement dysynergique de la vessie et du sphincter externe, pendant le
remplissage ou la miction a pour conséquence :

v Une augmentation des pressions vésicales, avec vessie instable.
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v Une altération des structures anatomiques de la jonction vésico-urétérale.
v Des infections urinaires a répétitions qui sont favorisées, par des mictions
incomplétes, laissant en place un résidu vesical souvent important, par la modification

de I’anatomie cervico-urétral secondaire a I’hypertonie sphinctérienne.

DVS

|

D= i

Figure 25 : Représentation schématique de la relation RVU-1U-DVS
(Source : Aubert/ Présentation Angés 2009)

- Ce dysfonctionnement peut étre classé par ordre de gravité allant de I’immaturité
vésicale au dysfonctionnement vésicale sévére, décrit pour la premiere fois chez le
grand enfant par Hinman et Baumann en 1973, sous le nom de syndrome de
Hinman (64) .

o L’immaturité vésicale, qui est une forme mineure du dysfonctionnement veésico-
sphinctérien, le RVU apparait plus associé au dysfonctionnement que conséquent
de celui-ci, I’association dans ce cas est de 35 a 50%.

Ce dysfonctionnement vésico-sphinctérien joue un réle important dans 1’entretien
du RVU(65-67) .

o La dyssynergie veésico-sphinctérienne sévere, est caractérisee par un régime
constant de hautes pressions, celles-ci s’accompagnent d’une altération de la
jonction vésico-urétérale, avec apparition voire aggravation d’un RVU préexistant,
avec possibilité d’insuffisance rénale (34) .

- A I’état normale, le sphincter externe se relache, ouvrant ['urétre, permettant la
miction.

- Cependant dans les dysfonctions vésico-sphinctérienne, il va plutdt renforcer
paradoxalement son activité, s‘oppose a la vidange vésicale et au déroulement
d’une miction normale, la pression intra-vésicale est tres élevée, entrainant un
reflux vésico-urétéral a haute pression.

- Des etudes récentes ont incriminé ce type de dysfonctionnement chez le foetus

(68) pour expliquer les RVU graves chez le nouveau-né, de sexe masculin
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- Ainsi, deux populations de maladies refluantes sont clairement individualisées :

1) Le reflux du nouveau-né et du nourrisson, présent dés la période anténatale,
retrouvé le plus souvent chez le garcon, il associe une dilatation du haut appareil
urinaire, des lésions rénales de nature hypo-dysplasique.

2) Le reflux du grand enfant, moins sévere, retrouvé le plus souvent chez la fille.

Les ureteres dans ce cas sont fins, les cicatrices rénales sont rares, faisant suite a des
pyélonéphrites aigues.

Ce reflux est acquis, révélé le plus souvent par une infection urinaire dans un
contexte de troubles mictionnels, plus ou moins séveres.

- Ces deux populations s’imposent par leur réalité clinique.

7. Néphropathie du reflux vésico-urétéral

7.1. Définition : (69)
En 2011, T.K.Mattoo décrit la néphropathie du reflux vésico-urétéral, comme étant les
conséquences parenchymateuses rénales du RVU.
Ces lésions peuvent étre soit congénitales, correspondants a des zones de dysplasie rénale,
avec une réduction du nombre des néphrons, soit acquises, dans ces cas elle correspond
aux cicatrices parenchymateuses séquellaires des pyélonéphrites aigués.

7.1.1. La dysplasie rénale congénitale

L’extrémité supérieure d’un bourgeon urétéral, mal implanté dans la vessie au cours de la
vie embryonnaire va induire une mauvaise différenciation du tissu rénal néphrogeéne
primitif (70).

D
< O~
B Cranio
(\_,’/A\) e
\/ ‘E/‘/ N
Vi
7 Z0p€
G Caudo
e zone
H

Figure 26 : Différents sieges des meats urétéraux au cours du développement
embryologique
A, E, F : position normale du meat urétéral (rein normale).
B, C, D : position anormale du méat urétéral (rein dysplasique).
(Source: Kramer / Guide of clinical pediatric urology1992
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Figure 27 : Corrélation morphologique entre I’emplacement de I’orifice urétérale et
le degré d’hypo/dysplasie et I’apparition du RVU
Le développement du rein est en relation avec la position du bourgeon urétéral.
Plus la position est anormale plus le rein sera dysplasique
(Source: Kramer / Guide of clinical pediatric urology 1992)
7.1.2. Néphropathie acquise
Désigne les cicatrices parenchymateuses engendrées par I’infection urinaire, véhiculée par le

RVU réduisant le capital néphrotique global.
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Cicatrices infectieuses acquises ‘

Figure 28 : Cicatrices acquises

= £ : A
Piéce opératoire d’un rein Aspect histologique de la néphropathie du RVU
avec néphropathie du RVU

Figure 29 : Néphropathie du RVU : Origine Histologique
(Source : Aubert /Présentation 2008)
7.2. Epidémiologie

Smellie avait trouvé que 30 a 60% des reflux sont associés a une Iésion rénale (29).
L’incidence de la néphropathie peut varier :

> Selon I’age :
Elle est décrite chez 10% des prématurés, 26% des enfants agés de moins de 8ans, 46% des
enfants plus agés (35, 71).

> Selon le sexe :
Elle est plus fréquente dans la population féminine, mais avec une gravité plus importante

dans la population masculine.
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Yeung (72) avait décrit la présence d’un rein hypofixant chez 28% des gargons contre 5%
des filles.
Ces lésions rénales peuvent étre retrouvees en cas de RVU modéré, et méme sur le rein

controlatéral non refluant (71).

7.3. Mécanisme de la néphropathie
< La pathogenie des cicatrices rénales au cours du RVU est controversée ; le point de
départ de ces lésions rénales est le reflux intra-rénale, décrit par Ransly.

Ce reflux intra-rénal est favorisé par un type particulier de papilles (73) qui sont
plus sensibles aux infections urinaires et au modifications de pression, ainsi deux types de
papilles ont été décrites :

v Papilles des zones saines convexes, ou les tubules s’abouchent obliquement,
empéchant le reflux d’urines lors de la distension papillaire.

v’ Papilles des zones lésées, plates avec abouchement perpendiculaire des tubules
favorisant le reflux parenchymateux.
Ces papilles pathologiques, composées, ont été observées dans les zones

parenchymateuses cicatricielles.

Figure 30 : Les types de papilles

a) Composées, les tubules du centre de la papille ne se ferment pas en cas de
distension du calice.

b) Papille simple, la distension du calice comprime et ferme les orifices des tubules

(Source : Averous /Progrés en urologie 1989)
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Figure 31 : Reflux intra rénal
(Source : Averous /Progrés en urologie 1989)

« Les conditions favorisantes la formation de cicatrices parenchymateuses, resident
dans les interrelations entre les facteurs de risque d’infection urinaire, les variations
de pression vésico-pyélo-calicielles qui peuvent, en cumulant leurs effets,
décompenser ces papilles malformées :

v' L’infection urinaire :

Une pyélonéphrite aigue, unique expose a un risque de cicatrices parenchymateuses(74) .
Ce risque est élevé en présence d’un RVU, 35 a 60 % en sa présence contre 15-35% en son
absence (74, 75), avec une corrélation grade/cicatrices.

La virulence et I’adhésion des bactéries : Le germe le plus souvent retrouvé est I’E Coli,
90% des cas.

Ces bactéries sont pathogénes, par leur propriété d’adhésion a la muqueuse urinaire.

Au niveau de I’uretére, ces bactéries modifient la dynamique du conduit.

Elles modifient aussi la dynamique de la jonction urétero-vésicale.

Au niveau rénal, les bactéries modifient les papilles permettant le reflux intra tubulaire
méme a basse pression.

Les facteurs de susceptibilité de I’héte a I’infection : 1Is sont représentés par :

Les phénomeénes immunitaires, septiques et inflammatoires (76).
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Cellule tubulaire en
contact avec des urines
pyeliques normo
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Cellule tubulaire en
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les urines wvésicales
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Figure 32 : Mécanismes d’action des urines vésicales au niveau de la cellule tubulaire
(Source : Averous /Progres en urologie 1989)

v" Hyperpression :
Le RVU peut entrainer des lésions parenchymateuses, en dehors de tout contexte
infectieux (au cours du développement rénal).
Ces lésions résultent de la sensibilité de certaines papilles qui favorisent un reflux intra-
rénal, sous I’effet des variations urodynamiques, et I’hyperpression d’un reflux in utéro.
(68).

7.4. Les conséquences de la néphropathie

Le risque de 1’évolution de la néphropathie de reflux est la survenue d’une hypertension
artérielle, et d’une insuffisance rénale terminale.

7.4.1. Hypertension artérielle

L’hypertension artérielle est la conséquence des lésions anatomiques secondaires
aux cicatrices, développées au niveau du parenchyme rénal, affectant les micro-vaisseaux,
et les capillaires glomérulaires avec apparition d’une scléro-hyalinose segmentaire.

L’hypertension artérielle est retrouvée chez 5 a 27% des enfants ayant présentés
des cicatrices rénales (77).

L’hypertension artérielle secondaire a la néphropathie du RVU est de mauvais
pronostic chez le jeune enfant, et 1’adolescent. Elle précipite I’évolution de I’insuffisance
rénale.

Il n’existe aucun critére spécifique permettant d’identifier les enfants a risque, de

développer une hypertension au cours de I’évolution d’une néphropathie du RVU,
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néanmoins certains facteurs ont été incriminés tel, le grade du RVU, I’étendue des 1ésions
parenchymateuses.
Des études (retro et prospectives) s’intéressant a 1’évolution de la néphropathie du
RVU ne peuvent affirmer, si cette hypertension est la conséquence des lésions rénales
secondaires a I’infection urinaire, ou si elle est causée par la dysplasie rénale (59).
Cependant, une augmentation de la réabsorption tubulaire du sodium par réduction

de I’activité de la pompe Na+/k+ peut entrainer une hypervolémie avec HTA (76).

7.4.2. Insuffisance rénale terminale

Le RVU est responsable d’une insuffisance rénale chronique, chez 12,5% des
enfants agés de moins de 16 ans (78).

D’apres les registre nationaux des insuffisants et des transplantés rénaux, rapporté
par Demede (59), les lésions rénales associées au RVU sont la cause de 25% d’insuffisance
rénale terminale chez 1’enfant en Italie, et de 5 a 10% des adultes en Australie.

L’insuffisance rénale apparait 20 a 30 ans d’évolution d’une néphropathie du RVU
(79), sa progression est étroitement liée a I’extension des lésions parenchymateuses, a la

présence d’une protéinurie, ou d’une hypertension artérielle.
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8. EVOLUTION NATURELLE DU REFLUX

Le reflux vésico-urétéral peut disparaitre spontanement dans 80% des cas si les ureteres
sont fins et dans 40% s’ils sont dilatés (IRSC 1992 )(80) (AUA 1997) (48) .

Connolly et al. ont montré que le reflux vésico-urétéral (RVU) chez les filles peut se
résoudre spontanément apres 1’age de 5 ans, avec un taux global de résolution de 43 % et
une probabilit¢ annuelle proche de 20 % jusqu’a 11 ans. Les formes unilatérales,
notamment modérées, présentent un meilleur pronostic que les formes bilatérales. Aucune
aggravation rénale n’a été observée sous surveillance médicale, confirmant que la prise en
charge conservatrice est siire et justifiée dans cette tranche d’age (81) .

Selon Connolly et al, Le reflux vesico-urétéral dépisté chez les fréres et sceurs
asymptomatiques présente une évolution favorable, avec une résolution spontanée dans
environ 53 % des cas en deux ans.

La disparition est plus rapide pour les reflux unilatéraux, ce qui justifie une prise en

charge conservatrice avec surveillance réguliére (43) .

Cette évolution reste liée a certains facteurs :
- L’Age :

Avec la croissance de 1’enfant, la jonction vésico-urétérale va subir une maturation
et par conséquence une résolution du reflux vésico-urétéral diagnostiqué au bas age (58).

Yeung avait décrit sur une grande série un taux de disparition du reflux découvert
en anténatale dans 70% pour le grade 111 et dans 43% pour le grade IV et V sur une période
de 15 mois (72).

Pour Steele, ce taux remonte a 65% pour le grade IV en ’absence de cicatrices
rénales (34).

L’IRSC I’estime a 61% sur une période de 3 ans avec une possibilité de persistance
de I’ordre de 23% sur une période de suivi plus longue (5ans) (80).

Demede a vu ce taux remontait a 100% lorsqu’il n’existe pas de cicatrices rénales

alors qu’il est de 30% dans le cas contraire (59) .

- Lesexe:

Smellie en 2001 conclue qu’il n’existe aucune relation entre le sexe et le taux de
disparition du RVU chez les enfants &gés (82), également Yeung en étudiant le RVU
découvert en période néonatale ne trouve aucune différence de disparition entre les deux
sexes (72) .
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- Legrade:

La disparition spontanée du RVU est étroitement liée au grade, elle est importante
pour le faible grade.

L’IRSC (étude internationale sur le RVU), sur un suivi de 5 ans des malades
présentant un RVU avait trouvé un taux de disparition de 82% pour les grades | et I, de
46% pour les grades 111 et enfin de 15% pour les grades 1V (80) .

L’AFU, Birmingham (83) ont trouvé sur la méme période de suivi, un taux de
disparition de 28% pour les RVU grade 11l et 1V, ce pourcentage augmente a 52% pour un
suivi plus long de 10 ans (82) et mieux encore a 86% apres 15ans (84).

Pour les faibles grades I, 11, 111, un pourcentage de disparition de 13% par an durant
les 5 premiers années puis il passe a 3,5% ; alors que pour les grades plus élevés 1V, V
n’avait que 5% qui disparaissent par année.

Connolly avait confirmé que cette évolution spontanée se poursuivait réguliérement
chez la fille au-dela de 5ans jusqu'a 1lans, avec un taux de résolution annuelle de 20%
(81).

- Lalocalisation :
Yeung ne trouve aucune relation entre la résolution du RV U et sa localisation (72).
L’IRSC et I’AUA trouvent que la bilatéralitt du RVU diminue les chances de
disparition spontanée, avec un taux de régression de 10% et un taux d’amélioration du
grade de 25-30%, sur une période de surveillance de 5ans.
Un taux de résolution de 40%, et un taux d’amélioration du grade de 37%, si le

RVU est unilatéral sur la méme période de suivi (82) .

- Etat du parenchyme rénal :

La présence d’une néphropathie diminue les chances de la régression spontanée du
RVU.

Smellie (85) avait décrit une résolution de 80% si le parenchyme rénal était sain
contre 50% en présence de Iésions de néphropathie.

Yeung (72) retrouve pratiquement le méme pourcentage.

- Le fonctionnement de la vessie :

L’existence d’une urgence mictionnelle, d’une immaturité vésicale, d’un
dysfonctionnement vésico-sphinctérien réduisent de moitié les possibilités de résolution du
RVU.
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Koff (86) avait montré que le traitement d’une immaturité vésicale double les
chances de disparition du reflux, soit 44 % contre 18 % sur ’ensemble de la population
étudiée, ceci est validé quel que soit le grade du RVU.

Dans une étude faite par I’IRSC (dans sa branche Européenne), parmi les enfants
qui presentent des troubles mictionnels, 37 étaient mis sous antibiotiques sans
anticholinergiques, seuls 4 d’entre eux, soit 11 % ont constate la disparition de leur RVU
(80).

- Le role de la diurése :
Comme mécanisme anti-reflux a été étudié chez les lapins déshydratés dont 57%
avaient un reflux alors que ce chiffre n’était plus que de 19% aprés réhydratation (87) .
Cette observation a été retrouvée chez I’homme et suggére que I’influence du débit

urinaire sur la diurése soit due a des variations du péristaltisme urétéral.

9. DIAGNOSTIC DU REFLUX VESICO-URETERAL
9.1. Circonstances de découverte : (6, 34, 35, 55, 88)
> Le reflux vésico-urétéral peut étre révélé par une infection urinaire dans 30 a
50% des cas (36).
Tout enfant ayant présenté une infection urinaire haute devrait étre investigué a la
recherche d’un reflux vésico-urétéral ou d’une obstruction.
Les recommandations publiées par Jodal et Lindberg en 1999, proposent
d’effectuer ces investigations entre 1 a 2 mois apres 1’épisode aigu (89) .
Le mode de présentation de cette infection urinaire varie selon 1’age :
e Chez le grand enfant, elle peut se manifester par une fiévre associée a des douleurs
abdominales et des troubles mictionnels.
e Chez le petit enfant, elle peut revétir I’aspect d’une fievre isolée ou se révéler par
des troubles digestifs a type de diarrhées, vomissements, parfois un état septique.
L’examen cytobactériologique des urines devrait confirmer cette infection, par la
présence d’une bactériurie Supérieure ou égal a 106/ml pour un seul type de germe et une
leucocyturie supérieure ou égal a 106/ml.
Le Professeur Pierre Mouriquand rapporte, lors d’un webinar, qu’il est plus important
de rechercher les origines d’une infection urinaire que de traiter un reflux vésico-uréteral

accessoire, lequel ne représente que la partie visible de 1’iceberg.
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» Le reflux peut étre révélé lors d’une fiévre inexpliquée, de troubles digestifs

sous forme d’alternance de diarrhées constipation

» Le reflux vésico-urétéral peut étre retrouvé lors de Il’investigation d’une

dilatation des cavités urinaires excreétrices diagnostiquéee en anténatale dans 10
a 20% des cas (34, 35).

Il s’agit souvent d’un reflux sévére, associé a une dilatation rénale bilatérale et a des
Iésions congenitales (60% des cas), prédomine dans la population masculine.

Ce RVU a peu de chance d’une disparition spontanée comme cela a été rapporté par
Yeung (72).

Il existe également une corrélation entre le degré de dilatation anténatale des cavités
excrétrices et I’incidence d’un RVU, cependant une échographie normale n’exclut pas sa
présence.

Cette incidence varie avec la limite inférieure du diamétre antéropostérieur du bassinet
considéré comme pathologique et avec la pratique systématique ou non d’une cystographie

post natale et I’inclusion de RVU secondaire.

» Une troisieme circonstance de révélation d’un RVU est représentée par son

association avec un dysfonctionnement vésico-sphinctérien.

La littérature confirme largement la réalité de cette association, les pourcentages varient
de 18 a 50 % (65-68, 86).

Koff avait confirmé qu’un trouble de 1’élimination est diagnostiqué chez 43% des
enfants suivis pour RVU dit primitif (86) .

Ainsi un trouble de la coordination périnéo-sphinctérienne associé au RVU augmente le
risque de complications infectieuses en dépit de 1’antibioprophylaxie, diminue les chances
de résolution spontanée et affecte les résultats de la chirurgie.

Dans une étude urodynamique prospective comparant nourrissons porteurs de RVU
primitif et les nourrissons sains, Yeung et Godley (90) avaient trouvé chez les premiers,
des hautes pressions veésicales de remplissage, associées a une dyssynergie Vésico-
sphinctérienne.

Cette association prédomine chez les gargons qui avaient en plus, des vessies de petite
capacité et une hyper-contractilité détrusorienne, ils avaient conclu que cette association

devrait avoir des implications dans la pathogénie et la résolution du RVU.
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Confirmée une année apres par les travaux de Sillen (91), qui avait montré que les
nourrissons ayant un RVU avec dilatation du haut appareil sont souvent atteints d’un
dysfonctionnement vésical en comparaison avec une population saine.

Chez le grand enfant, il a été démontré qu’il existe une forte corrélation entre
dysfonctionnement vésical et infection urinaire d’une part, et entre dysfonctionnement
vésical et RVU d’autre part, ceci prédomine chez les filles.

L’étude randomisée faite par I’IRSC (92) avait montré que le dysfonctionnement veésical
favorise la persistance du RVU et des infections urinaires méme avec un traitement
chirurgical.

» Autres circonstances de découverte :

Le reflux vésico-urétéral peut étre détecté lors d’investigation d’une uropathie
malformative (Une agénésie rénale, une dysplasie multikystique, un syndrome de jonction
pyélourétéral, vessie neurologique), ou fortuitement lors d’investigation d’une
hypertension artérielle ou une insuffisance rénale.

Ailleurs, il peut suivre la fermeture d’une extrophie, ou traduisant 1’échec d’une
réimplantation urétéro-vésicale ou étre provoque par la ponction d’une urétérocéle.

Le reflux vésico-urétéral possede une composante familiale dans la mesure ou il est
retrouvé chez 30% de la fratrie d’un cas index (45,7% avant 2ans), et 66% dans la
descendance de sujets atteints (42).

> Intérét de la courbe tensionnelle.

9.2. Confirmation, et Retentissement du reflux vésico-urétéral
La suspicion clinique d’un reflux vésico-urétéral est suivi d’une confirmation radiologique
et d’une appréciation de son retentissement sur le haut appareil urinaire.
9.2.1. Radiologie
9.2.1.1. L’urétrocystographie rétrograde
» Le caractére agressif de la cystographie rétrograde et son risque d’inoculation
bactérienne conduit a assouplir I’indication de la cystographie.
» L’objectif est de repérer les sujets a risque.
» Cette situation peut laisser perplexe le pédiatre avec le danger de voir trop banaliser
la prise en charge du reflux et de I’infection urinaire.
» Il convient donc de repérer les éléments clés faisant indiquer la cystographie.(93) .
» Les reflux de haut grade sont les seuls qui méritent d’étre dépisteés car a risque rénal

et de récidive infectieuse.
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Le plus souvent ils s’accompagnent d’anomalies échographiques (foyer de PNA,
dilatation de la voie urinaire, pyélite).

De méme la recherche d’un reflux en cas d’anomalie échographique anténatale ne
se justifie qu’en cas de survenue d’infection urinaire ou d’anomalies
échographiques bilatérales comme la présence d’une irrégularité corticale ou la
présence d’une hyperéchogénicité rénale , de dilatation urétérale, ou de suspicion
de trouble de la vidange vésicale.(93) , de duplicité urétérale, urétérocele; car le
risque d’avoir un RVU est ¢levé.

C’est I’examen de référence pour poser le diagnostic du RVU a cause de sa
specificité, et 1’analyse anatomique qu’elle permet du haut et du bas appareil
urinaire. Cependant sa sensibilité diagnostic reste faible puisqu’un reflux est
retrouvé secondairement dans 20% des cystographies initialement normales.
L’urétrocystographie rétrograde permet aussi de déterminer le grade du RVU selon
la classification internationale du RVU, sa localisation uni ou bilatérale, apprécie
son caractére passif se produisant lors du remplissage de la vessie ou actif lors de la
miction et enfin recherche une éventuelle association avec un reflux intra-
parenchymateux.

Elle permet en outre, une appréciation de la morphologie du bas appareil, en
particulier celle de I'urétre et de la vessie, une analyse dynamique du col vésical
(’ouverture per mictionnelle) séparant ainsi le RVU primitif du RVU secondaire.
L’urétrocystographie est pratiquée a 1’aide d’un produit de contraste iodé
hydrosoluble, avec un remplissage vésical par voie rétrograde ou sus pubienne,
celle-ci est pratiquée en cas de forte suspicion d’un obstacle urétral, de méme un
remplissage cyclique est indispensable en cas de RVU de faible grade.

L’examen comporte un cliché au début du remplissage, en réplétion, une série de
clichés centrés per mictionnels, ainsi qu’un cliché post mictionnel, un Abdomen
sans préparation au début d’examen permet une analyse du rachis lombo-sacre a la

recherche d’une anomalie telle une agénésie sacrée ou une Spina bifida.
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Reflucgradey

Divertiaule
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1) )
Figure 33 : UCR Permet le diagnostic du RVU
(1) RVU grade V gauche associé a un diverticule.
(2) RVU grade IV a gauche, vessie en réplétion compléte.
(Source : 2 malades de la série)

9.2.1.2.  Les explorations isotopiques
Qui comportent :
a) cystographie isotopique directe :

> Le remplissage vésical est fait par un liquide isotonique.

> Elle est caractérisée par sa grande sensibilité diagnostique (91%) grace a un
enregistrement continu durant toute la phase de remplissage vésical, les temps
pré, per, post-mictionnels.

» Cependant 1’absence de 1’analyse morphologique de 1’urétre, I’impossibilité de
détecter les RVU rétro-vésicaux de grade I (une seule incidence est acquise, face
postérieure) limite son indication dans le bilan initial d>un RVU.

» La cystographie isotopique directe (CID) est plut6t proposée pour le suivi (94) .

b) La cystographie indirecte :
> Le produit isotopique est injecté en intraveineux, il sera excrété par le rein.
» Aprés décroissance de I’activité rénale résiduelle, un reflux sera suspecté, si on
note une ré-augmentation de 1’activité urétérale et/ou rénale au cours de la phase

per, et post-mictionnelle étudiée en continu.
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» Cette cystographie a pour avantage, la recherche d’un RVU sans recours au
cathétérisme urétral

> cependant elle a un taux de faux positifs de 15%, et manque dans plus de la
moitié des RVU, y compris ceux de haut grade avec Iésions rénales au DMSA
(59).

> Le couplage, dans la journée, a la scintigraphie rénale corticale fiabilise
I’interprétation et détermine d’emblée un groupe d’enfant a haut risque de

complications rénales aprés PNA(94) .

+» Ces deux examens sont moins irradiants et recommandés pour dépister un reflux
chez des enfants ou le risque de cicatrices rénales est augmenté et ou le diagnostic
est difficile, c’est le cas des reflux intermittents. Ils sont aussi nécessaires pour
surveiller des enfants traités médicalement et pour contréler la disparition du RVU

chez les malades opérés, et enfin dans les protocoles de recherche sur le reflux.

- #*

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Figure 34 : UCR isotopique :
Permet le diagnostic du RVU intermittent,

suivi d’un RVU sous ATB, RVU opéré
(Source : Rausin Présentation 2005)

9.2.1.3. Echographie
» L’échographie n’est pas I’examen de référence pour le diagnostic d’'un RVU, car
25% des dilatations anténatales secondaires a un RVU, et qui ont été confirmées en
post natale avaient disparus.
» 74% des reins refluants, incluant des RVU de haut grade ont une échographie
normale (59).
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D’autres part, la sensibilité de cet examen dans la détection du RVU au décours
d’une infection urinaire fébrile, n’est retrouvé que dans 10% avec une valeur
prédictive positive de 40%.

L’échographiec n’est pas non plus performante dans la détection des cicatrices
rénales.

Une méta-analyse le comparant a la scintigraphie au DMSA, Ilui décrit une
sensibilité de 37% contre 100% (95).

Par contre et d’aprés Aboutaleb (96) la dilatation des cavités excrétrices pourrait
étre un bon critére pronostic.

Le degré de dilatation est directement lié au grade du RVU et il disparait
partiellement apres la chirurgie.

Le RVU associé a une dilatation du haut appareil est le plus souvent de haut grade
et malformatif

L’absence de dilatation ne peut ni préjuger, ni éliminer un RVU de haut grade.
Dans le bilan d’un RVU, I’échographie permet une appréciation de la qualité du
parenchyme rénal (parenchyme hyperéchogéne d’un foyer de dysplasie), mesure
son épaisseur et les dimensions des reins (la taille des reins a la recherche d’un rein
atrophique de néphropathie, d’un rein augmenté de volume par dilatation des
cavités excrétrices, ou une hypertrophie compensatrice).

L’hypoplasie est une diminution de taille d’une partiec ou de la totalité du rein
pouvant atteindre un nombre variable de papilles, se manifestant
échographiqguement par une augmentation de 1’échogénicité, déformation et
dilatation des groupes caliciels ainsi que 1’absence de différenciation cortico-
médullaire.

Enfin elle permet de différencier entre les RVU de hauts grades avec dilatation de
ceux de faibles grades sans dilatation.

D’autres part, elle permet une analyse de la morphologie vésicale, de 1’épaisseur de

sa paroi, recherche et mesure un résidu post mictionnel.
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Rein gauche
dilaté

Uretére gauche
dilaté

<

Pyelon inféneur
dﬂate

Figure 35 : Echographie d’un RVU

1) RVU grade V, avec une dilatation importante des cavités excrétrices (1 malade de la série)
2) RVU grade Il a droite sans dilatation des cavités excretrices
3) Pyélon inferieur dilaté d’une duplicité
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9.2.1.4. Scintigraphie au DMSA

Le DMSA (acide dimercapto-Succinique) se fixe sur la cellule tubulaire
proximale.

La quantité du traceur capté par chaque rein est le reflet de la masse des cellules
tubulaires fonctionnelles.

Le maximum de captation est atteint environ 8 heures aprés 1’injection
intraveineuse.

La lecture s’effectue par une gamma-caméra, entre la 3eme et la 6éme heure selon
les équipes, par des incidences postérieures et obliques postérieures.

L’image obtenue reproduit la fixation corticale, alors que la médullaire et surtout
les cavités pyélocalicielles restent hypofixantes.

En matiere de RVU, la scintigraphie au DMSA permet le diagnostic de la
néphropathie du RVU, en montrant soit un défect de fixation au niveau des
cicatrices rénales, soit une hypofixation rénale diffuse sans indentification des
contours, cet aspect se voit surtout dans les RVU diagnostiqués en anténatal.

Sa sensibilité et sa spécificité dans la détection des lésions de la néphropathie sont
de 94% et 100%.

la scintigraphie doit étre réalisée 3 a 6 mois aprés une infection urinaire fébrile, car
83% des lésions retrouvées dans la phase aigiie diminuent ou disparaissent(97).

A T’heure actuelle, aucune technique d’imagerie ne permet de différencier une
cicatrice rénale secondaire a un reflux intra parenchymateux, d’une dysplasie
primitive(59).

Par ailleurs, la scintigraphie au DMSA apporte un renseignement d’ordre quantitatif

sur la fonction rénale, en permettant le calcul de la fonction relative de chaque rein.
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1) (2)
Figure 36 : Scintigraphie au DMSA : néphropathie du RVU

1) Hypofixation du parenchyme rénale polaire inférieur Gauche
2) Petit rein gauche hypofixant hétérogene
(Malades de la série)
9.2.1.5. Les explorations urodynamiques
Indiqués pour confirmer le caractere secondaire d’un RVU.

Orienter une démarche thérapeutique.

> La débimétrie

Mesure le débit d’urine expulsé par ’uretere et exprimé en ml/sec.

Permet de s’assurer du contrdle volontaire de la miction, sa normalité par
rapport a une courbe théorique normale en cloche, témoignant que la miction a
été obtenue a 1’aide d’une contraction vésicale et d’un bon reldchement
sphinctérien.

L’enregistrement de la miction permet de connaitre le débit maximal et le temps
mictionnel qui seront corrélés au volume uriné. Le débit maximal est le plus
représentatif de la qualité du jet, il se situe autour de 15-20 ml/s, le temps
mictionnel autours de 20-30 secondes.

Dans les dyssynergie vésico-sphinctérienne, la débimétrie confirme la dysurie
avec un débit faible parfois intermittent et saccadé. La miction dans ce cas est

incompléte avec un residu parfois important.

» L’urétro-cystomanomeétrie :

La cystomanometrie

Fournit deux renseignements essentiels sur 1’équilibre vésico-sphinctérien qui sont

la compliance et la contractilité :

» La compliance vésicale est le reflet des possibilités d’adaptation de la vessie
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au moment du remplissage, elle teste 1’élasticité vésicale.

» La contractilité vésicale est représentée par 1’amplitude et la durée de la
contraction détrusorienne apres soustraction de la pression liée a la poussée
abdominale.

» Normalement et pendant la phase de remplissage, les contractions vésicales
sont en permanence inhibées et la vessie a un comportement stable, restant a
basse pression, sans pics de pression non controles.

» Dans certaines circonstances, on assiste a I’apparition pendant la phase de
remplissage, des contractions veésicales dites non inhibées, définissant la
vessie instable hyperactive.

- L’urétromanométrie :
Fournit un indice de la qualité de la continence (physiologique) qui dépend du
tonus sphinctérien
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Figure 37 : Urodynamie normale (DVS)
1) Débimetrie,
2) L’¢lectromyogramme (Source Aubert/ Présentation Angés 2009
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debitmetrie EMG#1
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Figure 38 : Urodynamie anormale
1) Débimétrie : miction fractionné (DVS)

2) L’électromyogramme (renforcement de 1’activité du sphincter externe).

(Source Aubert/ Présentation Angés2009)

L’électromyographie :
Réalisée simultanément avec la débimétrie ou 1’urétro-cystomanometrie.

C’est I’enregistrement des potentiels bioélectriques des muscles squelettiques.

YV V V

Elle permet de mesurer la pression urétrale.

9.2.1.6. Exploration endoscopique :

Y

La cystoscopie est également appelée endoscopie vésicale.

» 11 s’agit d’un examen réalisé sous anesthésie, mais qui reste désagréable, spécialement
chez le gargon.

» Elle a un triple intérét dans la prise en charge de RVU : Diagnostic, thérapeutique et
pronostic.

» Elle constitue le premier temps des techniques de traitement endoscopiques du reflux.

» La mise au point de fibroscope de petit calibre autorise son utilisation chez des garcons

de plus en plus jeune.

La cystoscopie apprécie a la fois :
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o L’aspect du méat : une classification de l'aspect endoscopique des orifices urétéraux,
proposé par Lyon et coll. distingue 4 types d'orifices par ordre pathologique croissant
(36) : le méat normal a une forme de cbne. Le méat pathologique peut prendre un
aspect béant en stade, en fer a cheval, ou en trou de golf. Parfois le courant d'eau du
cystoscope provoque la béance.

o La position du méat sera normale, intermédiaire ou latérale externe évocatrice d’un
méat refluant.

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

o La musculature péri-méatique en recherchant la présence d’un diverticule.

» La cystoscopie recherche également des anomalies associées tel que les trabéculations,
et les diverticules vésicaux.

» Cependant cette appréciation de I'aspect endoscopique reste imprécise, subjective et
varie probablement d'un opérateur a l'autre. Leur valeur ne sera qu’indicative car d’une
part 30% des méats qualifiés par cet examen de pathologiques ne sont pas refluant et
d’autre part 20% des méats refluant paraissent endoscopiquement normaux.

» La cystoscopie a donc une mauvaise sensibilité au diagnostic et sa valeur pronostique

reste faible.

9.3. Caractéristiques du RvVU
9.3.1. Type du reflux
Deux types de reflux vésico-urétéral :
9.3.1.1. RVU primitif
» Représente 95% des RVU de I’enfant.
» Faisant suite a une anomalie anatomique intrinséque de la jonction vésico-urétéral,
associant a des degrés divers :
— Une laxité du trigone,
— Une déficience des fibres musculaires de 1’uretére terminal.
— Un trajet sous muqueux court
— Ectopie latérale du méat qui résulte d’une ectopie du bourgeon urétéral

durant la morphogenése (62, 98).

9.3.1.2. RVU secondaire

Ce RVU peut survenir au décours :
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» D’une altération secondaire de la jonction vésico-urétérale induite par un défaut
d’évacuation vésicale (obstruction organique par des valves de l'urétre postérieur, ou
fonctionnelle au cours d’un dysfonctionnement vésico-sphinctérien).

> Echec d’une réimplantation vésico-urétérale.

> Suite a la résection d’un urétérocéle.

Reflux

hilatéral
grace

Dilatationde

\ la chambre
post

:

Figure 40 : UCR : dilatation de Figure 39 : UCR : instabilité vésicale :

I’urétre postérieur avec vessie de dilatation de ’urétre post (image en
lutte (Valves de Purétre post) + toupie) + RVU D grade | (Averous
RVU bilatérale (Averous /Progrés en urologie 1989)

/Progreés en urologie1989)

9.3.2. Gradesde RVU : (99).

» La classification radiologique internationale établie en 1985 par Leibowitz (99) a
permis de classer le reflux vésico-urétéral en fonction de I’importance du
remplissage de la voie excrétrice, et de sa dilatation en 5 stades : (fig. 41).

Grade I : Reflux n’opacifiant que 1’uretére.

Grade Il : Reflux atteignant le bassinet et les calices, sans distensibilité lors de la
miction.

Grade 11 : Reflux atteignant les cavités rénales, sans dilatation permanente mais
simple distensibilité lors de la miction.

Grade IV : Reflux avec dilatation permanente des voies urinaires supérieures,
Disparition des impressions papillaires sur la majorité des calices.

Grade V : Reflux majeur avec uretéres tortueux, dilatation importante du bassinet et
des calices, ou reflux intra-parenchymateux.

» Leibowitz avait établi également des sous-groupes A-B-C : (fig. 42)

o Permettent une stratification plus fine de la sévérité.

o Utiles pour le suivi évolutif et 1’évaluation du pronostic.
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Figure 41 : Classification internationale du reflux vésico-urétéral
(Source : Aubert /Présentation 2008)
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Grade IV
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Figure 42 : International Reflux Study grading system
Lebowitz et al.,8 Pediatric Radiology

Grade | :

e 1A : reflux limité a I’uretére pelvien, calibre strictement normal

e |IB: reflux atteignant tout 1’uretere, sans dilatation

e IC : reflux urétéral complet avec trés discréte dilatation
Grade Il

o 1A : reflux atteignant le bassinet, calices visibles, sans dilatation

o 1IB : léger élargissement du bassinet, calices encore bien dessinés

e |IC : début d’émoussement caliciel, sans véritable dilatation urétérale
Grade 111

o IlIA : dilatation modérée de 1’uretére et du bassinet, calices reconnaissables

o 11IB : dilatation plus marquée, début de tortuosité urétérale

o I1IC : émoussement caliciel net, architecture altérée mais conservée
Grade IV

e IVA: dilatation importante de I’uretére, bassinet tres €largi

« 1VB : urétre franchement tortueux, calices tres émoussés

o 1VC : déformation majeure des cavités avec papilles a peine visibles
Grade V

o VA : dilatation massive avec tortuosité extréme de 1’uretére

o VB : disparition quasi compléte des papilles.

e VC :rein tres dysplasique, cavités totalement effacées
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10. MODALITES THERAPEUTIQUES

>

Le but essentiel du traitement du reflux vésico-urétéral est de prévenir la survenue
de nouvelles cicatrices rénales, responsables d’une destruction progressive du
parenchyme reénale, se compliquant d’une hypertension artérielle, et d’une
insuffisance rénale terminale.

Il permet également une amélioration de la qualité de vie des enfants, par la
réduction des hospitalisations liees a la survenue des pyélonéphrites a
répétitions.(6, 34, 35).

Les études de grande envergure, ont montré que la disparition spontanée ou post
chirurgical d’'un RVU, a une incidence modeste sur I’évolution des 1ésions rénales
qui sont le plus souvent associées a une dysplasie initiale (100).

Cependant la morbidité des récidives cliniques des pyélonéphrites justifie un
traitement préventif (4, 48, 88).

Le groupe BRSG (Birmingham Reflux Study Group) avait montré qu’il n’existe
aucune différence d’efficacité entre traitement médical et chirurgical en termes de
récurrence d’infections urinaires, de réduction de nouvelles cicatrices rénales, ou
d’apparition de cicatrices évolutives (83).

Ces données ont été validées par une méta-analyse faite en 2003(101).

Les études ont été poursuivies par d’autres groupes tel I’IRSC, qui ont confirmé
I’absence de différence méme sur la croissance somatique, la croissance rénale et la
fonction rénale sur une durée de suivi de 10 ans(102). lls concluent que le seul
avantage de la chirurgie est une réduction significative des pyélonéphrites aigues
(103).

Au vu de la possibilité d’une disparition spontanée du RVU avec la croissance
(80), I’abstention pourrait étre un choix thérapeutique raisonnable ; devant un RVU
parfaitement toléré, asymptomatique et sans atteinte rénale. Les facteurs prédictifs
de cette résolution spontanée d’aprés L’IRSC sont un faible grade, le caractere
unilatéral et 1’age de découverte de plus de 5ans.

Le traitement du RVU est assuré par :

10.1. Traitement médical

Ce traitement regroupe :

Le traitement des infections urinaires (cystites, pyélonéphrites aigués).
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Le traitement des troubles fonctionnels mictionnels dans la mesure ou le RVU peut
étre provoqué, ou entretenu par un dysfonctionnement vésico-sphinctérien
(Travaux de Koff qui avait montré I’influence de la prise en charge de ces troubles
sur la résolution du RVU (95)) .

