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PCN   Une néphrostomie percutanée 

RVU   Reflux vésico-urétéral 
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S.F.U  Society for Feta Urology 

SJPU   Syndrome de jonction pyélo-urétérale 

SRA   Système rénine angiotensine 

TDM Tomodensitométrie 

UIV   Urographie intraveineuse. 

US   ultra sonagraphe 

UCRM   urétérocystographie rétrograde et mictionnelle 
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I-INTRODUCTION 

Les uropathies congénitales représentent le type de malformation le plus fréquemment 

diagnostiqué par échographie anténatale. Avant l’apparition de cette dernière voici plus de 20 

ans, c’était habituellement une pyélonéphrite aigue qui venait bruyamment révéler ces 

anomalies. Ces uropathie symptomatiques relevaient alors le plus souvent de la chirurgie. 

L’échographie anténatale place les praticiens face à des situations d’une fréquence et d’une 

gravite très variables, et donne lieu à des discussions plus nuancées, souvent sans attitude 

consensuelle. 

La pyélectasie isolée, si banale dans nos consultations anté natales et post natale, si souvent 

sans lendemain, ne doit pas gâcher la joie d’un enfant chez ces parents confrontes à l’idée que 

ce soit le signe révélateur d’anomalies syndromiques ou chromosomiques. 

A l’autre extrême les uropathies sévères bilatérales menacent la fonction rénale. Son 

évaluation précise, pour laquelle le concours du néphrologue pédiatre est indispensable, reste 

problématique malgré les progrès de l’imagerie et la biologie ; le pronostic néphrologique 

sous-tend pourtant la discussion éthique qui doit avoir lieu dans le cadre d’un centre de 

diagnostic prénatal. 

 

II-DEFINITION  
Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale (JPU) est une obstruction due le plus souvent à un 

obstacle fonctionnel, plus rarement anatomique de nature généralement congénitale. 

Il est responsable d’une dilatation pyélocalicielle secondaire à un défaut permanent ou 

intermittent de l’évacuation des urines pyélique, avec parfois un retentissement sur le 

parenchyme rénal. [1,2]  

Ce syndrome n'est pas nécessairement à évolution progressive, dans la mesure où le degré de 

dilatation peut varier dans le temps chez le même sujet, autrement le syndrome de  jonction 

pyélo-urétérale fréquent surtout chez le nouveau-né  et le nourrisson peut se manifester 

tardivement chez le grand enfant et l'adulte. [3,4]. 

 

III- RAPPEL  HISTORIQUE 
L'hydronéphrose était déjà connue à la fin du 17ème siècle. Elle a été décrite sous le nom de:  

1. Hydrops renalis par RUDOLPH et FRANZ.  

2. Expansis renum ou hernia renalis par RYSH.  

3. Hydrorenal distension par J.JOHNSON [3].  

Et c'est MP BAYER qui a évoqué le terme d'hydronéphrose dans son traité des maladies des 

reins en 1841[5]. 

G.SIMON est le premier à pratiquer la néphrectomie le 2 Avril 1869. Il est aussi le premier  
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A monter une sonde urétérale, après taille vésicale, bien avant la première cystoscopie de  

NITLE   [3].  

1881: KEHRER a décrit des grosses hydronéphroses avec obstruction incomplète ou même 

intermittente. A la même année KRAUSE donne une description histologique des lésions au 

niveau du rein [3].  

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

Association) 71 cas d'hydronéphrose traités par néphrectomie ou néphrostomie [5]. Syndrome 

de jonction pyélourétérale chez l’enfant. 

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

dans le bassinet [3].  

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

chirurgicaux dans ce domaine.  

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

urétérale. A la même année SCHWZER a décrit sa technique de plastie Y.V[3].  

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

urétérale.  

Ces 37 cas ont nécessité [3,5] : 11 néphrectomies d'emblée.  11 FENGERS.   5 Plasties type 

VON, LICHTEMBERG et 10 abstentions.   

1937 : FOLEY ; a repris la technique Y.V de SCHWYZER en l’améliorant [3]. 

1943 : DAVIS ; a décrit la technique  d'intubation urétérale [3]. 

1947 : HAMILTON –STEWART ; a décrit la Nephroplicature [3]. 

1949 : ANDERSON et HYNES ; ont décrit la résection-anastomose de la JPU (amélioré par 

Kûss un an plus tard) : actuellement c’est  la technique de référence [3,5]. 

2006 : S-TOUABTI ; intérêt d’un diagnostic Anténatal & prise en charge précoce des 

uropathies malformatives 

2011 : BUKRAA ; les indications de la célioscopie se multiplient et les techniques se 

Perfectionnent 

 

IV- EMBYOLOGIE GENERALE 
 Le système urinaire se développe à partir du mésoblaste intermédiaire et du sinus 

urogénital dès la 3ème semaine de développement embryonnaire. Le rein se développe 

en trois étapes à partir de la 4ème semaine, avec une ébauche crâniale, le pronéphros, 

le mesonéphros, et le métanéphros.[6-7] 
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IV.1. Le Pronéphros 

Au début de la 4e semaine de gestation, le mésoblaste intermédiaire se sépare du somite de la 

région cervicale et il sera à l’origine de petites sphères épithéliales constituant les 

néphrotomies. Le pronéphros est représenté par 7 à 10 néphrotomies  cervicaux. Il n’acquière 

aucun caractère fonctionnel et disparait totalement avant la fin de la 4e semaine. 

IV.2.Le Mesonéphros ou Corps De Wolff 

 

Alors que les nephrotomes cervicaux commencent à régresser, mesonephros et canaux 

mésonéphrotiques se mettent en place dans le mésoblaste intermédiaire au début de la 4e 

semaine de gestation (fig.1). Ils se développent à partir des premiers métamères thoraciques 

jusqu’aux métamères lombaires (3e vertèbre lombaire). 

 
Figure 1 développement des nephrotomes cervicaux (pronephros) et du mesonéphros [7] 

 

Dorso – latéralement aux tubules mésonéphrotiques, une paire de cordons solides se condense 

dans le mésoblaste intermédiaire de la région thoracique. Ces cordons croissent selon une 

direction caudale pour atteindre puis fusionner avec la paroi ventrolatérale du cloaque à J27. 

 Après cette fusion, se produit un processus de canalisation qui progresse en direction 

cràniale, transformant les cordons mésonéphrotiques en canaux collecteurs ou canaux de 

WOLFF. L’extrémité latérale de chaque tubule mésonéphrotique vient alors s’aboucher dans 

ces canaux, ouvrant ainsi un passage entre les unités excrétrices et le cloaque. 

Fait essentiel dans le développement de l’appareil urinaire, ces unités sont fonctionnelles 

entre 6 et 10 semaines de gestation et produisent une petite quantité d’urine mais régressent 

après 10 SG. 
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IV.3. Formation de l’unité excrétrice mésonéphrotique (UEM)   

Les premiers tubules mésonéphrotiques s’allongent et s’incurvent en forme de « S ». Leur 

extrémité médiale s’invagine en cupule pour former la capsule de BOWMAN et enveloppe 

une pelote de capillaires appelés  glomérules (fig.2). Capsule de Bowman et glomérules 

constituent le corpuscule rénal. Le Corpuscule rénal et tubule mésonéphrotiques forment 

l’unité excrétrice mésonéphrotique. Ces néphrons rudimentaires ne comportent ni anse de 

Henle ni tube collecteur. L’appareil juxta glomérulaire est également absent. 

 
Figure 2 : L’unité excrétrice mésonéphrotique [7] 

IV .4. La Métanéphrogenése  

 

Au 28 -29e jour, le canal de WOLFF présentée un bourgeonnement près de sa terminaison 

cloacale : le bourgeon urétéral. Ce bourgeon croit en direction céphalique et induit la 

formation du metanephros (rein définitif) à partir du 32e jour, au niveau du 28e somite La 

métanéphrogenése s’étend du 32e jour à la 35-36e semaine de gestation, recouvrant la phase 

embryonnaire et la plus grande partie de la phase fœtale de l’ontogenèse .la « fonction 

rénale« apparait ainsi avant l’achèvement de l’organogenèse et coexisteront pendant cette 

période néphrons fonctionnels et néphrons en formation [6]. 
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IV .4.1.Le métanéphros pendant la période embryonnaire (du 35e jour a la fin du 2e 

mois) (fig.3) 

 

L’extrémité du bourgeon urétéral se renfle pour former une ampoule qui induit la 

transformation des cellules mésoblastiques en blastèmes métanéphrogenése. Bourgeons 

urétéraux et blastème métanéphrogenése exercent des effets inducteurs réciproques.  