Une prophylaxie par les antibiotiques qui ne traite pas le RVU mais permet d’éviter
ses complications infectieuses et leurs éventuelles conséquences parenchymateuses,
en attendant la disparition spontanée avec la croissance. Cette antibioprophylaxie
est proposée depuis 1975, a la suite des travaux de Jean Smellie, qui avait montré
qu’elle réduisait I’incidence des cicatrices rénales apres pyélonéphrites. Cette étude
avait prouvé I’efficacité de la prophylaxie anti-infectieuse chez des enfants ayant

présenté au moins une infection urinaire, mais réalisée sans groupe contréle (29).

10.1.1. Le traitement des infections urinaires

Le choix des antibiotiques appropriés, la durée du traitement et la forme d'application

dépendent de I'age, la gravité des symptémes cliniques et la présence de complications.

R/
o

Les recommandations de ’AFSSAPS 2007 (104) :

a. cystites aigués :

Infections urinaires basses non (ou peu) fébriles s’accompagnant d’urines troubles
malodorantes et de signes fonctionnels urinaires intenses.

Le traitement de premiére intention doit comporter une monothérapie par voie orale
pour une durée de trois a cing jours.

Deux antibiotiques sont proposés : le cotrimoxazole (sulfamethoxazole 30 mg/kg
par jour et triméthoprime 6 mg/kg par jour, en deux prises) ou le céfixime (8 mg/kg
par jour en deux prises). Cette derniére molécule devrait étre réservée aux cas de

résistance, de contre-indication ou d’intolérance au cotrimoxazole.

b. pyélonéphrites aigués (PNA) :

Infections urinaires hautes fébriles s’accompagnant volontiers de signes généraux et
de douleurs lombaires sans signes vésicaux francs.

Le traitement doit associer deux phases : une phase d’attaque parentérale et une
phase d’entretien orale.

La premiére phase, d’une durée de deux a quatre jours, en fonction de 1’évolution
clinique de I’enfant, se compose le plus souvent d’une monothérapie par
céphalosporine de troisieme génération (ceftriaxone 50 mg/kg par jour en une seule

injection intraveineuse ou intramusculaire).
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Une bi-antibiothérapie associant ceftriaxone et aminosides (gentamicine 3 mg/kg
par jour en une seule injection intramusculaire ou intraveineuse) doit étre mise en
ceuvre chez les enfants de moins de trois mois.

Exceptionnellement, une monothérapie par aminosides pourra se discuter chez le
patient a fonction rénale normale présentant une allergie aux b-lactamines.

La Deuxieme phase du traitement est adaptée a I’antibiogramme ; dans la mesure
du possible, pour préserver 1’écologie microbiologique, les deux molécules a
utiliser en premicre intention sont le cotrimoxazole (chez 1’enfant de plus d’un
mois) et le céfixime (chez I’enfant de plus de six mois) aux posologies indiquées
précédemment.

La durée totale de traitement d’une PNA est de dix a 14 jours, en fonction de
I’évolution clinique.

La prise en charge des infections urinaires doit, dans tous les cas, associer la prise
en charge du cercle vicieux « constipation, troubles mictionnels, infections
urinaires ».

L’examen cytobactériologique des urines de contrdle aprés antibiothérapie n’a plus
lieu d’étre réalisé.

En revanche, une échographie rénale et des voies urinaires, vessie pleine pour bien

apprécier la paroi vésicale, est nécessaire.

10.1.2. L’antibioprophylaxie

A pour principe, la prise quotidienne d’un ou deux antibiotiques alternés et a faible
dose jusqu'a la résolution spontanée de ce RVU.

Elle est indiquée en cas de RVU de faible grade (I, IL, III), chez I’enfant de bas age,
ou en présence d’un RVU non compliqué de néphropathie ou d’infections urinaires
récidivantes. Elle permet la prévention des recidives infectieuses et éevite le
traumatisme chirurgical inutile.

Cependant, nécessite une longue période d’adhérence.

Cunning (105) avait montré que la durée nécessaire a la résolution spontanée de
50% de RVU de grade (I, II, 111) était de 3a 5ans, elle est de 2 a 4 ans sous
antibioprophylaxie.

Cette derniére comporte le risque d’un défaut de compliance parentale qui varie
entre 12 et 80% (9, 10) .

le risque de voir se déevelopper des résistances bactériennes surtout a I’E. Coli qui
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est de 15 a 32% pour le Bactrim et de 10 & 12% pour amoxicilline/acide
clavulanique (106).

- Conway avait montré dans sa série que non seulement I’antibiothérapie n’était pas
efficace pour la réduction des récidives infectieuses, mais qu’elle S’accompagnait
d’un risque éleve de résistances bactériennes (107).

- Uhari avait décrit des troubles digestifs secondaires et des réactions allergiques
associees a sa prise quotidienne durant toute la durée du traitement (108).

- Cette constatation a été confirmée par I’étude multicentrique plus récente de
Roussey-Kessler et al (8) sur 225 enfants agés de 1-36mois.

- L’ensemble de ces données remet en cause le bénéfice communément admis de
I’antibioprophylaxie urinaire. Ceci a été souligné dans la méta-analyse de Williams
et al (109) et repris par Oualha (110).

- Pour tous ses auteurs, il n’existe a ce jour aucune étude clinique de bonne qualité
démontrant le bénéfice de cette attitude.

- Oualha pense qu’il serait excessif d’abandonner définitivement cette
antibioprophylaxie.

- L’absence de bénéfice prouvé pourrait étre due a des facteurs confondants tels que
I’age, grade du RVU, I’existence d’un dysfonctionnement vésical qui pourraient
fausser I’interprétation des résultats.

- Pour cet auteur, I’antibioprophylaxie devrait garder ses indications en fonction de la
hauteur du risque de récidive infectieuse et des cicatrices rénales. Cependant il
insiste sur le caractére spontanément résolutif de cette pathologie qui rend le suivi
de ses enfants important.

- Pour cela il préconise I’éducation a la pratique par les parents de bandelettes
urinaires en cas de fievre inexpliquée, le dépistage et le traitement des autres
facteurs de risque de récurrence tels que I’instabilité vésicale, la constipation, ou les
adhérences preputiales chez le garcon qui sont autant de mesures simples,

sensiblement efficaces et peu couteuses.

10.2. Traitement endoscopique
10.2.1. Principe

» Le traitement endoscopique qui a le méme principe que celui de la chirurgie

conventionnelle, vise a corriger ces anomalies en injectant par cystoscopie une
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substance inerte, en sous muqueuse dans une zone infra-méatique. Cette substance va

servir de point d’appui pour renforcer 1’efficacité du systéme anti-reflux.

» Elle déforme et allonge le trajet sous muqueux, réduit la béance orificielle, amarre
I’uretére au trigone réalisant ainsi un appui postérieur, contre lequel vient
s’appliquer I’uretére sous 1’effet de la pression intra-vésicale.

» Cette injection crée ainsi une valve muqueuse, représentée par le toit du méat
urétéral, venant s’appuyer sur son plancher qui est surélevé par I’implant injecté en
sous-muqueux et cela se réalise en deux techniques :

v" Le principe de Sting qui est une injection en sous-méatique a 04 ou 6 mm de
I’orifice en direction de I’axe de 1’uretére dans la portion intra murale de
I’uretére strictement sous la muqueuse vésicale (11) .

v Le principe de Hit ou double Hit qui est une injection en intra-urétérale
(111).

a = lrajet sous muqueux

b+c>a

Figure 43 : Schéma représentative du Principe du Sting
(Source Guys : Présentation 2006)
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10.2.2. Produits injectés

Le produit idéal a injecter demeure 1’objet de controverse.

Durant son 99me congres, l’association frangaise d’urologie pédiatrique avait
définit les caractéristiques de I’implant a injecter.

Ce dernier doit avoir une consistance pateuse, fluide facilitant I’injection, se
durcissant aprés [’injection, biocompatible, n’entraine pas de réaction
inflammatoire a court et moyen terme, ne possede pas le risque de toxicité, ni le
risque cancérigéne a long terme, il doit étre homogeéne non formé par des particules
de diametre inférieur a 100 u qui risque d’étre phagocyté et transporté a distance
par les macrophages (140).

Parmi les produits utilisés, nous citons :

Le téflon : 1er implant utilisé pour le traitement du RVU avec un taux de succes
variant selon les séries de 77% a 94% sur un recul de 20 ans. Cependant les
auteurs ont été unanimes que le téflon ne constitue pas I’implant idéal car la
taille de ses particules est inférieure a 65um, ce qui permet leur phagocytose et
leur migration a distance (11) (112).

Le collagene réticulé d’origine bovine inventée par Frey et Lipsky qui décrivent un
taux de disparition du reflux de 58 a 61 % avec un taux de récidive élevée
expliquée par une biodégradabilité accrue ainsi que des réactions allergiques (113) .
Le macroplastique inventé par schulman en 1992 avec une efficacité entre 89 a 93
%, stabilité et durabilité prouvée et moins d’inconvénients (114) (115) .

Le deflux produit idéal ayant les caractéristiques de I’association européenne
d’urologie pédiatrique avec un taux de succés de 68 a 95 %. La sécurité et la
tolérabilité locale du deflux ont éte testées expérimentalement par Lackgreen et
Stenberg (116).

Autres produits peu utilisés tels :

Les chondrocytes proposées par Atala et al en 1994 (117).

La coaptite, substance radio-opaque a demontré son innocuité depuis plus de 20 ans
(118).

La graisse autologue, sa premiére utilisation a eu lieu en 1989 par Gonzalez, dans le
traitement de I’incontinence urinaire d’effort. En 1994 Chanceller 1’utilisa pour le
traitement du RVU (119).

D’autres implants tels les ballonnets détachables, microbilles de carbone ou
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d’alcool de polyvinyle, sang hépariné, particules de bioglass (120) (121).
v" Le vantris qui est une substance synthétique non biodégradable (122).

10.2.3. Indications
Les pionniers de la technique, au tout début ont préconisé le traitement par voie
endoscopique commune alternative a la chirurgie dans les RVU non compliqués et de
faible grade (I, 11, IlI), dans certains RVU secondaires (vessie neurologique, RVU post
échec de réimplantation, duplicité), Ils avaient contrindiqué dans les RVU de haut grade
(IV, V), gros diverticule, urétérocele avec reflux polaire inferieur ; expliquant ceci par la
présence d’un raccourcissement, voir absence du trajet sous muqueux de 1’uretére intra-

mural qui est nécessaire a I’adossement de I’implant.

10.2.4. Avantages

> Une briéveté du geste (une demi-heure).
La possibilit¢é d’une réalisation en ambulatoire avec reprise normale, rapide de
I’activité dés le lendemain du geste.

» Le respect de I’anatomie du trigone.

> La possibilité d’une répétition de I'injection apres échec du premier geste, ainsi
qu’une reconversion par un traitement chirurgical qui est réalisé sans difficulte.

» Une morbidité qui est faible (un taux de sténose négligeable inférieur a 1 % selon
Friedmacher et Puri,).(123).

» Un suivi facile et moins traumatisant (pas d’UCR répétée).

10.2.5. Inconvénients

> Le seul inconvénient de cette méthode reste le choix de I’'implant, vu I’incertitude
sur le devenir a long terme du produit utilisé.

> Le deflux et sa composition proche des composants organiques normaux, sa durée
de vie qui s’étale sur une période de 4-5ans, assurant un caractére transitoire non
définitif, contrairement a d’autres implants non dégradables, et mobiles (téflon,

collagene, macroplastique) semble étre le produit prometteur a 1’avenir.

10.2.6. Résultats
» Varient selon plusieurs paramétres : le produits injecté, le grade, 1’étiologie.
» Le taux de succes thérapeutique varie selon le grade du reflux, cette différence est

retrouvée dans plusieurs études, luis Guerra et al ont obtenu 62% de succes
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thérapeutique pour une premiére injection ,78 % apres la deuxiéme injection et 79
% apres la troisiéme injection par la méthode de Sting avec le Deflux (124).

» DODAT a montré que les meilleurs résultats sont obtenus, aprés injection de
Macroplastique, pour les grades I, Il et 11l avec respectivement 92, 5% de succes,
87,4% et 86,9% (115) de méme LACKGREN et STENBERG rapporte 78% de
guerison pour le grade I et Il contre 59% pour les grades I1l, IV et V avec le Deflux
(116).

Traitement endoscopique

Pas de consensus

Dépend du chirurgien

Plus efficace sur les RVU de bas grade (qui nécessitent pour la plupart de 1’urothérapie)
Moins efficace que la chirurgie de réimplantation

Moins invasif

Risque significatif de récurrence du RVU

10.3. Traitement chirurgical du reflux vésico-urétéral

» La chirurgie du RVU est actuellement bien codifiée.

» Le consensus est toutefois de poser I’indication opératoire devant un RVU
responsable d’infections urinaires fébriles, malgré une prévention antibiotique
correcte, et une prise en charge des troubles mictionnels.

» Le but du traitement chirurgical du RVU de I’enfant est de recréer un systéme anti-
reflux en rétablissant un systeme de valve compétent pour prévenir 1’apparition ou
’aggravation de la néphropathie du reflux visant a allonger le trajet sous-muqueux
de I'uretére.

> Pour acquérir ce but avec un recul, et des résultats presque équivalents, allant
respectivement de 95 a 98% tous grades confondus (59) ,cette chirurgie est
indiquée pour le reflux vésico-urétéral de haut grade, le reflux compliqué
d’infections urinaires a répétitions ou de cicatrices rénales, de méme lorsque le
Reflux persiste inchangé, ou se complique au cours d’une antibioprophylaxie
correctement suivie, d’une mauvaise compliance au traitement médical

> Le Résultat du traitement chirurgical était jugé sur le taux des infections urinaires
de 38% a 40 %, sur une étude comparative entre traitement médical et chirurgical
effectuée par I’IRSC sur une période de 5ans, décrivant en paralléle un taux de

pyelonéphrites plus important dans le groupe traité médicalement 21% contre 10%
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(125), sur I’apparition de nouvelles cicatrices corticales qui était de 11% des reins
refluants, identique dans les 2 modalités de traitement ( médical et
chirurgical)(102) et enfin sur le taux des complications a type de reflux résiduel
faisant suite a une réimplantation urétéro-vésicale de 0,6-1,9% des cas (126), celui
de I’obstruction de 4,2% (47) et celui du RVU controlatéral développé suite a une
réimplantation unilatéral et qui était de 4,6%, avec une possibilité accrue de

disparition spontanée de ce dernier (47).

10.3.1. Les réimplantations urétero-veésicales

10.3.1.1. Les réimplantations urétéro-vésicales a ciel ouvert

10.3.1.1.1. Conditions et principes de la réimplantation

a) Principes généraux :

>

La chirurgie doit se programmer si les urines sont stériles et a distance du dernier
épisode d'infection urinaire, afin d'éviter d'opérer sur des tissus inflammatoires et
fragiles.

La voie d'abord est transversale, sus-pubienne selon Pfannenstiel.

L'utilisation de moyen de magnification est souvent nécessaire, et rend la chirurgie
plus confortable : loupe grossissante, rarement microscope.

Les ligatures utilisées sont adaptées a I'anatomie et I'dage de I'enfant : résorbable
(Ercedex, Vicryl).

La dérivation urinaire post-opératoire est le plus souvent faite grace a une sonde
vesicale.

Chez le garcon, le drainage vésical peut étre réalisé par un tuteur urétral siliconé 6 a
8 F ou une sonde cystostomie 8 a10 F.

L'anesthesie caudale associée a l'anesthésie générale, permet d'obtenir un réveil
confortable et non algique durant une durée de 4 a 7 heures. Puis I'enfant est pris en

charge selon un programme de traitement antalgique systématique.

b) Principes chirurgicaux :

>

Les techniques classiques offre de meilleurs résultats avec moins de risque de
complications.

Le mécanisme anti-reflux pour étre efficace, doit obéir a un double impératif :
corriger ou prévenir le reflux et prévenir la sténose post-opératoire.

La correction du reflux impose de :
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- Reconstituer un trajet urétéral sous muqueux suffisant, ayant selon la
recommandation de Paquin, une longueur égale a 4 ou 5 fois le diamétre de
I’uretere réimplanté (127).

- Disposer d’un appui musculaire postérieur sur le détrusor et le trigone dont
I’intégrité est respectée ou reconstituée.

- Amarrer solidement 1’uretére terminal au trigone pour éviter la rétraction du trajet
sous muqueux a 1’origine d’une récidive du reflux.

- Ne réséquer I’uretére terminal que s’il est manifestement dysplasique, ou sténose,
ou encore traumatisé et dévascularisé par la dissection.

» Au total, Ces réimplantations ont pour principe, la réalisation d’une valve anti-
reflux par 1’allongement du trajet sous muqueux de ’uretére et sa fixation au mur
postérieur du détrusor.

» La sténose post-opératoire est le risque majeur de toute chirurgie anti-reflux, sa
prévention nécessite de :

- Eviter toute coudure ou torsion de 1’uretére.

- Respecter la vascularisation urétérale lors de la dissection.

- Créer un large orifice d’entrée dans la vessie.

- Réaliser une anastomose large, sans traction.

- La mise en place d’une sonde urétérale tutrice est discutée : il s’agit cependant
d’une sage précaution si 1’uretére est de calibre fin, notamment chez le nourrisson
et le jeune enfant, ou en cas de réimplantation bilatérale.

- S’¢loigner de ces principes expose a coup sir a 1’échec.

10.3.1.1.2. De nombreux procédés classés en trois groupes

A) les techniques extra-vésicales :
Domines par la technique de Lich Gregoir (128), Campos Freire (129).
B) Les techniques endo-vésicales :
Cohen (22), Leadbetter Politano (20), Gil Vernet (23) le sont plus souvent.
C) les voies mixtes intra et extra-vésicales :

» Inspirées du procédé de Paquin (127), améliorées par Hendren et mollard (130) ont

la préférence des urologues pédiatres et adultes.

D) les opérations anti-reflux respectant la continuité urétéro-vésicale :

» Sont abandonnées et citées seulement pour mémoire , qu’il s’agisse de

I’intravésicalisation de [1’uretére juxtavesical décrite par Hutch (58) ;de
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I’allongement sous muqueux trigonal de ’uretére intramural proposeé par Bischoff
(131) , toutes deux réalisées par voie intra-vésicale.

La plastie anti-reflux purement exo-vésicale décrite par Lich Gregoir, cette derniére
séduisante parce qu’elle n’imposait aucune ouverture de la vessie ou cathétérisme
urétéral ne donnait de résultat régulier que dans les reflux sur uretére fin,
s’abouchant dans un détrusor souple exempt de toute Iésion obstructive,
inflammatoire ou neurologique. Elle est actuellement reprise en chirurgie
laparoscopique.

10.3.1.1.3. Voies d'abord

a) L'incision de Pfannenstiel :

Présente l'avantage d'étre esthétique et solide, mais l'inconvénient de dégats pariétaux

notables.

b) La voie d'abord dite du « faux Pfannenstiel » :

» Ne présente pas cet inconvénient.

» Apres incision transversale sus-pubienne jusqu'au feuillet antérieur de la gaine des

droits, il suffit de décoller tout le plan sous cutané puis d'inciser I'aponévrose

verticalement sur la ligne médiane.

» Cette méthode permet d'éviter les larges décollements au contact des fibres

musculaires, réalisés au cours de l'incision de Pfannenstiel, tout en gardant son

avantage esthétique.

c) Voie médiane sous-ombilicale :

» Plus simple mais plus visible, elle expose d’avantage au risque d'éventration

postopératoire.

d) voie latérale sous-péritonéale :

En cas de réimplantation unilatérale.

10.3.1.1.4. Techniques chirurgicales

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

fréqguemment utilisées.

Le terme d’urétéro-cysto-néostomie a été introduit en 1894 par P. BAZY(131) .

Il existe deux types de plasties anti-reflux :

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

I’ancien
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- Infra-hiatales, en le respectant, conservant I’ancien orifice d’entrée pour ne travailler

que sur le meat.
Les interventions peuvent étre menées soit par voie extra-vésicale, soit par voie endo-

vésicale exclusive ou par voie mixte.

e

Politano, Leadbetter 1958  Paquin 1959

-

——

Girgis, Veenema 1965 Bischoff 1957 Wiliams, Scott Hutch 11 1963
Turner-Warwick 1961

Glenn, Anderson 1966 ~ Cohen 1975 Stephens 1977 Gil-Vernet 1984

Dodson 1946  Lich, Howerton, David 1961 Bradic, Pasini Gibbons Barry 1983
Grégoir, Regemorter 1964  Vlatkovic1975

Figure 44 : Schéma des principes techniques des opérations anti-reflux

A) techniques supra-hiatales :
a) Technique de Politano-Leadbetter : (132)

Le principe consiste a disséquer 1’urctere terminal par voie extra-vésicale et a le
réimplanter par voie endo-vésicale en créant un orifice d’entrée rétro-vesical plus haut et
plus médian que celui d’origine.

< Avantages :
- Cette technique a longtemps été la référence en Europe et aux Etats-Unis avec un

taux moyen de 96% de succes.
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Initialement, le méat n’était pas désinséré, ce qui compliquait le geste et grevait les
résultats.

Pour CUKIER il n’y avait en 1977 que 83,5% de disparition de reflux(133) .
Rapidement des auteurs ont modifié la technique.

BRUEZIERE (134) obtenait 94% de succes.

KUSS et CHATELAIN proposaient de sectionner 1’uretére terminal pour le
réimplanter en ligne directe dans le plan postérolatéral du plancher fixe de la vessie
avec un meat proche de I’orifice initial aprés avoir décroiser les vaisseaux genito-
vésicaux et 1’artere ombilicale (135).

La partie fixe du détrusor assure un bon soutenement a I’uretére réimplanté.

La principale difficulté réside dans le choix du site d’implantation du néo-méat.

Il est conditionné par la place correcte du nouveau hiatus d’entrée intra-vésicale qui
doit étre postéro-inférieur pour éviter les angulations et les sténoses.

Cette technique est par ailleurs trés utile dans les réparations des traumatismes de
I’uretére lorsque 1’on est amené a faire une vessie psoique et dans les cas de reprise
chirurgicale d’une autre plastie anti-reflux compliquée (136, 137).

Respectant I’axe de ’uretére, elle facilite le cathétérisme urétéral. Elle permet la
réimplantation des uretéres doubles dans leur gaine commune avec les mémes
chances de succes que pour un uretére simplex.

Globalement le taux de succes est de 88% sur la disparition du reflux avec un

risque de reflux résiduel de 5,1% et d’obstruction de 8,7%.

Inconvénients et complications :

Cette technique nécessite un abord mixte extra et endo-vésical plus complexe.

Les échecs ont été étudiés par STEFFENS et coll.

11 s’agit surtout de sténoses au niveau du nouvel orifice d’entrée vésical : 8,7% pour
STEFFENS et coll. (138) et al1,7% pour DIETZ (137).

Elles sont en général dues a une réimplantation trop externe et trop latérale sur la
partie mobile de la vessie entrainant une angulation de 1’uretére a vessie pleine, si
I’on n’a pas décroisé ’uretére de 1’artére ombilicale ou des vaisseaux génito-
vésicaux. C’est sur ce point qu’insistaient KUSS et CHATELAIN(135).

Le reflux persistant est en général di a un trajet trop court ou & une rétraction

secondaire de 1’uretere(139).
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- Son risque a été évalué a 5,1% pour STEFFENS(138), a 4,3% pour
SCHOLTMEIJER (140) et 2,2% pour DIETZ.
- La comparaison de la technique de Politano-Leadbetter a d’autres techniques
comme celle de Lich-Grégoir (141) a retrouvé des taux de succes comparables de 95% .

Figure 45 : Intervention de Politano-Leadbetter. Modification de Kiss-Chatelain

b) Technique de Lich-Grégoir (24, 142)
Son principe consiste a disséquer 1’uretére par voie extra-vesicale jusqu’ a son hiatus
puis & créer un lit sous-muqueux a vessie fermée pour y coucher I’uretére qui sera enfoui

sous la suture du muscle vésical.
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Avantages :

Elle est plus simple a faire que I’intervention de Politano-Leadbetter.

Extra vesicale stricte, elle évite d’ouvrir la vessic et diminue le saignement ou
réduit la durée du drainage post-opératoire.

L’uretére n’est pas déconnecté de son attache méatique et 1’incision du détrusor est
faite a ’aplomb du trajet naturel de 1’uretére.

Cette incision doit étre réalisée dans I’axe de I’uretére a partir de son orifice
d’entrée dans la vessie : ce détail est essentiel pour LINN et coll.(143).
L’intervention de Lich-Grégoir a été quasiment rejetée aux Etats-Unis ol celle de
Politano-Leadbetter était la régle.

HENDREN(130) ayant noté sur 23 cas de Lich-Grégoir, 58% de complications.
Depuis la modification de cette technique par ZAONTZ (144, 145) redécouvrant
I’intervention de Lich-Grégoir, la technique est de plus en plus utilisée outre
Atlantique (146) , par contre trés pratiquée en Europe, elle I’est moins en France.
faible risque de reflux controlatéral (3,2%) rapporté par MARBERGER et coll.
(128) .

Inconvénients et complications :

Les complications dans les mains de LICH et GREGOIR étaient des reflux
persistants (2,9%) et des sténoses (1,4%) (24) .

L’implantation trop latérale de I’uretere ¢€tait un des facteurs d’échecs comme le
signalaient MARBERGER et coll. (128).

D’autres détails techniques permettent de diminuer ces complications(147) : section
de I’artére ombilicale et placement du tunnel en position plus postéro-latérale voir
postéro-caudale(135). Avec ces précautions, MARBERGER et coll. n’ont observé
que 0,5% de sténoses et 10 cas de reflux résiduels (2,7%) reopérés avec
succes(128).

Il a été décrit des obstructions urétérales temporaires par cedéme qualifiées de
“pseudo-complications” par SCHAEFFER et coll. (148).

En effet, le méat n’étant pas disséqué, il y a peu de risque de sténose a ce niveau.
C’est plus au niveau du hiatus d’entrée supérieur que la striction peut survenir, elle
peut étre prévenue pour DEBAKER par une myotomie détrusorienne supra-hiatale
en “ Y ” inversé¢ permettant une exposition large de la muqueuse vésicale et un

rapprochement musculaire sans tension (149).

67



ETUDE DE LA LITTERATURE

Par ailleurs, des rétentions vésicales complétes postopératoires ont été constatées.
Elles sont imputées a la dissection trop étendue de la jonction urétérovésicale et des
rameaux nerveux péri-vésicaux(150).

Ces complications “mineures” allongent la durée d’hospitalisation.

La technique de ZAONTZ (145) donne des résultats et des complications similaires
surtout en cas de plastie bilatérale et chez le gargon (151).

OSIPQOV a comparé les résultats de disparition du reflux(152) aprés 1’intervention
de Lich Grégoir (91,4%) et de Cohen (100%) avec un taux identique de
complications.

HEIMBACH et coll. (153) ont comparé les résultats des techniques de Lich-
Grégoir, de Gil-Vernet, Politano-Leadbetter,Paquin et Cohen .

Il est intéressant d’y observer :

que le renouveau de cette technique extravésicale provient des Etats-Unis au
moment ou ont débuté des tentatives de cure de reflux par laparoscopie (154-156).
Certaines équipes comme BURBBIGE(157) ont rapporté jusqu’a 100% de succes
sur la disparition du reflux qui ne sont cependant pas constaté par d’autres avec une
technique proche (1, 141, 144, 145, 158-161) .

Pour WACKSMAN(162) et STEINBRECHER (1), ces techniques sont sans
avantage sur les techniques endovésicales (163, 164).

LIPSKI et coll. Ont récemment confirmé la réalité de dysfonctionnements vésicaux
apres les reimplantations extra-vésicales bilatérales (165).

Treés proche de l’intervention de Lich-Grégoir, la technique de BRADIC ne

présente pas d’intérét supplémentaire(166, 167) .
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Figure 46 : Intervention de Lich-Grégoir (37, 160)

B) Les réimplantations infra-hiatales :

>
>

Respectent le point d'entrée de I'uretere dans la vessie.

Elles ont pour but d'allonger le trajet sous-muqueux de l'uretére, soit en utilisant des
plasties muqueuses, soit en créant un nouveau trajet. C'est parmi ces derniéres que
I'on trouve les techniques les plus utilisées actuellement dans la cure du reflux
primitif idiopathique.

Parmi les techniques infra-hiatales, deux types d'interventions sont a distinguer :
Celles utilisant des plasties muqueuses, qui ne sont plus guére employés.

Celles réalisant un nouveau trajet sous-muqueux : c'est parmi elles que I'on trouve

les techniques les plus employées de nos jours.

a) Technique de Glenn-Anderson (21, 168-170)

Le principe consiste a disséquer ’uretére par voie endo-vésicale et a le réimplanter par

avancement trigonal sous-muqueux dans son axe.

Avantages et Résultats :

Cette technique est exclusivement endo-vésicale.

Le respect de 1’axe de I'uretére facilite d’éventuels cathétérismes endoscopiques
ultérieurs.

Surtout pratiquée aux Etats-Unis, cette intervention donne en moyenne 95% de

succes.
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Les meilleurs candidats a cette réimplantation sont les malades dont les ureteres
sont en ectopie latérale.
En cas de grand trigone, combinée a une intervention de Cohen controlatérale, elle

conserve un uretére facilement cathétérisable dans son alignement anatomique.

Inconvénients :

En cas de trigone étroit avec méats peu excentrés elle est irréalisable
’allongement sous-muqueux est alors trop court et expose a la persistance du reflux
qui est de 1 a 2 % ou a des sténoses comme le notait eux-mémes les auteurs(168) ,
Il s’agit de sténoses en rapport avec un enfouissement urétéral trop profond. Ce
risque est de 2 a 6%.

D’autres travaux n’ont retrouvé que 77% de malades sans reflux (171).
Conclusions : La technique de Glenn-Anderson donne des résultats satisfaisants,
souvent citée dans les séries nord-américaines, peu utilisée en France, son seul

avantage est de laisser 1’uretére en position plus anatomique.

b) Technique de Cohen (22, 172, 173)
Depuis sa description en 1971 et sa diffusion des 1975, cette intervention est appelée

“ cross-urétéro-néocystostomy ” et un consensus mondial s’est établi a son sujet.

R/
o

Principe :

Le mérite de Cohen a été de démontrer que I’on pouvait réimplanter ’uretére a un
endroit quelconque du plancher vésical, obtenir un souténement solide et un trajet
sous-mugqueux adapté et efficace.

Elle se déroule par voie intra-vésicale pure.

Le méat urétéral est intubé par une sonde tutrice a laquelle il est solidarisé par un point
de catgut.

L'incision muqueuse est circulaire périméatique conservant une collerette de
muqueuse Vvésicale d’environ 2 millimétre tout autour du méat suffisant pour
suturer facilement ’uretére & la muqueuse vésicale.

Dissection prudente de l’uretére intramural dans le bon plan de glissement et
effondrement de la gaine de Waldeyer sur une longueur d'environ 5 centimétres, en
veillant & préserver sa vascularisation en insistant sur les dangers de la coagulation.

C'est en dehors et en bas que le plan de clivage est le plus facile a trouver.
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Il faut sectionner puis réaliser I'hémostase de la partie vésicale des nombreux tractus
musculaires qui engainent l'uretere terminal.

La libération, délicate sur le premier centimétre, devient de plus en plus facile au fur et
a mesure que I'on progresse vers le hiatus.

Tunnelisation de 1’uretére sans traction ni torsion, a l'aide des ciseaux de Potz.

Il est transversal, paralléle a la barre inter-urétérale, un peu au-dessus d'elle. Il croise la
ligne mediane.

A son extrémité, la muqueuse vésicale est incisée : c'est I'emplacement du nouveau
méat qui est donc situé du coté opposé a celui de 1’ancien.

Le trajet est strictement sous-mugueux sans laisser de fibres musculaires.

Amarrage urétéro-vesical par au moins un point total sur le détrusor.

Suture muco-mugqueuse en utilisant la collerette.

Fermeture de I’ancien hiatus.

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 veésical qui se fera par une cystostomie de préférence
chez le garcon ou une sonde urétrale chez lafille.

La durée du cathétérisme postopératoire avec cette technique est de plus en plus
courte.

Le retrait précoce est faisable a la condition d’une diurese suffisante.

Les rétentions vésicales postopératoires  essentiellement par caillotage sont
exceptionnelles (163, 164).

Avantages et résultats :

Les premiers résultats ont été publiés des 1975 (22, 172, 174) .

Les résultats sont globalement excellents de 95 a 99%.

Par une grande simplicite, I'entrée de l'uretére par l'ostium normal, un trajet sous-

muqueux long.

Inconvénients :

Le seul inconvénient de ’avancement selon Cohen n’est que théorique.

Elle rend difficile un cathétérisme urétéral ultérieur.

LAMESCH(175, 176) a décrit un moyen endoscopique pour traiter cet

inconveénient .
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Ce point a donné lieu & de nombreux commentaires.

L’apparition des urétéroscopes flexibles de faible Charriére (177, 178) résoud
maintenant les problemes.

CARPENTIER et coll. (179) ont comparé rétrospectivement I’intervention de
Politano-Leadbetter qui est pour eux moins performante (88%) que celle de Cohen
(97%) pour la cure du reflux primitif simple a vessie saine.

Conclusions :

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 méme les plus récents (11, 180).

Elle doit étre choisie de premiere intention car :

Elle est fiable a long terme avec 99% de succes, tous grades confondus, comme le
rapportaient BISIGNANI et coll.(181) sur une série de 5008 ureteres réimplantés et
WEISS et coll. (99,4%) dans 1’étude IRSC (103).

Elle est reproductible dans toutes les mains chirurgicales aprés un apprentissage,
comme pour toute technique.

Elle est plus facile chez I’enfant que chez I’adulte.

elle ne demande qu’une hospitalisation courte (163, 164).

sa grande fiabilité éprouvee par le temps fait actuellement discuter la 1égitimité des

examens de controle (182).
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a) Incision de la mugqueuse périméatique. b) Dissection urétérale par voie endos-vésicale pure

¢) Tunnélisaion sous mugueuse d) Anastomose urétéro vésicale

¢) Anastomose bilatérale croisée

Figure 47 : Technique de Cohen

¢) Technique de Gil-Vernet : (23) (183) (184) (25)
< Principe :
- Cette technique qui est la plus récente rapportée pour la premiére fois en 1984.
- Gil Vernet proposait d’utiliser le glissement physiologique des deux uretéres dans
la partie intramurale de la gaine de Waldeyer pour les fixer cote a cote en canon de

fusil sur la ligne médiane sans avoir a les disséquer.
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L’espace de glissement permet a ’uretére d’étre translaté de son site ectopique vers
la ligne médiane ou il est fixé & son homologue controlatéral par des points de fils
non résorbables dans la description princeps.

Le trajet est allongé de la distance de 1’ectopie ce qui présuppose une ectopie
importante ou mégatrigone.

Sur 38 malades elle donnait a son inventeur 98% de succes.

Apres cystotomie transverse, les orifices urétéraux sont cathétérisés.

La mugueuse vésicale est incisée transversalement entre les deux orifices et les
deux berges décollées.

Un point en U, de fil non résorbable de 3/0, est passe, chargeant de chaque coté la
musculature du trigone, la gaine de Waldeyer et la musculature intrinséque de
I'uretére, en veillant a ne pas Iéser la muqueuse urétérale.

Le serrage du nceud entraine un affrontement des deux méats sur la ligne médiane,
bien que les uretéres n'aient absolument pas été disséqués.

Le point de fil non résorbable est enfoui dans le muscle a l'aide des deux points
séparés de fil résorbable.

La muqueuse vésicale est fermée longitudinalement a l'aide de points séparés de fil
résorbable.

Les sondes urétérales sont enlevées et la vessie est drainée par une sonde de Foley.

Avantages :

Le principal avantage de cette technique est le respect de toutes les connexions
fibromusculaires entre I’uretére, la gaine de Waldeyer péri-urétérale et les fibres
musculaires du trigone.

En cas de reflux unilatéral elle prévient le reflux controlatéral.

Ce traitement bilatéral se fait grace a une dissection minime, sans risque de
dévascularisation de 1’uretére qui reste dans la gaine de glissement de Waldeyer
permettant un avancement médian des deux méats.

Ces derniers restent ainsi facilement visibles en canon de fusil sur la ligne médiane
et peuvent étre facilement cathétérisables.

En cas d’échec, toutes les autres techniques restent réalisables.

La technique de CAIONE (185) s’en rapproche.
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Inconvénients :

La technique a été décrite pour un mégatrigone, c’est-a-dire quand 1’ectopie

méatique est maximale et au moins supérieure ou égale a 2,5 cm.

Cela limite son utilisation (186) a 50% des cas.

Deux risques lui ont été reprochés :

La survenue de granulome ou de calculs sur le fil non résorbable que
préconisait 1’inventeur pour amarrer les deux uretéres 1’un a I’autre.

Des calculs ont été signalées par ROBERTSON (187) et par
BALLESTEROS et coll. (188) et pourraient étre évités en utilisant un fil a
résorption lente comme le polyglyconate (186).

L’écartement secondaire des deux méats quel que soit le fil utilise,
résorbable ou non.

Dore avait observé ce phénoméne dans 2 cas sur 22 malades (189, 190).

Ce risque est diminué dans les procédés de DE GENNARO et coll.(186) et
ORIKASA (191) qui incisent le muscle et réalisent une suture en deux
plans.

Cette rétraction des deux méats a éte observée a plus de 1 an apres chirurgie
mais par une équipe ayant réalisé la technique en laparoscopie (192, 193).
Méme si le résultat initial était comparable a celui des autres techniques,
cette rétraction avec écartement des méats diminue le taux de succes passant

de 95% au 3 éme mois & 75% a un an (194).
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Incision transversale entre les deux méats Décollement des herges

Paint en U rapprochement des deux uretéres Suture mugueuse verticale

Aspect final : les deux méats juxtaposés sur laligne médiane

Figure 48 : Technique de Gil Vernet
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10.3.1.2. Les techniques laparoscopiques

Les voies d’abord laparoscopiques débutées en urologie pédiatrique notamment
pour des néphrectomies et néphrourétérectomies(195-198).

Les premiéres applications cliniques de la chirurgie du RVU par laparoscopie ont
été rapportées par Ehrlich en 1994 (2 réimplantations par la technique de Lich
Gregoir). La trigonoplastie selon Gil-Vernet, de méme que la réimplantation selon
Cohen ont été largement pratiqués par cette voie depuis 2000. La plastie de Lich-
Grégoir est la plus facile a réaliser par cette voie (154-156, 199-202).

Les réimplantations urétérovésicale par voie laparoscopique ont pour avantage le
caractére mini-invasif permettent une convalescence courte, réduisent la douleur
post-opératoire, avec des résultats similaires a ceux de la chirurgie conventionnelle.
L’utilisation de cette intervention a été faite avec des résultats variables ne pouvant
rivaliser pour I’instant avec les techniques conventionnelles. Les durées opératoires
sont en regle deux fois plus longues que celles de la chirurgie conventionnelle
méme dans les mains d’équipes entrainées a la coeliochirurgie(154).

L’abord trans-vésical combiné a la voie endoscopique trans-urétrale, a vu le jour
avec les travaux entre 1995-1996 d’Okamura et Cartwright qui ont présenté la
trigonoplastie endoscopique comme un traitement alternatif a la réimplantation
urétérale dans la cure du RVU (203) Cependant, leur procédé avait obtenu un taux
de succes respectif de 70% et 62% (204) avec un taux inacceptable de 35% de
reflux résiduel et des complications a type de fistule vésico-vaginale,
d’uropéritoine, de collection péri-vésicale avec hyponatrémie probablement de

dilution .
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Figure 49 : Trigonoplastie endoscopique selon Okamura
a- suture de la base des deux orifices urétéraux par ’urétre.

b- Réalisation d’un nceud fisherman en extracorporel.
c- Trois a quatre points prenant le plan musculaire superficiel et mugueux sont
réalisés permettant de rapprocher les deux méats urétéraux sur la ligne médiane.

d- extraction des deux sondes urétérales et vérification des mictions urétérales
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Figure 50 : Intervention de Gil-Vernet en coeliochirurgie (192-194, 203)

Coagulation de la muqueuse de la barre trigonale.
Incision muqueuse extra musculaire entre les deux orifices urétéraux.
Sutures amarrant le tissu médian de chaque orifice urétéral.

Les points sont serrés et les deux orifices urétéraux sont ramenés sur la ligne médiane.

» La trigonoplastie chez le porc par abord intra-vésical exclusif a été décrite en 1999
par Lakshmanan et ses collaborateurs qui ont démontré la faisabilité de la
mobilisation urétérale par cet abord intra-vésical malgré le taux d’échec élevé
rapporté dans leur écrit (205) .

» En 2001, Gill décrit pour la premiére fois la réimplantation urétérale unilatérale
selon les principes de Cohen par un abord endoscopique utilisant la technique
laparoscopique décrite par Cartwright et al. (206) .

» La vessie est préalablement remplie avec du glycocolle et deux trocarts opérateurs
sont mis en place en intra-vésical en position sus pubienne sous contrble
cystoscopique. Le cystoscope secondairement remplacé par un résectoscope 24F,
muni d’une anse de coagulation introduit par voie trans-urétrale, est utilisé pour

avoir une vision intra-vésicale durant tout le geste chirurgical.
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En 2003, la réimplantation urétérale selon les principes de Cohen par
pneumovesicoscopie est décrite pour la premiére fois chez le modele animalier par
Olsen, qui a remarqué qu’une insufflation de la vessie par du CO2, autour de
10mmHg de pression, dégage un magnifique espace de travail permettant de
réaliser plusieurs gestes opératoires en intra vésical (207) .

Peu de temps apres, le passage aux essais cliniques n’a pas tardé a se concrétiser.
En effet, Yeung a présenté en 2005 sa série de 16 malades tous opeérés via cette
approche et obtient un taux de succes de 96%. (208) .

La technique opératoire telle que décrite par Yeung consiste a placer dans un
premier temps un trocart optique de 05 mm au niveau du déme vésical dans une
vessie remplie de glycocolle sous contrdle cystoscopique, puis de deux trocarts
opérateurs au niveau de la paroi vésicale antérolatérale sous controle de 1’optique
en temps pneumovésicoscopique.

Les principes de la réimplantation urétérale selon les principes de Cohen sont
reproduits via cette approche avec mise en place d’un drainage vésical pendant
24H.

Malgreé les avantages et le taux de succes rapportés dans sa publication, quelques
centres chirurgicaux pédiatriques seulement a travers le monde 1’ont suivi dans sa
démarche.

Ceci s’explique par la difficulté technique rencontrée par rapport au petit espace de
travail que considére beaucoup d’urologues pédiatres comme obstacle a 1’adoption
de cette technique sachant que tous les partisans de ce nouveau procédé sont, a

I’unanimité, trés satisfaits des résultats obtenus dans leurs séries respectives (209) .
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Figure 51 : Technique de Gill

A. Le tunnel sous muqueux est marqué via une cautérisation au résectoscope trans-urétral.
B. La muqueuse du futur tunnel est libérée de part et d’autre de la ligne de marquage aux
ciseaux introduits par le trocart sus pubien.

C. L’uretere est détaché de toute 1’épaisseur du détrusor et est mobilisé sur une longueur de
2-3 cm.

D. Mobilisation urétérale et avancement méatique transversalement avec amarrage au
détrusor par 3 points de sutures.

E. Suture de la muqueuse vésicale au-dessus de 1’uretére par des points séparés pour
compléter le tunnel anti-reflux.

81



ETUDE DE LA LITTERATURE

Figure 52 : Cohen par pneumovésicoscopie

A. Libération Urétérale a 1’aide d’un crochet monopolaire.
B. La libération urétérale se fait jusqu’a I’espace extra vésical.
C. Passage de I’uretere dans un tunnel sous muqueux.

D. Aspect final.

10.3.1.3. Chirurgie robotique : (210)
Durant la derniere décennie, des techniques laparoscopiques utilisant le systeme Da Vinci
dans le traitement du RVU ont été rapportés par quelques auteurs.
C’est une nouvelle approche qui offre au chirurgien plus d’avantages sur le plan technique
: vision 3D, liberté et précision dans les gestes.
La réimplantation urétérale assistée par robot dans le traitement du RVU a vu le jour apres
les résultats encourageants obtenus par le traitement chirurgical laparoscopique par une
approche extra-vésicale puis intra-vésicale.
A ce jour, la réimplantation urétérale robot-assistée a fait I’objet dans la littérature de
quelques écrits seulement sous forme de début d’expérience démontrant la faisabilité avec
des résultats encourageants.

On lui reproche le cofit élevé, et la limite d’age d’application.

10.3.2. LES COMPLICATIONS DES PLASTIES ANTIREFLUX

Trois complications sont possibles :
- Le reflux résiduel
- Les sténoses

- Les diverticules vésicaux.
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10.3.2.1. Le reflux résiduel
Le reflux résiduel est globalement rare de 0,6% al1,9% 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% a 5% des Lich-Grégoir (211).
Il peut étre précoce au premier contrdle ou de réveélation tardive (212).
Mais les taux de reflux résiduels sont parfois plus élevés allant jusqu’a 10% apres
intervention de Glenn-Anderson (213).
Il est globalement de 2% ce qui correspond a ceux de la littérature mondiale et de la
branche américaine de 1’étude IRSC de 1992 (126).
L’intervention de Politano-Leadbetter est celle qui donne le plus de reflux résiduels.
Les pourcentages d’échec ont diminué avec la technique de Cohen dans toutes les
équipes.
Une discordance existe cependant pour HEIMBACH et coll (153) qui ne
retrouvaient que 85,2% de correction du reflux avec I’intervention de Cohen contre
94,4% avec celle de Lich-Grégoir en contradiction avec les données classiques.
Pour DE BAKER (149), il y avait 4% de reflux résiduel apres Lich-Grégoir.

a) Mécanismes :

>

Le reflux résiduel est d le plus souvent a :

Un trajet sous-muqueux trop court.

Une dissection urétérale insuffisante entrainant un amarrage sous tension.

Un non-respect de la régle d’une longueur de trajet anti-reflux égale a quatre fois
celle du diametre de I’uretére réimplanté.

une fistule urétéro-vésicale par ischémie de 1’uretére favorisée par un modelage
comme I’avait constaté VIVILLE (211, 214).

Dans tous les cas un reflux résiduel apres réimplantation impose de faire rechercher

une dysfonction mictionnelle (215).

b) Le traitement du reflux résiduel :

>

>

Pour MESROBIAN et coll. (216) si un traitement est nécessaire, la solution de
prudence est la reprise chirurgicale.
La réintervention conventionnelle donne des guérisons complétes : apres Cohen un

deuxiéme avancement est possible parfois au prix d’une dissection plus poussée au
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besoin en extra-vésical. Sinon I’intervention de Politano-Leadbetter sera utilisée
(2112).

Mais il faut savoir surveiller un reflux résiduel en fonction des symptomes qu’il
entraine et de son mécanisme physiopathologique sans poser une indication de
reprise chirurgicale trop hative.

Cette derniére peut s’envisager dans les six mois a un an pour laisser aux
phénomenes inflammatoires le temps de disparaitre. Un tel reflux méme de haut
grade peut disparaitre spontanément dans 85% des cas (217).

KUMAR et PURI ont récemment proposé de traiter ces reflux résiduels par des
injections sous urétérales: leurs résultats sont a prendre avec prudence compte tenu
du délai de traitement indépendamment de toutes considérations concernant cette
techniques (218).

10.3.2.2. Les sténoses
C’est la complication la plus grave de toutes les réimplantations anti-reflux (147,
214, 219-221).
Dans les équipes francaises, toutes techniques confondues, leur fréquence ne
dépasse pas 4%.
Elle avait été évaluée a 7% dans 1’étude de I’'IRSC pour la branche européenne.
La sténose est plus fréquente dans les interventions supra-hiatales ou elle est
estimée & 3% par MOLLARD (222) et beaucoup plus rare (1% a 2%) apres les
interventions infra-hiatales surtout celle de Cohen (1,2%) pour VIVILLE (211).
Pour AHMED et TAN (223), sur 205 reflux opérés par intervention de Cohen |,
cette complication était retrouvée dans 2% des cas.
Avec I’intervention de Lich-Grégoir, DEBAKER notait un taux de 4% malgré une
incision en Y censée 1’éviter (149).
ZAONTZ a rapporté 7% d’obstructions attribuées a 1’cedéme de la plicature de
I’amarrage urétéro-vésical (1, 144, 145, 158, 160).
Le diagnostic de ces sténoses est souvent porté a 1’occasion de symptdémes
douloureux ou infectieux.
Ces sténoses peuvent étre tardives ou progressives et évoluer a bas bruit (224, 225).
En cas de dilatation persistante au 3éme mois, l’urographie intraveineuse

auparavant était obligatoire: elle montre I’image en “ J ” ou en “ baionnette ” du
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cOté obstrué surtout aprés Politano-Leadbetter et a vessie pleine mais pouvant
disparaitre a vessie vide (226).

En cas de doute sur 1’obstruction avant une décision opératoire, un néphrogramme
isotopique au MAG 3 avec test au Lasilix et a vessie vide permettra de mieux

¢évaluer le degré de I’obstruction.

a) mécanismes :

>

Dans les interventions supra-hiatales, il s’agit d’un mauvais choix de 1’orifice
d’entrée.

L’intervention de Politano-Leadbetter est plus souvent responsable d’obstruction
par un phénomeéne de bascule urétérale a vessie pleine si la réimplantation est trop
latérale. Chaque remplissage vésical aggrave l’angulation, 1’obstruction et son
retentissement uretéral.

Dans la technique de Lich-Grégoir et ses dériveés, le trajet sous-muqueux peut étre
trop étroit.

L’orifice d’entrée dans le trajet peut étre sténosant malgré des incisions en “ Y ”
(149).

Dans toutes les techniques les sténoses sont aussi favorisées par :

La dévascularisation urétérale et 1’ischémie dans 15% a 52% des cas pour AUDRY
et coll. (219).

Cette sténose ischémique est soit distale dans 10 a 35% des cas ou étendue dans 5 a
17% des cas posant des problémes de reconstruction.

Le modelage urétéral éventuel est un risque supplémentaire (211) d’ischémie.

Une torsion axiale de I’uretére sur son axe dans la tunnellisation sous-muqueuse

Un trajet incomplétement sous-muqueux avec persistance de fibres musculaires
sous la muqueuse Vvésicale.

Plus rarement une angulation excessive de ’uretére dans le lit de réimplantation,
une désinsertion anastomotique, un micro-calcul, une fibrose secondaire a un

hématome.

b) Le traitement des sténoses :

>

Leur traitement ne peut étre que chirurgical par :

Méatotomie dans les sténoses tres distales.

Nouvelle réimplantation de Cohen ou, si 1’uretére ne le permet pas, de Politano-
Leadbetter sans ou avec vessie psoique (130, 136, 216, 227-229).
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Dans certains cas une trans-urétérourétérostomie a méme été proposee au risque
d’altérer la voie excrétrice controlatérale saine (130).

Quelle que soit la technique choisie, AUDRY et BRUEZIERE (230) proposaient la
réintervention precoce et ont ainsi obtenu 85% de guérison.

VIVILLE (211, 214) et d’autres (130, 220) préféraient attendre la disparition des
phénomenes inflammatoires. Cela est & moduler en fonction du degré d’obstruction

et de la présentation clinique.

10.3.2.3. Les diverticules vesicaux
Cette complication est plus rarement citée dans la littérature.
Seuls AHMED et TAN(223) rapportaient un taux éleve (17%) de diverticules a
large collet au niveau de I’ancien orifice urétéral sans aucune conséquence aux
dires mémes des auteurs.
Seul HENDREN (130) lui attribuait un réle obstructif urétéral.
Pour éviter la survenue de tels diverticules, il faut savoir refermer le hiatus parfois

trop élargi par la dissection sans risquer d’étre sténosant (231).

10.3.2.4. Les complications rares

Il a été rapporté des complications exceptionnelles de traversée des uretéres réimplantés

dans un ligament large, le mésosigmoide, une anse gréle, Ce sont des insuffisances
techniques manifestes (130, 179, 226) .

10.3.3. Effets des plasties anti-reflux

a) Sur la correction du reflux :

Une revue de la littérature anglo-saxonne de ELDER et coll. (2) 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 dependants du grade du reflux : ils sont constamment excellents
pour les grades | a IV (respectivement 99%, 99,1%, 98,3%, 98,5%) et nettement
moins favorables uniquement pour les grades V (80,7%).

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 (220).
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Les résultats des techniques extra et intra-vésicales sur la cure du reflux sont
presque équivalents allant de 95% a 98% en moyenne avec des reculs de 5 a 20 ans
pour LYNN et coll.(232).

Globalement, la cure chirurgicale classique du reflux veésico rénal est fiable tous
grades confondus a 98% (23, 134, 139, 174, 222, 227, 233-254) .

b) Sur la Croissance rénale et les Cicatrices parenchymateuses :

Les études internationales prospectives n’ont pas montré de différence de survenue
ou de progression de cicatrices entre les groupes traités médicalement ou
chirurgicalement.

Il n’y a eu aucun nouveau cas d’hypertension artérielle ni d’altération de la fonction
rénale.

La controverse persiste : SHIMADA et coll. (255) et SUTTON-ATWELL (256)
avaient montré que le traitement chirurgical était préférable au traitement médical
continu pour des reflux de grades éleves (111 et plus) au-dela de 2 ans lorsque 1’on
étudiait spécifiquement la croissance rénale.

Mc RAE et coll.(257) et WILLSCHER et coll.(258) seuls les reins normaux
amélioraient leur croissance en post-opératoire et certains reins déja altérés
pouvaient récupérer leur retard mais de facon imprévisible.

HECKL et coll.(259) et NODA et coll.(260) avaient noté que sur des petits reins de
reflux ,la plastie antireflux diminuait le risque d’infection et pouvait stabiliser la
fonction rénale.

Sur la fonction rénale, NODA et coll. observaient que la captation rénale en
scintigraphie s’améliorait dans 78,5% des reins sans cicatrice en préopératoire.

Seuls les petits reins cicatriciels au moment du diagnostic ne récupéraient pas (260)

BRUHL et coll.(261) notaient que dans la premiére année post-opératoire la taille
des reins augmentait parallélement a la croissance des enfants.

Globalement, de nombreuses series rapportaient que la chirurgie n’était pas capable
d’améliorer la croissance rénale de facon durable et ne faisait pas mieux que le
traitement medical quand les Iésions étaient installées et qu’elles étaient inutiles a
ce stade de la néphropathie (262-269).
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Seul BAILEY(270) citant 1’étude prospective randomisée néo-zélandaise de
MORRIS et coll.(271) notaient que les enfants agés de 2 a 10 ans opérés pour des
grades de reflux Ill et plus, avaient eu une amelioration significative de leur
fonction glomérulaire non retrouvée apres traitement médical.

En 1995, MATSUO et coll.(272) constataient que, pour des reflux de grades Il et
plus, les enfants opérés précocement avaient moins de cicatrices que ceux ayant été
opérés plus tardivement (14,3% vs 48,6% respectivement, p< 0,001). Cela était en
contradiction avec les données des grandes études contrdlées précédemment citées.
Cette étude est la seule avec celle de YU et coll.(273) qui montrait que la
controverse n’est pas terminée (274).

Entre 1979 et 1986 , plusieurs équipes (234, 275-279) avaient étudié, en utilisant les
tables de EKLOF et RINGERTZ (280), le devenir de croissance des reins opéres.
JABLONSKI et coll(281) notaient que 82% des reins évoluaient normalement et
que seuls 4,5% amélioraient leur croissance. Les reins préalablement cicatriciels,
étaient ceux dont la croissance avait ralenti aprés la chirurgie sans qu’il y ait
d’obstruction secondaire. Les reins normaux initialement avaient évolué
normalement.

C’est ce qu’avaient aussi constaté DELLEUR et coll. (238), DE GRACIA et
BRUEZIERE en 1984 (277) qui confirmaient :

Que 75% des reins pyélonéphrotiques au moment du diagnostic de reflux avaient
une croissance retardée.

Que la chirurgie anti-reflux ne permettait pas d’éviter cette évolution si les reins
avaient déja des cicatrices importantes.

que seuls les reins normaux avaient une croissance normale (282).

qu’il fallait donc dépister tot les infections urinaires et le reflux (283).

Toutes ces conclusions étaient en accord avec celles de SMELLIE en 1981et celles
du groupe de BIRMINGHAM (83). Elles ont été confirmées par 1’étude de I’'IRSC
(47).

L’infection premiére du parenchyme est un facteur important mais non univoque de
la survenue de cicatrices.

Leur évolutivité est fonction de 1’état initial du rein.

Le reflux est considéré comme facteur de risque de ces cicatrices et de
pyélonéphrite aigué. Or il faut rappeler qu’il a été observé 3 fois plus de risque de
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pyélonéphrites aigués clinique dans le groupe traité médicalement que dans le
groupe chirurgical de I'IRSC (47) .

) Sur ’infection urinaire post-opératoire :

Le taux d’infection urinaire post-opératoire a été estimé jusqu’a 38%.

L’infection urinaire résiduelle apres succes de la chirurgie antireflux ne parait pas
pouvoir étre complétement évitée mais elle n’est a priori plus véhiculée vers le
parenchyme rénal.

Il n’est pas possible de détailler I’influence d’une technique par rapport a une autre
sur I’infection résiduelle.

BRUHL et coll. ont noté que le taux d’infection un an apres I’intervention de Lich-
Grégoir était passé de 80% a moins de 5%.

DIETZ et coll. n’ont retrouvé que 5,3% d’infection résiduelle apres cure du reflux
par Politano-Leadbetter.

KENNELLY et coll. ne signalaient que 18% d’infection urinaire sans fievre et 3%
avec fiévre.

BEETZ et coll. (264) sur leur 189 enfants opérés, constataient 42% d’infection
urinaire mais sans épisodes fébriles associés, donc a priori non parenchymateuse,
correspondant au pourcentage de 1’étude IRSC (38%) (284) .

VIVILLE et LEHMANN en France (285) retrouvaient 27% d’infections urinaires
sans aucune relation avec le type d’intervention. La majorité de ces infections était
contr6lée par le traitement mais 12% ont été résistantes.

Il faut noter que toutes ces infections sont survenues chez des filles agées de plus de
6 ans.

11 s’agit dans 40% a 60% des cas d’infection associée a des troubles mictionnels
sans fievre.

Pour D. AUBERT(67) , le role d’un dysfonctionnement vésical passé inapercu et
persistant apres la disparition du reflux est responsable de 30% d’infection post-
opératoire.

Cela correspond a ce que retrouvaient VIVILLE (215) et aussi NASEER et
STEINHARDT pour que les enfants agés de plus de 8 ans sont particuliérement
exposés a ces infections. Les cicatrices acquises post-opératoires ne surviennent

que chez ceux qui ont des troubles mictionnels avec incontinence diurne (286) .
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CUKIER et coll. (287) retrouvaient 21% d’enfants pyuriques et 9% de
bactériuriques un an apres la correction du reflux par Cohen. Il s’agissait aussi de
filles a 99%.

La disparition du reflux ne guérit en rien la dysfonction mictionnelle avec ses
risques et ses conséquences infectieuses ou la présence de trabéculations vésicales
laisse présager de la persistance d’une pyurie résiduelle qui justifie la prolongation
de I’antibiothérapie comme 1’a é¢tudié COUPRIS (288) .

DE BAKER (149) avait observé aussi 21,6% d’infections urinaires apres
intervention de Lich-Grégoir.

DELLEUR et coll. (238) notaient 32% d’infections urinaires secondaires facilement
controlées par 1’antibiothérapie.

JABLONSKI et coll.(281) avaient noté que le taux d’infection urinaire post-
opératoire était de 28%. L’infection récidivante a reflux guéri y était retrouvée chez
50% des enfants dont la croissance rénale avait été ralentie sans qu’aucune
prévision ni corrélation ne puisse étre faite sur ce point.

Ce fait était aussi observé par BEETZ (264) et WILLSHER (258).

Conclusion sur I’infection :

Ainsi I’infection résiduelle aprés une cure de reflux réussie est donc en général
issue du bas-appareil.

Elle est sans réelle gravité sur le pronostic fonctionnel rénal, le reflux ayant disparu.
Méme si la chirurgie n’a pas d’influence sur la néphropathie du reflux, elle protége
trois fois plus les reins de nouvelles poussées de pyélonéphrites.

Elle n’exerce aucune influence favorable sur un éventuel dysfonctionnement
vesico-sphinctérien préexistant. C’est ce dernier qui est responsable des infections
urinaires résiduelles post-opératoires.

Ces infections post-opératoires (jusqu’a 40%) proviennent la plupart du temps du
bas-appareil urinaire, ne sont pas accompagnées de fiévre et de pyélonéphrites.

Les véritables pyelonéphrites sont rares.

Cette distinction n’est pas clairement précisée dans les grandes études contrélées de
référence.

En aucun cas ces infections ne devraient discréditer la chirurgie anti-reflux.
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10.3.4. Cas particuliers autour de la chirurgie du reflux

Si la décision opératoire est prise, certaines questions se posent :

10.3.4.1. Quelle Technique choisir ?

a) En cas de rein peu ou non fonctionnel :

Si le reflux est découvert a un stade de néphropathie ou si les Iésions rénales d’un
coté témoignent d’une dysplasie avancée, associée a un tableau d’infection, la
solution peut étre la néphrectomie.

La question est de savoir a quel niveau de valeur fonctionnelle un rein peut étre
enlevé chez un enfant.

La scintigraphie rénale au DMSA permet d’obtenir la valeur relative du rein atteint
par rapport a ’autre.

Si le rein 1ésé vaut moins de 10% de la valeur globale, la néphrectomie serait
légitime.

Pour des valeurs supérieures, la décision de néphrectomie sera plus délicate, car
chez I’enfant il a été constaté des récupérations partielles probablement en relation
avec des phénomenes d’hypertrophie compensatrice localisé (282).

Si le grade du reflux et le calibre de 'uretére permettent de ne pas risquer une
déstabilisation du trigone et de ne pas faire de modelage, un avancement sous
muqueux sera réalisé. Chez la fille cette intervention par voie d’abord sus pubienne
sera plus esthétique que la lombotomie qu’imposerait une néphrectomie, soit par

voie laparoscopique (196-198).

b) En cas de rein fonctionnel :

Pour donner a I’enfant le maximum de chance de disparition du reflux, la chirurgie
anti-reflux conventionnelle reste un moyen fiable a 99%.

Nous ne rentrerons pas ici dans la discussion de choix entre les techniques
chirurgicales conventionnelles et les méthodes dites moins invasives endoscopiques
(289-291).

Le simple fait que ces derniéres techniques soient aussi largement utilisées ces
dernieres années démontre que le concept du geste anti-reflux persiste comme étant
efficace et que, seul, le temps de sa programmation a éeté transformé par les

résultats des études controlées.
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Apres plus de 45 ans d’existence et de recul ’intervention de Cohen, qui est
maintenant largement diffusée depuis 1975, devrait servir de référence pour toutes
les autres techniques anti-reflux.

Le taux de succes reconnu de cette intervention est de 98% a 99% dans toutes les
équipes, ce qui n’est pas le cas des autres techniques.

On peut étre cependant étonné de constater :

Que dans des travaux étudiant différentes techniques d’urétéronéo-cystostomies
comme celui de HOULE en 1992 (160), la technique de Cohen n’y figure pas
malgreé sa grande fiabilité !

Qu’elle n’ait pas été plus souvent pratiquée dans la branche européenne de I’'IRSC,
alors que COHEN avait présenté ses travaux initiaux a LONDRES deés 1971.

en France la technique de Cohen était utilisée depuis les années 75 avec un taux de
succes global (98,5%) non significativement différent (99,4%) de celui de la
branche américaine de 1’étude IRSC(103).

¢) En cas de reflux dans une duplicité :

Si I’hémi-rein inférieur refluant nécessite une exérese, une héminéphrectomie
polaire inférieure peut étre nécessaire surtout en cas d’infection quand le pyélon
superieur est fonctionnel donc conservable (292).

La pathologie du moignon résiduel a été décrite : bien que rare elle peut étre
symptomatique a des degrés variables (douleurs et / ou infections récidivantes)
(293). lls neécessitent parfois des interventions d’exérése pouvant poser des
difficultés opératoires (294, 295).

10.3.4.2. Comment ameliorer les suites et les couts d’une réimplantation
urétéro-vésicale chirurgicale ?
A T’heure du traitement endoscopique qui, un jour ou l’autre, sera peut-étre le
traitement de référence, est-il possible d’améliorer les suites d’une réimplantation
urétérovésicale chirurgicale pour tenter d’étre moins invasif ?
En agissant sur le confort de I’enfant et la douleur post-opeératoire.
En essayant de réduire la durée d’hospitalisation.

Et en diminuant le nombre d’examens de contrdle post-opératoire.
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De plus cette prise en charge pourra peut-étre diminuer le codt de cette intervention.

a) Diminuer la douleur post-opératoire et améliorer le confort :

Les problémes rencontrés apres une réimplantation urétérovésicale sont dus a la douleur de la plaie

elle-méme mais surtout aux spasmes vésicaux crées par la cystotomie et entretenus par la sonde

urétrale ou le cathéter sus-pubien.

Il est donc possible d’améliorer 1’analgésie post-opératoire ou de réduire au minimum la durée du

drainage vésical.

Diminuer la douleur par I’analgésie post-opératoire :

Mc COOL et JOSEPH (164), rapportant 214 reflux opérés par I’intervention de
Cohen, avaient utilisé en per-opératoire une anesthésie caudale améliorant ainsi le
confort des suites opératoires.

Une étude francaise de CHAUVET et coll. (296) portant sur I’intérét de
I’anesthésie caudale dans la cure du reflux ; cependant leur durée moyenne
d’hospitalisation restait de 6,97 jours et il n’y avait pas d’étude de colt induit par
cette technique.

Une étude de la Mayo Clinic (297) a porté sur la douleur aprés les réimplantations
antireflux (Glenn-Anderson /Cohen) : un cathéter péridural laissé en place pour
faire des réinjections d’antalgiques a permis de diminuer les douleurs sans retarder
la sortie de I’hopital mais s’est accompagné :

D’un risque plus élevé de fievre qui a amené a enlever le cathéter, avec 25% de
complications qui sont a relier a la technique,

D’un coit plus élevé par rapport a celui d’un traitement antalgique standard faisant émettre
des doutes sur I’intérét de I’anesthésie péridurale continue en post-opératoire dans cette
chirurgie.

DUCKETT et coll. (298) utilisent un protocole d’instillation de morphine
intravésicale agissant sur les récepteurs périphériques antinociceptifs : la dose
idéale parait étre 0,5mg/ml administrée a 0,04 ml/kg/h dés la salle de réveil et
pendant les premieres 48 heures dans un cathéter sus-pubien. Cela diminue les
spasmes vesicaux douloureux sans risque de diffusion plasmatique.

L’alternative serait la prise d’un traitement anticholinergique (en fonction de 1’age)
permettant d’améliorer la tolérance des douleurs.

Améliorer le confort : raccourcir la durée du sondage vésical :

Pour ameliorer le confort post-opératoire et diminuer la durée d’hospitalisation, la

diminution de la durée des drainages et sondages est un facteur important.

93



ETUDE DE LA LITTERATURE

Le sondage vésical post-opératoire est la principale cause de douleurs, d’inconfort
et d’angoisse chez I’enfant. Elle est souvent responsable de 1’obstacle a la sortie
précoce de I’enfant.

Les partisans de la réimplantation extra-vesicale (détrusorrhaphie de Zaontz ou
réimplantation type Lich-Grégoir) en font un argument justifiant ces techniques qui
évitent la cystotomie.

Le drainage de I’espace de Retzius dans 1’étude de Mc COOL et JOSEPH (164) a
été enlevé juste apres 1’ablation de la sonde vésicale qui est passé de 2,7 jours a 1,2
jour apres I’intervention. Pour eux 1’ablation de la sonde peut étre réalisée dans les
premieres 24 heures post-opératoire. Cela est probable mais des critéres pour
adopter cette attitude sont slrement a préciser car il ne faut pas qu’elle
compromette la qualité des résultats : absence de modelage, pas de traitement d’un
volumineux diverticule para-urétéral, vessie et ureteres d’épaisseur normale.
KENNELLY et coll.(299) ont pris en compte le degré de satisfaction des parents
selon des durées moyennes de sondage de 4,6 jours et de séjour de 5,6 jours : les
parents étaient trés satisfaits, satisfaits, non satisfaits dans 94%, 2% et 3%
respectivement. Pour cette équipe, la technique de COHEN doit étre 1’intervention
de référence pour tous les autres moyens de traitement du reflux, qu’il s’agisse

du traitement médical, des injections sous-urétérales ou a fortiori de la
laparoscopie.

DUCKETT et coll. (298) ne mettent pas de sonde vésicale mais une cystostomie 4F
pour instiller de la morphine intravésicale ce qui leur permet de se passer de sonde
vésicale. Une charge liquidienne diminuera I’hématurie post-opératoire qui existe
toujours. Cette pratique a permis de faire sortir les enfants & J3 puis a J2. A la fin de
I’analyse de 1’étude : la sonde vésicale n’a été laissée que 2,04 jours puis 1,18 jour
en moyenne sur les 186 enfants opérés par intervention de Cohen dont la qualité
des résultats qui ont été évalués a un mois par une UIV et une cystographie
rétrograde était de 96% de disparition du reflux.

L’appréhension parentale concernant la sortie précoce était étudiée : elle a éte
prévenue par une information précise lors de la premiére consultation d’indication
opératoire chirurgicale et anesthésique. Bien qu’il n’y ait pas eu de groupe controle,
leur étude concluait qu’il n’y avait pas d’avantage a vouloir faire obligatoirement

une technique extra vésicale.
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L’ablation de la sonde vésicale a aussi été étudié par BRANDELL et BROCK(163)
qui obtenaient, apres chirurgie anti-reflux par avancement sans anesthésie caudale
et sans complications supplémentaires, une diminution de la durée moyenne
d’hospitalisation de 5,4 jours avec sondage vésical a 2,7 jours sans sondage.

Le sondage était plus fréquent quand la réimplantation avait été bilatérale (88%)
qu’unilatérale (55%) mais malgré cela la bilatéralité de la réimplantation n’a pas eu
d’impact sur la durée d’hospitalisation

Pour FLICKINGER (300), avec les techniques actuelles apres intervention par
avancement type Cohen, il parait possible d’enlever la sonde vésicale au deuxieme
jour post-opératoire et peut-étre de ne pas en mettre, sans augmenter la morbidité ni
altérer la qualité de résultats dont le long terme est parfaitement connu aprés cette
technique.

Toutes ces études devraient étre prises en compte dans la réflexion sur I’alternative
thérapeutique du reflux entre chirurgie conventionnelle endovésicale d’une part et
les techniques extravésicales(144, 145, 301) ou endoscopiques en terme de
colt/efficacité et colt/bénéfice (289, 291).

10.3.4.3. Faut-il systématiquement vérifier la disparition du reflux ?
Certains ont discuté la légitimité de la pratique systématique de la cystographie
rétrograde de contréle a trois ou six mois.
BISIGNANI et BOMALSKI estiment qu’aprés une plastie anti- reflux s’étant
passée sans aucun probleme technigue et ayant eu des suites opératoires simples, il
pourrait étre autorisé de ne pas faire cette radiographie de contréle.
Certains enfants sont plus a risque de récidive de reflux ou de complications
obstructives :
Ceux ayant des dysfonctionnements mictionnels et dont I’échographie préopératoire
était anormale avec une dilatation importante de la voie excrétrice sont plus
eXpPOoses.
Ceux dont le grade du reflux a pu imposer un modelage de 1’uretere. Ils devront
avoir une évaluation de la certitude de disparition du reflux sur une UCRM et de
I’absence de dilatation par une échographie au 3éme mois suivie éventuellement

d’une scintigraphie.
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e Par contre, ceux dont le haut-appareil était normal en préopératoire ou avec une
dilatation moderée sont peu exposés au risque de complications et pourraient n’étre
surveillés que sur la clinique et la bactériologie des urines. Ainsi, la diminution du
nombre de cystographies et de la durée de ’antibiothérapie de protection pourrait
réduire significativement les codts de traitement du reflux.

e Cette attitude, si elle était validée, confirmerait 1’efficacité fiable de la chirurgie du
reflux tout en évitant des examens inutiles et anxiogene.

e La qualité des résultats de la chirurgie conventionnelle aprés intervention par
avancement surtout type Cohen, son efficacité et sa reproductibilité éprouvees
(103, 302) ont autorisé a ne pas contrbler radiologiquement par une UCRM
systématique la disparition du reflux :

- Si la réimplantation a été simple, méme bilatérale, n’a posé aucun probléme
technique particulier, sur des uretéres normaux ou peu dilatés.

- Si les suites ont été simples.

- Et si a trois mois I’enfant va bien cliniquement, n’est plus infecté et que
I’échographie rénale est normale. Cette situation représente la trés grande majorité

des cas.

10.4. Circoncision

Certaines études ont montré que la circoncision pourrait avoir un effet protecteur en
réduisant les infections des voies urinaires chez les garcons souffrant de reflux vésico-
urétéral.

Son bénéfice dans la réduction du taux d’infection urinaire qui serait liée & une
contamination par voie ascendante a partir d’une stagnation bactérienne péri-urétrale de la
région du sac préputial est certain et a fait I’objet de plusieurs rapports dans le monde.

En effet, depuis I’écrit de Wiswell en 1992 dans lequel il rapporte que la circoncision de
routine réduit le risque d’infection urinaire de 90% (303) plusieurs sociétés pédiatriques
ont recommandé la circoncision dans certaines situations telles que balanites récidivantes,

phimosis serré, infections urinaires récidivantes.
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Indication :

Les indications chirurgicales du reflux sont devenues plus sélectives et le traitement endoscopique
fait désormais partie de 1’arsenal thérapeutique.

Cependant, il faut savoir se décider a intervenir devant des pyélonéphrites aigués qui se répétent,
un reflux persistant chez la fille ou de grade élevé, et choisir la réimplantation urétéroveésicale si les

uretéres sont nettement dilatés.

Reflux primitif Reflux secondaire
Associé a : Stade IV-V  Stade I-lll . ‘ A
Duplicité ‘ Traiement spécifique
ol ooy
Reflux |. Rénal

Annbioprophylaxbe 1-3ans Persistance Résolution

du reflux du reflux
Inl‘ections urmalres ‘

Récmplantation ¢ Persistance  Résolution Réimplantation
Urétérovésicale du reflux du reflux chirurgicale

Figure 53 : Indication chirurgicale
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1. Protocole d’étude

1.1. Hypothese de travail
Le RVU est une uropathie malformative lourde de conséquences justifiant un traitement
précoce et adéquat.
Nous posons I’hypothése que la trigonoplastie selon Gil Vernet constitue une alternative
chirurgicale fiable a la technique de Cohen dans le traitement du reflux vésico-urétéral
primitif de I’enfant.

1.2.0bjectifs
Exposer le résultat global de la série.
Ce travail a pour objectif principal une analyse comparative de 1’efficacité, la faisabilité et
les résultats entre deux techniques opératoires pour le traitement du reflux vésico-urétéral,
technique de Cohen et celle de Gil Vernet.
Identifier les particularités de chaque technique et analyser les difficultés et les
complications survenues et comprendre nos échecs (persistance, récidive) afin d’établir un
algorithme décisionnel dans la prise en charge du reflux vésico-urétéral.
Les objectifs secondaires :
= Identification des malades relevant du traitement chirurgical.

= Préciser la place de la chirurgie dans le traitement du reflux vésico-urétéral.

1.3. But

Le but de notre étude est la revue du traitement chirurgical du reflux par deux
techniques différentes, 1'une créant un trajet sous muqueux paralléle a la barre inter-
urétérale selon la technique de Cohen et I’autre c’est une trigonoplastie selon Gil-Vernet qui
vise & rapprocher les deux méats sans dissection urétérale, c’est la plus récente des

techniques.

1.4. Type d’étude

Notre étude est prospective, monocentrique, comparative.

Un total de 69 patients, soit 106 uretéres ont été jugés éligibles pour 1’étude, dont 41 cas de
réimplantation urétéro-vésicale selon Cohen (nommés groupe A) et 28 cas de
trigonoplastie selon la technique de Gil-Vernet (hommes groupe B) ont été effectuées, dont
I’age varie entre 12 mois et 15 ans, examinés et opéré pour reflux vésico-uretéral primitif
au sein du service de chirurgie pédiatrique de notre institution I’Hopital militaire régional
universitaire de Constantine sur une période de suivi de 05 ans allant de janvier 2019-

Janvier 2024 apres I'obtention de I'approbation du comiteé scientifique.
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2. Population et méthodes

2.1. Population d’étude

2.1.1.Recrutement des patients

Se fait par le biais des orientations vers la consultation d’urologie pédiatrique du centre
médical spécialisé, des cas présentant un RVU déja connu, ou une symptomatologie
d’appel urinaire provenant du service de pédiatrie, de la consultation générale du centre
médical spécialisé, ou des différents secteurs sanitaires de la région de I’EST.
Le probleme est de savoir quels sont les enfants & qui proposer le traitement le plus
efficace et le moins agressif possible avec le meilleur rapport colt/bénéfice.

2.1.2. Calcul de la taille de I’échantillon

La taille de 1’échantillon est calculée avec la formule suivante :

n=t*p*(1-p)/ m2

n : Taille d'échantillon minimale pour I'obtention de résultats significatifs

t : Niveau de confiance (la valeur type du niveau de confiance de 95 % sera 1,96)

p : incidence estimative du RVU.

I : marge d’erreur tolérée ; on veut connaitre la proportion réelle a 2.7%.

L’incidence du RVU varie entre 0.4 — 1.8% avec une moyenne de 1.1% d’aprés BAILEY
et de 1% selon ’AUA.

En acceptant une précision de 2.7%, avec un intervalle de confiance de 95%, I’effectif

nécessaire pour la réalisation de cette étude est de 57.

2.1.3. Critéres d’éligibilité
Criteres d’inclusion :
Tout malade agé de 12 mois a 15 ans présentant un RVU primitif, compliqué de
pyélonéphrites a répétitions, ou persistant inchangé sous antibioprophylaxie ou bénéficiant
d’un traitement endoscopique voué a 1’échec, diagnostiqué par une urétrocystographie
rétrograde (UCR) pendant la période d’étude, pouvant étre unilatéral ou bilatéral, de haut
grade selon la classification internationale des RVU est inclus dans notre étude.
Criteres de non-inclusion :
Le reflux secondaire a une vessie neurogene ou pathologie de la filiére cervico-urétral tel

que les valves de I’urétre postérieur, ainsi que le mégauretere refluant.
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Criteres d’exclusion :
Nous avons exclu de notre étude tous les patients dont I’investigation d’une

symptomatologie infectieuse d’appel urinaire n’a pas révél¢ la présence d’'un RVU,

2.1.4. Critéres d’évaluation
Critére principale :
Absence d’image radiologique de reflux a I’urétrocystographie rétrograde.
Criteres secondaires :
Clinique : présence ou absence de symptomatologie urinaire fébrile, des troubles
mictionnels.
Radiologique : persistance ou disparition des dilatations préexistantes a 1’échographie post-
opératoire.
Scintigraphique : degré de fixation du produit isotopique par le parenchyme rénal, témoin
de la fonction relative de chaque rein.
L’évaluation des résultats du traitement chirurgical se base sur 1’association d’une
définition clinique et radiologique :
Le succes est défini par une cystographie n’objectivant pas de reflux, associé a une
absence de survenue d’un nouvel épisode infectieux.
L’échec est défini par la persistance d’un RVU avec un grade inférieur ou inchangé ou la

récidive d’un reflux disparu initialement.

2.2. Méthode d’étude et d’évaluation

Le travail prospectif des données s’effectuait en 3 étapes successives :
La premiére était réalisée au cours de la premiére consultation de chirurgie infantile.
La deuxiéme lors de la prise en charge chirurgicale initiale du reflux vésicourétéral.

La troisieme effectuée lors des consultations de suivi post opératoire.

2.2.1. Elaboration du diagnostic : « annexe 1 »

Les malades qui vont étre traités par chirurgie doivent répondre a certains critéres :
Identification du patient :

Age, sexe, eloignement du centre hospitalier, niveau socio-économique.
Recherche dans les antécédents personnels :

Un diagnostic anténatal de la pathologie (dilatations des cavités urinaires)

Une association avec une uropathie malformative.
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Recherche dans les antécédents familiaux :

La présence de la méme pathologie dans la fratrie ou au sein de la méme famille.
Critéres cliniques :
Age du diagnostic
Les circonstances de découverte de la pathologie.
Un questionnaire mictionnel (nombre de mictions par jour, la présence de troubles
mictionnels).
Un examen cliniqgue complet avec appréciation du jet urinaire, examen neurologique et
examen général.
Criteres radiologiques :
Une échographie pour apprécier 1’état des reins, les cavités excrétrices, la vessie.
Une UCR afin de préciser la localisation du reflux, le grade selon la classification
internationale.
Une scintigraphie au DMSA pour rechercher les signes de néphropathie du RVU
(cicatrices, atrophie rénale), pour quantifier le degré de fixation du radiotraceur sur le
parenchyme rénale témoin de la fonction rénale relative.
La scintigraphie au DTPA a été faite pour certains malades au début du recrutement dans
un but d’éliminer le syndrome obstructif.