L’ampoule initiale sera à l’origine du bassinet puis commence à se diviser chaque extrémité 

s’entoure d’un agrégat de blastème métanéphrogenése, ce qui confère au metanephros un 

aspect lobulé (2 lobes séparés par un sillon au milieu de la 6 e semaine ,14  à16 lobent à la fin 

de la 16e semaine. 

 
Figure 3 : Origine et développement des reins métanéphrotiques[7] 

 

IV .4.2. Formation des Néphrons (Fig.4 et Fig.5) 

Comme nous l’avons vu, chaque ampoule urétérale se coiffe d’une condensation de 

mésoblaste puis s’incurve latéralement alors que les cellules mésoblastiques se disposent en 

une sphère à centre creux et forment une vésicule. La vésicule prend ensuite la forme d’un 

« S » dont l’extrémité la plus éloignée du tube collecteur s’incurve pour former la capsule de 

BOWMAN. La capsule vient couvrir un réseau capillaire qui s’est développe dans sa partie 

déprimé et qui donne naissance au glomérule. L’autre extrémité s’ouvre dans l’ampoule 

urétérale pendant cette période, le tube continue à s’allonger et à se différencier pour former 
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les éléments restants du néphron : le tube contourne proximal, les branches ascendantes et 

descendantes de l’anse de Henle, et  le tube contourne distal. 

Finalement le blastème donne naissance à la plus grande partie du néphron (du glomérule au 

tube contourne distal) et l’ampoule urétérale au tube collecteur.  

 
Figure 4 : Développement du néphron et du système collecteur du reins[7] 

 

Figure 5 : Architecture définitive du métanéphros (Apparent A La 10e Semaine) [7] 
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IV .4.3. La Migration des Reins (Fig. 6) 

 

Entre les 6e et 9e SG, les reins migrent de leur position sacrée vers la région lombaire. Durant 

cette période, la vascularisation rénale va être assurée par une succession de nouvelles 

branches aortiques de plus en plus cràniale. La croissance différentielle des régions lombaires 

et sacrées pourrait jouer un rôle dans cette migration. 

Au cours de leur déplacement les reins subissent une rotation de 90° vers la colonne 

vertébrale ce qui oriente les hiles en direction médiane alors qu’elle était initialement ventrale. 

 

 

 

Figure 6: Ascension des reins de la région sacrée vers la région lombaire [7] 

 

IV.5. Embryologie de la vessie et de l’urètre 

Pour bien comprendre l’embryologie de la vessie et de l’urètre, il faut repartir de la formation 

du cloaque qui sera à l’origine de la vessie, de l’urètre et du rectum  

Avec l’enroulement de l’extrémité caudale de l’embryon, le pédicule embryonnaire se déplace 

vers sa région ventrale définitive. La membrane cloacale, quant à elle, se retrouve entre la 

base du cordon et le bourgeon caudal (amené à disparaitre totalement), à ce stade précoce, le 

cloaque est la partie de l’intestin postérieur qui se situe caudalement par rapport à l’allantoïde. 
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Durant la 4e semaine, avec la croissance de la paroi abdominale inferieure et la régression du 

bourgeon caudal, la membrane cloacale s’éloigne de la base du cordon vers une position plus 

périnéale.  

  IV.5.1. Evolution de la zone urologique du sinus urogénital selon le sexe 

La zone urologique est située entre l’abouchement des canaux mésonéphrotiques et 

l’allantoïde. 

Chez les garçons, elle aboutira à la formation de la vessie et de la partie antérieure de l’urètre 

prostatique située au-dessus du veru montanum. Chez la fille, elle formera la vessie et la paroi 

antérieure de l’urètre. 

La paroi postérieure de l’urètre prostatique sus- mont anal chez le garçon et la paroi 

postérieure de l’urètre féminin sont quant à eux d’origine WOLFFIENNE. 

IV.5.2.  Intégration des canaux mésonéphrotiques et des uretères (Fig.7) 

La croissance de la zone urologique se fait entre autre par l’intégration des canaux excréteurs 

communs qui se raccourcissent. Ce processus aboutit vers la 7e semaine à la séparation des 

points d’entrée des canaux mésonéphrotiques (futurs canaux déférents de l’homme) qui sont 

médians et des uretères qui sont plus latéraux et qui migrent vers le haut avec la croissance de 

la paroi vésicale postérieure. A 8 semaines, un vrai trigone est identifiable, et à la 12e 

semaine, la position finale des orifices urétéraux et mésonéphrotiques est atteinte. [7 

   

 

Figure 7 : Intégration des canaux excréteurs communs [6] 

 



 

10 
 

V-RAPPEL ANATOMIQUE :  
La connaissance précise de l’anatomie du haut appareil urinaire et de la vascularisation rénale 

revêt une importance primordiale dans le traitement chirurgical du syndrome de jonction 

pyélo urétérale. [8] 

Les rapports de la jonction pyélo urétérale sont variables. En effet, il faut savoir que les 

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

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

leur présence n’est qu’un facteur secondaire, mais aggravant dans l’évolution des obstacles 

primitifs de la jonction pyélo urétérale [9-10].  

V.1. Anatomie descriptive:  

Les reins se trouvent de chaque côté de la colonne vertébrale dans l'espace rétro péritonéal 

(fig.8) entre le péritoine pariétal et la paroi abdominale postérieure, bien protégés par les 

muscles, la graisse et les côtes. Le rein gauche est situé à peu près aux vertèbres T12 à L3, 

tandis que le droit est plus bas en raison d'un léger déplacement par le foie. Les parties 

supérieures des reins sont quelque peu protégées par les onzièmes et douzième côtes Chaque 

rein pèse environ 125 à 175 g chez les mâles et 115 à 155 g chez les femelles. Ils mesurent 

environ 11 à 14 cm de long, 6 cm de large et 4 cm d'épaisseur, et sont directement recouverts 

d'une capsule fibreuse composée de tissu conjonctif dense et irrégulier qui aide à conserver 

leur forme et à les protéger. Cette capsule est recouverte d'une couche de tissu adipeux 

absorbant les chocs appelée coussin adipeux rénal, qui à son tour est entouré d'un fascia rénal 

dur. Le fascia et, dans une moindre mesure, le péritoine sus-jacent servent à ancrer fermement 

les reins à la paroi abdominale postérieure en position rétro péritonéale.[11 -12] 

Le parenchyme rénal se compose de 2 parties (fig.9) : 

Une substance médullaire centrale : à laquelle fait suite l’appareil excréteur. Elle est formée 

d’une série de cônes : les pyramides de Malpighi dont la base périphérique est hérissée de 

dentelures : les pyramides de Frein, alors que le sommet proémine dans le sinus rénal, et 

constitue les papilles rénales.  

Une substance corticale périphérique : contient les pyramides de Frein. Ailleurs, elle entoure 

et délimite entre elles, les pyramides de Malpighi. 
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Figure 8: Les reins sont légèrement protégés par les côtes et sont entourés de graisse pour la 
protection. Sur la face supérieure de chaque rein se trouve une glande surrénale [6] 
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Figure 9 : Morphologie générale du rein [8] 

 

V.1.1. Conduits excréteurs du rein (Fig.10 Et Fig.11) 

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

qui se jettent dans les grands calices ; ceux-ci se réunissent pour former le bassinet. Ce dernier 

se rétrécit peu à peu de haut en bas et se continue jusqu’à la vessie par l’uretère. 

 

Figure 10: Les Cavités excrétrices en 3D [9] 
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Les Petits Calices : 

Ce sont des canaux membraneux longs de 1cm environ dont le nombre est égal à celui des 

papilles : 6 à 15. Ils s’insèrent par une extrémité un peu élargie tout autour de la base d’une 

papille. 

Les grands calices : 

Les petits calices se réunissent par groupes de 2 à 3 formants les grands calices. On en compte 

ordinairement 3 : Supérieur, moyen, inférieur.  

Le bassinet : 

C’est un segment élargi de l’appareil excréteur du rein situé à la jonction des grands calices. Il 

a une capacité de 6 à 7 cm², sa forme et ses dimensions sont très variables et il y a autant de 

forme de bassinets que de reins.  

La jonction pyélo-urétérale (JPU) : L’erreur fréquemment commise, est de penser que le 

bassinet est un réservoir s’évacuant de façonintermittente et que la JPU puisse être assimilée à 

un sphincter ou à une zone privilégiée telle la jonction urétèro-vésicale. En endoscopie, la 

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

importante. Les cavités pyélo-calicules étant orientées en dehors et en arrière, d’où l’intérêt 

d’optiques angulées ou d’appareils souples pour explorer les calices et le bassinet. L’anatomie 

de la JPU peut être modifiée par la présence de vaisseaux polaires inférieurs qui peuvent, soit 

comprimer, soit plus vraisemblablement exagérer un obstacle anatomique présent à son 

niveau [13]. L’étude des jonctions normales montre qu’aucun élément macroscopique ou 

microscopique ne permet d’individualiser les JPU et en particulier la musculature qui passe 

du bassinet à l’uretère en modifiant progressivement son orientation. 