Le MAG 3 n’a pas été disponible pour notre étude.

Criteres biologiques :
La fonction rénale (urée, créatinine sanguine, clearance de la créatinine).
Un examen cytobactériologique & la recherche d’une infection urinaire avec

antibiogramme.

2.2.2. Technique chirurgicale
2.2.2.1. Conditions et Principes de réimplantation

Principes généraux :
L'utilisation de moyen de magnification est souvent nécessaire, et rend la chirurgie plus
confortable : loupe grossissante, rarement microscope.
Les ligatures utilisées sont adaptées a I'anatomie et I'age de I'enfant : résorbable (Ercedex,
Vicryl).
La dérivation urinaire postopératoire est le plus souvent faite grace a une sonde vésicale

laissée en place 3 a 5 jours, afin d'obtenir une parfaite cicatrisation de la cystotomie.
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Chez le garcon, le drainage vésical réalisé par un tuteur urétral siliconé 6 a 8 F ou une
sonde cystostomie 8 a10 F.

L'anesthésie caudale associée a I'anesthésie générale, permet d'obtenir un réveil confortable
et non algique durant une durée de 4 a 7 heures. Puis I'enfant est pris en charge selon un

programme de traitement antalgique systématique.

Principes chirurgicaux :

Il est impossible de reconstituer exactement le mécanisme complexe de la jonction
urétéro-vésicale.

Idéalement I'intervention doit respecter les principes suivants :
Longueur du trajet de réimplantation :
La technique de Cohen doit créer un trajet sous-muqueux a l'uretere, afin de rétablir une
valve urétéro-veésicale compétente.
On admet que cet objectif est atteint si le trajet sous-muqueux de l'uretere est supérieur a 4
fois le diametre de celui-ci. Le trajet de réimplantation sera donc d'autant plus long que
I'uretere est dilaté. En cas d'uretére trés dilaté, un remodelage selon HENDREN, ou une
plicature de l'uretére sera nécessaire.
La technique de Gil Vernet doit allonger le trajet sous mugueux en rapprochant les deux
méats en canon de fusil obéissant au méme principe que celui de Cohen sans dissection
urétérale.
Plan postérieur solide
L'effet de la valve antireflux est dd a I'occlusion de l'uretere réimplanté, sous I'effet de la
pression vésicale.
L'uretére est occlus, car le trigone représente un mur postérieur solide indéformable. La
déhiscence de ce mur postérieur, telle qu'observée en cas de diverticule vésicale
parauretéral, ou d'urétérocéle, doit étre soigneusement réparé, afin de rétablir un plan
postérieur résistant.
Respect de la vascularisation urétérale adventitielle.

+ drainage de la voie excrétrice par sonde urétérale.

2.2.2.2. Chirurgie classique
a) Préparation du malade :
La chirurgie doit étre effectuée a distance de toute infection urinaire, afin que la muqueuse

vésicale soit propre, non inflammatoire.
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Un examen cytobactériologique est demandé avant le geste opératoire.

La durée de I’intervention décrite en théorie pour le Cohen est de 70 minutes, dans notre
série la durée moyenne est de 113min pour les formes bilatérales.

La durée de I’intervention décrite en théorie pour le Gil Vernet est de 5010 minutes, dans

notre série la durée moyenne est de 58min.

Le geste opératoire est
réalisé sous anesthésie
générale, complété par
une anesthésie caudale.
L’enfant est installé en
décubitus dorsal, et
préparé  selon les
conditions d’asepsie

chirurgicale.

Figure 54 : Installation du patient en décubitus dorsal en chirurgie classique

b) Voies d'abord : incision
» Toute intervention sur 1’abdomen doit se faire en respectant une asepsie stricte en
utilisant des champs stériles autocollants.

» L’intervention doit étre menée par voie exclusivement sous-péritonéale.

Y

L’incision est celle de Pfannenstiel, faux Pfannenstiel, médiane sous ombilicale.

» L’incision médiane sous ombilicale est plus simple mais elle demeure plus visible
et plus a risque d’éventration postopératoire, elle est proscrite chez I’enfant.

» L’incision de Pfannenstiel présente 1’avantage d’étre esthétique mais est
relativement délabrante.

» Le faux Pfannenstiel garde 1’avantage esthétique et limite les délabrements

pariétaux.
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Figure 55 : Voie d’abord en chirurgie classique

L’incision est transversale sus-pubienne légérement arciforme se relevant latéralement en
direction des épines iliaques antérosupérieures, sans les atteindre, de 5cm de longueur.

L’agrandissement, s’il est nécessaire se fait de part et d’autre vers le haut.

Figure 56 : Incision cutanée de pfannestiel

» Incision du tissu graisseux sous cutané et son décollement jusqu’au niveau de
I’ombilic.

> Incision verticale de la gaine antérieure des droits.
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En cas de Pfannenstiel, I’incision aponévrotique est transversale.

L’incision aponévrotique est poussée suffisamment haut jusqu’au niveau de la
réflexion péritoneale.

L’aponévrose est ensuite décollée de la face antérieure des grands droits : en haut,
en remontant jusqu'a I’ombilic ; en bas, en descendant jusqu'a I’insertion pubienne.
Les grands droits sont alors désinsérés 1’un de I’autre sur la ligne médiane.

On aborde le retzius et on dénude totalement la face antérieure et les faces latérales
de la vessie jusqu’aux vaisseaux ombilicaux.

Un écarteur de Gosset ou de Denis Brown est mis en place pour écarter les muscles
et les rebords aponévrotiques de I’incision.

La vessie est ouverte verticalement sur la ligne médiane depuis le dome jusqu’a 0,5
cm du col vésical.

Un point en x est placé dans I’angle inférieur de I’incision vésical et est noué a la
lévre inférieure de 1’incision aponévrotique pour effacer I’auvent aponévrotique et
bien exposer le col vésical.

Les berges latérales de la vessie sont écartées par des rétracteurs ou par des fils
tracteurs.

La face postérieure de la vessie est fortement refoulée vers le haut par
I’intermédiaire d’une valve solidarisée a 1’écarteur autostatique.

Ainsi exposé, le champ opératoire offre une vision parfaite du trigone et du bas

fond vésical, qui apparaissent étalés et étireés.

c¢) Exploration :

>

>

On apprécie 1’épaisseur de la vessie et 1’état de la muqueuse vésicale, la souplesse
du col vésical, I’aspect du trigone, le siége et la morphologie des orifices urétéraux,
leur nombre.

On recherche un diverticule paraurétéral de Hutch associé.

d) Dissection :

>

On cathétérise les deux orifices par deux sondes uréterales les plus grosses
possibles poussées dans les uretéres jusqu’aux reins.

Un fil tracteur est passé en X a travers le méat urétéral et est solidarisé a la sonde.
La traction souléve un cbne de muqueuse vésicale ou les ciseaux découpent une

collerette périméatique.
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A\

Puis on procéde a la dissection de 1’uretére intramural par voie intravésicale en
sectionnant successivement les attaches musculaires solidarisant I’uretére, la gaine
de Waldeyer au  contact de ’uretére ;

Cette dissection se conduit en prenant soin de ne pas léser les gros vaisseaux
urétéraux qui courent sur la gaine de 1’uretere.

Chez le petit garcon, on prend garde a ne pas couper le déférent qu’on apergoit a
travers le hiatus musculaire vésical.

Cette dissection transvésicale de 1’uretéere a le mérite de respecter toutes les
structures vasculo-nerveuses prévesicales et périurétérales destinées a la vessie.
Dans la plupart des cas, on peut libérer une grande longueur d’uretére dont une
dizaine de centimétre, mais il n’en est pas toujours ainsi: une périurétérite
importante, des coudes multiples et fixés, peuvent s’opposer a une libération aussi
généreuse sans risque pour la vascularisation de 1’uretére.

Dans ces cas et plus particulierement chez le plus grand enfant, il faut aborder
I’uretére par voie extrapéritonéale apres avoir disséquer le plus haut possible par
voie transvésicale.

On se porte au bord externe du grand droit et I’on récline progressivement le sac
péritonéal et son contenu.

La section du pédicule épigastrique et du ligament rond facilite cette manceuvre.
Deux valves, une interne, une supérieure, exposent les éléments du pelvis.

On repére 'uretére au-dessus de I’artére ombilicale, a son émergence de 1’artere
hypogastrique.

Celui-ci est chargé sur un lac et va pouvoir étre progressivement séparé de ses
adhérences péritonéales et redressé par section des brides fibreuses qui
emprisonnent et fixent les ureteres.

Ce temps est dangereux pour les vaisseaux urétéraux.

Vers le bas, la dissection va rejoindre celle qui avait été commencee par voie
transvésicale

Vers le haut, la séparation de I'uretére et du péritoine est limitée a la hauteur juste
suffisante pour obtenir une longueur d’uretére mobilisé compatible avec une
réimplantation aisée.

Ce souci d’économie est justifi¢ par le devoir impératif de préserver la

vascularisation de I’uretére disséqué.
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e) Réimplantation antireflux :
Le choix de la technique dépend de plusieurs facteurs : la taille de la vessie, la position des
deux méats, la taille du trigone.

< Réimplantation transhiatale (technique de Cohen)

Figure 57 : Inventaire de la technique Joe Cohen

» Son principe est séduisant car il ne modifie pas le trajet de 'uretére jusqu'a sa
pénétration vesicale en portion fixe du réservoir : le risque d’angulation urétérale
lors du remplissage vésicale que 1’on peut observer aprés pénétration en zone mobile
du détrusor, est ainsi supprimé.

» Ladissection urétérale est habituellement conduite par voie transveésicale pure.

» Consiste a réaliser un tunnel sous muqueux transversal paralléele a la barre
interurétérale amenant le néo méat au-dessus du méat controlatéral.

» Le méat urétéral est intubé par une sonde tutrice a laquelle il est solidarisé par un
point de catgut.

» L'incision muqueuse est circulaire périméatique, conservant une collerette de
mugqueuse vésicale d'environ 2 millimétres tout autour du méat.

» L'uretére intramural est alors disséqué sur une longueur d'environ 5 centimeétres, en
veillant a préserver sa vascularisation.

» Clest en dehors et en bas que le plan de clivage est le plus facile a trouver.

» |l faut sectionner puis réaliser I'némostase de la partie vésicale des nombreux tractus
musculaires qui engainent l'uretére terminal.

» La libération, délicate sur le premier centimetre, devient de plus en plus facile au fur
et a mesure que I'on progresse vers le hiatus.

> A partir du point de pénétration de 1’uretére, on fore un tunnel sous muqueux sus-
trigonal a l'aide des ciseaux de Potz. Il est transversal, paralléle a la barre inter

urétérale, un peu au-dessus d'elle. 1l croise la ligne médiane.
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» L’extrémité du tunnel sous muqueux est ouverte a proximité du méat controlatéral et

L’uretére est glissée dans ce tunnel, et fixé solidement au plancher vésical et la

suture mugueuse de la collerette muqueuse périméatique a la muqueuse du néo méat

est réalisée.

» L’orifice laissé par I’ancien méat est refermé.

» Pour réaliser cette technique, quelques points essentiels sont a respecter :

Préservation d’une collerette muqueuse périméatique qui facilite la suture
du méat a la muqueuse vésicale.

Dissection prudente de ['uretére dans sa partie intramurale avec
effondrement de la gaine de Waldeyer mais respect de la vascularisation
urétérale.

Création d’un trajet strictement sous  muqueux sans laisser de fibres
musculaires passer au-dessus de I’uretére.

Tunnelisation sans torsion ni traction.

Amarrage solide urétéroveésicale par au moins un point total sur le détrusor.

Figure 58 : Aspect final d’une réimplantation selon Cohen

» Le maintien de la sonde urétérale tutrice en postopératoire n’est pas obligatoire.

> En cas de réimplantation bilatérale, les deux uretéres se croisent parallélement en

cheminant dans deux tunnels distincts (technique princeps de Cohen) ou cote a cote

sans se croiser dans le méme tunnel comme le décrit Faure (241) .

» Lorsque le reflux est unilatéral, ’indication d’une réimplantation controlatérale

préventive peut se poser en fonction de I’aspect du méat, et la decision de

1’opérateur.
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> En cas de petite vessie, 1’exiguité de la région sus-trigonale ne permet pas toujours
de réaliser un trajet sous muqueux de longueur suffisante. Dans ce cas on associe un
déplacement du hiatus urétéral par incision du détrusor sur quelque centimetre au-
dessus du hiatus original.

> L’uretére est alors disséqué dans sa partie intramural et réinséré a la partie haute de
I’incision. Une fois le détrusor refermé sous 1’uretére, ce dernier se retrouve déplacé

vers le haut (selon glassberg) (304).

< Technique de Gil Vernet :

» Laplus récente des techniques chirurgicales a ciel ouvert.

» Le principe repose sur 1’utilisation de 1’espace de glissement des uretéres dans la
gaine de Waldeyer pour médialiser les ureteres sans les dissequer. Cette technique
ne s’adresse qu’au mégatrigone avec ectopie latérale des orifices urétéraux.

» Aprés cystotomie transverse, les orifices urétéraux sont cathétérisés.

Figure 59 : Cathétérisme des orifices urétéraux dans la technique de Gil Vernet

» La muqueuse vésicale est incisée transversalement entre les deux orifices et les deux
berges décollées.

» Un point en U, de fil non résorbable de 3/0, est passé, chargeant de chaque cété la
musculature du trigone, la gaine de Waldeyer et la musculature intrinséque de
I'uretére, en veillant a ne pas Iéser la muqueuse urétérale.

» Le serrage du nceud entraine un affrontement des deux méats sur la ligne médiane,

bien que les ureteres n'aient absolument pas été disséqués.
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» Le point de fil non résorbable est enfoui dans le muscle & l'aide des deux points
sépareés de fil résorbable.

» La muqueuse vesicale est fermée longitudinalement a I'aide de points séparés de fil
résorbable.

> Les sondes urétérales sont enlevées et la vessie est drainée par une sonde de Foley.

Figure 60 : Aspect final rapprochant les deux méats sur la ligne médiane

» Les avantages de cette technique résident dans :
e Sasimplicité et sa rapidité.
e L’absence de dissection des uretéres ce qui limite le risque de

dévascularisation et respecte I’ensemble des connexions entre 1’uretére et

le trigone.

e Possibilité de cathétérisme endoscopique ultérieur a la différence de la
technique de Cohen.

e En cas de reflux unilatéral, cela prévient aussi le reflux controlatéral.

e En cas d'échec, elle ne coupe aucun pont et la plupart des techniques déja
décrites sont réalisables.
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» Les inconvénients : sont liés a

e Ll'utilisation d'un fil non résorbable, source théorique d'infection ou de
calcification

e La nécessité de conditions anatomiques particulieres (méats ectopiques et
megatrigone) qui plus qu'un inconvénient véritable, est une restriction a
I'emploi de la méthode.

e Ecartement secondaire des deux méats.

e C(Cette derniere complication peut étre prévenue par 1’incision du muscle et

suture en deux plans comme le préconisent De génnaro et orikasa

2.2.2.3. Traitement coelioscopique
A. Matériel utilisé :
A.l. Matériel de pneumovésicoscopie :

» L’approche pneumovésicoscopique nécessite deux types de matériel :
Un cystoscope et le matériel de coeliochirurgie pédiatrique.

» Cystoscope :

- La cystoscopie est le premier temps de 1’approche pneumoveésicoscopique.

- Le cystoscope pédiatrique utilisé est doté d’un canal opérateur coudé « CH 9.5, 10
» et oculaire droit admettant un Optique 1.9 mm O°.

» Matériel de coeliochirurgie pédiatrique :

— Instrumentation :
Trocarts :
Les trocarts utilisés étaient de 3.5 mm a pointe pyramidale pour la réalisation du
temps pneumovesicoscopique.
La longueur du trocart utilisée était adaptée a I’épaisseur de la paroi abdominale.
Optique 05 mm 30° : 30° pour une meilleure vision, sinon un 0°.
Crochet monopolaire : 03mm de diamétre.
Pinces fenétrées : 03 mm de diameétre, atraumatique
Dissecteur : 03 mm de diamétre.
Porte aiguille : 03 mm de diameétre.

Ciseaux 03mm : Type Metzenbaum
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A.2. Colonne de coelioscopie :

Unité vidéo avec téte de caméra.
Cable optique et source de lumiere.
Insufflateur de CO2

Moniteur HD.

Le systéme d’enregistrement.

Cable électriqgue monopolaire, Tuyau de gaz CO2.

A.3. Consommables :

Fils Vicryl 5/0 13mm / Fil non résorbable 3/0 (pour la technique de Gil Vernet)
Fil Vicryl 6/0 13mm / Fil Vicryl 4/0 (pour la technique de Gil Vernet)

Sondes urétérales CH 05-06.

Sonde urinaire Foley CH 08, 10, 12.

Housse de caméra.

B. Technique opératoire :

B.1 Installation des patients :

En salle opératoire, les malades sont installés en position de la taille pour les deux

techniques Cohen et Gil Vernet.

Décubitus dorsal, enfant en position de lithotomie dorsale, deux membres inférieurs en

abduction, ’abdomen et le périnée sont inclus dans un seul champ stérile, car 1'acces

urétral est nécessaire pour la cystoscopie initiale.

Figure 61 : Installation du patient : Position de la taille (pneumovésicoscopie)
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B.2. Temps cystoscopique :
Le premier temps de I’intervention consiste a réaliser une cystoscopie premiére sur une

vessie préalablement remplie de sérum salé dont le but est de :

Figure 62 : Premier temps cystoscopique

[J Analyse de la vessie.

Figure 63 : Analyse de la vessie
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(1 Analyse des meats urétéraux.

Figure 64 : Analyse des méats urétéraux

[J Analyse de la filiére cervico-urétrale.

Figure 65 : Analyse de la filiére cervico-urétrale
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[1 Contréle de la mise en place des trocarts aprés amarrage premier de la paroi vésicale
antérieure a la paroi abdominale au fil transfixiant afin de prévenir tout risque de sortie

accidentelle de ces derniers lors de I’intervention.

» .
Figure 66 : Amarrage de la vessie a la paroi abdominale

» La vessie suffisamment distendue, les sites de placement des trocarts sont décides.
Il est souhaitable de placer les orifices les plus cranialement possible, avec une
vessie distendue et sans traverser le péritoine.Outre le risque de blessure intestinale,
si l'orifice traverse le péritoine, le pneumopéritoine ultérieur peut entrainer une
mauvaise visibilité et une distorsion de la vessie. Etre trop prudent et placer le
trocart trop caudal peut rendre la dissection extrémement difficile, car les
instruments de travail seront perpendiculaires aux orifices urétéraux.

> La premiére étape consiste a ancrer la vessie a la partie antérieure de la paroi
abdominale.

» Trois sutures de fixation sont placées :

Un sur la ligne médiane et un sur chaque paroi latérale de la vessie sous guidage

cystoscopique direct a I'aide d'une suture monofilament numéro 1.
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Placement des trocarts :

Figure 67 : Placement du trocart optique

Une fois la vessie fixée, La vésicoscopie est réalisée a I'aide d'un trocart a ballonnet de 5mm 30
degré qui est réalisé a la partie inférieure de I’ombilic introduit au niveau du déme vésical orienté

vers le col vésical, a 12h00.

Figure 68 : Introduction des trocarts opérateurs
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Deux trocarts de 3 mm inséré directement dans la vessie en sus-pubien a deux travers de doigts de
part et d’autre de la ligne médiane, a un travers de doigts de la symphyse pubienne.

Ces trocarts sont introduits dans la vessie en se guidant par I’optique du cystoscope.

Figure 69 : Disposition des deux trocarts par rapport au trocart optique

B.3. Temps pneumoveésicoscopique :

Durant ce temps, la vessie est d’abord vidée puis insufflée avec du CO2 par I’'un
des trocarts opérateurs avec une pression de 10 mm Hg.

Cette insufflation dégage un magnifique espace de travail et permet de réaliser le
geste chirurgical en respectant les principes de réimplantation urétérale tels qu’ils
ont été décrits par Cohen ET GIL VERNET en toute sécurité.

B.3.1. Cathétérisme des méats urétéraux :

Deux sondes urétérales (4 Fr) sont passées dans chaque uretere

Figure 70 : Cathétérisme urétéral par deux sondes
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B.3.2. Amarrage du méat a la sonde :
Fixation de la sonde urétérale au méat par une suture afin de faciliter la dissection

urétérale.

Figure 71 : Fixation de la sonde urétérale au méat par une suture fine

B.3.3. Dissection urétérale au crochet monopolaire jusqu’au hiatus : (fig.66, fig. 67)

La dissection est commencée en utilisant une électrode a crochet a un réglage de faible puissance
- En utilisant une combinaison de dissection nette et émoussée d'une maniere
analogue a la chirurgie transvésicale ouverte, I'uretére est disséqué du muscle

détrusor environnant.

Figure 72 : Dissection urétérale au crochet monopolaire 1
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- La Dissection est poursuivie jusqu'a ce qu'une longueur suffisante soit acquise

pour amener 1’uretére du coté controlatéral.

Figure 73 : Dissection urétérale 2

B.3.4. Création d’un trajet sous muqueux aux ciseaux : (fig68)
Le tunnel sous muqueux est créé au moyen de ciseaux en respectant la regle de

Paquin, il est sus-trigonal, transversal, paralléle a la barre inter urétérale, un peu au-
dessus d'elle. Il croise la ligne médian.

Figure 74 : Création d’un trajet sous-muqueux
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B.3.5. Passage de I’uretére disséqué dans le trajet sous-muqueux : (fig. 69)

L’extrémité du tunnel sous muqueux est ouverte a proximité du méat controlatéral et

L’uretére est glissée dans ce tunnel.

Figure 75 : Tunnellisation de I’uretére dans le trajet sous muqueux

B.3.6. Amarrage de ’uretére et fermeture du hiatus : (fig. 70)

Amarrage de I’uretére afin de prévenir tout risque de rétraction.

Figure 76 : Amarrage de I’uretére au détrusor
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B.3.7. Méatoplastie :
Anastomose urétérovésicale (méatoplastie) : Deux a trois points de sutures au fil
résorbable 5/0 suffisent pour réaliser la méatoplastie et fermeture du hiatus par un fil 5/0

résorbable.

Figure 77 : Méatoplastie

B.3.8. Drainage urétéral et vésical :

Le geste se termine par un drainage urétéral qu’on fait sortir a travers les orifices des trocarts
operateurs et un drainage vésical par une sonde de Foley.
Pas de drainage urétéral pour la technique de Gil Vernet.

» Pour la trigonoplastie laparoscopique reproduisant son homologue ouverte

- Méme préparation vésicale que le Cohen laparoscopique.

- Cathétérisme premier des ureteres.

Figure 78 : Cathétérisme premier des deux uretéres dans la technique de Gil Vernet
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- Une incision transversale superficielle a été réalisée a l'aide de ciseaux
laparoscopiques a travers la muqueuse entre les uretéres, a 2 mm latéralement des

orifices.

Figure 79 : Incision transversale muqueuse entre les deux méats

- La face médiale des deux uretéres a été libérée des muscles et du tissu environnant,
de sorte que la paroi urétérale soit visible sur environ 1 cm et facilement mobilisés

vers la ligne médiane sans aucune tension.

Figure 80 : Dissection muqueuse

- 2, 4 sutures horizontales en matelas de polyglactine zéro placées a travers l'uretere.
- Les points sont serrés et les deux orifices urétéraux sont ramenés sur la ligne

médiane.

Figure 81 : Point de trigonoplastie rapprochant les deux méats
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La perméabilité urétérale lors du passage de la suture a travers la paroi urétérale a
été confirmée par le mouvement libre des cathéters urétéraux.

A ce stade, les deux orifices urétéraux ont été avancés médialement a travers le
sillon muqueux précédemment incisé, et, ainsi, leurs tunnels sous-muqueux ont été

allongés.

Figure 82 : Aspect de la trigonoplastie aprés fermeture muqueuse

2.2.3. Indication

L’indication de la technique dépend des constatations peropératoires, sur la taille du

trigone et ’aspect des deux méats :

RVU avec méats larges non ectopiques et un trigone normal : Réimplantation selon
Cohen uni ou bilatérale.

RVU avec meégatrigone et /ou ectopie méatique associée : trigonoplastie selon Gil-
Vernet.

RVU sur une duplicité, les méats séparés, réimplantation urétéro-vésicale trans-
trigonale selon Cohen uni ou bilatérale, ou trigonoplastie selon Gil-Vernet.

Dans le cas, ou le méat s’implante au niveau du collet d’un diverticule, a I’intérieur
du diverticule, le diverticule se trouvant en arriere du méat, ou bien le méat est
surmonté d’une dépression : Le traitement consiste a une résection du diverticule et

la réimplantation en créant un trajet selon Cohen.

2.2.4. Evaluation des résultats :

La sortie du malade est prévue au 6™ jour postopératoire pour les malades opérés
par réimplantation urétéro-vésicale selon Cohen a ciel ouvert, et au 3°™ ou 4°m®
jour pour les malades bénéficiant d’une trigonoplastieselon Gil-Vernet a ciel
ouvert.

Pour les malades opérés par pneumovésicoscopie la sortie a été faite a J1

postopératoire.
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En absence de toute complication, une antibioprophylaxie est préconisée entre 01 a
12 mois avec une moyenne de 03 mois.

La décision du maintien ou de ’arrét de cette antibioprophylaxie sera décidée en
fonction de la disparition du RVU, I’amélioration du grade et en fonction de la
présence d’infections urinaires postopératoires.

Une appréciation cliniqgue qui consiste a détecter une infection urinaire
(pyélonéphrite, cystite) ou des troubles mictionnels.

Une appréciation radiologique par une échographie, qui analyse les cavités
excrétrices (évolution de la dilatation des cavités excrétrices) est prévue au 1%
controle dans 03 mois.

Une UCR est pratiquée et selon ces résultats,

L’urétrocystographie dans notre étude est obligatoire afin d’analyser les résultats,
elle nous permet de visualiser la disparition du RVU, son amélioration dans le
grade, sa persistance inchangée (méme grade préopératoire).

Les résultats de cet examen sont donnés par malade, par uretere.

Actuellement, la cystographie n’est pas systématique en postopératoire, si le malade
est asymptomatique, une simple échographie suffit pour voir la dilatation
des cavités excrétrices et urétérale si elle existe.

Une appréciation biologique par un examen cytobactériologique qui est fait pour
détecter une éventuelle infection urinaire, et ne sera répété qu’en cas de
symptomatologie urinaire fébrile évoquant une pyelonéphrite.

Une fonction rénale est demandée régulierement en cas d’insuffisance rénale

connue.

2.2.5. Suivi des malades :

Des controles sont effectués régulierement pour suivre la stabilité et la durabilité
des résultats.

Une surveillance clinique, pour détecter une symptomatologie évoquant une
infection urinaire.

Une échographie chaque année pour suivre la croissance rénale, 1’état des cavités
excretrices.

Une scintigraphie est demandée a intervalle régulier 1, 3, 5 ans pour I’étude de la
fonction rénale, et le suivie de 1I’évolution de la néphropathie du reflux.

L’urétrocystographie ne sera répétée qu’en cas de symptomatologie eévoguant une
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pyélonéphrite, faisant craindre une récidive.

Pour les malades dont le reflux persiste apres traitement chirurgical ou avec
amélioration de son grade ; la décision d’une réintervention, d’une surveillance
sous traitement ou d’une abstention de toute thérapie dépend :

De la présence ou de I’absence d’une symptomatologie d’appel urinaire, évoquant
une infection urinaire fébrile, et nécessitant une prise en charge thérapeutique
adéquate et précoce.

Du grade du reflux vésico-urétéral, un grade IV ou V persistant et inchangé
nécessite de poser la question pourquoi le reflux persiste ? Et qu’est-ce qu’il faut
faire ?

Reflux asymptomatique de bas grade : surveillance clinique.

Reflux asymptomatique de haut grade: surveillance, discuter le traitement
endoscopique.

Reflux symptomatique de bas grade : traitement endoscopique, c’est une bonne
indication.

Reflux symptomatique de haut grade avec ou sans séquelles de pyeélonéphrites
préexistante : reprise chirurgicale sans grande discussion.

Reflux asymptomatique sans nouvelles cicatrices rénales : surveillance clinique et

scintigraphique.

3. RECUEIL DES DONNEES ET LEUR ENREGISTREMENT
Les données sont recueillies a partir des dossiers de patients. Elles sont reportées sur des

fiches techniques uniformisées et les variables concernent essentiellement :

v
v
v

L’état civil du patient, ces antécédents et ses données anthropométriques.

L’age et le sexe, 1’¢loignement du centre hospitalier, niveau socio-économique.

Les ATCDS personnels a la recherche d’un diagnostic anténatal de la pathologie,
d’une association d’une uropathie malformative.

Les ATCDS familiaux a la recherche des cas similaire dans la fratrie ou au sein de
la famille.

Le bilan préopératoire du RVU qui est basé sur :

La clinique, qui recherche I’age de découverte de la pathologie.

Les circonstances de découverte de la pathologie, un questionnaire mictionnel pour

rechercher des troubles mictionnels et avoir une idée sur le comportement vésical.
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Sur la radiologie (UCR, échographie, scintigraphie) pour confirmer le diagnostic du
RVU, apprécier son retentissement.

Sur la biologie par un examen cytobacteriologique des urines, une fonction rénale.
Les indications du traitement chirurgical.

La technique opératoire, I’exploration peropératoire, le déroulement de
I’intervention et sa durée, les incidents per-opératoires.

Les suites post - opératoires pour détecter la morbidité, les résultats.

SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES

La saisie des données a éte faite sur le logiciel Excel.

Le contrdle des incohérences, le traitement et 1’exploitation de la base, ainsi que
I’analyse statistique des données ont été faite sur le logiciel SPSS ver 23.

Pour les variables quantitatives, 1’analyse descriptive univariée a été exprimée en
moyennes * écart type, médianes et valeur minimale et valeur maximale. Les
variances ont été calculées pour la comparaison des moyennes. Les graphes ont été
exprimés en boites a moustaches.

Pour les variables qualitatives, 1’analyse descriptive univariée a ét¢ exprimée en
effectifs et pourcentages. Les graphes ont été exprimés en histogrammes et
diagrammes a secteurs.

Les variables qualitatives ont été croisées avec le calcul du test de Khi2 de Person
ou un test exact de Fisher dans le cas ou I’effectif est inférieur a 5. La comparaison
des pourcentages a été aussi effectuée.

Les tests statistiques ont été réalisés a un degré de signification alpha égal a 5%.
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1. Profil épidémiologique
La population d’étude est composée de 69 patients soit 106 uretéres éligibles aux critéres
d’inclusions colligés et traités au sein du service de chirurgie pédiatrique de 1’hopital

militaire régional universitaire de Constantine sur une moyenne de suivi de 05 ans.

2. Répartition des patients opéreés dans les deux groupes

Notre étude a été menée de janvier 2019 a janvier 2024.

2.1. Laparotomie classique
Groupe A : Cohen
Groupe B : Gil Vernet

B Groupe A

M Groupe B

Figure 83 : Nombre de cas opéré dans les deux groupes

Nous avons analysé les dossiers de 65 enfants consécutifs atteints de reflux vésico-urétéral
primaire qui ont subi une chirurgie de réimplantation urétérale ouverte par un seul
chirurgien de janvier 2019 a janvier 2024 dans notre institution, soit 106 uretéeres ,41 enfant
font partis du groupe A soit 59,4% bénéficiant d’une réimplantation urétéro-vésicale
Trans-trigonale selon Cohen et 28 enfants font partis du groupe B soit 40,6% bénéficiant

d’une trigonoplastie selon Gil-Vernet.
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2.2. Voie coelioscopique

Tableau 1 : Nombre de cas opéré par coelioscopie dans les deux groupes

Abord coelioscopique | Nombre de patients | Conversion
Cohen 03 02
Gil Vernet 01 00

Dans notre série, quatre malades ont été abordes par pneumovesicoscopie, un opéré par

une réimplantation selon Cohen bilatérale, et on a converti vers la voie classique chez les

deux autres, un pour difficulté technique et I’autre par défaut de matériels (crochet

défaillant).

Le 4eme malade opéreé selon la technique de Gil Vernet.

3. Répartition des patients selon le sexe

58%

M Féminin

m Masculin

Figure 84 : Répartition des patients selon le sexe

Sur les 69 patients opérés, 40 cas sont de sexe féminin soit 58 % et 29 cas sont de sexe

masculin soit 42 % avec un sex ratio de 0,72.
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4. Répartition des patients selon ’age

%

50 1 46,4
45 -
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 A
10 A

29
24,6

1-3 ans 4-6 ans 7-12 ans

Figure 85 : Répartition des patients selon 1’age

29 % ont un age inférieur ou égal a 03ans, 46% ont un age supérieur a 03 ans et 24 % ont
un age supérieur a 07 ans.
La classe modale ou dominante correspond a la tranche d’age des enfants agé de 4 - 6 ans

avec une fréguence de 46 %.

5. Répartition des patients en deux tranches d'ages : <=3 et > 3 ans

H1-3ans

® 4-12 ans

Figure 86 : Répartition des patients en deux tranches d’age

03 ans correspond a 1I’age de ’acquisition de la propreté.
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21 patients ont un age inférieur a 03 ans ce qui correspond a 29 % tandis que 48 patients

ont un age supérieur a 03 ans ce qui correspond a 71 %.

6. Répartition des patients selon ’age et le sexe

%

80
70
60
50
40
30
20
10

0

90 +

58,6

®1-3ans

W 4-12 ans

Masculin Féminin

Figure 87 : Répartition des patients selon I’age et le sexe

L’analyse statistique du sexe répartie en 2 tranches d’age est significative.

Le RVU est diagnostiqué avant 1’age de 3 ans chez 20 enfants soit 29%, ce diagnostic

intéresse 12 filles soit 41%, et 8 garcons soit 20%, et 49 enfants agé de plus de 3 ans dont
32 garcons soit 80%, et 17 filles soit 59%.

Le sexe féminin prédomine dans la tranche d’age de 1 a 3 ans avec une fréquence de 41%.

Cette fréquence s’inverse en faveur des garcons avec la croissance de 80%.

(3ans : la médiane, I’age de I’acquisition de la propreté)
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7. Age du diagnostic

12,07

10,0 —_—

8,07

6,071

Médiane = 5 ans

2,07

Age
Figure 88 : Age du diagnostic

L’age moyen du diagnostic dans notre série est de Sans.
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8. Répartition des patients selon I’éloignement du centre hospitalier

%

70
60 58
50 A

40 -

30 -

Figure 89 : Répartition des patients selon I’éloignement du centre hospitalier
La majorité de nos patients provient de Constantine avec un pourcentage de 58 %

9. Répartition des patients selon le niveau socio-économique

%
70 + 65,2

60 -
50 -
40 -
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20 -

2,9

Bon Moyen Mauvais

Figure 90 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique

65 % ont un niveau socio-économique moyen contrastant avec 31,9 % de bons niveau

socio-economique.
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10. Antécédents

10.1. Antécédents personnels

%

25 A

20 A

15 4

10 -

5 1 2,9

0 2

Uropathie malformatif  diagnostic anténatale Autres
associée

Figure 91 : Antécédents personnels

Le RVU est isol¢ dans 67 cas soit 97,10%, il est associé a d’autres uropathies
malformatives dans 2 cas soit 2,9%, dont deux maladies de jonction pyélo-urétérale, une

sur rein ectopique.

10.2. Antécédents familiaux

4,3%

H non

M oui

Figure 92 : Cas similaires dans la famille

Nous avons noté la présence d’un RVU chez la famille dans 3 cas soit 4,3 %,
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11. Caractéristiques cliniques

20,30%

congipation

94,20%

pyeknephrites

20,30%

diagnostic
anténatale

Figure 93 : Circonstances de découverte

« Les infections urinaires fébriles a type de pyélonéphrite aigue représentent le
motif de consultation le plus fréquemment retrouvé dans notre série avec un
taux de 94%, soit chez 65 enfants.

Le diagnostic anténatal est posé chez 14 patients ce qui correspond a un taux de
20%, ce sont des dilatations des cavités excrétrices ou des pyélectasies in utéro motivant
les parents a consulter en postnatal.

« On ne note pas d’HTA préopératoire.

Figure 94 : Germes en cause
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12. Nature des germes retrouvés
L’Escherichia. Coli était responsable de ces pyélonéphrites dans presque 60 % des cas
suivie de 10 cas d’IU a Proteus mirabilis, 08 cas d’’IU a enterobacter, 05 cas d’IU a

Klebsiella pneumoniae 03 cas d’IU a staphylocoque également 03 cas de streptocoque.

13. Caractéristiques paracliniques
13.1. Biologiques

13.1.1. Fonction rénale
Elle a été demandée systématiquement chez tous nos malades par dosage de ’urée et de la

créatinine sanguine.
Le résultat était normal chez tous nos patients a I’exception d’un malade qui avait fait une
insuffisance rénale fonctionnelle en post-opératoire immédiat sur vessie neurologique non
diagnostiquée en préopératoire (malade opéré avant I’age de la propreté avec fonction
rénale dégradé d’un coté).

< On ne retrouve pas de protéinurie préopeératoire.

13.1.2. Etude cytobactériologique des urines
Elle a été demandé systématiquement en préopératoire, et était négatif chez tous nos

malades.
13.2. Radiologiques

13.2.1. Echographie rénale
» L’échographie était pratiquée pour apprécier le retentissement du RVU sur la

taille des reins, sur 1’épaisseur du parenchyme rénale, la dilatation urétérale et

enfin sur les cavités excrétrices.

o)
"4
2
7,

Figure 95 : Résultats de I’échographie rénale préopératoire
5,8% des reins avaient une taille normale, atrophiques dans 4,3%,
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(10 reins en hypertrophie compensatrice, 2 par duplicité.)

L’urétérohydronephrose modérée était fréquente avec un taux de 46% suivi de I’hypotonie

des voies excrétrices avec un taux de 43%.

> Epaisseur du parenchyme :

H normale

M diminuée

Figure 96 : Epaisseur du parenchyme rénal

Une diminution de I’épaisseur du parenchyme rénal a été remarquée chez 26% des

malades.

13.2.2. Urétrocystographie rétrograde « UCR »

Elle a été réalisée chez tous nos patients aprés un ECBU négatif

13.2.2.1. Classement des ureteres refluants par grade

| 3%)

i |
| 6%

| 46%)|

Figure 97 : Classement des uretéres refluants par grade
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Dans notre série, nous avons objectivé 106 uretéres refluants.
Les grades IV et V par unité urétérale refluante sont les plus fréquents avec un total de

76%, suivi du grade 11l avec un pourcentage de 17%.

Les grades I et II sont retrouvés chez 07 patients et font tous partie d’une atteinte bilatérale

avec un RVU controlatéral de haut grade.

13.2.2.2. Localisation du reflux :

® uniatéral W bilatéral

Figure 98 : Localisation du reflux

On a remarqué une légere prédominance du RVU bilatérale.
La différence concernant la latéralit¢é du RVU n’est pas significative. En effet nous avons

observé une atteinte bilatérale chez 38 patients et 1’atteinte unilatérale chez 31 cas.
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13.2.2.3. Classement des uretéres refluant par grade et par sexe

%

46,8 45,5

B Féminin M Masculin

Figure 99 : Classement des ureteres refluants par grade et par sexe

Nous remarquons que les grades I, 11, 1l et 1V sont plus fréquent chez les filles que chez
les garcons sauf le grade V on note une predominance masculine avec respectivement 36

% contre 26 % chez les filles.

13.2.2.4. Classement des uretéres refluant par tranche d’age, grade

et par sexe
Tableau 2 : Classement des uretéres refluant par tranche d’dge, grade et par sexe
Age Grade du reflux Féminin Masculin Total P
Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage
1 1 8,3 0 0,0 1
Il 1 8,3 2 111 3 0,462
<3 ans v 7 58,3 8 444 15
\Y 3 25,0 8 44 4 11
Total 12 100 18 100 30
I 1 2,0 0 0,0 1
Il 3 6,0 2 7,7 5 0,889
4 ans 11 11 22,0 54 15,4 15
- v 22 44,0 12 46,2 34
\Y 13 26,0 8 30,8 21
Total 50 100 26 100 76
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Nous avons noté la fréquence elevée du RVU de haut grade chez les garcons dans les deux
tranches d’age avec prédominance du reflux de bas grade chez le sexe opposé.
Le RVU de bas grade est plus fréquent chez les filles avant I’age de 03 ans.

On note une différence non significative du sexe dans les deux tranches d’age.

13.2.3. Résultats de la scintigraphie rénale au DMSA

Elle a été réalisée chez tous nos patients dans le but de rechercher d’éventuelles cicatrices

infectieuses et de calculer la fonction rénale relative des deux reins.

%

80 - 73,9
70 -

50 -

40 -

26,1

20
10

cicatrices rénales de pyélonephrites normale

Figure 100 : Résultats de la scintigraphie rénale au DMSA

Le retentissement du RVU sur le rein était significativement important, avec 73,9% de
reins cicatriciels et normalité seulement chez 18 patients.
= Lascintigraphie au DTPA a été faite pour certains malades au début du recrutement
dans un but d’¢éliminer le syndrome obstructif.

= Le MAG 3 n’a pas été disponible pour notre étude.

141



RESULTATS

14. Méthodes thérapeutiques

14.1. Antibioprophylaxie

%

50 46,4
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10,1

Double Mono Non

Figure 101 : Antibioprophylaxie

Plus que la moitié des patients ont bénéficié d’une double antibioprophylaxie par
I’amoxicilline et le Bactrim par alternance tous les 15 jours ,10 % ont bénéficié d’une
monothérapie par le Bactrim et 43 % n’ont pas été traités, ce sont les malades opérés
d’emblée soit avec la récurrence des infections urinaires fébriles soit du fait de la
dégradation de la fonction rénale.

L’utilisation de ces deux antibiotiques spécialement c’est notre protocole thérapeutique

adapté par le service.
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14.1.1. Durée du traitement médical

12,07 _—

8,0

6.0 Médiane

4,04

Figure 102 : Durée du traitement médical

La majorité des patients ont été traité par double antibioprophylaxie instaurée des le
diagnostic du reflux en espérant une amélioration.

La durée du traitement était entre 03 a 12 mois avec une médiane de 06 mois.

14.1.2. Résultat du traitement médical

1,4%

M Mauvais

B Moyen

Figure 103 : Résultat du traitement medical
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- Presque aucune amélioration clinique et radiologique expliquée par la récurrence
d’infections urinaires.
- Une seule amélioration du grade d’un c6té a été obtenue chez un malade qui avait

présenté un reflux bilatéral opéré apres selon Cohen.

14.2. Indications du traitement chirurgical
Nos indications pour traiter le RVU par voie chirurgicale selon deux techniques différentes
celle de Cohen et la trigonoplastie selon Gil-Vernet sont représentées par le graphe suivant

: (une série de 69 malades)

RVU compliqué de RVU avec RVU de haut grade RVU post echec
Pyeonephritesa degradation de la complique de traitement
repetitions fonction renake cicatricesrendes endoscopique

symptomatique

Figure 104 : Indications du traitement chirurgical

Nos indications pour le traitement chirurgical étaient :

Les RVU compliqués de Pyélonéphrites a répétitions dans 65 cas
Les RVU avec dégradation de la fonction rénale dans 38 cas

Les RVU de haut grade compliqués de cicatrices rénales dans 51 cas

YV V VYV VY

Les RVU post échec du traitement endoscopique symptomatiques dans 09 cas
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14.3. Traitement endoscopique

B Non

M Oui

Figure 105 : Traitement endoscopique

07 cas ont eu un traitement endoscopique par deflux, 02 cas par injection de graisse

autologue, repris a notre niveau tous selon la technique de Cohen.

Ces malades ont bénéficié du traitement endoscopique a titre externe.

Lors du recrutement une UCRM a été réalisée confirmant 1’amélioration du grade chez 06

malades, un échec du traitement endoscopique chez 02 malades et une récidive chez un

malade.

14.4. Traitement chirurgical

65 malades ont été abordés par une incision de Pfannenstiel, 04 malades abordés par

pneumovésicoscopie.

14.4.1. Technique chirurgicale

Tableau 3 : Technique chirurgicale

Technique chirurgicale | Nombre Pourcentage
Cohen bilatérale 24 34,8
Cohen unilatérale 17 24.6
Gil Vernet 28 40,6
Total 69 100,0
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14.4.2. Aspect du trigone

Pourcentage

Figure 106 : Aspect du trigone

® meégatrigone

= normal

On remarque 20 malades présentant un mégatrigone ce qui correspond a 29% de la totalité

des malades.

14.4.3. Aspect du trigone dans les deux groupes

Tableau 4 : Aspect du trigone dans les deux groupes

Aspect du trigone Groupe A (Cohen) Groupe B (Gil Vernet) Total

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
Mégatrigone 0 0,0 20 71,4 20
Normale 41 100 8 28,6 49
Total 41 100 28 100 69
P<10®

L’aspect d’un mégatrigone est présent seulement dans le groupe B (trigonoplastie selon

Gil-Vernet)

Un trigone de taille normal est présent dans les deux groupes. Seulement 08 malades du

groupe B (Gil-Vernet) ont un trigone normal, avec une différence significative entre les

deux groupes.
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14.4.4. Répartition de la fréquence du grade du reflux en fonction de la
morphologie des méats

Tableau 5 : Répartition de la fréquence du grade du reflux en fonction de la morphologie des méats

Grade du reflux
Morphologie du méat | I i Y, Vv Total

Cobne Effectif 0 0 0 2 0 2

% 0,0% 0,0% 0,0% 4,1% 0,0% 1,9%

Fer a cheval Effectif 0 2 4 10 10 26

% 0,0%| 33,3%| 222%| 20,4%| 31,3% 24,5%

Normale Effectif 0 0 2 4 0 6

% 0,0% 0,0%| 11,1% 8,2% 0,0% 5,7%

Stade Effectif 0 0 3 3 2 8

% 0,0% 0,0%| 16,7% 6,1% 6,3% 7,5%

Trou de golf Effectif 1 4 9 29 20 63

% 100,0% | 66,7% | 50,0%| 59,2%| 62,5% 59,4%

Total Effectif 1 6 18 49 32 106
% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Les méats en trou de golf étaient les plus fréquents, 63 méats soit 59% de 1’ensemble des
méats explorés, avec une association trés fréquente avec le grade IV et V.

Par ailleurs un RVU peut survenir méme sur un méat de morphologie normale ,6 méats
dans notre série soit 6%, avec un reflux grade IV dans 4 méats.

Le RVU accompagne le plus souvent un meat de configuration anormale (siége,

morphologie), cependant ceci n’exclue pas sa survenue sur un méat normal.
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14.4.5. Repartition de la fréguence du grade du reflux en fonction de la
morphologie des méats dans les deux groupes

Les uretéres sont repartis dans les deux groupes comme suit : 61 ureteres dans le groupe
A (COHEN) et 45 ureteres dans le groupe B (Gil Vernet).

Tableau 6 : Répartition de la fréquence du grade du reflux en fonction de la morphologie des méats

dans les deux groupes
Grade du reflux Total
Groupe Il Il \Y% \

A Morphologie du méat Fer a Effectif 1 2 7 6 16

cheval
% 25,0% 18,2% 25,9% 31,6% | 26,2%
Normale Effectif 0 1 2 0 3
% 0,0% 9,1% 7,4% 0,0%| 4,9%
Stade Effectif 0 2 1 1 4
% 0,0%| 18,2% 3,7% 53%| 6,6%
Trou de Effectif 3 6 17 12 38

olf

g % 75,0% | 54,5%| 63,0%| 63,2%]| 62,3%
Total Effectif 4 11 27 19 61
% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
B Morphologie du méat Cbne Effectif 0 0 0 2 0 2
% 0,0% 0,0% 0,0% 9,1% 0,0% 4,4%
Fer a Effectif 0 1 2 3 4 10
cheval % 0,0% 50,0% 28,6% 13,6% 30,8% | 22,2%
Normale Effectif 0 0 1 2 0 3
% 0,0% 0,0% | 14,3% 9,1% 0,0% 6,7%
Stade Effectif 0 0 1 2 1 4
% 0,0% 0,0% 14,3% 9,1% 7,7% 8,9%
Trou de Effectif 1 1 3 13 8 26
golf % 100,0%| 50,0%| 42,9%| 59,1%| 615%| 57,8%
Total Effectif 1 2 7 22 13 45
% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Total Morphologie du méat Cbne Effectif 0 0 0 2 0 2
% 0,0% 0,0% 0,0% 4,1% 0,0% 1,9%
Fer a Effectif 0 2 4 10 10 26
cheval o 0,0%| 333%| 222%| 204%| 31,3%| 24,5%
Normale Effectif 0 0 2 4 0 6
% 0,0% 0,0% 11,1% 8,2% 0,0% 5,7%
Stade Effectif 0 0 3 3 2 8
% 0,0% 0,0%| 16,7% 6,1% 6,3% 7,5%
Trou de Effectif 1 4 9 30 20 64
golf % 100,0% | 66,7%| 50,0%| 61,2%| 62,5%| 60,4%
Total Effectif 1 6 18 49 32 106
% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

P=0,874
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Les méats en trou de golf étaient les plus fréquents 37 méats soit 60% de I’ensemble
des méats explorés pour le groupe A contre 26 méats soit 57% du groupe B avec une
association tres fréquente avec le grade 1V et V.

Les RVU survenu sur des méats de morphologie normale avec de bas grade de reflux
ont un pourcentage presque identique pour les deux groupes.

P=0,874 non significative.

14.4.6. Répartition de la fréquence du grade du reflux en fonction du siége
des méats dans les deux groupes

Tableau 7 : Répartition de la fréquence du grade du reflux en fonction des siéges des méats dans les
deux groupes

Grade du reflux
Groupe Total
| 1l 1 v V
A Effectif 0 4 11 26 18 59
Normale
(Cohen) % 0,0% | 100,0% | 100,0% | 92,8% | 100% | 96,7%
Méat au niveau du collet Effectif 0 0 0 2 0 2
d’un diverticule % 0,0% 0,0% 0,0% 6,8% 0,0% 3,2%
Effectif 0 4 11 28 18 61
Total
% 0,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Modérément latéral Effectif 1 0 1 3 1 6
% 0,0% 0,0% 11% 18,2% 7,7% 13,3%
B Effectif 0 1 7 14 11 33
. Normale
(Gil Vernet) % 0,0% 100% 77% 63,6% 84,6% 73,3%
Trés latéral Effectif 0 0 1 4 1 6
% 0,0% 0,0% 11% 18% 7,7% 11,1%
Total Effectif 1 1 9 21 13 45
% 100% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Méat au niveau du Effectif 0 0 0 2 0 2
collet d'un diverticule % 0,0% 0,0% 0,0% 6,8% 0,0% 1,9%
o 3 Effectif 1 0 1 3 1 6
Modérément latéral
% 0,0% 0,0% 0,0% 8,2% 3,1% 4, 7%
Effectif 0 5 17 40 30 92
Normale
% 0,0% 83,3% | 100,0% | 81,6% 93,8% | 88,7%
B ; Effectif 0 0 1 4 1 6
Trés latéral
% 0,0% 0,0% 0,0% 8,2% 3,1% 4,7%
Total Effectif 1 5 19 49 32 106
ota
% 100% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
P=0,317

Selon le siege (classification de Lyon) : meat en position normale, méat modérément

latéral, méat trés latéral, méat au niveau du collet d’un diverticule.
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On constate 106 méats refluant soit 88,7 % avaient un siége normal.

02 cas de reflux de haut grade sur méat siégeant au niveau du collet d’un diverticule
dans le groupe A

dans le groupe B, Le méat était trés latéral dans 06 cas avec des reflux de haut grade,

moderément latéral également dans 06 cas.

14.4.7. Localisation du reflux dans les deux groupes

% 70
60,7
60 -
48,8
50 4
40
30 1
20 -
10 -
0 -
Unilatéal Bilatéral
B Groupe A ® Groupe B
P=0,436

Figure 107 : Localisation du reflux dans les deux groupes

On constate que la bilatéralité est plus fréquente dans le groupe A avec un pourcentage de
49%, les reflux unilatéraux sont plus fréquents dans le groupe B soit 60% expliquée par

I"anormalité du siége souvent unilatéral orientant le choix de la technique opératoire,
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14.4.8. Localisation du reflux et morphologie du méat droit

Tableau 8 : Localisation du reflux et morphologie du méat droit

Morphologie du méat Localisation du reflux
Bilatéral Unilatéral Total

Morphologie du méat droit Céne Effectif 0 1 1
% 0,0% 3,2% 1,4%

Fer a cheval Effectif 10 3 13

% 26,3% 9,7% 18,8%

Normale Effectif 0 15 15

% 0,0% 48,4% 21,7%

Stade Effectif 4 1 5

% 10,5% 3,2% 7,2%

Trou de golf  Effectif 24 11 35

% 63,2% 35,5% 50,7%

Total Effectif 38 31 69
% 100,0% 100,0% 100,0%

P<10®

On remarque une corrélation entre la bilatéralité et les méats droits en trou de golf et en fer

a cheval, qui sont plus fréquent dans les formes bilatérales.
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14.4.9. Localisation du reflux et morphologie du méat gauche
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Figure 108 : Localisation du reflux et morphologie du méat gauche.
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On remarque également pour le c6té gauche une fréquence de la morphologie en trou de
golf et en fer a cheval dans les formes bilatérales.

15. Résultat du traitement chirurgical
On a un total de 69 patients,
v 41 malades opérés selon la technique de Cohen (38 malades opérés par voie
classique et 03 malades opérés par pneumovésicoscopie).
v 28 malades opérés selon la technique de Gil Vernet (27 malades opérés par

voie classique et 01 malades abordés par pneumovésicoscopie).

15.1. Résultat du traitement chirurgical selon I’4ge d’une maniére globale

Tableau 9 : Résultat du traitement chirurgical selon I'Age d’une maniére globale

Résultat du traitement chirurgical Age
1 3ans 4 12ans Total

Amélioration Effectif 1 6 7

% 5,0% 12,2% 10,1%

Récidive Effectif 0 1 1

% 0,0% 2,0% 1,4%

Succeés Effectif 19 42 61

% 95,0% 85,7% 88,4%

Total Effectif 20 49 69
% 100,0% 100,0% 100,0%

P=0,527

Le taux de succes était plus élevé chez les enfants agés de 1 a 3 ans (95%)
comparativement aux 4-12 ans (85,7%), sans différence statistiquement significative
(P=0,527).”

Comme ¢a, Une amélioration du grade dans 7 cas soit 10%, avec 06 cas dans le groupe
d’enfants 4gé entre 4 a 12 ans avec un pourcentage de 12% dans cette tranche d’age contre
5% dans la tranche d’age de 1 a 3 ans.

Absence de récidive entre 1 et 3 ans contre 2 % de récidive entre 4 et 12 ans.
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15.2. Résultat du traitement chirurgical selon le sexe d’une maniére globale

Tableau 10 : Résultat du traitement chirurgical selon le sexe

Sexe
F M Total
JRésultat du traitement Amélioration Effectif 6 1 7
chirurgical % 15,0% 3,4% 10,1%
Récidive Effectif 1 0 1
% 2,5% 0,0% 1,4%
Succes Effectif 33 28 61
% 82,5% 96,6% 88,4%
Total Effectif 40 29 69
% 100,0% 100,0% 100,0%
P=0,191

Pas de différence significative pour le taux de succés entre les deux sexes, le taux atteint
96 % avec un taux de récidive a 2,5% uniquement pour le sexe féminin, une amélioration

du grade dans 15% pour le sexe féminin contre 3% pour le sexe masculin.

15.3. Résultat du traitement chirurgical selon ’age dans les deux groupes

Tableau 11 : Résultat du traitement chirurgical selon ’4ge dans les deux groupes

Age
Groupe 1 3ans | 4 _12ans Total
, Effectif 13 28 41
A(Cohen) Succes % 100.0%| 1000%|  100.0%
Total Effectif 13 28 41
% 100.0% | 100.0% 100.0%
- . Effectif 1 6 7
Amélioration o 143%|  28.6% 25.0%
, Effectif 0 1 1
. Recidive o/ 0,0% 4.8% 3.6%
B (Gil Vernet) -
Succés Effectif 6 14 20
% 857%|  66,7% 71 4%
Effectif 7 21 28
Total % 100,0%| 100,0% 100,0%
Effectf 1 6 7
Amélioration
oration o, 50%|  12.2% 10.1%
Loy Effectif 0 1 1
R
Total Coidive o 0.0% 2.0% 1.4%
Sucess Effectif 19 42 ol
% 95.0%|  85.7% 88.4%
Total Effectif 20 49 69
9% dans| 100.0%| 100.0% 100.0%
P=0,527
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Dans le groupe A, on note un taux de succés de 100% pour les deux tranches d’ages.

Dans le groupe B, 85% de succés pour la tranche d’age 1 a 3 ans contre 66% entre 4 a 12

ans, récidive de 4,8 % uniquement pour la deuxieme tranche d’age, taux d’amélioration

plus important pour la tranche 4 a 12 ans.

15.4. Résultat du traitement chirurgical selon le sexe dans les deux groupes

Tableau 12 : Résultat du traitement chirurgical selon le sexe dans les deux groupes

Sexe
Groupe F M Total
A(Cohen) Résultat du traitement Succés Effectif 22 19 41
chirurgical % 100,0% | 100,0% | 100,0%
Total Effectif 22 19 41
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
B (Gil Vernet) Résultat du traitement Amélioration Effectif 6 1 7
chirurgical % 33,3% 10,0% 25,0%
Récidive Effectif 1 0 1
% 5,6% 0,0% 3,6%
Succés Effectif 9 11 20
% 61,1% 90,0% 71,4%
Total Effectif 18 10 28
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Total Résultat du traitement Amélioration Effectif 6 1 7
chirurgical % 15,0% 3,4% 10,1%
Récidive Effectif 1 0 1
% 2,5% 0,0% 1,4%
Succés Effectif 33 28 61
% 82,5% 96,6% 88,4%
Total Effectif 40 29 69
% 100,0% 100,0% 100,0%

P=0,191

Dans le groupe A, un taux de succés a 100% pour les deux sexes.

Dans le groupe B, de trés bons résultats pour le sexe masculin ,33 % d’amélioration dans

ce groupe concernant le sexe féminin et 5 % de récidive toujours du sexe féminin.
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15.5. Résultats du traitement chirurgical selon la localisation du reflux dans les

deux groupes

Tableau 13 : Résultats du traitement chirurgical selon la localisation du reflux dans les deux groupes

Localisation du reflux Total
Groupe Bilatéral | Unilatéral
A(Cohen) Résultat du traitement succés Effectif 24 17 41
chirurgical 0
% 100,0% 100,0% 100,0%
Total Effectif 24 17 41
% 100,0% 100,0% 100,0%
B (Gil Vernet) Résultat du traitement Amélioration Effectif 6 1 7
chirurgical % 35,3% 9,1% 25,0%
Echec Effectif 1 0 1
% 9,1% 0,0% 3,6%
succes Effectif 9 11 20
% 64,7% 81,8% 71,4%
Total Effectif 16 12 28
% 100,0% 100,0% 100,0%
Total Résultat du traitement Amélioration Effectif 6 1 7
chirurgical % 15,8% 3,2% 10,1%
Echec Effectif 1 0 1
% 3,2% 0,0% 1,4%
succés Effectif 33 28 61
% 84,2% 93,5% 88,4%
Total Effectif 40 29 69
% dans localisation du reflux 100,0% 100,0% 100,0%
P=0,132

Dans le groupe B on note un taux de succés de 81 % dans les formes unilatérales contre 64

% dans les formes bilatérales.

L’amélioration a été obtenu dans 35 % des formes bilatérales.

On remarque une récidive dans 9 % uniquement dans les formes unilatérales.

100 % de succés dans les deux formes uni et bilatérales du groupe A.
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15.6. Résultat du traitement chirurgical selon le grade du reflux dans les deux

groupes

Tableau 14 : Résultat du traitement chirurgical selon le grade du reflux dans les deux groupes

Grade du reflux Total
Groupe
I I n \Y \Y
Effectif 0 5 23 23 10 61
Succés
A % 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
(Cohen)
Effectif 0 5 23 23 10 61
Total
% 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
o Effectif 0 0 0 3 4 7
Amélioration
% 0,0% 0,0% 0,0% 23,07% 33,3% 15,5%
Effectif 0 0 0 2 0 2
Echec
B % 0,0% 0,0% 0,0% 15,38% 0,0% 4,4%
(Gil Vernet) ] Effectif 0 2 18 8 8 36
Succés
% 0,0% 100% 100% 61,5% 66,6% 79,8%
Total Effectif 0 2 18 13 12 45
otal
% 0,0% 100% 100% 100% 100% 100,0%
o Effectif 0 0 0 3 4 7
Amélioration
% 0,0% 0,0% 0,0% 8,3% 18% 6,6%
Effectif 0 0 0 2 0 2
Echec
Total % 0,0% 0,0% 0,0% 5,5% 0,0% 1,8%
olal
) Effectif 0 7 41 31 18 97
Succés
% 0,0% 100% 94,1% 86,1% 81,8% 91,5%
Total Effectif 0 7 41 36 22 106
otal
% 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
P=0,285

100 % de bons résultats tous grades confondus dans le groupe A.
Dans le groupe B, on note 61 % de succes pour le grade 1V ,66 % également pour le grade

V avec ,15 % d’amélioration et 4 % d’échec uniquement pour le grade IV.
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15.7. Résultat du traitement chirurgical selon la morphologie du méat dans les

deux groupes

Tableau 15 : Résultat du traitement chirurgical selon la morphologie du méat dans les deux groupes

Morphologie du méat Total
Fer a Trou de
Groupe Cone | cheval |Normale| Stade golf
A Résultat Succés Effectif 1 10 4 5 41 61
Cohen traitement %
.. 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0% | 100,0%
chirurgical
Total Effectif 1 10 4 5 41 61
%t 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0%
B Résultat Amélioration Effectif 0 3 0 0 4 7
Gil traitement %t 0,0% | 25,0% 0,0% 0,0%| 17,39%| 15,5%
Vernet chirurgical Echec Effectif 0 0 0 0 2 2
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 8,6% 4,4%
Succés Effectif 1 9 5 4 17 36
% 100%| 75,0%| 100,0%| 100% 74%| 79,8%
Total Effectif 1 12 5 4 23 45
% 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Total Résultat Amélioration Effectif 0 3 0 0 4 7
traitement % 0,0%| 10,7% 0,0%| 10,0%0| 11,8% 6,6%
chirurgical Echec Effectif 0 0 0 0 2 2
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 1,8%
succeés Effectif 2 19 9 9 58 97
% 66,7%| 89,3%| 100,0%| 90,0%| 85,3%| 91,5%
Total Effectif 2 22 9 9 64 106
% 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0%
P=0,726

100 % de succés quel que soit la morphologie des méats dans le groupe A.

Dans le groupe B, un taux de succés de 100 % pour les méats qui paraissent normaux en

peropératoire,75 % pour les méats en fer a cheval et en trou de golf.

L’amélioration a été obtenue pour des meats en fer a cheval et en trou de golf.

L’échec est retrouvé dans 2 méats en trou de golf.
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15.8. Résultats du traitement chirurgical selon le siege du méat dans les deux

groupes

Tableau 16 : Résultats du traitement chirurgical selon le siege du méat dans les deux groupes

Siege des meéat Total
Méat au niveau
du collet d’un | Modérément Trés
Groupe diverticule latéral Normale | latéral
A Résultat du Succés Effectif 2 0 59 0 61
Cohen traitement %
L 100,0% 0,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0%
chirurgical
Total Effectif 2 0 59 0 61
% 100,0% 0,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0%
B Résultat du Amélioration Effectif 0 0 2 5 7
Gil  traitement % 0,0% 0,0% 11%| 62,5%| 15,5%
Vernet chirurgical Echec Effectif 0 2 0 0 2
% 0,0% 5,5% 6.6% 0,0% 4,4%
succés Effectif 0 18 15 3 36
% 0,0% 94,7%| 78,3%| 37,5% 80%
Total Effectif 0 20 17 8 45
% 0,0% 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0%
Total Résultat du Amélioration Effectif 0 0 2 5 7
traitement % 0,0% 0,0%| 65%| 500%| 11,7%
chirurgical  “Ecpec Effectif 0 2 0 0 2
% 0,0% 16,7% 1,6% 0,0% 2,6%
succés Effectif 2 18 74 3 97
% 2,0% 83,3%| 91,9%| 50,0%| 85,7%
Total Effectif 2 20 76 8 106
% 100,0% 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0%

P<10®

Technique de Cohen (61 uretéres) :
Succes 100 %, quel que soit le siege du méat, sans échec ni amélioration partielle.
Technique de Gil Vernet (45 uretéres) :

Succes global 80 %, surtout pour les méats modérément latéralisés et normaux ; les

améliorations concernent principalement les méats trés latéralises, avec des échecs rares

(4,4 %),
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16. Résultat biologique : infections urinaires post-opératoires

Tableau 17 : Résultat biologique : infections urinaires postopératoires

Groupe
A B Total

Infection urinaire Non Effectif 34 24 58
postopératoire % 82,9% 85,7% 84,1%
Oui Effectif 7 4 11

% 17,1% 14,3% 15,9%

Total Effectif 41 28 69
% 100,0% 100,0% 100,0%

P=0,516

On note la fréquence des infections urinaires post-opératoire dans le groupe A avec un

pourcentage de 17 %.

16.1. Résultats des infections urinaires postopératoires selon le sexe dans les

deux groupes

Tableau 18 : Résultats des infections urinaires postopératoires selon le sexe dans les deux groupes

Sexe
Groupe Féminin [ Masculin | Total
A Infection urinaire Non Effectif 17 17 34
Cohen  postopératoire % 77,3% 89,5%| 82,9%
Oui  Effectif 5 2 7
% 22, 7% 10,5%| 17,1%
Total Effectif 22 19 41
% 100,0% | 100,0%| 100,0%
B Infection urinaire Non Effectif 14 10 24
Gil postopératoire % 77,8%| 100,0%| 85,7%
Vernet Oui  Effectif 4 0 4
% 22,2% 0,0%| 14,3%
Total Effectif 18 10 28
% 100,0% | 100,0%| 100,0%
Total Infection urinaire Non Effectif 31 27 58
postopératoire % 775%| 93,1%| 84,1%
Oui  Effectif 9 2 11
% 22,5% 6,9%| 15,9%
Total Effectif 40 29 69
% 100,0% | 100,0%| 100,0%
P=0,076
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On remarque le méme pourcentage des infections urinaires postopératoires dans les deux
groupes avec fréquence dans le sexe féminin.

Absence d’infections urinaires post-opératoires chez les garcons dans le groupe B.

17. Résultat radiologique
17.1. Echographie postopératoire

Elle a été faite a 03 mois post opératoire.
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1,4

Figure 109 : Echographie postopératoire

L’échographie a été réalisée a mois post-opératoire, montre une normalité dans 76 %, une
urétérohydronephrose modérée dans 17 %, une hypotonie des voies excrétrices supérieures

dans 4,3 % et I’hypotrophie rénale dans 1,4 %.
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17.2. Echographie postopératoire pour les deux groupes

Tableau 19 : Echographie postopératoire pour les deux groupes

Groupe
Echographie postopératoire A B Total

Hypotonie des voies Effectif 3 0 3
excrétrices supérieures o4 7.3% 0,0% 4,3%
Hypotrophie rénale Effectif 1 0 1

% 2,4% 0,0% 1,4%

Normale Effectif 28 25 53

% 68,3% 89,3%| 76,8%

Urétéro-hydronephrose  Effectif 9 3 12
moderée % 22,0%| 10,7%| 17,4%
Total Effectif 41 28 69
% 100,0% | 100,0% | 100,0%

P=0,180 différence non significative.

L’échographie postopératoire a été réalisée a trois mois montrant une nette amélioration de

1’état rénal de 89 % dans le groupe B par rapport au groupe A.

Une urétérohydronephrose modérée persistante plus importante dans le groupe A.

Une hypotonie des voies excrétrices supérieures dans 7 % uniquement dans le groupe A.

Une hypotrophie rénale dans 2 % dans le groupe A.
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17.3. Urétrocystographie rétrograde postopératoire
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Figure 110 : Urétrocystographie rétrograde postopératoire

L’UCR a été réalisée chez tous les malades a 06 mois post-opératoires avec 88 % de bons

résultats.

100 % de disparition du reflux dans le groupe d’enfants opéré selon la technique de Cohen

Les 11 % correspondant soit a une persistance avec amélioration du grade soit a un échec

appartiennent au groupe B par rapport au nombre total des malades.

17.4. Grade des reflux persistants par patient

v" Uretére droit :

I
2%| 2%

Figure 111 : Grade des reflux persistants par uretére (uretére droit)
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Pour le coté droit, 02 échecs avec amélioration du grade du premier qui était grade V
devenant grade 1, tandis que le deuxieme malade est un reflux bilatéral avec un échec
thérapeutique des deux co6tés (persistance du reflux grade 1V).

Ces malades ont été opéré selon la technique de GIL VERNET ayant tous une anomalie

positionnelle des méats ainsi qu’un mégatrigone.

v Uretére gauche :

Non
85%

Figure 112 : Grade des reflux persistants par uretére (uretére gauche)

Pour le c6té gauche, 07 échecs avec amélioration du grade de 06 devenant tous grade I,
initialement gradé IV et V et échec pour un reflux bilatéral gradé IV des deux cotés.
Ces malades ont eté opeérés selon la technique de GIL VERNET ayant tous soit une

anomalie positionnelle des méats soit un mégatrigone, soit I’association des deux

17.5. Grade des reflux persistants dans les deux groupes

Tableau 20 : Grade des reflux persistants dans les deux groupes

Grade GROUPE
A(Cohen) B (Gil Vernet) Total
Nombre % Nombre %
] 0 0,0 7 71,7 7
v 0 0,0 2 22,2 2
Total 0 0 9 100 9
P=0,005
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Les échecs thérapeutiques concernent le groupe d’enfants opérés selon la technique de GIL

VERNET soit 45 uretéres avec amélioration du grade de 7 ureteres et 2 uretéres en échec

thérapeutique.

18. Comparaison des deux techniques par rapport au temps opératoire

18.1. Temps opératoire pour la technique de Cohen

Le temps opératoire était mesuré en minutes.

Tableau 21 : Groupe A. Temps opératoire pour la technique de Cohen.

Résultat du traitement Minimu | Maximu

chirurgical Moyenne |N Ecart type | Médiane |m m Variance
Succés 101,195 (41 24,6741 100,000 |55,0 180,0 608,811
Total 101,195 (41 24,6741 100,000 |55,0 180,0 608,811

La moyenne était de 101 mn avec un temps minimal de 55 mn en rapport avec des

réimplantations unilatérales et temps maximal de 180 mn avec des réimplantations

bilatérales.

Pour la réimplantation selon Cohen par pneumovésicoscopie avec 03 malades présentant

des reflux unilatérales la moyenne du temps opératoire était de 120 mn.

18.2. Temps opératoire pour la technique de Gil Vernet

Le temps opératoire était mesuré en minutes

Tableau 22 : Groupe B. Temps opératoire pour la technique de GIL VERNET

Résultat du traitement

chirurgical Moyenne [N Ecart type | Médiane | Minimum | Maximum Variance
Amélioration 57,143 5,6695 60,000 |45,0 60,0 32,143
Echec 45,000 |1 45,000 (45,0 45,0
Succés 55,000 |20 |5,6195 55,000 [45,0 65,0 31,579
Total 55,179 |28 |5,8503 55,000 [45,0 65,0 34,226

Dans le groupe des malades opeérés par trigonoplastie selon Gil-Vernet, la moyenne du

temps opératoire était de 55 mn avec des extrémes de 65 mn et 45 mn.
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Un malade abordé par pneumoveésicoscopie pour un RVU gauche : le temps opératoire
était de 90mn.

Avec des résultats améliorés, on a une moyenne de 57 mn et une moyenne de 45 mn pour
les échecs.

18.3. Temps opératoire pour les deux groupes
Le temps opératoire était mesuré en minutes

Tableau 23 : Temps opératoire pour les deux groupes

Ecart
Groupe Moyenne | N type | Médiane | Variance | Minimum | Maximum
A(Cohen) 101,195 41| 24,6741| 100,000 608,811 55,0 180,0
B (Gil Vernet) 55,179 28| 5,8503| 55,000 34,226 45,0 65,0
Total 82,522 69| 29,8297 70,000| 889,812 45,0 180,0

P=0,0015 différence significative

La différence du temps opératoire entre les deux groupes était significative avec une

médiane de 55 mn dans le groupe B par rapport au groupe A qui était de 100 mn

commengant le compte de I’incision au pansement.

19.Complications postopératoires

Tableau 24 : Complications postopératoires

Complications postopératoires Fréquence Pourcentage
Sepsis postopératoire 4 5,8
Hématome postopératoire 0 0,0
Fistule postopératoire 6 8,7
Infection urinaire postopératoire 11 15,9

P=0,117

Les complications postopératoires a court terme ont été précoces :

8 % de fistule vésicales postopératoire.

5 % de sepsis postopératoire.

Les complications a moyen et a long terme dominées par I’infection urinaire avec un

pourcentage de 15 %.
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On remarque une infection urinaire postopératoire précoce chez un malade &gé de 24 mois

bénéficiant d’une réimplantation bilatérale selon Cohen, faisant également une insuffisance

rénale aigue sur vessie neurologique non diagnostiquée en préopératoire (malade opéré

avant I’age de la propreté).

19.1. Les complications postopératoires dans les deux groupes

Tableau 25 : Les complications postopératoires dans les deux groupes

Groupe A Groupe B Total P
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
Sepsis postopératoire 4 9,8 0 0,0 4 0,117
Hématome postopératoire 0 0,0 0 0,0 0 NA
Fistule postopératoire 2 4,9 4 14,3 6 0,177
Infection urinaire 7 17,1 4 14,3 11 | 0,516
postopératoire

Quatre malades du groupe A ont fait une infection de la paroi traitée par pansements

dirigés Quatre fistules vésicales dans le groupe B et deux fistules dans le groupe A. tous

ces malades ont bénéficié d’un drainage du retzius avec fermeture vésicale par double

surjet. La sténose postopératoire n’a pas €té objectivée dans notre étude.

20. Durée d’hospitalisation pour les deux groupes

Tableau 26 : Durée d’hospitalisation pour les deux groupes

Ecart
Groupe Moyenne | N type Médiane | Minimum | Maximum | Variance
A(Cohen) 6,024 41 3,2132 5,000 2,0 22,0 10,324
B (Gil Vernet) 5,357 28 1,5685 5,000 3,0 10,0 2,460
Total 5,754 69 2,6756 5,000 2,0 22,0 7,159

e Pour les malades opérés par laparotomie :

Dans le groupe A, la moyenne de 1’hospitalisation est de 06 jours avec un écart type de 03.

Dans le groupe B, la moyenne de I’hospitalisation est de 05 jours avec un écart type de 1,5.

e Pour les malades opérés par pneumvisécoscopie :la durée de 1’hospitalisation est de

01 jour.
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21. Le drainage dans les deux groupes
21.1. Drainage urétéral

Tableau 27 : Le drainage urétéral dans les deux groupes

_ . Groupe
Drainage urétéral A(Cohen) |B (Gil Vernet)| Total
Non  Effectif 11 28 39
% 26,8% 100,0%| 56,5%
Oui  Effectif 30 0 30
% 73,2% 0,0%]| 43,5%
Total Effectif 41 28 69
% 100,0% 100,0%| 100,0%

P<10®

Aucun malade du groupe B n’a bénéfici¢ d’un drainage urétéral.

30 malades du groupe A parmi 41 ont bénéficiés d’un drainage urétéral ,décision

peropératoire en fonction du déroulement de la réimplantation ,des phénoménes

inflammatoires et de I’aspect de 1’anastomose urétéro-vésicale .

21.2. Drainage du retzius

Tableau 28 : Drainage du retzius dans les deux groupes

_ ) Groupe
Drainage du retzuis A(Cohen) |B (Gil Vernet) [ Total

Non  Effectif 1 1 2

% 2,43% 3,5% 2,9%

Oui  Effectif 40 27 67

% 97,5% 96,4%| 97,1%

Total Effectif 41 28 69
% 100,0% 100,0%| 100,0%

01 malades du groupe A (Cohen) et 01 malade du groupe B (Gil Vernet) n’ont pas
bénéficié d’un drainage du retzius, ces malades ont été opéré par pneumovesicoscopie sans

conversion.
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21.3.Drainage sous cutané
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Figure 113 : Drainage sous cutané

48 % des malades du groupe A ont bénéficié d’un drainage sous cutané contre 3 % du

groupe B.

22. La durée de drainage dans les deux groupes

22.1. Ladurée du drainage vésical dans les deux groupes

La durée du drainage vésical est mesurée en jour.

Tableau 29 : La durée du drainage vésical dans les deux groupes

Groupe Moyenne | N | Ecart type | Médiane | Minimum | Maximum | Variance
A(Cohen) 5,15 41 0,989 5,00 2 8 0,978
B (Gil Vernet) | 4,14 | 28 | 0,705 4,00 2 5 0,497
Total 4,74 69 1,010 5,00 2 8 1,019

Le drainage vésical avait une moyenne presque pareille pour les deux groupes, beaucoup

plus courte dans le groupe B.
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22.2. Ladurée du drainage urétéral dans les deux groupes
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Figure 114 : Durée de drainage urétéral dans les deux groupes

Le groupe B (Gil Vernet) n’a pas bénéficié d’un drainage urétéral.

Le drainage des deux uretéres dans le groupe A (Cohen) était de 48 H dans 65 % et de 24

H dans 7 %.

22.3. Ladurée du drainage du retzius dans les deux groupes

La durée est mesurée en jour

Tableau 30 : La durée du drainage du retzius dans les deux groupes

Ecart
Groupe Moyenne | N type Médiane | Minimum | Maximum | Variance
A(Cohen) 6,154 39| 1,2884 6,000 5,0 12,0 1,660
B (Gil Vernet)| 5,036 28 | 0,7445 5,000 3,0 6,0 ,554
Total 5,687 67 | 1,2211 6,000 3,0 12,0 1,491

La médiane dans le drainage du retzius est de 6 dans le groupe A (Cohen) et 5 dans le

groupe B (Gil Vernet) avec un minimum dans le groupe B de 03 jours et un maximum de

06 jours.
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22.4. Ladurée du drainage sous cutané dans les deux groupes
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Figure 115 : La durée du drainage sous cutané dans les deux groupes

Parmi les 69 malades ,21 malades ont été drainés en sous cutané en rapport avec
I’importance de la dissection sous cutanée.

Dans le groupe A, 19 malades ont bénéficié d’un drainage sous cutané pendant 24 H,
seulement 01 malade bénéficiant d’un drainage de 48 H.

Dans le groupe B ,01 seul malade ayant bénéficié¢ d’un drainage sous cutané.

23. Apparition de nouvelles cicatrices rénales pour les deux groupes
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Figure 116 : Apparition de nouvelles cicatrices rénales pour les deux groupes

On remarque 1’apparition de nouvelles cicatrices rénales dans le groupe B estimée a 10 %.
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24. Résultat du traitement chirurgical pour les deux groupes (analyse des succes,

amélioration, echec

45
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0 . _ - . —
Effectif % Effectif % Effectif %
Amélioration Echec Succés
m Groupe A 0 0,00% 0 0,00% 41 100,00%
m Groupe B 7 25,00% 1 3,60% 20 71,40%

P=0,001
Figure 117 : Résultat du traitement chirurgical
Différence tres significative entre les deux groupes concernant les résultats.
100 % de bons résultats dans le groupe A.
71 % de bons résultats pour le groupe B, 25 % résultats avec amélioration du grade et 3 %

d’échecs.