 
 

Figure 11: Les voies excrétrices du rein [10] 
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V.1.2.Vascularisation (fig.12) 

Les reins sont bien vascularisés et reçoivent environ 25 % du débit cardiaque au repos.  Une 

fois dans le rein, chaque artère rénale se divise d'abord en artères segmentaires, puis se 

ramifie pour former des artères inter lobaires qui traversent les colonnes rénales pour atteindre 

le cortex. Les artérioles afférentes délivrent le sang dans un lit capillaire modifié appelé 

glomérule, qui est un composant de «l'unité fonctionnelle» du rein appelée néphron. Il y a 

environ 1,3 million de néphrons dans chaque rein et ils fonctionnent pour filtrer le sang. Une 

fois que les néphrons ont filtré le sang, les veines rénales renvoient le sang directement dans 

la veine cave inférieure. Un système porte se forme lorsque le sang circule du glomérule à 

l'artériole efférente à travers un second lit capillaire, les capillaires péri tubulaires (et les vasa 

recta), entourant les tubules contournés proximaux et distaux et l'anse de Henle. 

 

Figure 12: Vascularisation du rein [10] 

V.1.3.Innervation : 

Les nerfs viennent du plexus rénal, celui-ci accompagne l’artère, Les rameaux provenant des 

ganglions du plexus solaire cheminent sur la face antérieure et postérieure de l’artère : les 

filets du petit splanchnique longent les bords supérieurs et la face postérieure de cette artère. 

En fin les rameaux venant du grand splanchnique se trouvent seulement sur le bord supérieur. 

(fig.13) 
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Figure 13: Innervation rénale [10] 
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V.2 .Anatomie radiologique et méthodes d’explorations de l’appareil urinaire 

V.2.1.Les Ultrasons (US) 

     V.2.1.1. L’échotomographie : 

     C’est l’imagerie de première intention dans l’exploration de l’appareil urinaire en ante natale 

que poste natale de par la richesse des informations fournies, de sa facilite de réalisation, de 

son innocuité et son faible coût.  

a. Technique : 

     L'idéal est de disposer d'un échographe de génération récente doté d'une sonde sectorielle de 5 

à 7,5 MHz, d'une sonde linéaire de 7,5 ou 10 MHz et de modules Doppler 

duplex/couleur/énergie. 

     L'environnement doit être adapté à des enfants (table à langer, jouets). Si on est amené à 

examiner des nouveau-nés, il est nécessaire de disposer d'une lampe chauffante et de gel 

stérile que l'on peut tiédir. De façon générale, il est préférable de placer le gel sur la sonde 

plutôt que sur la paroi abdominale afin de prévenir la survenue de pleurs ou d'un réflexe 

mictionnel. Dans le même ordre d'idée, on commence l'examen par l'étude de la vessie que 

l'enfant est susceptible de vider à tout moment. 

b.Résultats : 

1/Echographie anté natale : 

L'examen commence par le bas appareil comme repère la vessie qui analyse l'épaisseur 

pariétale de la vessie, l'échogénicité des urines. Il faut se méfier du pseudo épaississement 

vésical physiologique rencontré quand la vessie est vide.Chez la fille, l'utérus et les ovaires 

sont examinés de façon systématique. Un examen Doppler couleur peut avoir un intérêt pour 

identifier le jet urétéral (absent en cas d'obstruction).  

La vessie :  

Dans des conditions normales, la vessie fœtale est bien visualisée comme une structure an 

échogène dans le bassin fœtal. La vessie n’est pas toujours visible avant 14 SA (fig.14). 

 Les uretères et l'urètre fœtaux ne sont généralement pas vus. [16] 
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Figure 14 : Echographie du fœtus a 15 sa avec visibilité de la vessie comme une structure 
anéchogène (voir flèche rouge) 

 

Liquide amniotique : 

Le liquide amniotique est un marqueur critique dans l'évaluation de la fonction rénale 

(fig.15). Les reins fœtaux commencent à excréter de l'urine après la 11e semaine mais ne 

deviennent le principal contributeur de l'urine fœtale (et donc du volume de liquide 

amniotique) qu'après 14 à 16 semaines de grossesse. Par conséquent, l'observation d'un 

volume de liquide amniotique normal avant cette heure n'exclut pas la possibilité d'une 

agénésie rénale (reins absents). 

 
 

Figure 3 : Mesure de la quantité du liquide amniotique (flèche bleu) 

Les reins : 

Les reins doivent être évalués en évaluant leur anatomie, leur texture et leur taille (tableau 1) 

Avec l'échographie Trans vaginale, les reins fœtaux ont été documentés dès 9 semaines de 

gestation.  

 À 12 semaines : au moins 86% des reins fœtaux peuvent être imagés.  

A 13 SA : les reins apparaissent comme des structures hyperéchogènes bilatérales dans les 

régions para vertébrales. 
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 A 15 semaines de gestation, l'échogénicité globale  

À 18 semaines : les reins doivent être documentés par échographie chez tous les fœtus. 

(Figure 16). 

Entre 18 et 20 semaines : les reins sont légèrement hyperéchogènes par rapport aux tissus 

environnants 

 À 25 semaines et plus, le cortex rénal peut être distingué de la moelle, la capsule rénale est 

clairement délimitée et une zone échogène centrale est observée dans la région des sinus 

rénaux (Encadré 64-1). Sur le plan échographique, cela apparaîtrait comme un cortex et un 

parenchyme rénaux relativement homogènes, des pyramides et des calices hypo échogènes 

(fig. 17) 

Le volume rénal (V) a été calculé en utilisant la formule pour un ellipsoïde : V = (π/6) × L × 

D × TD, où L = longueur du rein, D = diamètre AP et TD = diamètre transversal. 
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Tableau 1 : Morphologie rénale ante natale selon l’âge gestationnel 

Âge 

(semaines) 

Épaisseur du rein 

(mm) 
Largeur du rein 

(mm) 
Longueur du rein 

(mm) 
Volume rénal 

(cm 3 ) 

5e 50e 95e 5e 50e 95e 5e 50e 95e 5e 50e 95e 

16 2 6 dix 6 dix 13 7 13 18 - 0,4 2.6 

17 3 7 11 6 dix 14 dix 15 20 - 0,6 2,8 

18 4 8 12 6 dix 14 12 17 22 - 0,7 2,9 

19 5 9 13 7 dix 14 14 19 24 - 0,9 3,1 

20 6 dix 13 7 11 15 15 21 26 - 1.1 3,3 

21 6 dix 14 8 12 15 17 22 28 - 1,4 3,6 

22 7 11 15 8 12 16 19 24 29 - 1,7 3,9 

23 8 12 16 9 13 17 21 26 31 - 2,1 4.3 

24 9 13 17 dix 14 18 22 28 33 0,3 2,5 4.7 

25 dix 14 18 11 15 19 24 29 34 0,8 3.0 5.2 

26 11 15 19 12 16 19 25 31 36 1,3 3,5 5,7 

27 11 15 19 12 16 20 27 32 37 1,9 4.1 6,3 

28 12 16 20 13 17 21 28 33 38 2,5 4.7 6,9 

29 13 17 21 14 18 22 29 35 40 3.2 5,4 7,6 

30 14 18 22 15 19 23 31 36 41 3,9 6.1 8.3 

31 14 18 22 16 20 24 32 37 42 4.6 6,8 9,0 

32 15 19 23 17 20 24 33 38 43 5,4 7,5 9.7 

33 16 20 23 17 21 25 34 39 44 6.1 8.3 10,5 

34 16 20 24 18 22 26 35 40 45 6,8 9,0 11.2 

35 17 21 25 18 22 26 35 41 46 7.4 9,6 11,8 

36 17 21 25 19 23 27 36 41 47 8.1 10.2 12,4 

37 18 22 26 19 23 27 37 42 47 8,6 10,8 13,0 

38 18 22 26 19 23 27 37 43 48 9,0 11.2 13,4 

39 19 23 27 19 23 27 38 43 48 9.4 11,6 13,8 

40 19 23 27 19 23 27 38 44 49 9,6 11,8 14,0 
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Figure 4: Echographie rénale du fœtus 18 SA 

 

 

Figure 5: Echographie rénale du fœtus à 12 à 1 3 SA 
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2/ Echographie post natale : 

La vessie : 

La capacité vésicale est mieux appréciée en cystographie qu'en échographie. La capacité 

théorique de la vessie d'un enfant dépend de son âge [17] : 

Capacité vésicale théorique (ml) = (âge en années + 2) × 3 

Nous utilisons cette formule jusqu'à l'âge de 10 ans. Pour apprécier le volume vésical en 

échographie, plusieurs formules ont été proposées [17], [17], [18] à partir des 3 dimensions 

(R1, R2, R3) de la vessie 

Avant 2 ans : Volume (ml) = 0,49 × (R1.R2.R3) + 3 (mesures en cm), chez les plus grands : 

Volume (ml) = 0,68 × (R1.R2.R3) + 4 (mesures en cm) ; ou bien suivant d'autres auteurs : 

V (ml) = 0,9 × (R1.R2.R3) (mesures en cm). 