25. Apparition d'un reflux controlatéral
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Figure 118 : Apparition d’un reflux controlatéral

2 % de nouveaux reflux apparus chez les malades opérés pour reflux unilatéral selon la

technique de Cohen.
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26. Technique de reprise post-opératoire

%
100 ~ 89,9
90 -
80 -
70 -
60 -|
50
40 -
30 A
20 -
10 1,4 72 1,4
0 .
traitement traitement perdu de vue NA
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Figure 119 : Technique de reprise post-opératoire

Au total, presque 90 % de bons résultats.01 seul malade ayant été repris par voie
chirurgicale, opéré initialement selon la technique de Gil Vernet ayant présenté une
persistance d’un haut grade de reflux des deux cotés, la technique de reprise était Cohen
bilatéral. Les 05 malades opérés selon Gil Vernet ayant présenté une persistance du reflux
avec amélioration du grade ont été tous repris par voie endoscopique par injection de
deflux selon la méthode de Sting trés bien évolués en postopératoire. Disparition totale du
reflux sans traitement chez deux malades.

Un malade perdu de vue.
27. Durée de I’antibioprophylaxie post-opératoire

12,0

10,0

8,07

6,07

4,09
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Figure 120 : Durée de I’antibioprophylaxie
La durée de I’antibioprophylaxie post-opératoire pour les deux groupes avait une moyenne
de 03 mois.
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Conclusion des résultats

Tableau 31 : Conclusion des résultats

Parametres

Technique de Cohen (Groupe

Technique de Gil-

Nombre de patients
Nombre d’uretéres
Voie d’abord
principale

Indication
principale

Grades
prédominants
Latéralite
dominante
Temps opératoire
moyen
Drainage urétéral
Durée
d’hospitalisation
moyenne
Taux de succes
global
Disparition compléte
du reflux (UCR)
Amélioration du
grade
Taux d’échecs
Résultats selon I’age
et le sexe
Résultats selon le
grade

A)
41 (59,4 %)
61
38 Laparotomie (03 cas de
pneumovesicoscopie, conversion
chez deux malades)
RVU uni ou bilatéral de haut
grade
Grades IV-V majoritaires
Bilatérale (=49 %)
=101 min
Fréquent (73 %)
~6 jours
100 %
100 %

0%

0%
Indépendants de 1’age et du sexe

100 % tous grades confondus
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Vernet (Groupe B)
28 (40,6 %)
45
27 Laparotomie (1 cas
coelioscopie)

RVU de haut grade
souvent associé a un
mégatrigone et/ou ectopie
méatique

Grades IV-V majoritaires

Unilatérale (=60 %)
~55 min
Aucun
=5 jours
~71 %
88 %
~25 %
~3 %
Résultats meilleurs chez
garcons et <3 ans

66-83 % pour grades 11—
\%
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Parametres Technique de Cohen Technique de Gil-Vernet
(Groupe A) (Groupe B)
Résultats selon 100 % quelle que soit la Moins bons pour méats trés
morphologie du méat morphologie latéraux / trou de golf
Infections urinaires 17 % 14 %

postopératoires

Autres complications Fistules vésicales rares, Fistules un peu plus
pas de sténose fréquentes
Persistance du reflux Aucune Observée uniquement dans ce
groupe
Cicatrices rénales Non significatives ~10 %
nouvelles
Reprises chirurgicales Aucune Endoscopique ou Cohen
Avantages principaux Fiabilité, efficacité Temps opératoire court,
maximale moins invasif
Limites Chirurgie plus longue, Succes dépendant de
drainage fréequent I’anatomie

Cette étude prospective porte sur 69 enfants (106 uretéres) opérés pour reflux vésico-urétéral (RVU)
primaire entre 2019 et 2024 avec un recul moyen de 5 ans. Deux techniques chirurgicales ont été
comparées la réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen (groupe A, 41 patients) et la

trigonoplastie selon Gil-VVernet (groupe B, 28 patients)

1. Profil épidémiologique et clinique
e  Prédominance féminine (58 %), sex-ratio 0,72.
« Age moyen au diagnostic : 5 ans ; la tranche 4-6 ans est la plus représentée.
o Le RVU est majoritairement bilatéral, sans difference significative entre les groupes.
o Les infections urinaires fébriles (94 %) a type de pyélonéphrite aigué constituent le principal
mode de révélation.
o Lesgrades IV etV sont predominants (76 % des ureteres), traduisant une population a RvVU

sévere.
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2. Caractéristiques anatomiques et radiologiques
« Atteinte rénale significative : 73,9 % de reins cicatriciels au DMSA.
e Les méats en “trou de golf” sont les plus fréquents (=60 %), souvent associés aux RVU de
haut grade.
o Lemégatrigone est retrouvé exclusivement dans le groupe Gil-Vernet (71 %), avec une
différence hautement significative (p < 10°), ce qui a fortement orienté I’indication de cette

technique.

3. Résultats du traitement chirurgical

Tableau 32 : Résultats du traitement chirurgical

Paramétre Cohen (A) Gil-Vernet (B)
Taux de succes global 100 % tous criteres =71 %
confondus
Disparition compléte du reflux 100 % 88 %, avec persistance améliorée
(UCR)
Echec 0% 3% selon &ge, grade et latéralité
Influence de I’age et du sexe Aucun impact Résultats meilleurs chez les gargons
et<3ans
Grades IV-V 100 % succes ~66 %, avec quelques échecs

4. Résultats selon la morphologie et le siege du méat
o Cohen : 100 % de succes quelle que soit la morphologie ou le siege du méat.
e Gil-Vernet:
o Meilleurs résultats sur méats de siége normal ou modérement latéral (70-80 %).
o Résultats plus faibles sur méats trés latéraux (=42 %) et méats en trou de golf, avec

les rares echecs observées

5. Complications postopératoires
e Les complications sont globalement faibles et comparables entre les deux groupes (p non
significatif).
e Infections urinaires postopératoires : ~16 % globalement, plus fréquentes chez les filles.

 Fistules vesicales plus fréquentes dans le groupe Gil-Vernet, mais sans différence statistique.
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» Aucune sténose uréterale observée
6. Temps opératoire et morbidité
o Temps opératoire moyen :
o Cohen:~=101 min
o Gil-Vernet : =55 min
o — Différence significative (p = 0,0015), en faveur de Gil-Vernet.
e Durée d’hospitalisation légérement plus courte avec Gil-Vernet (=5 j vs 6 ).
e Drainages:
o Cohen : drainage urétéral fréquent (73 %).
o Gil-Vernet : aucun drainage urétéral, durée de sondage et de drainage plus courte.

7. Résultats radiologiques postopératoires
« Echographie postopératoire : amélioration rénale plus marquée dans le groupe Gil-Vernet
(=89 %), mais persistance plus fréquente d’urétéro-hydronéphrose modérée dans le groupe
Cohen.

 Persistance du reflux exclusivement observée dans le groupe Gil-Vernet (9 ureteres).

8. Prise en charge des échecs

Les échecs chirurgicaux concernaient un reflux bilatéral grade IV du groupe Gil-Vernet, repris par
une réimplantation bilatérale selon Cohen avec évolution favorable, tandis que les 07 persistances de
bas grade 05 malades ont été efficacement prises en charge par un traitement endoscopique et
disparition total du reflux sans traitement chez deux malades.

9. critére principal de jugement :

Le succes est défini par la disparition compléte du reflux vésico-urétéral et 1’absence
d’infections urinaires fébriles pendant le suivi le control radiologique a été réalisée a 06

mois post-opératoire.
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Le choix de la méthode thérapeutique

Le RVU demeure a I’heure actuelle la pathologie la plus fréquente en urologie
pédiatrique prédisposant au risque d’insuffisance rénale et d’hypertension artérielle.
On supposait que les infections urinaires recurrentes et les lésions rénales
supplémentaires pouvaient étre évitées si le RVU était éliminé.

Définir une norme de soins pour les enfants atteints de RVU s'est avéré difficile par
mangue de preuves fiables auparavant.

Le RVU a été caractérise pour la premiére fois il y a 50 ans comme une
malformation congénitale pouvant étre corrigee chirurgicalement.

Le principal but du traitement est de préserver la fonction rénale en évitant
I’apparition de cicatrices rénales.

La prise en charge thérapeutique du RVU a évolué de fagon considérable ces 50
derniéres années : d’un traitement chirurgical précoce a une attitude plus
conservative mélant surveillance, antibioprophylaxie et traitement endoscopique

Le traitement endoscopique dont le principe est basé sur le renforcement du mur
urétéral postérieur par une injection endoscopique d’un bio matériau, avait tracé
comme objectifs la réduction du taux de morbidité élevé connu du traitement
chirurgical classique tout en essayant d’obtenir le méme taux de succes (11) .

Sur le plan morbidité, ses résultats sont trés satisfaisants du fait que les enfants
opeérés pouvaient reprendre une activité normale dés le jour méme de I’intervention
et que le geste opératoire est tres toléré par les patients ; mais sur le plan efficacité,
le traitement endoscopique reste bien en dessous des résultats de la chirurgie
classique, seulement 75% de patients voyaient leurs RVU disparaitre suite a une
premiére injection et que 25% nécessitaient une deuxiéme injection.

Les techniques chirurgicales se sont développées au cours du XXe siécle,
parallelement a la compréhension de la physiopathologie et aux mécanismes de la
jonction urétéro-vésicale.

Toutes les techniques partagent le principe de base de I’allongement de la partie
intramural de I’uretére.

Ces techniques se différencient selon qu’elles respectent ou non I’orifice d’insertion
de I'uretére appelé hiatus urétéral (infra-hiatal ou supra-hiatal) et selon le type

d’abord de la vessie (extra-vésical ou intra-vésical).
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Certaines techniques historiques ont été abandonnées pour ne conserver que les
plus efficaces telles que celles décrites par Cohen, Politano et Leadbetter, Lich-
Gregoir ou encore Gil-Vernet.

Aprés de longues années de recherche, la coelio-chirurgie a été appliquée au
traitement chirurgical du RVU chez I’enfant par une approche laparoscopique extra
vesicale selon Lich-Gregoir et par un abord intra vésical par pneumovésicoscopie
reproduisant les mémes principes chirurgicaux de Cohen.

I1 existe peu d’étude comparant les techniques chirurgicales dans la littérature,

Dans cette étude nous visant a comparer les résultats de deux techniques
intravésicale Cohen et Gil Vernet, leur faisabilité et leur efficacité en termes de

taux de succes en rapport avec la mobilisation ou non de 1’uretére.

2. La méthodologie utilisée

L’objectif principal de notre travail était une analyse comparative de 1’efficacité, la

faisabilité et les résultats entre deux techniques opératoires pour le traitement du reflux

vésico-urétéral, réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen et avancement

urétérale par trigonoplastie selon Gil-Vernet.

I1 s’agit d’une étude prospective, descriptive, monocentrique, comparative.

La population a été bien définie afin d’éviter un biais de sélection, et a ét€¢ de 69
patients.

Ce nombre a été calculé sur la base d’une précision de 2,7 %, avec un intervalle de
confiance de 95%.

Le recrutement s’est fait au niveau de la consultation externe sans aucune difficulté
notable.

Les deux techniques ont été réalisée sans difficultés majeures soit par voie
classique, soit par pneumovésicoscopie concernant quatre malades, conversion vers
la voie classique chez deux malades,

Tous les enfants ont été pris en charge par nous-méme.

Le matériel nécessaire a toujours été disponible.

Les critéres de jugement étaient qualitatifs, et surtout quantitatifs.

Nous n’avons pas rencontré de problémes de compliance au traitement, les parents
étaient coopérants ayant compris la prise en charge de leurs enfants.

Le suivi s’est fait au niveau de la consultation le plus normalement possible avec un

perdu de vue.
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< Concernant les biais :

- Le biais de sélection : une population bien définie.

- Le biais de suivi : un seul perdu de vue.

- Le biais de classification : criteres de jugement qualitatifs et quantitatifs bien
définis.

- Tous les tests statistiques ont été faits.

3. Les données épidémiologiques
3.1. Nombre de patients
Notre étude prospective, comparative, porte sur 69 patients porteurs de RVU primitif
correspondant a 106 ureteres refluants, opérés tous au sein du service de chirurgie
pédiatrique de 1’hopital militaire régional universitaire de Constantine.
41 malades ont bénéficié d’une réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen
et 28 malades ont bénéfici¢ d’une trigonoplastie selon Gil-Vernet.
< Dans la littérature, peu d’études ont été publiées dans un but de comparaison :
v’ Entre traitement médicale et endoscopique.
v' Entre traitement endoscopique et chirurgical.
v' Entre plusieurs techniques chirurgicales
Concernant notre comparaison, entre Cohen et Gil Vernet, cing publications ont été faite
dans la littérature :
= Une étude iranienne faite en 2022 intitulée : Long-Term Outcome of Cohen vs. Gil-
Vernet Methods dans laquelle 89 patients (18 Cohen, 71 Gil-Vernet) ont été inclus
(305) .
= Les deux techniques ont été aussi étudiées dans une méme étude francaise en 2004
sous le titre de : Suivi a long terme de 88 patients opérés dans I’enfance d’un reflux
vésico-renal primitif (306) .
= Une éetude faite en kroatia en 2006 traitant chirurgicalement 156 patients atteint de
reflux vésicourétéral ,134 opérés selon Cohen et 22 opérés selon Gil Vernet (307) .
= A. Eronzenci en 1990 fait une étude comparative entre plusieurs techniques
chirurgicales notamment Cohen (27 patients) et Gil Vernet (16) sur un collectif de
70 patients (308) .
= J.M.Gatti en 1999 compare également les deux techniques sur un nombre de 29
enfants soit 46 uretéres, 23 opérés selon Gil Vernet et 06 selon Cohen opérés tous

par voie coelioscopique combineée a la cystoscopie (309) .
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D’autres études comportant un nombre important de malades comme :

En 1992, D’association américaine d’urologie pédiatrique avait comparé le
traitement medicale et chirurgicale du reflux vésico-urétéral en étudiant 132
enfants, 68 traités médicalement et 64 traités chirurgicalement (126) .

En 1995, le groupe du département de chirurgie urologique de la Californie ont
réalisé une étude comparative entre la technique intra-vésicale selon leadbetter
politano et la technique extra-vésicale par detrusorraphie selon zaontz, en traitant
56 patients soit 81 uretéres (310) .

En 2003, une étude australienne avait également comparé le traitement médical et
chirurgical du reflux vésico-urétéral en étudiant 859 enfants.

En 2004, une étude de I’hopital pédiatrique urologique de Taiwan avait étudi¢ 218
patients, 92 patients soit 143 uretéres opérés selon Cohen ,37 patients soit 49
uretére abordés par voie extra-vésicale selon zaontz , 89 patients soit 113 uretere
traités par voie miniinvasive extra-vésicale par voie inguinale (311) .

En 2004, une étude comparant également la technique intra-vésicale selon Cohen et
la technique extra-vésicale selon Lich Grégoir étudiant dans ce cas 30 malades ,12
patients soit 22 uretéres ont été opéré selon Cohen et 18 patients soit 33 uretéres ont
été abordés par voie extra-vésicale (312) .

En 2004, en Italie une méta-analyse a été réalisée sur 964 enfants afin d'évaluer si
une intervention contre le reflux vésico-urétéral (RVU) est plus efficace que
I'absence de traitement (313) .

En 2018, I’équipe d’urologie pédiatrique d’Istanbul en Turquie ont comparé les
résultats des deux techniques intra-vésicale Cohen et extra-vésicale Lich Grégoir
pour un total de 58 patients, 23 malades opéré par voie intra-vésicale et 35 par voie
extra-vésicale ,opérés tous par voie classique (314) .

En 2019, une étude iranienne avait publié une comparaison entre la trigonoplastie
selon Gil-Vernet et le traitement endoscopique par le vantris sur un effectif de 61
patients,30 patients soit 50 uretére traité selon Gil Vernet et 31 patients soit 49
ureteres traités par injection de vantris (122) .

En 2023, une étude comparative des traitements ouverts, laparoscopiques et
endoscopiques du reflux vésico-urétéral chez I'enfant a été réalisée, 171 enfants
(114 filles) soit 77 ont été opérés par voie classique selon Cohen, 35 patients ont
bénéficié d’une réimplantation extra-vésicale par laparoscopie selon Lich Grégoir

et 59 patients ont bénéficié d’un traitement endoscopique (315) .
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X En 2025, en Turquie une étude a été effectuée pour déterminer I'approche

chirurgicale optimale pour les patients présentant un reflux vésico-urétéral (RVU)
de haut grade d'un c6té et un RVU de bas grade du c6té controlatéral en comparant
trois stratégies :

La correction endoscopique bilatérale, la réimplantation urétérale intra-vésicale
bilatérale (réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen) et une
approche combinée impliquant une réimplantation extra-vésicale pour le coté de
haut grade et une correction endoscopique pour le cété de bas grade (316) .

La trigonoplastie selon Gil-Vernet, et ses variantes modernes, sont rapportées dans
plusieurs séries comme sdres et efficaces, avec des taux de résolution du reflux
souvent rapportés entre 90 et 96 %. Toutefois, la plupart de ces publications sont
des séries mono-techniques et rétrospectives (184) (23, 254) (203).

La réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen reste la technique de
référence dans de nombreuses séries historiques, avec de larges séries rapportant un
taux de succes éleve ; néanmoins, les comparaisons directes et prospectives entre

Cohen et Gil-Vernet sont rares et généralement sous-puissantes (243) .

3.2. Ageetsexe :
La population de notre série était comparable aux populations de la littérature : (36)
(317)
X Chez les enfants « normaux » (sans infection urinaire) : environ 0,4 a 1,8 % de
la population pédiatrique.
X Chez les enfants qui présentent une infection urinaire febrile ou répétée : la
prévalence monte a 30-50 % selon les études.

On remarque selon des études faites que :

v En termes d’age : Dans notre série, I’analyse statistique de la répartition selon 1’age

montre une différence significative, 29 % ont un age inférieur ou égal a 03ans, 46%
ont un age supérieur a 03 ans et 24 % ont un age supérieur a 07 ans.

La classe modale ou dominante correspond a la tranche d’age des enfants agés de 4
- 6 ans avec une fréquence de 46 %.

Le reflux vésico-urétéral (RVU) a été diagnostiqué avant 1’age de 3 ans chez 20
enfants, soit 29 % de I’ensemble des patients. Cette tranche d’age est dominée par

le sexe féminin, représentant 12 filles (41 %) contre 8 garcons (20 %).
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v' Au-dela de 3 ans, le RVU a été observé chez 49 enfants (71 %), avec une
prédominance masculine nette : 32 garcons (80 %) contre 17 filles (59 %)

v Le sexe féminin prédomine donc chez le nourrisson et le jeune enfant (1 a 3 ans),
alors que cette tendance s’inverse aprés 1’age de 3 ans, correspondant a la période
de I’acquisition de la propreté.

Tableau 33 : Tableau comparatif du RVU selon I’4ge, le sexe et les facteurs de risque

Tranche
d’age

Etudes
principales

Proportion

dans la série

Sexe prédominant

Facteurs de
risque /

observations

cliniques

Explication
physiopathologique

Plus fréquent chez les
gargons non circoncis.

Nouveau-né Gatti Garcons et filles IU o
. ~20 % I L Immaturite de la
(0-1 mois) 2017(318) équivalents Récidivantes jonction vésico-
urétérale.
Nourrisson et Cgrarllgg;_ U Uretre plus court et
jeune enfant 2001 / Filles > garcons Récidivantes J,or,lctlon_ vésico-
(1-3 ans) (39) urétérale immature.
Chand et Incidence Maturation de la
coll., 1993— . . U jonction vésico-
Enf::;[)(>3 2001 d:cgt():lf’s:née Garconsi=illes Récidivantes urétérale réduit le
(39) v & risque.
Frgtrle a Sibling Pas de Risque génétique élevé
risque ) . IU AN
(siblings) Reflux 32-34% prédominance Récidivantes lié a la jonction
(40) (3%9) Screening nette vésico-urétérale.
S i Filles blanches > Différences génétiques
Enfant selon el 2ot / arcons / filles o et socio-
2001 gargons Récidivantes .
race et sexe (39) noires environnementales.
Proportion selon
Notre étude tranche d’age : .
. <3 ans Filles U /
- 0,
(Cohen vs Gil-Vernet) :g :22 gi (;z >3 ans Gargons Récidivantes

Dans I’analyse comparative des différentes séries, le reflux vésico-urétéral (RVU) apparait
avec une incidence variable selon 1’age, le sexe et le contexte clinique.

v' Chez le nouveau-né, l’incidence de RVU est d’environ 20 % et touche

équitablement les garcons et les filles, bien que les gargons non circoncis présentent

un risque accru, en lien avec la colonisation urinaire et I’immaturité de la jonction

vésico-urétérale (318) .
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Chez le nourrisson et le jeune enfant (1 a 3 ans), les filles sont plus fréquemment
atteintes, ce qui s’explique par ['urétre plus court et la persistance de I’immaturité
de la jonction veésico-urétérale (39).

Au-dela de 3 ans, l’incidence du RVU décroit avec 1’age, et une légere
prédominance masculine peut étre observée, probablement en raison de la détection
des formes symptomatiques et récidivantes.

Les ¢études sur la fratrie a risque montrent que les fréres et sceurs d’enfants atteints
de RVU présentent un risque élevé, avec 32 a 34 % de RVU, souvent
asymptomatique, suggérant une composante génétique importante (Sibling Reflux
Screening) (319) (40).

Les différences raciales observées, avec une incidence plus faible de RVU chez les
filles noires comparées aux filles blanches, soulignent 1I’importance des facteurs
génétiques et des conditions socio-environnementales dans la susceptibilité au
RVU.

Notre série, comparant les techniques de Cohen et de Gil-Vernet, confirme ces
observations avec une proportion de 29 % des enfants < 3 ans et 71 % >3 ans, et un
sex-ratio dépendant de la tranche d’age : prédominance féminine avant 3 ans et
masculine apres 3 ans et 4,3 % de cas familiaux.

Dans notre étude, le facteur de risque principal identifié était la présence
d’infections urinaires récidivantes, ce qui concorde avec la littérature.

Dans I’ensemble, ces données confirment que le RVU est plus fréquent chez les
jeunes enfants, que le sexe influence sa prévalence selon 1’age, et que les infections

urinaires récidivantes constituent un facteur prédictif majeur pour sa détection.

4. A propos des données diagnostiques

4.1. Circonstances de découverte :

Trois modes de revélations du RVU ont été enregistrés dans notre série :

1- La pyélonéphrite était le principal mode de révélation du RVU avec un taux estimé a

94%.

L’E. Coli était responsable dans 60 % des cas, ce qui rejoint les données de la littérature
(320, 321) (322) (323) .

2- Une dilatation des voies urinaires supérieures a 1’échographie anténatale a permis de

détecter le RVU chez 20 % de notre population.
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>

>

Le diagnostic anténatal d’une pyélactasie a permis selon Ismaili la détection du
RVU dans 09% des cas (324) .

Zerin quant a lui, trouve que 1’échographie prénatale a permis de détecter dans 38
% des cas un RVU tout grade confondu chez le nouveau-né et les trés jeunes
enfants (325).

3- Autres circonstances de découvertes tels les douleurs abdominales et la constipation ont

été retrouvées également comme signes révelateurs.

>

La constipation joue un rbdle majeur dans le fonctionnement et les
dysfonctionnements des voies urinaires, elle a été retrouvée chez 20 % de nos
malades.

Les patients constipés présentent souvent des problémes urinaires concomitants,
notamment des infections, l'incontinence, I'énurésie et le reflux vésico-urétéral
(RVU).

Il existe des preuves solides d'un lien entre la constipation et la présence de reflux,
d'infections urinaires, d'infections intercurrentes, de cicatrices et I'apparition de
nouvelles cicatrices.

Chez les patients souffrant de constipation, le taux de résolution spontanée du
reflux est plus faible et plus long, et inversement.

Neumann et al. ont observé que 34 % des enfants présentant des infections urinaires
avaient des troubles du transit intestinal, et que la plupart des parents n'étaient pas
disposés a signaler ce probléme.

L’expérience de Neumann auprés de 45 enfants souffrant d'infection urinaire et de
constipation a montré une amélioration, voire une guérison, dans 80 % des cas
grace a la correction des troubles du transit intestinal. Ceci suggere que la
constipation pourrait étre un facteur étiologique des infections urinaires. Si la
régulation du transit intestinal a permis la disparition de l'infection, lI'absence de

correction de la constipation a été associée a des récidives (326) .

4.2. Radiologie

v

v

4.2.1. Echographie rénale
L’échographie fournit des détails anatomiques intéressants mais sa fiabilit¢ dépend

de I’opérateur en particulier de ses compétences en imagerie pédiatrique.
Il n’est pas possible de diagnostiquer un reflux uniquement par échographie bien

qu’une anomalie rénale soit évocatrice.
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L’examen échographique constitue en fait ’examen de choix pour 1’étude du
parenchyme rénale et des cavités pyélocalicielles.

L’échographie reste peu fiable dans la recherche d’un reflux vésico-urétéral, méme
si des études ont été pousseées dans le sens du Doppler couleur et de la
cystoéchographie avec des microbulles d’air (327) .

Suivant notre protocole d’étude, une échographie rénale préopératoire a été
demandée chez tous nos malades uniquement dans le but d’analyser la taille des
deux reins et I’existence éventuelle d’une dilatation des cavités excrétrices.
L’analyse de 1’échogénicité des pyramides ainsi que 1’état de la différenciation
cortico-médullaire n’a pas été recherchée devant leur caractére exceptionnel.

5,8% des reins avaient une taille normale.

Atrophiques dans 4,3% (10 reins en hypertrophie compensatrice, 2 par duplicité).
L’urétérohydronephrose modérée était fréquente avec un taux de 46%.

L’hypotonie des voies excrétrices avait présenté un taux de 43%.

4.2.2. Urétrocystographie rétrograde mictionnelle
4.2.2.1. Données générales

La technique de référence en premiere intention pour le diagnostic et la gradation
du RVU est I'urétrocystographie rétrograde mictionnelle (UCRM) par sondage
rétrograde ou par ponction sus-pubienne dans la premiére année de vie également
réservée a une situation particuliere ou le cathétérisme rétrograde est difficile a
réaliser , elle permet également une étude anatomique précise de l'urétre (93).
Avant I’acquisition de la propreté il est recommandé d’effectuer 3 remplissages
vésicaux afin d’améliorer la découverte du reflux (93) .
La Societé francgaise de radiologie précise dans le guide « Bon usage des examens
de radiologie » que chez I’enfant « la cystographie radiologique rétrograde ou sus-
pubienne est I'examen de HAS (328) .
La cystographie isotopique moins irradiante est rarement utilisée (deux actes en 2
ans au CHU de la Timone) (328) , Son utilisation est limitee aux situations ou
plusieurs UCRM n’ont pas mis en évidence de RVU alors que le contexte clinique
est fortement évocateur ainsi que pour le suivi du RVU (94) .
Les recommandations de ’EAU publiées en 2022 précisent que chez I’enfant, la

technique d’imageriec de référence pour le diagnostic du RVU est
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I’urétrocystographie rétrograde mictionnelle (UCRM) (329). Cette technique
permet d’obtenir des détails anatomiques, d’évaluer I'uretére et de déterminer le
grade du RVU.

e Le Deep-VCUG (Deep Learning—based Voiding Cystourethrography) est une
approche innovante d’analyse automatisée des cystographies mictionnelles fondée
sur 1’apprentissage profond. Ce systeme permet la détection automatique, la
latéralisation et la gradation du reflux vésico-urétéral (RVU) a partir d’images
radiologiques, offrant une évaluation plus rapide et reproductible que
I’interprétation visuelle classique, tout en conservant la supervision du radiologue.
Son intégration vise a standardiser le diagnostic du RVU et a réduire la variabilité
inter-observateur (330) (331).

e L’UCRM seul disponible a notre niveau a été réalisée chez tous nos patients, apres
un examen cytobactériologique des urines négatif, et a permis d’objectiver la
présence du RVU au niveau de 106 unités urétérales.

e Le RVU classé par unité urétérale, était de grade Ill dans 17 %, de grade IV dans
46%, grade V dans 30% et 7 % de grade | et I1.

e Dans la littérature le grade | de RVU représente entre 10 et 25% des cas, le grade 11
entre 18 et 50%, le grade 11l entre 20 et 47%, le grade IV entre 15 et 20% et le

grade V entre 0 et 4% des cas.

Tableau 34 : Répartition des grades du reflux en % selon la littérature

Série Unités Grade | Grade 11 Grade Ill Grade IV Grade V
refluantes % % % % %
Southwest
Pediatric 0
Nephrology Study 161 Lo 36% 22% 2% 0%
Group, 1984(9)
A 83?2') 2005 43 1162%  1627%  1162%  4186%  18.6%
Gl \Eggg‘j’ 20t 23 0% 4.34% 17,39%  4347%  34.78%
Chaima Djallal 0 0 0 0 0
2019 (334) 51 10% 15% 17% 45% 13%
Larbi Noureddine 0 0 0 0 0
2004 (335) 49 16,4% 30,6% 36,7% 14,3% 2%
Notre étude 69 1% 6% 17% 46% 30%
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La répartition de RVU diagnostiqué a I’'UCRM dans notre série sont presque conformes
aux données de la littérature et rejoignent ceux de Yeung en 2005 avec presque 78% de

reflux de haut grade.

4.2.2.2. Données corrélées :

4.2.2.2.1. En fonction du siege du RVU
Nous n’avons pas observé une grande différence de répartition de RVU entre le si¢ge

unilatéral ou bilatéral dans notre série avec respectivement 55% de reflux bilatéral et 45%

unilatéral.
Tableau 35 : Siege des RVU selon les séries
Series RVU unilateral RVU bilateral D
Southwest Pediatric
Nephrology Study 0 0 /
Group, 1992 (9) S0 A2
Zhao et al., 2005 0 0
(332) 9% 17% /
B. Lecoq, 2004 . g
(306) 62,17% 33,3% /
Seyedeh 2022 (305)
G'(':Xﬁgr’:“ 47 (66.2%) 24 (33,8%) 0,005
7 (38,9%) 11 (61,2%) '
Benaired 2016 /
(336) 43% 57%
Notre Série
Cohen 51,2% 48,8% 0.436
Gil Vernet 60,7% 39,3% '

Nous avons analysé 51% de reflux unilatéral et presque 49% de reflux bilatéral pour le
Cohen tandis que 60 % de forme unilatérale contre 39% de forme bilatérale pour le Gil
Vernet.

Certains auteurs comme seyedeh (305) et Lecoq (306) concluent que la technique de
Cohen (cross-trigonal) permet un tunnel sous-muqueux suffisant et est adaptée aux RVU

unilatéraux, tandis que la technique de Gil-Vernet est préférée pour les RVU bilatéraux.

4.2.2.2.2. En fonction de la répartition des ureteres refluants par grade et par
sexe

Nous remarquons que les grades I, 11, 11l et IV sont plus fréquent chez les filles que chez
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les garcons sauf le grade V on note une prédominance masculine avec respectivement 36%
contre 26 % chez les filles.
Nous citons quelques études ayant réparti les unités urétérales refluantes par grade et par

SeXe.

e Une analyse d'une série de 159 dépistages en 4 ans dans une unité mere—enfant faite
en 2003 par T.Merot montre que soixante-douze pour cent des reflux sont de grade
supérieur ou égal a Il et tous les reflux de grade V sont observés exclusivement
chez des garcons (337) .

e Dans une étude de 160 patients , 243 unités urétérales refluantes pour une durée de
11 ans faite en 2023 par le Pr S.Touabti et I.Lezzar ,La prédominance masculine
était nette chez les nourrissons qui avaient les grades les plus élevés et les Iésions
rénales les plus importantes (323) .

e En 1998 une étude de M. Wennerstrom ne trouve aucune différence significative de
la fréquence globale du RVU entre garcons et filles (p=0,06). La signification
concerne le haut grade de reflux plus frequent chez les gargons que chez les filles
(32 % contre 21 % ; p <0,05). (338) .

Tableau 36 : Répartition des uretéres refluants par grade et par sexe

M. Wennerstrom  Etude comparative — Aucune difference (338)
(1998) entre garcons et filles significative dans la
fréquence globale du RVU
(p = 0,06). Reflux de haut
grade plus fréquent chez les
garcons (32 %) que chez les
filles (21 %) (p < 0,05).
T. Merot (2003) 159 dépistages dans 4 ans 72 % des reflux sont de
une unité mére—enfant grade > III. Tous les reflux (337) ..
de grade V  observés
exclusivement chez les

garcons.

Pr S. Touabti et 160 patients, 243 1lans  Prédominance masculine

I. Lezzar (2023)  unités urétérales nette chez les nourrissons (323)
refluantes présentant les grades les plus

élevés et les lésions rénales
les plus importantes.
Notre étude 69 patients, 106 unités 05 ans RVU de haut grade :
urétérales refluantes 36% chez les garcons
26 % chez les filles
RVU de bas grade :
Prédominance féminine
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« Syntheése :

Les grades | a IV sont plus fréquents chez les filles, tandis que le grade VV montre
une prédominance masculine (36 % contre 26 %).
Les études confirment une tendance a la sévérité plus marquée du reflux chez les

gargons.

4.2.2.2.3. En fonction de la répartition des ureteres refluants par tranche

d’age, sexe et grade

Sur un total de 62 unités urétérales refluantes chez les garcons et 44 unités urétérales

refluantes chez les filles :

Nous avons observé pour I’age moins 03 ans une légére prédominance du RVU
grade IV-V chez les gargons par rapport aux filles avec respectivement 16 unités
urétérales refluantes contre 10 unités urétérales.

Pour I’age plus 03 ans, nous notons une inversion des proportions avec une
prédominance des unités urétérales refluantes chez les filles par rapport aux garcons
avec respectivement 50 ureteres refluants chez les filles contre 26 ureteres refluants
chez les gargons.

Ceci nous permet de dire que le RVU tous grades confondus et particulierement le
haut grade est plus fréquent chez le garcon au bas age, une proportion qui s’inverse
au-dela de 03 ans, ce qui rejoint les données de la littérature.

Hyeon Chan Jang en 2011 avait étudiée une série de 147 patients présentant un
reflux veésicourétéral concluant que I’incidence du RVU de haut grade était
significativement plus élevée chez les garcons que chez les filles (p < 0,05). Cela
est en accord avec la plupart des autres études, dans lesquelles la majorité des
nourrissons présentant un RVU étaient des garcons avec des infections urinaire
(IU), la prédominance masculine pourrait s’expliquer par 1’absence en plus de la
circoncision (339)

le grade du RVU n’est pas indépendant de 1’age et du sexe ; les garcons nourrissons
constituent le groupe a plus haut risque de RVU sévere, justifiant un dépistage et

une prise en charge précoce (340).
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4.2.2.2.4. En fonction de la répartition des ureteres refluants par age, sexe,
grade et siége (Comparaison des études incluant les deux
techniques Cohen et Gil Vernet)

Globalement, un net exces de sujets féminins est observe dans la plupart des études:
67% F (Erozenci, 1990) (308) , 93% F (Gatti, 1999) (309), 85% F (Lecoq, 2004)
(306) et 84% F (Hosseini, 2022) (305). Les données de Spaji¢ (2006) ne précisent
pas le sexe(307).
Notre étude montre un ratio plus équilibré, avec 58% de filles et 42% de garcons.
L’age moyen au diagnostic ou a la prise en charge se situe de fagon concordante
autour de 5a 7 ans: 5,2 ans (Erozenci, 1990) (308) , 7 ans (Gatti, 1999) (309), 5,5
ans (Lecoq, 2004) (306), 5,5 ans (Hosseini, 2022) (305) et 5 ans dans notre étude .
Spaji¢ (2006) inclut des enfants sans 4ge moyen précisé (307).
La sévérité/gradation rapporte majoritairement des formes modérées a séveres.
Erozenci (1990) décrit des grades 111 (59 cas), IV (32) et V (16) (308) .
Gatti (1999) souligne une prédominance du grade 111 (19/46) (309).
Lecoq (2004) mentionne des grades 11 et plus (306).
Spaji¢ (2006) recense surtout des grades II1 (124) et IV (28) (307).
Hosseini (2022) qualifie I’ensemble de modéré a sévére (305).
Notre étude confirme cette tendance avec 76% de grades IV-V.
Concernant la latéralité, les études rapportent des profils variables.
Gatti (1999) dénombre 11 cas unilatéraux et 23 bilatéraux (309) .
Lecoq (2004) indique 54% d’atteintes unilatérales et 43% bilatérales (306).
Spaji¢ (2006) reléve 52 unilatérales pour 156 bilatérales (307).
Hosseini (2022) observe 39,3% unilatérales et 60,7% bilatérales (305).
Notre étude fait état de 38% unilatérales et 69% bilatérales.
Pour Erozenci (1990), la latéralité n’est pas précisée (308).
En résumé, les séries convergent vers une population majoritairement feminine,
d’age pédiatrique autour de 5—7 ans, avec une prédominance de formes modérées a
séveres (grades III a V) et une fréquence notable d’atteintes bilatérales,

particulierement marquée dans plusieurs séries récentes ainsi que dans notre étude.
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Tableau 37 : Comparaison des deux techniques chirurgicales (age, sexe, grade et siége)

Age Grades

Année  Auteur Ratio F/M , :
moyen  prédominants

1990 Er(%é%r;d 67%F/33% M 52ans | (5\9/)({;/) (2. Non précisé
1999 ((:Bagg; 93%F/7%M  7ans  Grade Il (19/46) 1213ut:||;§;a:|
2004 'Zggg;] 85% F/15% M 5,5 ans 11 et plus Sf;& ubr:llﬁfaerg
2006 S(ggl;)c Non précisé | Enfants 111 (124), IV (28) ?é;ﬂ::igz:
2022 H?;ggi)”i 84%F/16% M 55ans  Modéré-sévere 369613;&“br;i|ﬁ§::'

38% unilatéral

0, 0 A 0,
Notre étude 8% F/42% M 5 ans IV-V (76%) 69% bilatéral

Revue de littérature : étude comparant les deux techniques
4.2.3 Scintigraphie rénale au DMSA

» Faite systématiquement chez tous nos patients dans le but de rechercher
d’éventuelles cicatrices rénales.

> Elle a objectivé la présence de Iésions rénales bilatérales chez 51 enfants soit
73,9 %.

» 18 unités rénales soit 26,1 % étaient indemnes de toute lésion infectieuse.

» La fréquence des lésions rénales est due aux pyélonéphrites et aux grades
élevés du RVU.

» Hyeon Chan Jang en 2011 avait analysé sur une série de 147 patients
I’incidence des scintigraphies rénales anormales selon le grade de reflux, les
anomalies rénales étaient plus fréquentes chez les patients présentant un RVU
de haut grade et aucune différence significative dans I’incidence des
scintigraphies rénales anormales entre les nourrissons garcons et filles (339)
(341) .

» Mohanan et al. ont également étudié 549 nourrissons consécutifs avec RVU et
ont rapporté que les cicatrices rénales étaient legérement plus fréquentes chez
les gargons que chez les filles (28 % vs 25 %), et que les cicatrices modérées a
séveres éetaient significativement plus fréquentes chez les garcons que chez les
filles (73 % vs 27 %, p < 0,02) (342).

» Organigramme d’une approche paraclinique :

Notre CAT radiologique était la suivante :
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Figure 121 : Organigramme d’une approche paraclinique

5. Traitement médical antibioprophylactique

» Plus que la moitié des patients ont bénéficié d’une double antibioprophylaxie par
I’Amoxicilline et le Bactrim par alternance tous les 15 jours, 10 % ont bénéficié
d’une monothérapie par le Bactrim et 43 % n’ont pas été traités, ce sont les malades
opérés d’emblée soit avec la récurrence des infections urinaires fébriles soit du fait
de la dégradation de la fonction rénale.

» L’utilisation de ces deux antibiotiques spécialement c’est selon les habitudes du
service.

» L’antibioprophylaxie instaurée dés le diagnostic du reflux en espérant une
amélioration pour des reflux de grade intermédiaire et en attendant le geste

opératoire pour d’autres malades ou 1’indication chirurgicale était formelle.
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La durée du traitement était de 03 & 12 mois avec une médiane de 06 mois.

Presque aucune amelioration clinique et radiologique expliquée par la récurrence
d’infections urinaires (pas tous les malades ayant bénéfici¢ d’'une UCRM de
contréle)

Une seule amélioration du grade d’un coté a été obtenue chez un malade qui avait
présenté un reflux bilatéral opéré aprés selon Cohen.

Selon certains auteurs, le RVU de bas grade n’augmente pas le risque de PNA.

En présence d’un RVU de bas grade, 1’antibioprophylaxie au long cours n’est plus
justifiée vue la grande possibilité de disparition spontanée du reflux en plus de La
suspension de 1’antibioprophylaxie urinaire a 1’dge de la propreté décrite par M.
Oualha en 2009 (343) .