Ces formules ne peuvent s'appliquer que lorsque la vessie est pleine. La présence d'un résidu 

post-mictionnel doit être notée en cas de vessie neurologique mais son volume ne peut être 

quantifié de façon fiable par les ultrasons. Si la vessie est de forme anormale (agrandissement 

iléal), il faut aussi éviter toute quantification échographique (fig. 18). 

 

 

 

a                                                                                                                               b 

Figure 18 : A, Vessie normale chez un nourrisson de 1 jour. 

(a)La vessie est bien distendue, apparaissant an échogène avec une paroi de la vessie 
postérieure mince. (b), échographie, 2 minutes plus tard après la miction, montrant une 

mesure de la paroi de la vessie  encore normale a 2,2 mm la rétention hydrique dans la vessie 
est normale après la période néonatale. 

 

Les Reins  

Il faut savoir utiliser les positions et mouvements de l'enfant au cours de l'examen. On 

n'utilise habituellement aucune sédation mais l'indication peut se discuter pour la réalisé. 

Dansle planlongitudinal, lereindunouveau-néa une forme ovale caractéristique de haricot, 

avec des marges lobulées (appelées lobulations fœtales) [18]. 

https://www.em-consulte.com/article/123166/echographie-en-urologie-pediatrique#JR-06-2001-6-82-0221-0363-101019-ART12-bib3
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Le parenchyme est composé de : 

1. Cortex, qui devient moins échogène à mesure que  le patient grandit. 

2. Les pyramides médullaires, qui semblent hyperéchogénes et sont en forme de cœur, avec 

leur pointe pointant vers le sinus rénal.  

3. Normalement, cette différenciation cortico-médullaire doit être observée au moins 

jusqu’à l’âgede 4ans. (Fig.19) 

La longueur des reins est principalement utilisée pour évaluer leur taille et leur croissance. Pour 

ce faire, on compare leurs longueurs à des graphiques normalisés et les uns avec les autres. La 

différence entre la longueur des reins devrait être de 1,5 cm. 

Les diamètres longitudinaux des deux reins sont mesurés et comparés entre eux : il faut 

mesurer de façon comparative le diamètre axial du  rein au niveau des pôles et de la région 

moyenne quand on suspecte une  néphromégalie (fig.20) 

 
 

Figure 6 : Echographie, coupes longitudinale du rein, le sinus (flèche bleu), le cortex  

(Flèche rouge) 

 

Le diamètre pelvien rénal antéro-postérieur (DAP) est un paramètre quantitatif basé sur la 

mesure du plus grand diamètre sur des images échographiques acquises dans un plan 

transversal afin d'évaluer le degré de dilatation du bassin rénal (fig.21) [19 -20 ]. 

 La surveillance du degré de dilatation pelvienne est un aspect important du suivi dans les 

jonctions pyélo urétérales. 

Sinus     

Cortex 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7526330/#B22
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7526330/#B23
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Figure 20: démontre l'aspect échographique normal du rein dans divers groupes d’âge 
pédiatriques. 

(a) le cortex rénal est hyperéchogène par rapport au foie chez un bébé de 2 jours, les 
pyramides rénales sont hypo échogènes avec une hyperéchogénicité a l'extrémité des 
pyramides, ce qui est transitoire. (b) le cortex rénal est iso échogène du foie chez un bébé de 4 
mois. Les lobulations fœtales sont bien appréciées et la différenciation cortico-médullaire est 
maintenue. 

 

 
 
Figure21 : Échographie postnatale chez un garçon de 6 semaines avec des reins normaux. 

              Une échographie transversale démontre un diamètre pelvien rénal postérieur (DAP en 

rouge) antérieur <10 mm, ce qui est normal. 

 

 

 

DAP 
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V.2.2. Echodoppler  

V.2.1 2. 1. Echodoppler anté natal : 

La visualisation des artères rénales par Doppler couleur peut faciliter leur identification. La 

différenciation échographique cortico-médullaire débute à 15 semaines et s'éclaircira avec 

l'avancée en âge gestationnel. . L’identification de La vessie fœtale est aisée en raison de sa 

localisation pelvienne entre les artères ombilicales (fig.22) 

 

 
 

Figure 22: Image échographique normale des reins et de la vessie du fœtus. 

A. Reins fœtaux du premier trimestre des deux côtes de la colonne lombaire. B. La vessie 

fœtale (étoile) entre les artères ombilicales au premier trimestre de la grossesse. C. 

Diminution de l'échogénicité et début de la différenciation cortico-médullaire dans les 

reins fœtaux du deuxième trimestre (flèches blanches) 

 

 

V.2 1.2.2.Echodoppler post- natal : 

L'examen Doppler est largement utilisé pour évaluer la perfusion des artères rénales. Les 

indices Doppler ; indice résistif, indice de pulsatilité, pic systolique sont utilisés pour évaluer 

le flux sanguin des artères rénales. L'analyse Doppler fournit des données diagnostiques utiles 

qui peuvent prédire les dommages précoces du tissu rénal (fig.  .23) 
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Figure 23 :   A ET B, balayage transversal du pole supérieur normal du rein 

Droit image a travers le foie homogène. 
Les scans sont effectués à partir du pôle supérieur, du pôle médian pour inclure la veine 

Rénale   droite (RRV) et de la veine cave inférieure (IVC) au pôle inférieur. C, le flux 
Sanguin normal est vu à travers la veine rénale droite vers la VCI. D, Une légère positionDe 

décubitus permet au foie (L) de rouler en avant vers le rein droit (RK) et la  vésicule  
Biliaire (GB) pour une meilleure visualisation. 

 
 

V.2.2. Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

L'IRM ne fournit plus simplement des informations morphologiques sur les reins et les 

uretères, mais est devenue une technique d'imagerie polyvalente à utiliser chez les patients 

atteints de tumeurs rénales ou urétérales et pour une évaluation détaillée de la vascularisation 

rénale. De plus, il permet également un aperçu de la fonction excrétrice des reins.  

Un protocole d'IRM complet avec utilisation d'un produit de contraste intraveineux combine 

une évaluation multi planaire des tissus mous et une évaluation qualitative de la perfusion 

tissulaire avec une angiographie IRM artérielle et veineuse (ARM) et comprend également 

une IRM excrétoire (MRU). 

V.2.2.1. Protocole anté natal : 

Les patients sont imagés en décubitus dorsal, lorsque cela est possible, avec une variété de 

séquences d'impulsions en année. Les images SE rapide pondérées en T2, T1, SE rapide à 

prise unique acquise par signal 0,5, GRE sensible au flux et écho-planaire ont été obtenues 

avec un imageur de 1,5 T.  Ces examens suivaient l'évaluation échographique et ont été 

réalisés au cours des deuxième et troisième trimestres (l'âge gestationnel fœtal variait de 22 

semaines à 38 semaines). Les tentatives d'imagerie du fœtus au cours du premier trimestre ont 

été limitées en raison de la petite taille du fœtus et du mouvement fœtal [21]. 

 La durée totale de l'examen variait d'environ 15 à environ 30 minutes selon l'indication de 

l'examen. Dans chaque cas, le consentement éclairé a été obtenu de la mère. 

 

https://pubs.rsna.org/doi/full/10.1148/radiographics.19.suppl_1.g99oc06s201#REF15
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V.2.2.2. Résultats : 

Les systèmes collecteurs urinaires et la vessie apparaissent en hyper signal en raison du 

liquidequ'ils contiennent. Le foie et les reins apparaissent en hypo signal. Les deux lobes du 

foie sont généralement de taille égale en raison de la distribution de la circulation fœtale. Le 

canal veineux peut être visualisé à la fin du troisième trimestre. Cependant, à l'imagerie 

pondérée en T1 des reins, la jonction cortico-médullaire n'est pas discernable. (fig.24 et 

fig.25). 