I’antibioprophylaxie comporte le risque d’un défaut de compliance parentale qui
varie entre 12 et 80% (9, 10),

le risque de voir se développer des résistances bactériennes surtout a I’E. Coli qui
est de 15 a 32% pour le Bactrim et de 10 a 12% pour amoxicilline/acide
clavulanique (106).

Conway avait montré dans sa série que non seulement 1’antibiothérapie n’était pas
efficace pour la réduction des récidives infectieuses, mais qu’elle s’accompagnait
d’un risque élevé de résistances bactériennes (107).

L’antibioprophylaxie prolongée a été prescrite dans le but de prévenir les épisodes
d’infections urinaires fébriles chez les enfants porteurs de RVU de bas grade.

Alors que le taux des infections urinaires décrit par Smellie (344) en absence de
cette antibioprophylaxie était de 42% , en sa présence il varie selon les séries ; il est
de 21% dans le RVU de grade I1I et IV pour I’'IRCS (125), de 17% pour Rushton
(345), de 50% pour Yu et Chen (273).

Cependant, I’efficacité de cette antibioprophylaxie a été remise en question par des
travaux plus récents.

Une étude multicentrique prospective qui a été menée par Garin et al (7) sur des
enfants agés de 3-18 mois présentant un RVU de grade | 1l et [1l, randomisés en
2 groupes. Le premier groupe a été mis sous antibioprophylaxie et le deuxiéme sous
placebo pour une période de 1an. Il en ressort I’absence de différence entre les deux
groupes concernant les récidives d’infection urinaire et 1’apparition de nouvelles
cicatrices rénales. Cette constatation a été confirmée par I’étude multicentrique plus

récente de Roussey-Kessler et al (8) sur 225 enfants agés de 1-36mois.
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» L’ensemble de ces données remet en cause le bénéfice communément admis de
I’antibioprophylaxie urinaire. Ceci a été souligné dans la méta-analyse de Williams
et al (109) et repris par Oualha (343) .

» Pour tous ses auteurs, il n’existe a ce jour aucune étude clinique de bonne qualité
démontrant le bénéfice de cette attitude.

» Oualha pense qu’il serait excessif d’abandonner définitivement cette
antibioprophylaxie (343) .

» L’absence de bénéfice prouvé pourrait étre di a des facteurs confondants tels que
I’age, grade du RVU, I’existence d’un dysfonctionnement vésical qui pourraient
fausser I’interprétation des résultats.

» Pour cet auteur (343) I’antibioprophylaxie devrait garder ses indications en fonction
de la hauteur du risque de récidive infectieuse et des cicatrices rénales. Cependant il
insiste sur le caractére spontanément résolutif de cette pathologie qui rend le suivi
de ses enfants important.

» Pour cela il préconise 1’éducation a la pratique par les parents de bandelettes
urinaires en cas de fievre inexpliquée, le dépistage et le traitement des autres
facteurs de risque de récurrence tels que 1’instabilité vésicale, la constipation, ou les
adhérences préputiales chez le garcon qui sont autant de mesures simples,

sensiblement efficaces et peu couteuses.

Tableau 38 : Résultat de I’antibioprophylaxie

. Garinet  Roussey- Yu &
. Smellie Conway
Résultat (82) al. Kessler (346) Chen
) (8) (273)
Taux
infections 42% o e Non précisé I\!o_n . Non,
. placebo placebo précise analysée
sans antibio
Taux ,
. . Non Groupe Groupe . o Récurrence
mfectlo_ns_ précisée antibio antibio Pas efficace 50% fréquente
avec antibio
Ame.llc.)ratlon l,\lqn, Au,cune Au,cune Aggravation  Variable Presque
clinique précisée  différence différence aucune
Amélioration Non Alicune Alicuine Non Non seullgrisent
radiologique | précisée | amierence | difference | o0 | ecicse (69
919 P cicatrices cicatrices P P
malades)
Résistances Non Non Non L, Non Non,
bactériennes récisée récisée récisée Elevées récisé Mesuree
P P P P mais craint
Resolutlgn ,Ow Observée = Observée Variable | Soulignée Non ,
spontanée fréquente observée

195



DISCUSSION

Notre

étude montre des pratiques plus interventionnistes (double antibio, chirurgie

précoce) que certains consensus mettant en lumiére les controverses et les pratiques

actuelles.

6. A propos de I’acte chirurgical

Apres avoir présenté les modalités de prise en charge chirurgicale, il nous parait essentiel

de discuter nos résultats a la lumiere des données de la littérature et d’évaluer la place de

chaque technique dans le traitement du reflux vésico-urétéral.

Dans notre série, deux techniques ont été utilisées :

v

La réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen réalisée sur 41
patients soit 65 ureteres.

La trigonoplastie selon Gil-Vernet réalisée sur 28 patients soit 41 ureteres.

Ces deux approches reposent sur des principes anatomiques différents et répondent
a des indications parfois communes, parfois spécifiques.

La discussion vise a analyser de maniére comparative leurs résultats en termes de
succes anatomique et fonctionnel, de complications post-opératoires, ainsi que de
leur faisabilité technique dans notre contexte.

Nos résultats seront confrontés a ceux rapportés dans la littérature, en tenant
compte des différences méthodologiques, du grade du reflux, de I’age des patients,
et de la maitrise opératoire des techniques.

Cette analyse permettra de déterminer la technique la plus efficace et la mieux
adaptée aux caractéristiques de notre population.

6.1. Information des parents

Tous les parents de malades ont été informés de la pathologie de leurs enfants avec
le risque qu’ils encourent.

Les parents ont été informés sur le choix peropératoire de I’intervention avec leur
explication des deux techniques par des dessins.

Sensibilisation sur les possibilités de conversion concernant les malades opérés par

coelioscopie.

6.2. Préparation du malade

Nos patients n’ont fait objet d’aucune préparation spécifique a I’exception d’'un ECBU

négatif obligatoire avant tout geste chirurgical et le jetne de 06H.

196



DISCUSSION

6.3. Déroulement du geste opératoire

v
v

v

Il consiste en une réorientation et réimplantation des ureteres dans la vessie.

Le but du traitement est de recréer un systéeme anti-reflux en rétablissant un systéeme
de valve compétent.

Le principe qui régit les différentes interventions antireflux est d’allonger le trajet
sous-muqueux de I'uretére en lui donnant un solide soutien par le détrusor.

Pour que le systeme anti-reflux fonctionne, il est nécessaire que le trajet sous-
muqueux corresponde au moins a 4 fois le calibre de I’uretére.

En outre, I’uretére doit reposer sur une paroi musculaire tonique pour servir d’appui
et permettre 1’occlusion lors du remplissage vésical.

De nombreuses techniques ont été rapportées dont la plus utilisée actuellement est
celle décrite par Cohen (22).

Il s’agit d’une technique d’avancement transversal trans-trigonal. Le néo-orifice
apres réalisation du tunnel sous-muqueux s’étend du méat initial jusqu’au-dessus
du méat controlatéral.

En cas de reflux bilatéral, les ureteres se croisent sur la ligne médiane.

Dans les meilleures mains, la technique décrite par Cohen permet d’obtenir jusqu’a
98% d’excellents résultats.

Les complications sont relativement rares, la plus génante correspondant a une
sténose du néo-orifice.

Nous avons realisé 24 réimplantations urétéro-vésicales trans-trigonales bilatérales
et 17 réimplantations urétéro-vésicales trans-trigonales unilatérales soit un total de
65 ureteres réimplantés selon les principes techniques de Cohen.

28 trigonoplastie selon Gil-Vernet.

6.4. Anesthésie

Tous nos malades ont été opérés sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale.

6.5. Voies d'abord

Plusieurs voies d'abord sont utilisables :

» L'incision de Pfannenstiel peut étre utilisée, elle présente l'avantage d'étre
esthétique et solide, mais l'inconvénient de dégats pariétaux notables.

» La voie dabord dite du « faux Pfannenstiel » ne présente pas cet
inconveénient.

» Aprés incision transversale sus-pubienne jusqu'au feuillet antérieur de la
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gaine des droits, il suffit de décoller tout le plan sous cutané puis d'inciser

I'aponévrose verticalement sur la ligne médiane.

» Cette méthode permet d'éviter les larges décollements au contact des fibres

musculaires, réalisés au cours de l'incision de Pfannenstiel, tout en gardant
son avantage esthétique (135) .

D'autres auteurs utilisent une voie médiane sous-ombilicale. Plus simple
mais plus visible, elle expose d’avantage au risque d'éventration

postopératoire.

» Enfin, il est possible d'utiliser une voie latérale sous-péritonéale en cas de

X/

réimplantation unilatérale.

¢+ Pour nos 69 malades, ils ont été abordés tous par un faux Pfannenstiel,04 malades

abordées par pneumovesicoscopie, conversion vers la voie classique chez deux

malades.

« Pour la

dans la

réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen : homogénéité

littérature

v" Voie d’abord majoritaire : transvésicale ouverte

v" Toutes

les grandes séries classiques (Cohen 1975 (22) ,koff (86) ,Spaji¢ 2006 (307)

) décrivent :

Une cystotomie large,
Une exposition compléte du trigone,

Une tunnellisation transversale bien visible.

v Dans la littérature, la technique de Cohen est remarquablement constante, ce qui

expliqu
% Pour la
les étud

Contrai

e la faible variabilité de ses résultats (95-100 % dans la plupart des séries).
trigonoplastie selon Gil-Vernet : forte variabilité de la voie d’abord selon
es.

rement a Cohen, Gil-Vernet est réalisée différemment selon les équipes, et

la littérature décrit trois variantes importantes :

Voie d’abord transvésicale limitée (technique originale 1984) décrite par
Gil-Vernet lui-méme (23) .

Mini-cystotomie, : Exposition réduite, dissection trés modérée du méat.
Ce sont ces series qui rapportent des résultats plutdt modestes :
Gil-Vernet (1984) — 60—70% (23).

Spaji¢ (2006) — résultats inférieurs a Cohen (307).

Certaines séries turques (347) ou japonaises (192)— 50-65 %
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0
*»*

e Voie d’abord transvésicale élargie (modification nord-américaine) (203)
utilisent :
Une cystotomie plus large.
Une exposition du trigone facilitée,
Parfois une libération partielle du méat.
2 ou 3 points trigonal au lieu d’un seul.
Ces séries rapportent des résultats bien meilleurs ainsi que celles de Gatti
(1990) — ~ 80 % (309) .
e La littérature souligne explicitement que 1’amélioration est liée a la voie
d’abord plus large, permettant une meilleure visualisation.
e Latechnique de Gil-Vernet est trés sensible a la voie d’abord utilisée.
e Ceci est explicitement mentionné dans :
Spaji¢ 2006 (307) .
Erozenci 1990 (Istanbul) (308) .
La littérature montre une nette différence de stabilité entre les voies d’abord des
deux techniques. Alors que la réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon
Cohen est réalisée presque uniformément par une cystotomie transvésicale large
assurant une exposition optimale du trigone, la trigonoplastie selon Gil-Vernet
présente une variabilité importante selon les équipes, liée a I’amplitude de la voie
d’abord. Les séries utilisant une mini-cystotomie, proche de la technique originale,
rapportent des taux de succés plus modestes (60-70 %), tandis que les études
adoptant une cystotomie élargie ou une meilleure dissection trigono-méatique
obtiennent des résultats nettement supérieurs (80-90 %). Ainsi, les différences de
voie d’abord expliquent une large partie de la dispersion des résultats rapportés
dans la littérature pour la trigonoplastie selon Gil-Vernet, contrairement a Cohen
dont la constance technique assure des taux de succes plus homogeénes et élevés.
Les 04 malades opérés par pneumovésicoscopie soit par la méthode de Cohen ou la
méthode de Gil Vernet agés plus de 03 ans ont été installés en position de la taille.
L’installation des patients telle que décrite dans la plupart des écrits se fait selon la
position de la taille quel que soit I’age du patient avec placement du chirurgien a
gauche du malade, 1’aide en face avec une colonne a sa droite, et I’instrumentiste
entre les jambes du malade. Ce positionnement est rapporté dans tous les écrits
(336) .
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6.6. L’acte chirurgical proprement dit :

A

Cohen (cross-trigonal) :

Notre technique était une cystotomie, désinsertion / libération distale de 1’uretére,

création d’un tunnel sous-muqueux traversant le trigone vers le c6té opposé,

transposition du meéat et suture muco-muqueuse.

Nous avons reproduit les mémes étapes de réimplantation urétéro-vesicale trans-

trigonale selon les principes de Cohen original :

>

La paroi antérieure de la vessie est incisée verticalement et deux ou trois fils
de traction sont placés de chaque coté pour exposer la vessie.

Pour exposer le trigone, une ou plusieurs meches sont introduites dans la
vessie et rétractées vers le haut a 1’aide d’un écarteur de Deaver tenu par le
deuxieme assistant.

Un fil résorbable 3/0 ou 4/0 est placé au point le plus bas de la vésicotomie
afin de prévenir une extension de I’incision vers le bas, dans le col vésical et
I’urétre.

Les valves de I’écarteur de Dennis-Browne doivent étre évitées de
préférence a I’intérieur de la vessie pour trois raisons :

La rétraction est vigoureuse et peut endommager la vessie.

L’acces aux espaces latéro-vesicaux peut étre difficile.

La paroi vésicale perd sa mobilité naturelle, rendant la procédure plus
difficile.

Il est essentiel d’éviter une traction rigide et de maintenir la souplesse
naturelle des tissus.

Le trigone est maintenant bien exposé et les deux meéats urétéraux sont
systématiquement cathétérisés par des sondes urétérales CH 6 (en
coelioscopie elles sont introduites par le canal opérateur du cystoscope
sinon atravers 1’urétre chez la fille.

Le méat urétéral de 1’uretére refluant est suturé a la sonde urétérale au fil
Vicryl 5/0, cette fixation permet une traction sur 1’uretére ce qui facilite par
conséquent sa dissection et prévient tout risque de migration de la sonde
dans I'uretére.

Une incision circonférentielle autour du méat urétéral est réalisée au moyen
d’un bistouri électrique monopolaire (crochet monopolaire en coelioscopie).

Certains auteurs utilisent les ciseaux et d’autres 1’association des deux,
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C.

Notre

amorcant par conséquent la dissection pas a pas de ’uretére jusqu’au hiatus
tout en respectant sa vascularisation.

Il est essentiel d’entrer dans le bon plan entre la vessie et 1’uretére
transpariétal.

Les ciseaux tranchants doivent étre évités, et les ciseaux de Reynolds
facilitent grandement cette étape. L’extrémité des ciseaux de Reynolds
souléve les fibres musculaires qui fixent ’'uretére a la musculeuse vésicale.
Ces fibres sont saisies avec une pince fine, coagulées, puis sectionnées. La
coagulation doit étre effectuée a une certaine distance de I'uretére afin
d’éviter d’endommager son apport vasculaire.

La dissection se poursuit progressivement, de facon circonférentielle,
jusqu’a ce que ’uretére soit complétement libéreé.

Le péritoine devient visible a la fin de cette dissection et est délicatement
décoll¢ de I'uretere. Chez les garcons, le canal déférent peut se trouver a
proximité de ['uretere a ce stade, la dissection était soigneuse afin d’éviter
de ’endommager.

Un tunnel sous muqueux est créé au moyen des ciseaux en respectant la
régle de Paquin, dans lequel nous faisons passer 1’uretére malade tiré par sa
sonde.

Le défect du détrusor est fermé au fil Vicryl 5/0 en amarrant ['uretére au
passage au detrusor pour prévenir une éventuelle rétraction secondaire.

Anastomose urétérovésicale.

Différences techniques dans Cohen entre séries

Pas de différences significatives importante.

Gil-Vernet (trigonoplastie / advancement) :

technique était une mobilisation limitée (pas de désinsertion compléte),

incision trigonale et rapprochement médial des deux méats par sutures musculaires

(trigonoplastie) pour allonger « fonctionnellement » le trajet intramural.

Concernant la suture trigonale on a commencé pour les premiers malades selon la

technique originale puis on a utilisé dans la majorité des cas la modification d’un

point profond de fil non résorbable 3/0 enfouit par deux points de fil résorbable
Vicryl 3/0.
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Différence en fonction de la morphologie des méats : un taux de sucés de 100 %
pour les méats qui paraissent normaux en peropératoire et 80 % pour les méats en
stade, 75% pour les méats en fer a cheval, et un taux d’amélioration meilleure avec
les méats en cone, La récidive est a 7 % pour les méats en trou de golf.

Comme a décrit Basiri en 2010 que les récidives étaient liées aux méats en trou de
golf et en stade ,un trigone normale et mentionne également que les récidives
survenues a long terme (183) .

Différences dans la dissection urétérale

Dans certaines séries (ex. Erozenci 1990) (308) :

La dissection de I’uretére lors de Gil-Vernet était trés limitée.

Le méat n’était pas complétement mobilisé — moins de controle du jet urétéral.
Risque : plicature insuffisante — persistance du RVU.

D’autres séries (Spaji¢ 2006) (307) :

La dissection du méat était plus large, permettant :

Une meilleure visualisation.

Un rapprochement plus symétrique,

Un point trigonal mieux positionné.

Résultats améliorés dans ces séries, surtout pour grades I1-I11.

Les séries différent sur le nombre de points :

Certaines séries utilisent 1 point central (technique originale Gil-Vernet 1984) (23) .
D’autres utilisent 2 ou 3 points postérieurs pour renforcer la plicature (348) .

Dans la modification de Kliment, les orifices urétéraux sont décalés non seulement
médialement mais aussi distalement vers le col de la vessie , allongeant ainsi encore
plus la section sous-muqueuse de 1’uretére (348) .

Le type de fil :

Résorbable rapide (risque de perte de tension trop tot).

Résorbable long ou non-résorbable — maintien prolongé du rapprochement
méatique (348) .

La modification clé (Moradi et al., Ali et al.) par rapport a la technique originale (fil
unique en Nylon/Proléne 3-0) est l'utilisation d'un fil résorbable plus fin (Vicryl 5-
0) et I'ajout de deux sutures d'ancrage supplémentaires. Cette modification vise a
renforcer la fixation et a prévenir la latéralisation secondaire des uretéres,
contribuant probablement au taux de succes tres elevé (>95%) méme dans les RVU
de haut grade (25) .
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- La profondeur des points :

o Points trop superficiels — inefficacité.

e Points trop profonds — distorsion trigonale voire obstruction.

o Ces différences expliquent pourquoi certaines séries obtiennent 80—90 % de succes
et d’autres 50-60 % (Gatti, séries japonaises) (309) (193) .

e L’incision du muscle et suture en deux plans comme le préconisent De génnaro et
orikasa (186) est une bonne solution pour éviter la récidive .

o La technique endoscopique (Okamura et al.) (193) est une transposition complexe
de la proceédure ouverte. Elle nécessite un équipement spécialisé et une courbe
d'apprentissage, ce qui se traduit par des temps opératoires initiaux plus longs. Son
principal avantage est la diminution de la douleur postopératoire, hospitalisation
plus courte.

%+ Les deux techniques se distinguent nettement. La réimplantation urétéro-veésicale
trans-trigonale selon Cohen nécessite une cystotomie large qui permet une
exposition optimale du trigone et une dissection compléte des uretéres, garantissant
une tunnellisation longue et reproductible. Cette procédure explique la supériorité

de Cohen dans les grades élevés et les formes uni et bilatérales.

A I’inverse, la trigonoplastie selon Gil-Vernet utilise une voie d’abord transvésicale parfois
limitée, avec surtout une dissection minimale sans désinsertion urétéral sans création de
vrai trajet sous-muqueux mais simple rapprochement méatique, ce qui réduit le temps
opératoire mais rend la procédure fortement dépendante de I’anatomie méatique et
trigonale nécessitant souvent un mégatrigone pour un meilleur rapprochement.

¢+ Dans notre série, ces différences se traduisent par un taux de succeés de 100 % pour
Cohen contre 71,4 % pour Gil-Vernet, confirmant que 1’abord large et la
tunnellisation exposée de Cohen constituent des facteurs techniques majeurs de
réussite comparés a la voie réduite de Gil-Vernet.

% L’analyse des séries publiées montre que les variations des résultats entre les études
s’expliquent par des différences techniques importantes. Dans la technique de Gil-
Vernet, le nombre de points trigonal (1 a 3), leur profondeur, le type de fil utilisé et
I’étendue de la dissection méatique influencent directement le degré de
rapprochement des méats. Ces paramétres expliquent pourquoi certaines équipes
obtiennent des taux de succes de 80-90 % dans des anatomies favorables, alors que

d’autres séries (Gatti, certaines séries turques) (309) (347)rapportent des résultats
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plus faibles lorsque la morphologie trigono-meatique est altérée. De méme, dans la
réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen, la longueur du tunnel
sous-muqueux, la calibration urétérale et la fixation intramurale expliquent les
variations de performance entre séries. Ainsi, les écarts observés entre les
différentes études ne traduisent pas seculement 1’efficacité intrinséque des

techniques, mais aussi la variabilité technique et la sélection des cas.

6.7. Drainage

6.7.1. Drainage urétéral
Dans le groupe A (Cohen), 30 patients sur 41 ont bénéfici¢ d’un drainage urétéral.
Cette décision était prise en peropératoire selon le déroulement de la
réimplantation, ’intensit¢ de I’inflammation et 1’aspect de 1’anastomose urétéro-
vésicale.

Aucun patient du groupe B (Gil-Vernet) n’a eu de drainage urétéral.

6.7.2. Drainage du rétzius
Le drainage du rétzius n’a pas été réalisé chez 1 patients du groupe A et 1 patient

du groupe B opérés par pneumovésicoscopie.

6.7.3. Drainage sous-cutané
Sur les 65 patients opérés a ciel ouvert, 21 ont nécessité un drainage sous-cutané en
rapport avec I’importance de la dissection.
Dans le groupe A, 19 patients ont été drainés pendant 24 h et 1 patient pendant 48
h, soit 48 % du groupe.
Dans le groupe B, seulement 3 % des patients ont bénéficié d’un drainage sous-

cutané.

6.7.4. Drainage vésical
La durée du drainage vésical était globalement similaire dans les deux groupes,
mais légérement plus courte dans le groupe B.
N.Simforoosh en 2008 montre que la trigonoplastie selon Gil-Vernet est une
technique simple, sire et efficace et que son étude concernant 130 unités rénales a
permis de simplifier d’avantage la prise en charge postopératoire en évitant
I’utilisation du drainage montrant que cette intervention peut étre réalisée en

ambulatoire (349).
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La chirurgie ouverte traditionnelle (Cohen, Gil-Vernet) utilise principalement
une sonde urétrale pour 3 a 5 jours (Spaji¢) (307).

Les techniques mini-invasives (PET de Gatti, endoscopique d'Okamura) optent
souvent pour une sonde sus-pubienne (192) (309).

Erozenci trouve que les cas complexes (grade V) peuvent nécessiter un drainage
par dérivation haute temporaire avant réimplantation (308).

7. Temps opératoire

e La moyenne du temps opératoire pour la réimplantation urétéro-vésicale trans-
trigonale selon Cohen de nos 41 malades était de 101 mn avec un temps minimal de
55 mn en rapport avec des réimplantations unilatérales (17 malades) et temps
maximal de 180 mn avec des réimplantations bilatérales (24 malades).

o Dans un travail de recherche Algérien, La moyenne du temps opératoire de 118
réimplantations urétérales réalisées a ciel ouvert selon les principes de Cohen pour
RVU primitif était de 1H18mn, avec un minimum de 45 mn et un maximum de
2H30mn (336) Ces résultats ne sont pas loin des notres.

« Dans le groupe des malades opérés par trigonoplastie selon Gil-Vernet, la moyenne
du temps opératoire était de 55 mn avec des extrémes de 65 mn et 45 mn.

o La différence du temps opératoire entre les deux groupes était significative avec
une médiane de 100 mn dans le groupe A (Cohen) par rapport au groupe B (Gil

Vernet) qui était de 55 mn.

205



DISCUSSION

Tableau 39 : Comparaison des deux techniques par rapport au temps opératoire

Temps opératoire

Auteur / Type de Nombrede ___ - " __
Etude chirurgie patients Cohen  Gil-Vern SpJiiie (e
(min) et (min)
1990 . 27 (Cohen)
(308) Er&zaelnm Turquie Ouverte 16 :\(Iéginsé :_\Iégir;é Colr\]lqor;ré
' (Gil-Vernet) P P P
) Coelioscopique 6 (Cohen) . Oui
(139099% Gatti etal. Etats-Unis  endoscopique 23 I\fg%/err;rr]]e 60M1nOO (presque
(PET) (Gil-Vernet) double)
82 (Cohen)
L Non Non Non
(230005 e(;cl)q i France Ouverte . 6 prégisé prégisé comc[))aré
' (Gil-Vernet)
.\ 134 (Cohen)
(230007(; Sp?llc et I R 22 p:\élzgir;é p::légir;é cox%r;ré
' (Gil-Vernet)
2022 Hosseini 18 (Cohen) Non Non Non
(305) etal Iran Ouverte " récisé récisé comparé
' (Gil-Vernet) P P P
Ouverte Moyenne Moyenne .
2021 Notre - Olcasde L (CoNeM Tigpo 55,2 oul
. Algérie s 28 1 o (P=
étude Pneumovésico- (Gil-Vernet) Médiane  Médiane 0,0015)
scopie 100 55 '

o Parmi les études comparant nos deux techniques chirurgicales Cohen et Gil Vernet
parapport au temps opératoire, une étude seulement ainsi que notre étude ayant
mesurer le temps opératoire : ¢c’est 1’étude de Gatti et al. (1999, Etats-Unis) concluant
que le temps opératoire moyen dans la réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale
selon Cohen est presque deux fois plus long que dans la trigonoplastie selon
Gil-Vernet (nécessite moins de dissection intramurale que Cohen) (309) ce qui
rejoint les résultats de notre étude ,que la trigonoplastie selon Gil-Vernet est plus
rapide que celle de Cohen, avec une différence statistiquement significative
(avantage en cas d’expérience limitée ou de patients sélectionnés ).

o Les autres études (Turquie, France, Croatie, Iran) se concentrent sur les résultats
cliniques, les taux de succes, complications et suivi a long terme sans rapporter la
duree opératoire.

o |l existe des études monotechniques telle que celle de okamura, étude japonaise
comparant la trigonoplastie selon Gil-Vernet réalisée par voie ouverte (7 patients) et
par voie endoscopique coelioscopique (5 patients) nécessitant pour cette derniere un

temps opératoire plus long du faite de la complexité technique (350) .
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Complications post-opératoires
8.1. Complications par technique chirurgicale
< Pour la réeimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen :
- Infections urinaires postopératoires : Taux variant de 3,2% a 17,1% selon les études
- Troubles mictionnels (8% dans 1’étude de Lecoq en 2004) (306).
- Fistules vésicales (4,9% selon notre étude).
- Sepsis (9,8% selon notre étude).
- Hydronéphrose et pneumopéritoine en approche coelioscopique.
- Complications rares : Hypertension artérielle (1,1%), insuffisance rénale (1 cas
dans notre étude).
< Pour la trigonoplastie selon Gil-Vernet :
- Infections urinaires postopératoires : Taux similaires a Cohen (3,2% a 14,3%).
- Fistules vésicales plus fréquentes (14,3% vs 4,9% pour Cohen) en rapport avec le
drainage vésical de courte durée chez certains malades.

- Migration latérale des orifices (30,4% en approche coelioscopique).

8.2. Comparaison directe entre les deux techniques
1. Aucune différence significative pour les infections urinaires (p=0,516).
2. Tendance vers plus de fistules vésicales avec Gil-Vernet (p=0,177)
3. Tendance vers plus de sepsis avec Cohen (p=0,117)
4, En approche coelioscopique : Gil-Vernet présente plus d'échecs techniques
(Migration latérale des orifices).

5. Taux d’échecs : Plus élevé pour Gil-Vernet.

8.3. Points communs aux deux techniques
- Complications globalement rares et mineures.
- Taux de succes chirurgical élevé (>90% dans la plupart des études)

- Infections urinaires comme complication la plus fréquente.
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Tableau 40 : Complications postopératoires des deux techniques avec revue de la littérature

Auteur Complications Complications Comparaison P-
Cohen Gil-Vernet value
1990 Er((:;é%r;m Non précisé Non précisé Non comparé -

Gatti - 1 hydronéphrose

20 At .
1999 1 30% migration GV plus d'échecs Non

(309) . - 39% d’échecs techniques testé
pneumoperitoine
- 1U fébriles : 16%
Lecoq - Troubles T ,
2004 (306) Ty Données limitées Non compare -
-HTA: 1,1%
Spajic¢ Idem groupe e
2006 (307) U postop : 3,2% global Pas de différence NS
Hosseini - Enurésie e
2022 (305) - 1U diminuges Idem Cohen Aucune difference . NS
-1U:17,1% -1U: 14,3% Tendances
- Fistule vésicale : - Fistule vosicale : - Fistulet GV 0,177
Notre étude 4,9% 14,3% - SepsistCohen 0,117
- Sepsis : 9,8% - Sepsis : 0% p

» Trois complications sont possibles selon la théorie et selon la description de la
littérature :
- Le reflux résiduel.
- Les sténoses.
- Les diverticules vésicaux.

» Dans notre série ,on a un taux de succes de 100 % pour le cohen donc aucun reflux
résiduel pouvant rejoindre les données de la littérature dont le reflux résiduel est
observé chez 1% des Cohen précoce ou de révélation tardive comme 1’a mentionné
viville dans son étude (211) .

» Les pourcentages d’échec ont diminué avec la réimplantation urétéro-veésicale
trans-trigonale selon Cohen dans toutes les equipes. Une discordance existe
cependant pour HEIMBACH et coll qui ne retrouvaient que 85,2% de correction du
reflux avec I’intervention de Cohen et 91 % avec la technique de Gil Vernet contre
94,4% avec celle de Lich-Grégoir en contradiction avec les données classiques
(153).

» Dans I’étude de A.Wadjih en 2021, on retrouve 2 unités (6,25%) de reflux résiduel
traités par trigonoplastie selon Gil-Vernet. Ces deux cas de reflux résiduel

concernaient des patients atteints de reflux de grade V (351) .
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» Moradi en 2018 a obtenu un taux d’échec de 4 % correspondant a 12 unités

urétérales sur un effectif de 290 uretéres concluant que la trigonoplastie selon Gil-
Vernet modifiée est hautement efficace pour les reflux de haut grade, et que
les échecs, bien que rares, peuvent étre gérés de maniére simple et efficace, le plus

souvent par une injection endoscopique (25).

Résultats du traitement chirurgical

9.1. Resultat échographique

Groupe A (Cohen, n =41)

Hypotonie : 3/41=7,3%

Hypotrophie : 1/41 =2,4 %

Echographie normale : 28/41 = 68,3 %

Urétéro-hydronéphrose modeérée : 9/41 = 22 %

Groupe B (Gil-Vernet, n = 28)

Hypotonie : 0 %

Hypotrophie : 0 %

Echographie normale : 25/28 = 89,3 %.

Urétéro-hydronéphrose modérée : 3/28 = 10,7 %

Bien que la réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen soit
considérée comme la référence pour la correction du reflux vésico-urétéral, nos
résultats échographiques postopératoires montrent des anomalies Iégerement plus
fréquentes dans ce groupe par rapport a la trigonoplastie selon Gil-Vernet.

Cette observation ne refléte pas une supériorité réelle de la trigonoplastie selon Gil-
Vernet, mais traduit plutdt les limites méthodologiques liées a notre série.

Les effectifs des deux groupes étant différents et les anomalies échographiques peu
fréquentes, toute comparaison échographique statistique directe serait inappropriée.
De plus, I’échographie réalisée a trois mois ne mesure pas la correction du reflux
mais uniquement 1’état morphologique des voies urinaires supérieures, qui peut
rester modérément altéré malgré une chirurgie efficace.

Ainsi, ces différences observées doivent étre interprétées avec prudence et ne
remettent pas en question la valeur connue de la réimplantation urétéro-vésicale
trans-trigonale selon Cohen.

Notre étude apporte la comparaison directe la plus compléte entre Cohen et Gil-Vernet,

montrant un profil échographique plus favorable pour Gil-Vernet a court terme.
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Tableau 41 : Echographie post-opératoire selon les séries comparatives

Complications

Année Auteur Pays Patients Suivi Résultats Echo Postop . )
Echographiques
: . : . (g Pas de données écho
1990 Erozenci | Turquie | 70 patients 3 mois Non speécifié specifiques
. . 4-8 Cohen PET : 1/6 hydronéphrose persistante Une Hydronephrose
1999 Gatt USA | 29 patients semaines GV PET : Non rapporté nécessitant stent (Cohen)
2004 Lecoq | France | 88 patients spl\él((:)irllié Non spécifié Pas de données écho postop
2006 Spaji¢ | Croatie pa%ise?lts Court terme Pas d'hydronéphrose significative Pas de complications
2022 Hosseini Iran 89 patients 4'2.3 Amélioration significative Pa}s .d? comphcaﬂop y
semaines spécifiques rapportées
Echographie normale : 28 Cohen / 25 Gil
Vernet
Hypotonie des cavités pyélocalicielles :
Notre étude 69 patients | 03 mois 3 Cohen /0 Gil Vernet Différence intergroupe

Hypotrophie rénale : 1cohen /0 Gil Vernet
Urétéro-hydronéphrose modéreée :
9 Cohen / 03 Gil Vernet
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v

9.2. Urétrocystographie rétrograde mictionnelle

Une urétrocystographie rétrograde faite systématiquement & 06 mois post-
opératoire, a retrouvé presque 90 % de bons résultats.

100 % de disparition du reflux dans le groupe d’enfants opéré selon la
réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen.

Les 11 % correspondant & une persistance avec amelioration du grade appartiennent
au groupe B par rapport au nombre total des malades.

Pour le cété droit, 02 échecs avec amelioration du grade du premier malade qui
était grade V devenant grade Il, tandis que le deuxiéme malade avait un reflux
bilatéral grade IV en préopératoire avec un échec des deux cOtés (persistance du
reflux grade 1V).

Ces malades ont été opérés selon la technique de Gil-Vernet ayant tous un
mégatrigone et/ou une anomalie positionnelle des méats.

Pour le coté gauche, 01 échec d’un reflux bilatéral gradé initialement IV,
amélioration du grade chez 06 ureteres devenant tous grade Il, initialement gradé
IVetV.

Ces malades ont été opérés selon la technique de Gil-Vernet ayant tous soit une
anomalie positionnelle des méats soit un mégatrigone soit association des deux.
Au total, Les échecs thérapeutiques concernent le groupe d’enfants opérés selon la
technique de Gil-Vernet soit 45 uretéres avec amélioration du grade de 07 uretéres
et 01 échec thérapeutique d’une forme bilatérale, donc on a 09 ureteres présentant
une persistance du reflux a la suite d’une trigonoplastie selon Gil Vernet.
En plus de ces résultats, 01 reflux controlatéral apparus chez une fille opérée pour
reflux unilatéral selon la technique de Cohen bénéficiant d’une injection de deflux.
01 seul malade a été repris par voie chirurgicale, opéré initialement selon la
technique de Gil Vernet ayant présenté une persistance d’un haut grade de reflux
des deux cotés, la technique de reprise était Cohen bilatéral avec a 1’exploration
chirurgicale une migration secondaire des deux méats (correspondant a 1’échec).
Les 06 malades soit 07 uretéres chez qui une persistance du RVU a été observée,
ont fait ’objet d’un controle clinique et échographique durant I’année suivant le
geste opératoire et vue la persistance des infections urinaires a repétition chez 04
malades on a traité par voie endoscopique par injection de deflux selon la méthode

de Sting tres bien évolués en postopératoire.
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v' Les deux autres malades ayant également une persistance du reflux diminuant de
grade évoluant favorablement cliniquement et radiologiquement avec disparition
totale du RVU.

v" A l’exception d’un malade qui a été perdu de vue.

Tableau 42 : Résultats de la plastie anti-reflux par avancement de Cohen pour reflux vésico rénal primitif

AUTEURS ANNEE Succes %  ReflLRés %  Obstruct.
COHEN (22) 1975 E=127/ U=189 95,8% 1% 3,2%
LAMESCH (176) 1980 E=74/U=113 100% 0%

VIVILLE (211) 1985 U= 460 9% 2% 3,9%
FAURE (241) 1982 E=136/ U= 272 99,4% 0,3% 0,3%
.S.GILL (352) 2001 E=3 - - -
PATRICK HO

YU CHUNG (353) 2008 E=22 95% - -
PETERS (210) 2005 E=132 - - -
C.K. YEUNG (333) 2005 E=16 - - -
A.M.BENAIRED (336) 2016 E=60 95% 5% -
ADHIKARI (345) 2022 E=40 95% 5% -
C.KRUPPA (354) 2022 E=132 96,6% 5% 2%
M.S. ANSARI (355) 2023 E=31 - 3% -
G. ZHOU (356) 2025 E=105 97,1% - -
E=nombre d’Enfants U= Unités Réno Urétérales
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Tableau 43 : Résultat de la trigonoplastie selon Gil-Vernet dans le monde

AUTEURS ANNEE Malades(n) Succés% Reflux Résiduel Obstruction%
GIL-VERNET (23) 1984 38 94,8% 5,2% 0%
ROCHAT [205] 1985 18 5,5% - 0%
94;5%

CARINI (357) 1985 14 93% 7% 0%
SOLOK [217] 1988 14 18,1% 0%
81,8%

DORE (189) 1988 22 13,6% 0%
86,3%

RAVASSE [202] 1989 30 7% 0%
100%

KLIMENT (348) 1990 62 95% 5% 0%
DE GENNARO

(186) 1991 44 97, 7% 2,3% 0%
MINERVINI [174] 1993 17 5,9% 0%
94,1%

VELASCO [224] 1997 20 6% 0%
94%

AGHDAS (358) 2007 39 97,43% 2,5% 0%
N. SIMFOROOSH 2008 65 94,1% 5,9% 0%
(349)

D.IRANI (359) 2004 30 95,6% 4,3% 0%
MIRSHEMIRANI.A

(360) 2010 72 96,15% 3,84% 0%
A.BASIRI (183) 2010 96 90,6% 9% 0%
M.MORADI (25) 2018 183 96% 4,3% 0%
A.WAJIH (351) 2021 19 94,7% 5% 0%
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Tableau 44 : Résultats de la trigonoplastie selon Gil-Vernet dans le monde

GIL-VERNET COELIO

OKAMURA (350) 1995 12 100% 0% 0%
OKAMURA (192) 1996 6 100 % 0% 0%
OKAMURA (193) 1997 28 75% 25% 0%
CARTWRIGHT

(203) 1996 22 62,5% 375% 0%

10. Indication

1. La plupart des études ont détourné la trigonoplastie selon Gil-Vernet de son
indication anatomique spécifique décrite par son inventaire pour en faire une
technique "simple" a appliquer largement, surtout pour le reflux bilatéral.

2. Dans cette indication méme, la technique présente un taux d'échec
inacceptable (9/45 ureteres).

3. Notre étude ne montre pas que la trigonoplastie selon Gil-Vernet échoue hors de
ses indications ; elle suggere que l'indication originelle de Gil-Vernet est elle-méme
une situation a haut risque chirurgical, Dans notre série, Cohen semble donner de
meilleurs résultats que Gil Vernet.

4. Notre travail ne fait pas que comparer deux techniques ; il redéfinit les indications
chirurgicales en démontrant que la situation pour laquelle Gil-Vernet a été congue

est, en réalité, mieux traitée par Cohen. C'est une contribution trés significative.

214



RESULTATS

Auteur

Erozenci
et al.
(1990)

(308)
Gatti et
al.
(1999)

(309)
Lecoq et
al.
(2004)

(306)
Spajic et
al.
(2006)

(307)
Hosseini
et al.
(2022)

(305)
NOTRE
ETUDE

Tableau 45 : Indications de la trigonoplastie selon Gil Vernet

Application de la Technique vs Indication Originelle

Recommandée pour IV.

sa simplicité
L'argument "le hiatus est conservé" correspond a un

jusqu'au grade

avantage technique, lié a lindication

anatomique originelle.

mais n'est pas

Testée comme technique endoscopique et coelioscopique.
Les échecs (migration secondaire des  méats)
sont directement liés a un trigone peut étre inadéquat.

Utilisée dans seulement 6 cas sur 88. Le succés a 100%
suggere fortement que ces 6 cas étaient probablement
justement les patients avec l'indication
originelle (mégatrigone/dystopie = méatique), choisis de
maniere empirique.