 

 
 

Figure 7: Fœtus à 38 semaines de gestation. 

 montre les systèmes collecteurs rénaux proximaux remplis de liquide (c,c) et la vessie ( bl ) 
comme des structures hyper intenses.  les systèmes collecteurs rénaux dilatés ( c ) et les 
anses intestinales ( bo) en flèche orange. L'échographie postnatale et la cystographie ont 

montré que les systèmes collecteurs et la vessie étaient normaux. 

 
 

 
 

Figure 25: Fœtus à 28 semaines de gestation 

Une image SE rapide à prise unique acquise avec un signal 0,5 axial, épaisseur de coupe de 
5,0 mm avec un espacement de 1,0 mm, montre les reins, Les systèmes collecteurs rénaux 

normaux apparaissent comme des structures à haute intensité de signal (flèches). 

 

Reins 

Bo intestins 

System collecteur cc 
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V.2.2.3. Protocole Post- Natal : 

L’examen est généralement composé de séquences anatomiques et d’une séquence 

fonctionnelle dynamique effectuée après injection de gadolinium .Presque tous les enfants de 

moins de 07 ans devront être sous sédatifs. 

Séquence de repérage  

Séquences morphologiques T2, axiales et coronales permettant d’apprécier l’épaisseur du 

parenchyme, la différenciation cortico-médullaire, et d’effectuer des mesures standard 

(longueur des reins, taille des bassinets).  

Séquences hyper-pondérées T2 sensibles à l’eau (type bili-IRM), coronales, qui permettent 

d’étudier en quelques secondes ou minutes l’ensemble des voies urinaires, quel que soit la 

fonction des reins et sans injection de produit de contraste.  

Cette étude morphologique des cavités urinaires se distingue de celle de l’urographie 

intraveineuse et de l’uro-scanner qui nécessite parfois plusieurs heures avant que le produit de 

contraste iodé n'opacifie l’ensemble du tractus urinaire en cas de dilatation importante ou 

d’insuffisance rénale.  

Séquence hyper-pondérée T2 3D synchronisée à la respiration, permettant une analyse fine 

des cavités urinaires et des reconstructions multi planaires et volumiques.  

Séquence fonctionnelle dynamique pondérée T1 en écho de gradient 3D.  

Cette séquence est acquise en coronal et doit inclure l’aorte abdominale avec injection d’une 

faible dose de gadolinium.  

La résolution temporelle doit être inférieure ou égale à 5 secondes. La durée de cette séquence 

dynamique est de 10 minutes, et ne doit en aucun cas être inférieure à 5 minutes sous peine de 

ne pas pouvoir mesurer la fonction rénale différentielle.  

Séquence en écho de gradient T1 3D, coronale, en apnée ou synchronisée à la respiration, 

avec la meilleure résolution possible. Le but est d’analyser les cavités urinaires opacifiées. 

 

V.2.2.4. Résultats : 

Les reins sont des organes appariés situés dans les fosses lombaires du rétro 

péritoine. Grossièrement, le parenchyme rénal est composé de la médullaire rénale et du 

cortex rénal. Avec l'IRM, la différenciation cortico-médullaire est mieux appréciée sur les 

images T1w non rehaussées et précocement rehaussées de contraste Le rein a une capsule 

ferme, qui n'est généralement pas visible à l'imagerie, et une capsule adipeuse externe Le rein, 

la glande surrénale et la capsule adipeuse sont entourés par le fascia rénal. Le fascia est le plus 

visible sur les images IRM lorsqu'il est épaissi, Ce protocole rénal fournit des images avec 

une excellente différenciation cortico-médullaire dans la phase artérielle (fig. 26). Des images 
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post-contrastent du parenchyme rénal, des images pour l'évaluation des vaisseaux rénaux et 

des images des systèmes collecteurs rénaux et des uretères pour l'évaluation de l'écoulement 

urinaire (fig.27). 

 
Figure26 :Protocole rénal dans des reins normaux. 

Évaluation des tissus mous à l'aide d'images axiales et coronales non rehaussées et d'images 
axiales rehaussées de contraste. a Image axiale T2w TSE acquise avec déclenchement 

respiratoire. b Image d'EST T2w en apnée coronale (HASTE). c–f Série dynamique à contraste 
amélioré comprenant des images T1w 3D GRE en apnée avec suppression de graisse axiale 

(VIBE) acquises avant ( c ) et à différents moments après l'injection IV de produit de contraste 
à base de Gd : à 15 s ( d ), 1 min ( e ) et 3 min ( f). 
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Figure 27: protocole rénal avec séquence d’ARM. 

à contraste coronaire (séquence GRE 3D) au lieu de la séquence des tissus mous illustrée à 
la Fig. .a, b Les images ARM ont été acquises 15 s (a ) et 1 min ( b ) après l'injection de 

contraste IV. c Reconstruction MIP de a pour générer un artério gramme. d Reconstruction MIP 
d'une séquence acquise 10 min après injection de produit de contraste pour générer une MRU 

excrétrice. 
 

 

V.2.3.Tomographie densitomètre informatisée Urographie  (TDM) : 

Malgré tous les progrès, en règle générale, la tomodensitométrie (TDM) doit être évitée chez 

les patients pédiatriques en raison du contenu radiographique autant que possible 

[23 ]. Malgré l'exposition aux rayonnements ionisants, il peut être utile dans certaines 

indications spécifiques des maladies des reins et des voies urinaires chez les enfants [24 ]qui 

permet de fournie des informations importantes à la fois pour l'anatomie et la fonction des 

voies urinaires (parenchyme rénal, système de collecte, vaisseau accessoire, formation de 

calculs et excrétion de contraste) avec une vitesse d'acquisition plus élevée en particulier chez 

les patients qui ne peuvent pas subir d'IRM ou dans un centre où l'IRM n'est pas disponible 

tout en conservant la valeur diagnostique des examens tomodensitométriques comme dans le 

principe ALARA, il convient de viser à minimiser la dose de rayonnement X comme dans le 

principe ALARA [25 - 26 ]. 

  

V.2. 3 .1.Technique : 

Des coupes CT minces d'épaisseur <1 mm permettent une reconstruction optimale dans les 

plans coronaire et sagittal. Les projections sagittales-coronales, les reconstructions 2D et 3D 

supplémentaires, La technique à trois phases comprend des phases distinctes, améliorées par 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7526330/#B73
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7526330/#B74
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contraste et excrétrices. La dose d'agent de contraste peut varier de 1 à 4 ml / kg, 

généralement         2 ml / kg. (Fig28). 

 

 
Figure 28 : Protocole de l’examen scannographique 

 

V.2.3.2. Résultats : 

Le rein normal en phase sans contraste d'une tomodensitométrie doit avoir une radio densité 

mesurée en unités de Hounsfield d'environ 30.UH 

 Le cortex rénal, le sinus et les calices ne se distinguent généralement pas  ils sont hpodenses 

en phase sans contraste Après perfusion de produit de contraste intraveineux, le cortex peut 

être distingué de la médullaire apparait hyperdense  lors d'une phase néphrogramme 

précoce. Lors d'une phase de néphrogramme plus tardive, le cortex et la médullaire  peuvent 

être moins distingués, et l'amélioration du contraste doit être symétrique entre les deux 

reins. (Fig.29). 

En phase excrétrice, les calices rénaux doivent sont opacifiés en blanc et non dilatés (fig.30) 
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Figure 8 : scanner axial des reins avec contraste intraveineux. 

        L’image en haut à gauche montre une phase néphrogramme précoce, notez comment la 
moelle du rein n'a pas encore complètement mis en valeur avec le contraste et se distingue du 

cortex (flèche). L’image en haut à droite montre une phase de néphrogramme ultérieure du 
même patient à un autre moment où le contraste a maintenant atteint la moelle épinière. 

L’image du bas montre la phase excrétrice ou urogramme avec un contraste facilement visible 
dans les systèmes de collecte rénale (flèche). 

 

 
 

Figure 30 : Anatomie rénale normale vue en urographie tomodensitométrique chez un garçon 
de 08 ans.  

a. l'image tomodensitométrique coronale sans contraste révèle le contour des reins et est utile 
pour identifier les calcifications (lorsqu'elles sont présentées). b, image post-contraste 
coronale ct en utilisant une technique de bolus divise (qui permet l'évaluation du cortex rénal 
et du système de collecte dans un seul ensemble d'images) révèle l'amélioration normale du 
cortex ainsi que le contraste au sein du système de collecte, délimitant correctement les 
calices (flèche jaune) et le bassin rénal (étoile). 

 

 

 

 

Cortex   

Sans produit de contraste Avec  produit de contraste 
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VI/RAPPEL PHYSIOLOGIE  

VI .1. Physiologie Normale Rénale 

Les reins, la vessie et les uretères constituent le système urinaire. Dans le rein, l'unité 

fonctionnelle est le néphron et chaque rein humain compte environ 1 million de néphrons. Les 

reins jouent un rôle essentiel dans la régulation de l'homéostasie de l'eau, la composition des 

électrolytes (par exemple, Na, Cl, K, HCO 3) [15]. La régulation du volume extracellulaire 

(donc la pression artérielle) et l'homéostasie acido-basique (fig. 31). 

VI .1.1.Filtration glomérulaire : 

Présente 2 caractéristiques : 

Haute perméabilité pour l’eau et les solutés de faible poids moléculaire. 

Faible passage de molécule de poids moléculaire > 60 KDa 3 couches permettent une 

restriction de taille : endothélium capillaire, membrane basale glomérulaire, cellules 

épithéliales(= podocytes). 

Le débit de filtration glomérulaire est d’environ 120ml/min chez le sujet sain et permet la 

formation de l’urine primitive qui contient entre autre : 

Les déchets métaboliques : urée, créatinine, acide urique, oxalate 

Des toxines et des médicaments 

De nombreux électrolytes : Na+, K+, HCO3
-, Cl-, H+, Mg2+, PO4

3- 

Du glucose. 

VI.1.2. Modification tubulaire : 

Au niveau tubulaire, on observe des phénomènes de réabsorption et de sécrétion : 

Le glucose est totalement réabsorbé jusqu’à une concentration sanguine de 10mmol/l. Au-

delà, on observe une glycosurie. 

Réabsorption ou sécrétion plus ou moins importante d’eau et d’électrolytes en fonction des 

concentrations sanguines. 

Réabsorption et dégradation de protéines de petit poids moléculaire  

VI.1.3. Fonction endocrine  

Calcitriol  

Hydroxylation de la 25OH vitamine D en 1,25diOH vitamine D = calcitriol par le 1α-

hydroxylase. Le calcitriol est une hormone hypercalcémiante, hyperphosphatémiante : 

cf régulation du métabolisme phosphocalcique. 

 

https://www.memobio.fr/html/bioc/bi_pc_re.html
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Erythropoïétine (EPO) 

Facteur de croissance de la lignée érythrocytaire synthétisé à 90% par le rein (10% par le 

foie). 

Rénine 

Sécrétion exclusive par le rein (cellules de l’appareil juxta-glomérulaire) stimulée par 

l’hypotension, l’hypoxie, l’hyponatrémie, l’adrénaline … Elle intervient dans la régulation de 

la pression artérielle. 

VI.1.4.  Impact général : 

VI.1.4.1.Régulation de la pression artérielle (PA) : 

Le rein permet une régulation de la pression artérielle par différents mécanismes : 

Système rénine angiotensine,Système kallicréine kinine, et le Facteur atrial natriurétique … 

VI.1.4.2. Métabolisme phosphocalcique :  

Hydroxylation de la 25OH vitamine D en calcitriol (hypercalcémies, hyperphosphatémies, 

Réabsorption tubulaire du calcium et des phosphates sous la dépendance de la PTH et de la 

calcitonine. 

VI.1.4.3.Équilibre acido-basique :  

Réabsorption importante des bicarbonates avec l’élimination d’acides sous forme de NH4+ ou 

d’acides organiques.     

 
Figure 31 : Physiologie  normale rénale [21] 
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VI .2. Physiopathologie des anomalies congénitales de l’écoulement des urines 

Les anomalies congénitales de l’écoulement des urines (ACEU) peuvent intéresser tous les 

niveaux du tractus urinaire mais présentent des sites de prédilection qui sont les zones de 

division ou de fusion entre les structures issues des canaux de WOLFF et les autres structures 

embryonnaires [27]. Ces zones de prédilection sont la jonction pyélo-urétérale (JPU), la 

jonction pyélo-vésicale (JPV) et la jonction vésico- urétrale (JVU). Les ACEU vont être à 

l’origine d’une dilatation progressive du système collecteur .Cependant, la dilatation du 

système collecteur n’implique pas nécessairement la présence d’une ACEU significative et 

permanente puisque la découverte, le plus souvent échographique, d’une dilatation peut 

correspondre à différents types d’évènement : 

Soit il s’agit d’une dilatation physiologique due aux phénomènes de maturation et de 

canalisation de l’appareil excréteur urinaire ; 

Soit une dilatation pathologique transitoire liée une ACEU spontanément résolutive soit in 

utero, soit dans les premiers mois de la vie ; 

Soit il s’agit d’une ACEU significative et permanente et dont l’évolution spontanée va se faire 

vers une détérioration progressive de la fonction rénale. 

VI. 2.1.Réponses Tissulaires Aux ACEU : 

VI .2.1.1.Le Système Collecteur : 

Le système collecteur est le premier affecte par l’ACEU alors que le rein continue à secréter 

de l’urine. L’accumulation d’urine va mettre en tension les parois du système collecteur et 

aboutir à leur dilatation progressive.  

La réponse musculaire : 

L’ACEU induit invariablement une dilatation du bassinet et de l’uretère  avec une 

hypertrophie musculaire et une hyper contractilité. Cependant, cela ne se traduit pas par une 

augmentation des pressions infraliminales du fait de la dilatation (loi de Laplace). 

La Réponse de la matrice extracellulaire (MEC) : 

Associée à l’hypertrophie musculaire, il se produit une augmentation simultanée de la MEC 

entourant les muscles lisses Ces modifications s’accompagnent d’une diminution des 

terminaisons nerveuses et des cellules interstitielles de Cajal [28]. Finalement, cela altère la 

transmission neuromusculaire et va conduire à réduire la compliance. Il reste cependant 

difficile de savoir avec certitude si ces lésions sont primitives ou secondaires. 

Les Médiateurs Impliqués : 

Les mécanismes cellulaires impliqués dans la genèse des modifications histologiques du 

system collecteur pourraient être similaires à ceux observes pour la vessie. Si le système 

rénine  angiotensine (SRA) [29]. 
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VI .2.1.2.Le rein : 

Les AEU congénitales vont conduire non seulement à des modifications de la régulation des 

facteurs de croissance et de différenciation cellulaire, mais également induire une réponse 

tissulaire interstitielle profibrosante. 

 

VI.2.1.2.1.Croissance Rénale : 

La croissance résulte d’un équilibre entre la prolifération cellulaire et la mort cellulaire 

(apoptose). Cet équilibre est étroitement régulé par l’expression temporo- spatiale d’une 

multitude de facteurs de croissance [23].Ceci se traduit par le fait que la croissance relative du 

rein fœtal est beaucoup plus importante pendant cette période qu’en fin de gestation.[30]. 

VI .2.1.2. 2. Différenciation Rénale : 

La régulation de la différenciation cellulaire rénale chez le fœtus est extrêmement complexe 

et reste imparfaitement élucidée. Les anomalies de la différenciation rénale pendant la vie 

fœtale sont clairement responsables d’altération de la fonction rénale postnatale. rénale.  

 

VI.2.1.2.3. Réponse tissulaire profibrosante : 

L’homéostasie de la matrice extracellulaire dépend d’un équilibre précisément contrôle entre 

la synthèse et la dégradation de substances comme les collagènes, la fibronectine et la 

laminine (ainsi que de nombreux autres). 

Le processus de dégradation est sous la dépendance d’enzymes tissulaires protéolytiques 

(MMP) qui sont-elles –mêmes régulées par des inhibiteurs (TIMP). L’activité de cette balance 

protéolytique va déterminer la composition de la MEC  et peut conduire à la fibrose 

interstitielle même en absence de déséquilibre de synthèse. [31]. 

 

VI.2.1.2.4.Réponse Inflammatoire : 

Des infiltrats inflammatoires avec accumulation de lymphocytes, éosinophiles et macrophages 

sont très souvent retrouvés dans les néphropathies obstructives postnatales. Les facteurs 

impliqués dans ces processus inflammatoires ont été largement étudies, cependant, 

l’inflammation est rarement présente dans le rein obstrue fœtal alors que la réponse 

profibrosante est déjà marquée. Il semble donc que la réponse inflammatoire ne joue pas un 

rôle décisif dans l’apparition des altérations tissulaires rénales chez le fœtus [32]. 

 

VI .2.2. Réponse Hémodynamique Aux ACEU : 
Les répercussions hémodynamiques rénales de l’obstruction urinaire ont été étudiées depuis 

de nombreuses années à partir de modelés expérimentaux adultes  
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 La  première phase caractérisée par une augmentation du DSR pendant 60-90 minutes est 

suivie par une phase de retour progressif aux valeurs de base vers la cinquième heure. La 

troisième phase est caractérisée par une décroissance continue du DSR pour atteindre 60% du 

flux initial à 18heure. Lorsque l’obstruction est prolongée au-delà de cette période, le DSR 

poursuit sa décroissance. 