Utilisée de préférence pour les reflux bilatéraux. Pas de
mention de sélection basée sur I'anatomie du trigone.

Utilisée dans 80% des cas (71/89). Critére de choix non basé
sur l'anatomie, mais probablement sur la préférence du
chirurgien ou la simplicité pergue.

- Indication originale respectée

- Mégatrigone et/ou ectopie méatique

Indication

Indication élargie

Echec prévisible. Appliquer une trigonoplastie selon Gil Vernet sur
une anatomie non sélectionnée peut expliquer la longueur du trajet
insuffisante (avancement insuffisant).

Sélection intuitive correcte. Le faible effectif et le succes total
laissent penser que I'équipe réservait la technique aux cas ou elle
était vraiment indiquée, sans l'avoir formalisé.

Utilisée comme technique "de commodité" pour le bilatéral, et non
spécifiguement pour corriger un reflux sur un mégatrigone avec
méats latéralisés.

L'étude compare les techniques sans respecter l'indication
anatomique de base de Gil-Vernet.

Paradoxe apparent, mais révélateur. Cela suggere que dans ces
cas particulierement séveres, la simple trigonoplastie de
rapprochement était insuffisante. L'échec montre que pour ces
anomalies anatomiques majeures, la mobilité et la réimplantation
libre permises par la réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale
selon Cohen sont supérieures a la trigonoplastie fixe de Gil-Vernet.
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11. Avantages
11.1. Durée d’hospitalisation :

e Dans I’étude Algérienne de M.A. Benaired, la moyenne du séjour hospitalier dans

les suites d’une chirurgie classique selon Cohen a été estimée a 05 jours en rapport

avec les suites opératoires et seulement 72H pour les malades opérés par

laparoscopie soit juste apres I’ablation du drainage vésical (336).

e Dans notre étude,

nous avons

réussi

a raccourcir légerement la durée

d’hospitalisation pour la trigonoplastie selon Gil-Vernet.

Tableau 46 : Durée d’hospitalisation des différentes études comparatives

Hospitalisation longue,

Ol Gl 6 Gil-Vernet par voie . reflétant les pratiques de
al. (1994) 16,7 + 3,2 jours o . .
(350) ouverte I'époque (anne_es 80-_debut 90)
et le contexte japonais.
Erozenciet Cohen,  Politano, Larticle se \focallse surles
) figis taux de succes selon le grade,
al. Gil-Vernet, autres Non speécifiée. pas  sur la logistique
(1990)(308)  (voie ouverte) hospitalire.
Gil-Vernet et _ 24 heures (tous Hospitalisation trés courte,
Gattietal. Cohen par PET . caractéristique de la chirurgie
N patients). L . . oS
(1999) (Chirurgie . mini-invasive. Séjour limité
. 2 patients en , :
(309) percutanée . par la présence d'une sonde
) ambulatoire. !
endoscopique) sus-pubienne.
Spaiié et al Cohen et Gil- Durée standardisée. Sonde
(50236; (e30a7). Vernet (voie = 5 jours (moyenne)  urétrale retirée a J5.
ouverte)
- . L'étude se concentre sur les
Hosseini et | Cohen et G'.I' résultats a long terme, pas sur
al. (2022)  Vernet (voie - | \
(305) ouverte) & [ s
operatoires immeédiats.
Cohen : 05 jours Une moyenne
Notre étude = Gil-Vernet /Cohen Gil  Vernet: 04 d’hospitalisation légérement
jours plus courte que le Cohen

e Les études publiées montrent une variabilité importante des durées d’hospitalisation

aprés chirurgie du reflux vésico-urétéral (RVU), influencée par la technique

opératoire, 1’époque, et le contexte institutionnel :
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Les anciennes séries ouvertes (Okamura 1994, Erozenci 1990) (350) (308)
rapportent des hospitalisations prolongées, pouvant atteindre plus de 16 jours. Cela
reflete les pratiques des années 19801990, la surveillance postopeératoire stricte et
les standards régionaux (Japon notamment).

Les techniques mini-invasives percutanées (Gatti 1999) (309) montrent au contraire
une hospitalisation trés courte (< 24 h) pour les deux techniques avec méme des cas
réalisés en ambulatoire, ce qui illustre I’impact majeur des approches mini-
invasives sur la récupeération postopératoire.

Les séries plus récentes en chirurgie ouverte (Spaji¢ 2006) (307) rapportent des
durées d’hospitalisation plus raisonnables, autour de 5 jours pour les deux
techniques correspondant aux pratiques modernes et a 1’amélioration des soins
postopératoires.

Certaines études comme Hosseini (2022) (305) se focalisent sur les résultats
fonctionnels a long terme, sans rapporter de durée d’hospitalisation.

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation est de 4 jours pour la
trigonoplastie selon Gil-Vernet et 5 jours pour la réimplantation urétéro-vésicale
trans-trigonale selon Cohen, ce qui se situe dans la fourchette des séries
contemporaines, avec un séjour légerement plus court pour Gil-Vernet mais nous
comptons la raccourcir chez nos futurs malades devant les bons résultats rapportés

dans les différentes séries jusque-la publiées

11.2. Cout

Bien que le colit n’ait pas figuré dans nos objectifs, et dans le but d’enrichir notre
travail nous avons calculé les montants respectifs des deux approches, chirurgie
classique et chirurgie laparoscopique trans-vésicale en se basant sur le systeme de
paiement a la pathologie adopté par I’hdpital militaire régional universitaire de
Constantine.

Le montant est de 34426.53 DA pour la chirurgie classique contre 22240.71DA
pour la chirurgie laparoscopique Bien que moins chére initialement.

La correction endoscopique nécessite plus de reinterventions.

La réimplantation intra-vesicale offre le meilleur rapport colt-efficacité comme 1’a

décrit Evi. Comploj lors du congrés ESPU 2010 comparant I'efficacité et les codts
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des différentes méthodes chirurgicales pour traiter le reflux vésico-urétéral (RVU)
de grade 3 chez I'enfant (361) .

e La revue de la littérature montre que, malgré leur caractére mini-invasif, les
injections sous-urétérales présentent une efficacité initiale limitée (=77 % tous
grades confondus) et nécessitent fréquemment des injections répétées pour
atteindre 85-90 % de succes, ce qui entraine une augmentation significative des
colts cumulés (hospitalisations, anesthésies, cystographies) selon le grade du
reflux, comme 1’a souligné le comité Reflux coordonné par Elder.

e A linverse, la chirurgie conventionnelle offre, en un seul temps, des résultats
supérieurs et plus durables, avec un recours nettement moindre aux examens et
actes répétés.

e | ’étude comparative de Brown (1989) illustre clairement cette différence en
montrant un nombre beaucoup plus élevé de consultations et de cystographies dans
le groupe traité par injections pour un résultat inférieur, suggérant ainsi un meilleur
rapport colt/bénéfice global en faveur de la chirurgie.

e M. Esposito et coll. Dans une étude comparative récente (2024) montre que si les
injections endoscopiques sont moins invasives, leur efficacité souvent incomplete
et la nécessité d’injections répétées entrainent des colts cumulés élevés. Les études
médico-économiques récentes soulignent que, surtout pour les RVU de grade
modéré a élevé, la chirurgie conventionnelle, plus efficace en un seul temps et plus
durable, présente souvent un meilleur rapport codt/bénéfice global malgré un codt

initial plus important.(362).
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1. Evidence comparative sur I’acte opératoire (durée, difficulté, complications liées

au geste)

Durée opératoire / facilité technique : plusieurs séries et revues notent que Gil-
Vernet (ou ses modifications) a un temps opeératoire moyen inférieur et nécessite
moins de dissection intramurale que Cohen — avantage en cas d’expérience limitée
ou de patients sélectionnes (25) .

Risque d’angulation / obstruction urétérale : la littérature rapporte des cas
d’obstruction postopératoire apreés tunnel trop étroit en Cohen, alors que Gil-
Vernet, tend a présenter moins de risque d’angulation iatrogéne, mais un taux
légérement supérieur de reflux résiduel dans certaines séries (355) .

Acces rétrograde ultérieur : des études insistent sur le désavantage de Cohen pour
cathétérisme/urétéroscopie, c’est un argument opératoire fréquent en faveur de Gil-

Vernet quand on veut préserver 1’accés endoscopique futur (355)

2. Adaptations mini-invasives (pneumovésicoscopie)

La réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen (cross-trigonal)
a été adaptée en version pneumovésicale avec succes — la littérature montre des
taux similaires a 1’open mais la courbe d’apprentissage est plus longue et la
précision de la dissection sous-mugqueuse est légerement critique (363) .
Trigonoplastie selon Gil Vernet modifié a aussi des variantes mini-invasives et
des modifications (points de fixation, type de sutures ,fil ) rapportées avec bons
résultats et récupération plus rapide dans certaines séries (184).

3. Résultats chiffrés (exemples issus de la littérature — noter la variabilité selon

séries et sélection)

Cohen : taux de résolution du reflux rapportés dans la littérature moderne ~ 92—
99% dans grandes séries rétrospectives / séries longues. EX. revue/étude
multicentrique récente retrouve ~96 % de résolution (355) .

Gil-Vernet : séries originales et modifications rapportent des taux de succes
souvent > 90 % (par ex. séries rapportant 97-98 %), mais quelques études
comparatives montrent parfois un taux legerement inférieur pour les reflux de haut
grade (184) .
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4. Complications observées et lien direct avec le geste opératoire

Obstruction urétérale immédiate : classiquement liée a un tunnel trop étroit/
torsion signalée aprés Cohen ; nécessité d’une réintervention immédiate parfois.
Donc importance d’un tunnel généreux et pas de tension sur 1’uretére (355).
Récurrence / reflux persistant : liée a une dissection insuffisante (Gil-Vernet) ou
mauvaise position du méat (Cohen) d’ou I’'importance de la sélection (grade de
VUR, diametres urétéraux) (184) .

Voies mini-invasives : complications liées a la mise en place des trocarts incluent
fuite vésicale, pneumopéritoine complications liées globalement a 1’expérience de
I’opérateur (363) .

5. Limites des données

Hétérogénéité des séries (rétrospectives, sélection des grades, modifications
techniques) empéche toujours un vrai essai randomisé moderne robuste comparant
strictement Cohen vs Gil-Vernet. Les décisions opératoires restent souvent guidées

par I’expérience du chirurgien et la sélection du patient (grade, anatomie).

6. Recommandations pratiques (issues des revues et séries)

Pour reflux de haut grade ou anatomie défavorable : préférence pour Cohen (tunnel
long, taux de succes robuste), a condition de maitriser la dissection intramurale et
d’éviter un tunnel trop serré (355) .

Pour reflux bas a moyen grade, ou si I’on veut préserver 1’acces rétrograde et
minimiser la dissection ainsi que la prévention du reflux controlatéral en cas de
forme unilatéral : Gil-Vernet (et ses modification) est une option valable, souvent

plus rapide et avec morbidité opératoire moindre (184) .

Notre série démontre les limites inhérentes a la trigonoplastie selon Gil-Vernet. Le principe

de cette trigonoplastie, basé sur un simple rapprochement des méats sans dissection

urétérale complete, ne permet pas de créer un trajet sous-muqueux long et sans tension

pour des reflux de hauts grades. L'échec provient donc de I'inadéquation entre la simplicité

de la technique et la complexité de la correction anatomique requise. Dans ces cas, seule

la réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen, par sa mobilisation urétérale

ample et la création d'un néo-tunnel entierement controlé, peut rétablir une jonction

urétéro-vesicale compétente.
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ALGORITHME THERAPEUTIQUE

RVU
4

Antibioprophylaxie systématique

/

\

e Gradell, II, 1 e Haut grade (IVou V)

e Uretére simplex

e Sans lésions
parenchymateuses

rénales

\_

Garcon ou fille,
symptomatique, ayant
acquis la propreté (> age
de 3 ans)

e Présence de cicatrices

e |U persistante malgré
J antibioprophylaxie

~

J

f
Surveillance

.

) e

J .

Prise en charge chirurgicale, la
Traitement endoscopique réimplantation

meilleurs résultats que le

\

ayant de

J

<

N
Pas de cystographie systématique

en postopératoire.
Suivi (fonction rénale) jusqu’a la fin
de la puberté

J
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Le reflux vésico-urétéral (RVU) demeure I’une des principales pathologies urologiques de
I’enfant, en raison de ses complications potentielles sur la fonction rénale et de 1I’impact
pronostique des épisodes de pyélonéphrite. Sa prise en charge a considérablement évolué
au cours des dernicres décennies, passant d’approches uniquement médicales a des
techniques chirurgicales de plus en plus standardisées.

L’objectif fondamental du traitement reste 1’obtention d’un mécanisme antireflux efficace,
durable et reproductible, permettant la disparition du RVU, la réduction des infections
urinaires et la préservation du parenchyme rénal.

Dans le cadre de notre étude, nous avons comparé de maniére analytique deux techniques
chirurgicales majeures :

La réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen, largement considérée
comme la référence intravésicale, et la trigonoplastie selon Gil-Vernet, alternative
également intravésicale visant a corriger le RVU tout en minimisant 1’agression
chirurgicale.

Notre série, composée de 69 patients, répartis en 41 cas opérés selon Cohen et 28 selon
Gil-Vernet, a permis de mettre en lumiere plusieurs €léments essentiels au choix de la
technique :

o L’efficacité antireflux a été obtenue dans les deux groupes, confirmant la fiabilité des
deux méthodes en accord avec la littérature internationale.

e Les drainages postopératoires, utilisés selon I’importance de la dissection ont montré
une tendance a étre plus Iégers et plus courts dans le groupe Gil-Vernet, reflétant son
caractére moins invasif.

o Le temps opératoire, la durée d’hospitalisation ont tendance a étre également plus
court dans le groupe Gil Vernet ainsi que la survenue des complications
postopératoires sont restés comparables et concordants avec les séries publiées.

o Le suivi radiologique a confirmé la disparition du reflux dans la majorité des cas,
rejoignant les taux de succes rapportés dans la littérature (90-98 % pour Cohen, 85—
95 % pour Gil-Vernet).

o Les travaux publiés montrent que la technique de Cohen conserve un taux de succes
Iégerement supérieur, mais au prix d'une dissection intravésicale plus importante.

e La trigonoplastie selon Gil-Vernet, quant a elle, se distingue par une préservation
anatomique de la jonction urétérovésicale, un risque minimal d’obstruction

postopératoire et une convalescence souvent plus rapide.
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Notre étude confirme que les deux approches constituent des options chirurgicales
valables du traitement du RVU, et que le choix peut étre individualisé selon la
sévérit¢ du reflux, D’expérience du chirurgien et les conditions anatomiques
peropératoires.

En définitive, le reflux vésico-urétéral nécessite une approche globale intégrant :

La sévérite clinique,

La fonction rénale.

Les risques infectieux,

Les bénéfices attendus de chaque technique.

Les résultats de notre travail renforcent la place de la chirurgie dans les formes
moyennes a severes de RVU et confirment la pertinence des réimplantations urétro-
vésicales selon Cohen et la trigonoplstie selon Gil-Vernet dans la stratégie
thérapeutique moderne.

Ainsi, cette étude contribue a enrichir I’expérience locale et offre une base
scientifique solide pour orienter le choix opératoire dans notre pratique clinique.

Au cours des derniéres décennies, 1’approche thérapeutique du RVU a connu une
évolution importante, intégrant de nouvelles techniques diagnostiques et opératoires.
Le choix du traitement doit étre individualisé, en tenant compte de 1’age de I’enfant,
du grade du reflux, de la fonction rénale, du risque infectieux et des spécificités
anatomiques.

Malgré 1I’émergence des techniques endoscopiques et mini-invasives, la chirurgie
reconstructrice demeure la référence pour assurer un contréle durable du reflux,
notamment dans les formes modérées a sévéres ou en cas d’échec.

Les donneées issues de notre travail montrent que les deux techniques permettent un
taux élevé de résolution du RVU, avec des complications faibles et maitrisées. La
réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen reste une méthode de
référence, largement utilisée, offrant une reproductibilité importante, notamment
dans les grades élevés. La trigonoplastie selon Gil-Vernet, quant a elle, se distingue
par un abord plus centré sur la reconstruction du trigone, permettant une correction
bilatérale plus aisée dans certaines situations et une stabilité anatomique satisfaisante.
En définitive, le reflux vésico-urétéral demeure une pathologie fréguente mais
parfaitement contrdlable, dés lors qu’il bénéficie d’une stratégie thérapeutique

raisonnée et fondée sur les données actuelles de la littérature. Le travail réalisé a
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CONCLUSION

travers cette thése contribue & renforcer les connaissances sur les options
chirurgicales disponibles et a affiner les indications de chacune des techniques, dans

le but d’optimiser le pronostic urologique des enfants concernés.
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Recommandations
1. Indication chirurgicale raisonnée
» La réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen demeure une
technique de référence pour le traitement du reflux vésico-urétéral, notamment dans
les formes bilatérales et de haut grade, ou elle offre un taux de succes proche de
100 % dans notre série ainsi qu’une morbidité faible.
» Trigonoplastie selon Gil-Vernet : alternative sélective
La trigonoplastie selon Gil-Vernet constitue une option valable pour les reflux uni
ou bilatéraux de bas ou moyen grade, ou lorsque la morphologie trigono-urétérale
est favorable. Elle est moins invasive et conserve la topographie anatomique
normale des orifices et nécessite un temps opératoire moindre mais son taux de

succes (=71 %) dans notre serie incite a une sélection rigoureuse des indications.

2. maitrise technique

Le choix de la méthode doit tenir compte de I’expérience du chirurgien : la trigonoplastie
selon Gil-Vernet requiert une bonne exposition du trigone et une précision dans la suture,
tandis que la reimplantation urétéro-vesicale trans-trigonale Cohen demande une maitrise

de la tunnellisation sous-trigonale.

3. Suivi postopératoire standardisé

Historiquement, une cystographie mictionnelle de controle était systématiquement réalisée
aprés la réimplantation urétéro-vésicale afin de vérifier I’absence de reflux résiduel. Cette
pratique a été progressivement abandonnée par la majorité des équipes en raison de son
caractere invasif, de I’irradiation inutile et du taux trés faible de récidive clinique apres un
succes anatomique confirmé. Le suivi échographique est actuellement considéré comme
suffisant pour dépister les complications postopératoires telles que la dilatation, la sténose
ou le reflux persistant. La cystographie n’est indiquée que dans des situations sélectionnées
. pyélonéphrite fébrile récidivante, dilatation persistante ou doute sur la perméabilité de la

réimplantation. Le protocole de suivi repose sur des échographies a 3 mois, 6 mois et 1 an.
4. Evaluation fonctionnelle & long terme

Les patients doivent bénéficier d’un suivi prolongé pour vérifier la préservation de la

fonction rénale et I’absence de reflux résiduel ou de dysfonction mictionnelle.
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5. Perspective de recherche
De futures études multicentriques, randomisées et a long suivi sont nécessaires pour
confirmer ces résultats et établir des recommandations de pratique clinique basées sur des

preuves de haut niveau.

6. Approche personnalisée
La décision chirurgicale doit étre individualisée, tenant compte du grade du reflux, de
I’age, du caractére uni ou bilatéral, et des antécédents infectieux, afin d’optimiser les

résultats fonctionnels et anatomiques.

Perspectives et orientations futures

Evolution vers la chirurgie mini-invasive :

Les techniques coelioscopiques et assistées par robot permettent de reproduire les principes
de la réimplantation urétéro-vésicale (Cohen, Lich-Gregoir, Gil-Vernet) avec une
morbidité réduite, une meilleure ergonomie opératoire et une récupération plus rapide.
Sélection des patients :

Ces approches mini-invasives doivent étre réservées a des équipes expérimentées et aux
patients présentant un reflux persistant apreés échec d’un traitement endoscopique, ou a
ceux nécessitant une correction bilatérale ou I’abord coelioscopique ou robotique offre un
bénéfice réel.

Résultats et perspectives :

Les séries publiées montrent des taux de succes comparables a la chirurgie ouverte (90-98
% selon les études), avec une diminution de la douleur et une hospitalisation plus courte.
Le colit du matériel robotique, la courbe d’apprentissage et la disponibilité¢ limitée des
équipements freinent encore leur diffusion.

Formation et standardisation :

Il est recommandé de développer des programmes de formation spécifiques et des
protocoles standardisés de dissection et de sutures urétéro-vésicales pour garantir la
reproductibilité et la sécurité de ces nouvelles approches.

Intégration future dans les essais comparatifs :

Les futures études devraient inclure une comparaison directe entre la chirurgie ouverte,
coelioscopique et robot-assistée, en évaluant non seulement les résultats anatomiques, mais

aussi les codts, la qualité de vie et le confort postopératoire.
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ANNEXE 1 : FICHE TECHNIQUE

Reflux vésico-rénal

Fiche technique

N° de DOSSIEr & oo

Age: ...l Sexe: M |:| F I:I

0 [ (= ST=T
Tel :

1. Antécédents

Personnels
L |V (<o [ or: U b SRS
@ CRITUMGICAUX  .oveietiiesiiiee bbbt b bbbt
Familiaux
L |V [0 [ Tor: U b GRS SRS
@ CRITUMGICAUX : .oviieeiiestisee bbbt

2. Circonstances de découverte

« 0 Echographie anténatale pathologique

e 0O Troubles mictionnels

e 0 Douleurs abdominales

e 0O Infection urinaire basse

e 0O Infection urinaire fébrile

L I A 115 (< TR PUPRPP PP

3. Signes cliniques

o POIAS oo
o Temperature : ......ccooevevevvevensnennn
e Tensionartérielle : .....ccocovvvvvvvvvvvnnnnns

Symptdomes fonctionnels

e 0O Dysurie
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ANNEXE 1 : FICHE TECHNIQUE

o 0 Pollakiurie

e 0O Impériosités

e 0O Fuites urinaires diurnes
e 0 Diarrhée

o 0 Constipation

e 0 Globe vésical

e 0 Contact lombaire

4. Examens complémentaires

1) Echographie rénale et vésicale

o Dilatation de I’uretére : 0 Oui 0 Non o0 Non précisée

e Taille du rein : o Normal 0 Augmenté o Diminué

 Parenchyme : 0 Normal o Epaissi o Aminci

o BASSINEL oo
o RESIdU POSt-MICLIONNEL : ..o

2) Urétrocystographie rétrograde (UCR)

Reflux droit
e Grade:olollolllolVoV

o Type : o Passif o Actif o Mixte

Reflux gauche
e Grade:olollolllolVoV

e Type : o Passif o Actif o Mixte

Aspect de la vessie

e 0O Normale

e 0O Crénelée / contours irréguliers

e 0O Vessie de lutte / multidiverticulaire
e 0 Diverticule

o 0 Fili¢re vésico-urétrale normale

o 0 Dilatation permictionnelle de ’urétre initial
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ANNEXE 1 : FICHE TECHNIQUE

3) Recherche d’autres uropathies malformatives
(Echographie ou scanner)

e 0 Duplicité pyélo-urétérale

e 0O Systéme double

o 0 Bifidité urétérale

e 0O Syndrome de jonction pyélo-urétéral

o 0 Diverticule para-urétéral

e 0O Urétérocele

e 0O Rein unique

o 0O Ectopie rénale

e 0 Ectopie croisée

4) Scintigraphie rénale (DMSA / MAG3)

Date: ...... /... /ainn.
Taux de fixation

e Reindroit: ...... %

e Rein gauche: ...... %

Cicatrices rénales

e Rein droit ;: 0 Oui o0 Non

e Rein gauche : o0 Oui o0 Non

5. Resultats biologiques

Bilan sanguin

o Urée: e,
e Créatinine : .....cccocvevveierinerennns
e Clairance: ....ccccoovvviiiiiininnn.
e CRP .
e NFS:Hb...... /GB ...... /Plaq ......

Bilan urinaire
ECBU : o Stérile o Infectieux

Si infectieux :
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ANNEXE 1 : FICHE TECHNIQUE

e 0OE.coli

o 0O Entérobactéries
o 0 Klebsiella

e 0O Proteus

Bandelette urinaire :

e 0 Leucocytes
e 0O Nitrites

e 0O Protéinurie
e 0O Hématurie

o 0O Glycosurie

6. Traitement médical

e Antibioprophylaxie : & Monothérapie o Double

e Durée : 0 6 mois O > 6 mois

7. Traitement endoscopique :
* 0 OuioNon
* Typedemateriel :.....................

 Technique: .........coeiiinininnn..

8. Traitement chirurgical

A. Trigonoplastie selon Gil-Vernet

e Siege du méat droit : 0 Normal o Ectopique

e Aspectduméatdroit: .................

e Systéme double droit : o Oui o0 Non

e Siege du méat gauche : o Normal o Ectopique

e Aspectduméatgauche: ....................
o Systeme double gauche : o Oui o0 Non

e Incidents peropératoire : ............

o Temps opératoire : ..............

B. Réimplantation urétéro-vésicale (Cohen)
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e Sicge du méat droit : 0 Normal o Ectopique

e Aspectduméatdroit: .................

e Systéme double droit : 0 Oui 0 Non

o Siége du méat gauche : o Normal o Ectopique
e Aspectduméatgauche: ....................

e Systéme double gauche : o Oui o0 Non
 Incidents peropératoire : ............

o Temps opératoire : ..............

9. Drainage post-opératoire
e Drainage urétéral : 0 Oui o0 Non — Dureée : ............
e Sondage vésical : o0 Oui o0 Non — Durée : ............
e Drain de Retzius : 0 Oui o0 Non— Durée : ............

e Drain sous-cutané : o Oui o Non —durée : .........

10. postopératoire immédiat

o antalgiques : 0 Oui o0 Non durée : ..........
o antibiotiques : 0 Oui 0 Non durée:..........
e Sortie:........euen...

11. Complications précoces
e 0O Sepsis
e 0 Hématome
o 0O Fistule
12. Moyen terme
Echographie postopératoire
» Dilatation py¢élocalicielle : 0 Oui o0 Non
o Cortex rénal : 0 Normal 0 Aminci o Epaissi
o Dilatation urétérale : o Oui 0 Non

Urétrocystographie rétrograde

Persistance du reflux
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Rein droit
e 0OOul—GQGrade:olollclllolVvoV

e 0O Non

Rein gauche
e 0OOul—GQGrade:ololloclllaolVvoV

e 0O Non

Reflux controlatéral
e 0OOul—GQGrade:olollolllolVoV

e 0 Non

Apparition de nouvelles cicatrices rénales

e Rein droit : o0 Oui o0 Non

e Rein gauche : o0 Oui o0 Non

13. Réinterventions

TEChNIQUE & oo
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ANNEXE 2 : CAS CLINIQUES

ler CAS

Fille B.anfel &gé de 09 ans opérée pour
un RVU bilatéral grade IV découvert
dans les suites d’exploration de plusieurs
infections urinaires, chez qui on a réalisé
une réimplantation urétérale bilatérale
selon la trigonoplastie selon de Gil-
Vernet par pneumoveésicoscopie avec de
bonnes suites opératoires immédiates.
Bilan radiologique préopératoire :

[J Echographie rénale :

Urétérohydronéphrose bilatérale modérée
[JUCR:
RVU gauche grade IV.

A 1 RVU bilatérale

[1 Scintigraphie rénale au DMSA :
Présence de séquelles de pyeélonéphrites
bilatérales

Bilan biologique préopératoire :

[1 Fonction rénale : normale.

[1 ECBU : Négatif.

Bilan radiologique postopératoire :
UCR faite a 03 mois postopératoire :
Disparition du RVU bilatéral.

BSe/11/2023
B h10m7s

B : disparition du RVU
bilatéral



ANNEXE 2 : CAS CLINIQUES

2 eme CAS [1 Scintigraphie rénale au DMSA :
Garcon M.seifelislem &gé de 08 ans Présence de séquelles de pyélonéphrite.
opérée pour un RVU gauche grade IV Bilan biologique préopératoire :
découvert dans les suites d’exploration de [J Fonction rénale : normale.
plusieurs infections urinaires, chez qui on [1 ECBU : Négatif.

a réalisé une réimplantation urétérale Bilan radiologique postopératoire :
bilatérale selon les principes de Cohen UCR faite a 03 mois postopeératoire :
par pneumovesicoscopie avec de bonnes Disparition du RVU gauche.

suites opératoires immédiates.

Bilan radiologique préopératoire :

[J Echographie rénale :
Urétérohydronéphrose gauche modérée,
avec discréte hydronéphrose droite.
[JUCR:

RVU gauche grade IV.

A : RVU gauche

Aspect cosmétique : cicatrices a 03

mois postopératoire
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ANNEXE 3 : GUIDELINES 2024

Update and Summary of the European Association of Urology/ European

Society of Paediatric Urology Paediatric Guidelines on Vesicoureteral

Reflux in Children (2024) (364)

1. Recommendations

Recommendations

For the diagnosis of VUR, apart from VCUG, contrast-enhanced voiding

urosonography (CEVUS) is another option.

Inform parents of children with VUR that siblings and offspring have a
high prevalence of VUR.

Initially treat all symptomatic patients diagnosed within the first year of
life with continuous antibiotic prophylaxis (CAP), regardless of the grade
of reflux or the presence of focal uptake defects on radionuclide scans.
Offer immediate parenteral antibiotic treatment for febrile breakthrough
infections.

Initially manage all children presenting at the age of 1-5 years with
medical treatment.

Offer close surveillance without antibiotic prophylaxis to children
presenting with low-grade reflux and without symptoms.

Ensure that a detailed investigation for the presence of lower urinary
tract dysfunction (LUTD) is performed in all children, especially after
toilet training. If LUTD is identified, initial treatment should always
target LUTD.

Offer ureteral reimplantation or endoscopic correction to patients with
frequent breakthrough infections.

Offer ureteral reimplantation to patients with persistent high-grade
reflux, and endoscopic correction for lower grades of reflux.

Offer surgical repair to children older than 1 year presenting with high-
grade reflux and abnormal renal parenchyma.

Offer surgical correction if parents prefer definitive therapy over
conservative management.
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ANNEXE 3 : GUIDELINES 2024

Suite

recommendations

Select the most appropriate management option based on the presence of

focal uptake defects on radionuclide scans, clinical course, grade of  Weak
reflux, ipsilateral renal function, bilaterality, bladder function, associated

urinary tract anomalies, age, sex, compliance, and parental preference

(see Table 4 for risk factors and follow-up).

In high-risk patients wiwho already have renal impairment, a more strong
aggressive, multidisciplinary approach is needed.

VUR = vesicoureteral reflux; VCUG = voiding cystourethrography; ceVUS = contrast

enhanced voiding urosonography; CAP = continuous antibiotic prophylaxis; LUTD =

lower urinary tract dysfunction.

2. Summary of evidence and recommendations for the management of vesicoureteric
reflux in childhood

Evidence Summar

No evidence that correcting persistent low-grade reflux (grades I-111) without
symptoms and with normal kidneys provides significant benefit.

The traditional approach—initial medical treatment followed by intervention in case
of breakthrough infection or new focal uptake defects on radionuclide scan—should
be reconsidered; management should be tailored to different risk groups.

Surgical correction should be considered for persistent high-grade reflux (grades 1V—
V). Timing and type of surgery remain debated. Reimplantation has better outcomes
than endoscopic correction for higher grades; endoscopic injection can achieve
satisfactory results for lower grades.

Choice of management depends on focal uptake defects on radionuclide scan, clinical
course, grade of reflux, ipsilateral renal function, bilaterality, bladder function,
associated urinary tract anomalies, age, compliance, and parental preference.

Febrile urinary tract infection, high-grade reflux, bilaterality, and cortical
abnormalities are risk factors for potential renal damage.

Presence of lower urinary tract dysfunction (LUTD) is an additional risk factor for
new focal uptake defects on radionuclide scan.

LUTD = lower urinary tract dysfunction; UTI = urinary tract infection.
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3. Management and follow-up according to risk category

Risk
category

Présentation

Initial
treatment

Comment

Follow-up

High

High

Moderate

Moderate

Symptomatic
male or female
patients after
toilet  training
with high-grade
reflux  (grades
IV-V), abnormal
kidneys, and
LUTD

Symptomatic
male or female
patients after
toilet  training
with high-grade
reflux  (grades
IV-V), abnormal
kidneys, and no
LUTD

Symptomatic
male or female
patients  before
toilet  training
with high-grade
reflux and
abnormal
kidneys

Asymptomatic
patients
(prenatal
hydronephrosis
or sibling) with
high-grade reflux
and  abnormal
kidneys

Initial
treatment
should always
target LUTD
with CAP,;
intervention
may be
considered in
cases of
breakthrough
(BT) infections
or  persistent
VUR

An intervention

should be
considered

CAP as initial
treatment:

intervention

may be
considered in
cases of BT
infections or
persistent VUR
CAP as initial
treatment:

intervention

may be
considered in
cases of BT
infections or
persistent VUR
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Greater
likelihood of
early
intervention

Reimplantation

yields better
results than
endoscopic
surgery
Spontaneous
resolution is
more frequent
in males

More aggressive
follow-up for
febrile UTI and
LUTD; full re-
evaluation after
6 months

Postoperative

VCUG only if
indicated; follow-
up of renal status

until after
puberty

Follow-up for
febrile UTI and

hydronephrosis;
full re-evaluation
after 12-24
months

Follow-up for
febrile UTI and
hydronephrosis;
full re-evaluation
after 12-24
months
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Suite

Risk
category

Présentation

Initial treatment

Comment

Follow-up

Moderate

Moderate

Moderate

Low

Low

Symptomatic male
or female patients
after toilet
training with high-
grade reflux,
normal Kidneys,
and LUTD

Symptomatic
male or female
patients after
toilet training
with  low-grade
reflux and
abnormal
kidneys, with or
without LUTD

All  symptomatic
patients with
normal kidneys,
low-grade reflux,
and LUTD

All  symptomatic
patients with
normal kidneys,
low-grade reflux,
and no LUTD

All asymptomatic

patients with
normal  Kidneys
and low-grade
reflux

Initial treatment
should always
target LUTD with
CAP; intervention

may be
considered in
cases of BT
infections or
persistent VUR

Treatment choice
is controversial;
endoscopic
treatment may be
an option; LUTD
should be treated
if present

Initial treatment
should always
target LUTD,

with or without
CAP

No treatment or
CAP

No treatment or
CAP in infants

If LUTD persists
despite
urotherapy,
intervention
should
considered;
choice
intervention
remains
controversial

be

of

If no treatment
is given, parents
should be
informed about
the risk  of
infection

If no treatment
is given, parents
should be
informed about
the risk  of
infection

Follow-up for
UTI, LUTD,
and renal
status; full re-
evaluation
after
successful
urotherapy

Follow-up for

febrile UTI,
LUTD, and
renal status
until after
puberty

Follow-up for
UTI and
LUTD

Follow-up for
febrile UTI

Follow-up for
febrile UTI

LUTD = lower urinary tract dysfunction; CAP = continuous antibiotic prophylaxis.

UTI = urinary tract infection; VCUG = voiding cystourethrography; PNH = prenatal

diagnosed hydronephrosis; BT = breakthrough.

260



RESUMES



Objectif

Le reflux vésico-urétéral (RVU) primitif constitue 1’une des pathologies les plus fréquentes
en urologie pédiatrique et expose a des complications rénales a long terme. Le traitement
chirurgical reste indiqué dans certaines formes, notamment les reflux de haut grade ou
compliqueés. Plusieurs techniques de réimplantation urétérale sont décrites, dont celles de
Cohen et de Gil Vernet.

L’objectif de notre étude était de comparer les résultats de ces deux techniques
chirurgicales chez I’enfant, en évaluant leur efficacité et en analysant I’influence des
facteurs démographiques, anatomiques et radiologiques sur le succes opératoire.

Méthodes

Il s’agit d’une étude prospective comparative incluant 69 enfants (106 uretéres) opérés
pour RVU primitif avec un recul moyen de 5 ans.

Quarante et un patients ont été opérés selon la technique de Cohen (59,4 %) et 28 selon la
technique de Gil Vernet (40,6 %). Les parameétres analysés incluaient les données cliniques
et radiologiques, la durée opératoire, la durée d’hospitalisation, les complications
postopératoires, ainsi que la prise en charge des échecs et récidives.

Résultats

Les infections urinaires fébriles représentaient le principal mode de révelation (94 %). Les
reflux de haut grade (IV-V) concernaient 76 % des unités urétérales.
La durée opératoire moyenne était significativement plus longue pour la technique de
Cohen (101 £ 24 minutes) que pour la technique de Gil Vernet (55 + 6 minutes) (p < 0,01).
La durée moyenne d’hospitalisation était respectivement de 6 jours et 5 jours.
Le taux de succes global était de 88,4 %.

La technique de Cohen a montré un taux de succes de 100 %, sans récidive.
Dans le groupe Gil Vernet, le taux de succes était de 71 %, avec une amélioration du grade
dans 25 % des cas et un échec du reflux dans 3 % des cas.
Au total, un seul patient a nécessite une reprise chirurgicale, réalisée selon la
réimplantation urétéro-vésicale trans-trigonale selon Cohen bilatérale, avec évolution
favorable.

Par ailleurs, cing patients présentant une persistance du reflux avec amélioration du grade
aprés la trigonoplastie selon Gil Vernet ont été repris par voie endoscopigue par injection
de Deflux, avec disparition spontanée du reflux chez deux malades.

Conclusion

La réimplantation urétérale selon la technique de Cohen offre des résultats excellents et
durables, indépendamment des parametres cliniques et anatomiques.

La trigonoplastie selon Gil-Vernet, caractérisée par un temps opératoire plus court,
représente une alternative intéressante dans des indications sélectionnées, au prix d’un
risque plus élevé de persistance du reflux nécessitant parfois un traitement complémentaire
endoscopique ou chirurgical.

Mots clés :

Reflux vésico-urétéral ; Réimplantation urétérale ; Technique de Cohen ; Technique de Gil
Vernet ; Chirurgie pédiatrique ; Infections urinaires fébriles ; Reflux de haut grade ;
Cicatrices rénales ; Résultats chirurgicaux ; Enfant.

Adresse de ’auteur : wahibanaceri@hotmail.com chirurgie pédiatrique. Hopital militaire
régional universitaire de Constantine.
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Objective

Primary vesicoureteral reflux (VUR) is one of the most common conditions in pediatric
urology and exposes patients to long-term renal complications. Surgical management
remains indicated in selected cases, particularly in high-grade or complicated reflux.
Several ureteral reimplantation techniques have been described, including the Cohen and
Gil Vernet techniques.

The aim of this study was to compare the outcomes of these two surgical techniques in
children by evaluating their effectiveness and analysing the influence of demographic,
anatomical, and radiological factors on surgical success.

Methods

This was a prospective comparative study including 69 children (106 ureters) operated on
for primary VUR, with a mean follow-up of 5 years.

Forty-one patients underwent ureteral reimplantation using the Cohen technique (59.4%),
while 28 patients were treated using the Gil Vernet technique (40.6%). The analysed
parameters included clinical and radiological data, operative time, length of hospital stay,
postoperative complications, and the management of failures and recurrences.

Results

Febrile urinary tract infections were the main presenting symptom (94%). High-grade
reflux (grades IV-V) accounted for 76% of refluxing ureteral units.
The mean operative time was significantly longer for the Cohen technique (101 = 24
minutes) compared with the Gil Vernet technique (55 £ 6 minutes) (p < 0.01). The mean
length of hospital stay was 6 days for the Cohen group and 5 days for the Gil Vernet group.
The overall success rate was 88.4%.

The Cohen technique achieved a 100% success rate, with no recurrence observed.
In the Gil Vernet group, the success rate was 71%, with grade improvement in 25% of
cases and persistence or failure of reflux in 3% of cases.

Overall, one patient required surgical reoperation, performed using bilateral Cohen
reimplantation, with a favorable outcome.

Additionally, five patients with persistent reflux and grade improvement after the Gil
Vernet technique were successfully managed by endoscopic treatment using Deflux
injection, resulting in complete resolution of reflux in two patients.

Conclusion

Ureteral reimplantation using the Cohen technique provides excellent and durable results,
regardless of clinical and anatomical parameters.

The Gil Vernet technique, characterized by a shorter operative time, represents a valuable
alternative in selected cases, albeit with a higher risk of persistent reflux that may require
complementary endoscopic or surgical treatment.

Keywords

Vesicoureteral reflux; Ureteral reimplantation; Cohen technique; Gil Vernet technique;
Pediatric surgery; Febrile urinary tract infection; High-grade reflux; Renal scarring;
Surgical outcomes; Child.
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