 

VI.2.3. Rôle Du Système Rénine – Angiotensine : 

Les effets biologiques de l’angiotensine II sont dépendants de récepteurs cellulaire de surface 

dont les principaux sont les récepteurs AT1 et AT 2.dans le rein mature, les récepteurs AT1 

sont largement prédominants et induisent les effets vasoconstricteurs comme de 

l’angiotensine II.  

 

VI .2.4.  Rôle Des Endothelines : 

D’autres médiateurs vas actifs comme les endothelines sont impliqués dans la réponse 

hémodynamique du rein à l’obstruction. Cependant, comme pour l’angiotensine, les 

récepteurs ET-B  paraissent surexprimés chez le fœtus [32] mais aucun effet de l’obstruction 

sur l’expression du récepteur ET-B n’a encore été mis en évidence. 

 

VI .2.5. Réponse Fonctionnelle : 

Chez le nouveau-né, les modelés d’obstructions complètes mènent symptomatiquement à une 

perte irréversible de l’activité fonctionnelle rénale. Ceci a conduit les équipes de recherche à 

développer des modelés d’obstruction partielle soit en enfouissant l’uretère dans le psoas [33] 

soit en le comprimant par du matériel synthétique. Quel que soit le modelé utilisé, ilsemble 

que l’on aboutisse à une réduction de la filtration glomérulaire [34]. 

Différents modelés d’obstruction chez le fœtus de brebis se sont intéressés à la fonction rénale 

in utero. Adzick et Coll. ont montré que la filtration glomérulaire et la réabsorption tubulaire 

du sodium étaient significativement diminuées de la cote obstruée après ligature urétérale 

unilatérale (fœtus de brebis à 60 jours de gestation).sur un modelé comparable [35]. 

Ward et Collont  rapporté une di munition de la clairance de la créatinine et une augmentation  

de l’excrétion du sodium. [36] . Apres ligature urétrale chez le fœtus de brebis, Bussières et 

Coll. retrouve une diminution de la clairance de la créatine d’autant plus importante que 

l’obstacle est précoce dans la gestation (79 versus 99 jours de gestation)[37].Cette dernière 

observation n’a pas été confirmée par Bogart après ligature urétrale partielle (90 jours de 

gestation) [38]. 

VI .2.6.Réponse morphologique et fonctionnelle du rein controlatéral : 

Dans pratiquement tous les modelés d’obstruction rénale unilatérale, des modifications 

morphologiques apparaissent sur le rein controlatéral. [39]. Cela souligne que la réponse du 
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rein controlatéral n’est pas dépendante de la demande fonctionnelle qui est d’ailleurs assurée 

par le placenta. Cette réponse adaptative est dépendante de sévérité de la durée de 

l’obstruction [40-41]. 

VI .2.7. Rôle De L’innervation Rénale : 

Le rôle de l’innervation rénale a été peu étudié et très certainement sous- estimé notamment 

concernant ses effets sur l’hémodynamique rénale  [42]. Une étude a montré que la régulation 

de l’activité du SRA était en partie modulée par lesystème nerveux sympathique [43]. A noter 

connaissance, aucune étude portant sur l’activité et la réponse du système nerveux 

sympathique secondaires à l’obstruction n’a été réalisée chez le fœtus. 

 

VI.3.facteurs génétiques impliqués au développement  pathologique du haut appareil 

urinaire : 

VI.3.1. Facteurs Génétiques (Tableau 2) : 

Bien que les malformations du haut appareil urinaire apparaissent en général de manière 

sporadique et isolée, l’existence de formes familiales suggère que des facteurs génétiques 

peuvent être à l’origine de ces anomalies. Les malformations rénales peuvent faire partie de 

syndromes poly malformatifs associes à des anomalies chromosomiques ou à des mutations.  

VI.3.1.1. Le syndrome rein–colobome : 

Anomalie congénitale par transmission autosomique dominante, qui associe une hypoplasie 

rénale et un colobome du nerf optique ou une dysplasie papillaire. Un reflux vésico -urétéral 

et une hypoacousie peuvent être associes. [44 -45]. 

VI.3.1.2. Le syndrome Branchio-oto-ranal(BOR) : 

Anomalie congénitale par transmission autosomique dominante, il associe une surdité par 

atteinte de l’oreille interne ou même l’oreille moyenne et externe (excroissance cutané).les 

anomalies branchiaux correspondent à un défaut de fermeture des arcs branchiaux .les 

anomalies rénales se résument a uneagénésie rénale voir une hypoplasie et même une 

anomalie de l’arbre urinaire. [46].  

VI.3.1.3. Le syndrome reins kystiques-diabète : 

Décrit à la fin des années 1990 qui associent une dysplasie rénale avec des kystes typiques 

localise dans la couche corticale. Le diabète de type MODY5 apparait en général chez 

l’adulte jeune. Avant la naissance, la présence de reins  hyperéchogénes doit faire évoquer ce 

diagnostic [47].  

VI.3.2. Autres Facteurs : 

Les enfants nés avec un retard de croissance intra-utérin sont susceptibles d’avoir une 

réduction du nombre de néphrons. Il serait raisonnable, de suivre chez les enfants nés 
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hypotrophies leurs tentions artérielle mais aussi de vérifier le sédiment urinaire une ou deux 

fois au cours de leur croissance et à l’âge adulte.[48]. 

 

Tableau2 :   Syndromes poly malformatifs avec hypoplasie rénale (seuls les syndromes les 
plus fréquents sont mentionnés) 

RVU : reflux vésico-urétéral, JPU : syndrome de jonction pyélo-urétérale 

 

 

 

Conclusion  

La fréquence des anomalies génétiques identifiées au cours des malformations rénales 

congénitales est difficile à évaluer dans la mesure où les analyses ne sont réalisées que sur des 

Populations ciblées. Les anomalies extra-rénales sont souvent méconnues car très discrètes 

dans leurs expressions. La variabilité desphénotypes dans certain cas s’explique par la 

présence de variantes d’autres gènes en plus de la mutation du gène majeur. 

 

 

 

 

 

Syndrome 
correspondant 

Phénotype rénal  Phénotype extra-rénal Géne 

Branchio-oto-ranal Hypoplasie 
rénale, anomalie 
de l’arbre urinaire  

Surdité, anomalies de 
l’oreille externe, kystes 
ou fistules cervicales 

EYA1 (SIX1, 
SIX5) 

Rein-colobome(ou 
papillon-rénal) 

Hypoplasie 
rénale, RVU, JPU 

Colobome, hypoacousie     PAX2 

Diabète Mody5 et 
dysplasie rénale 

Reins 
hyperéchogénes 
(fœtus, hypo 
dysplasie 
bilatérales, 
kystes corticaux 

Diabète, malformations 
génitales, 
hyperurecemie, cytolyse 
hépatique, 
hypomagnesemie 

HNF1b(TCF2) 

Allman Agénésie rénale Anosmie, insuffisance 
gonadotrope 

KAL1 
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VII/ Pathogénie : 

VII.1. Les causes fonctionnelles (Fig. 32) 
L’exploration chirurgicale de la J.P.U, ne permet pas toujours de découvrir la cause de la 

dilatation pyélo-calicule, le plus souvent on ne trouve pas d’explications évidentes à 

l’hydronéphrose ce qui conduit à parler d’obstacle fonctionnel ou achalasie. Ces anomalies 

fonctionnelles ont déjà été signalées dès 1881 et en  1894[49], voyait dans ces obstacles 

fonctionnels une cause nerveuse et parlait alors de « spasme nerveux» de la JPU et  parler 

d’achalasie comme dans la maladie d’Hirchprung. 

Ces dysfonctionnements suscitent beaucoup de controverses contrairement aux anomalies 

anatomiques qui explique à 1ère vue, fort bien le défaut de passage de l’urine. Parfois ce 

segment urétéral est d’aspect normal et sa longueur est difficilement appréciable pour 

l’opérateur. Ailleurs, il apparaît nettement pathologique présentant alors une paroi fine ou 

pellucide sur quelques millimètres ou quelques centimètres.  

 

 

 

Figure 9: rétrécissement urétérale avec pyélectasie (étoile bleu) 

 

VII.2. Les Causes Organiques  

VII .2.1. Les Causes extrinsèques  

VII.2.1.1.Les Vaisseaux aberrants : 

Dans 25 à 30% des hydronéphroses [50], l’obstruction repose sur une artère polaire inférieure. 

Dans certains cas, elle peut naître directement de l’aorte, abordant le pôle inférieur du rein à 

travers le cortex. Elle peut alors parfois entrainer une compression directe de la jonction pyélo 

urétérale ou de la partie supérieure de l’uretère. [51].Il existe une position anormalement 



 

40 
 

antérieure du bassinet par rapport au plan vasculaire du hile, liée à un défaut de 

synchronisation de la rotation de la voie excrétrice avec le rein et les vaisseaux lors du 

développement fœtal. (Fig.33) 

 

Figure 33: Cause extrinsèque (artère polaire inferieur) [47] 

 

VII.2.1.2. L’implantation anormalement haute de l’uretère sur le bassinet : 

Parfois, l’uretère, au lieu de s’implanter à la partie la plus déclive du bassinet, à la partie 

interne du bassinet. Lors d’une hyper diurèse, la cavité pyélique  acquiert une forme sphérique 

qui ascensionne d’avantage le point d’implantation de l’uretère, ce dernier se trouvant 

comprimé, obstrué sous le fascia périphérique alors  la répétition de ces phénomènes crée des 

adhérences définitives entre l’extrémité supérieure de l’uretère et le bassinet source d’une 

coudure. 

VII.2.1.3. Brides et adhérences: 

Un état inflammatoire chronique de la voie excrétrice supérieure ou du rein peut entrainer le 

développement d’une fibrose autour du bassinet. 

VII.2.2. Les Causes intrinsèques : 

Une anomalie histologique de la jonction pyélo urétérale peut être a l’origine d’un 

dysfonctionnement de la jonction en créant un segment adynamique sans véritable sténose 

anatomique. 



 

41 
 

VII.2.2.1. Anomalies De La Musculature 

Murnaghan découvre une désorganisation des fibres musculaires au niveau des jonctions 

pathologiques. 

 En1970, Allen constate la présence dans l’uretère d’un arrêt de développement des fibres 

musculaires et leur désorganisation, aboutissant à la formation d’une sorte de sphincter [52].  

VII.2.2.2. Diminution du nombre de cellules musculaires : 

En 1970, FOOT remarque la présence de 3 couches musculaires au niveau de la zone 

pathologique, il constate une diminution voire une absence de fibres musculaires aboutissant à 

un arrêt de la transmission du péristaltisme. Les fibres musculaires situées en amant de cette 

zone sont hypertrophiées. [53]  

VII.2 .2 .3. Excès de fibres de collagène : 

En 1976 HANNA met en évidence un excès de fibres de collagène au niveau de la jonction. 

Ceci rigidifie la zone, éloigne les cellules musculaires les unes des autres rendant cette zone 

inextensible.[54] en particulier lors du passage de l’onde péristaltique qui bute à ce niveau et 

crée l’obstacle. En 1978 GOSLING et DIXON [55] tirent les mêmes conclusions mais 

remarquent par ailleurs que cet excès de collagène est présent en amont de la zone de sténose 

et que les cellules musculaires ont changé d’architecture intra cytoplasmique, leur conférant 

ainsi le pouvoir de synthétiser du collagène. [56] 

VII.2.2.4. Anomalies de l’innervation de la jonction pyélo urétérale : 

La plupart des études concernant la conduction de l’onde péristaltique tendent à montrer 

qu’elle est indépendante du système nerveux. Néanmoins WANG, a montré que leur 

concentration est beaucoup moins importante chez les patients porteurs d’un syndrome de la 

jonction pyélo-urétérale. [57]  
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VIII/Anatomie pathologique de l’obstruction pyelo calicielle (JPU) : 

VIII.1.Macroscopie : 

VIII.1.1.Le Rein : 

Le rein sus-jacent à l’hydronéphrose est le reflet de l’obstacle et de ses complications. 

L’épaisseur du parenchyme rénal peut diminuer  à un stade ultime, l’hydronéphrose contient 

une urine aqueuse non concentrée et sa paroi est formée par l’accolement de la voie excrétrice 

à la capsule du rein. 

Un certain nombre d’hydronéphroses s’accompagnent d’un parenchyme rénal normal. 

 

VIII.1.2.La poche pyélo calicielles (PPC): 

Le degré de dilatation de la PPC est extrêmement variable allant de 10 à 20cmз.. 

Les calices peuvent être normaux ou dilatés et prennent alors un aspect en boules qui peut être 

la conséquence de l’hyperpression dans la voie excrétrice bloquée. 

L’uretère s’abouche parfois à la partie déclive de la poche, comme il peut s’aboucher à sa 

partie haute. 

 

VIII.1.3. La Jonction Pyélo Urétérale (JPU) : 

Macroscopiquement la jonction pyélo-urétérale peut être le siège de certaines anomalies tel 

qu’une sténose fibreuse, un vaisseau polaire inférieur, des adhérences…etc. 

 

VIII.2. MICROSCOPIE : 

VIII.2.1. Le Rein : 

Le parenchyme rénal subit, lors d’une obstruction de la jonction pyélo urétérale, des 

modifications qui varient en fonction de la sévérité. Il peut aller d’une dilatation modérée des 

tubes collecteurs ou des espaces de BOWMAN, à la réduction du nombre des glomérules 

avec hyalinisation, kystes corticaux et phénomènes inflammatoires interstitiels [58]. 

Même si la fonction rénale est altérée lors du bilan préopératoire, l’histologie rénale peut être 

normale. Donc il n’y a pas de relation étroite entre l’appréciation de la gravité de l’obstruction 

sur le plan radiologique et biologique et la sévérité des lésions histologiques. 

VIII.2.2. Le Pyélon : 

Le bassinet est constitué à l’état normal, de couches musculaires avec des fibres d’orientation 

complexe, circulaire, longitudinale ou spi roide. En cas d’obstruction de la jonction pyélo-

urétérale, Plusieurs aspects sont possibles : 

Une importante hyperplasie et hypertrophie musculaire, ou une fibrose collagène. 
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Ou au contraire, une importante diminution des fibres musculaires remplacées par des fibres 

de collagène et des cellules musculaires qui ont perdu leurs fonctions [59]. 

VIII.2.3.La Jonction Pyélo Urétérale : 

La jonction pyélo-urétérale normale est histologiquement reconnue comme une zone de 

transition entre le pyélon en aval et l’uretère en amant. Elle est constituée de fibres 

musculaires circulaires avec peu de fibres  de collagène sur les couches internes et externes. 

Dans le cas d’obstruction les anomalies varient entre une diminution ou disparition de la 

couche musculaire.et  une couche musculaire présente, mais avec une importante quantité de 

fibres de collagène qui la dissocient.  
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IX/ LES MOYENS DU DIAGNOSTIC 
La détection des anomalies rénales au cours de l'échographie prénatale a été rapportée pour la 

première fois en 1970 par Garrett et al. [60]. Depuis, l'utilisation de l'échographie pour la 

détection des anomalies congénitales fait partie des soins de routine pendant la période 

prénatale. Actuellement, on estime que les anomalies génito-urinaires représentent près de 

20% de toutes les anomalies fœtales détectées avant la naissance [61]. Parmi ces 

hydronéphroses figure l'une des anomalies les plus fréquemment détectées chez environ 1% à 

5% de toutes les grossesses et elle est due à diverses causes [62] Ainsi, nous avons un nombre 

croissant de patients qui présentent au clinicien un diagnostic présomptif plutôt qu'un 

symptôme et cela aussi avant leur naissance [63] La logique dicte que cette détection précoce 

devrait aider à améliorer les résultats post-natals et aider à une meilleure préservation de la 

fonction rénale. Lee et al [64] dans leur méta-analyse ont trouvé que 12% -88% de ces enfants 

auront une pathologie démontrable en fonction du degré d'hydronéphrose détectée 

prénatale. Par conséquent, une évaluation postnatale complète des voies supérieures et 

inférieures est obligatoire après la naissance. Mais cela signifie également que 88% à 12% de 

ces enfants n'auront aucune pathologie démontrable après la naissance. Ceci est confirmé par 

diverses études montrant que la cause la plus fréquente de l'hydronéphrose détectée avant la 

naissance est la dilatation transitoire ou non obstructive du système pelvicaliciel 

[65,66] Ainsi, en  postnatal, le clinicien est confronté à un dilemme pour différencier 

l'hydronéphrose qui se résorbera spontanément de celle qui deviendra cliniquement 

significative et nécessitera une intervention chirurgicale. Cette différenciation doit être faite 

en utilisant des investigations appropriées en utilisant les techniques les moins irradiantes et 

les moins invasives afin qu'une intervention chirurgicale opportune puisse être faite, chez 

ceux qui en ont besoin, pour prévenir la détérioration de la fonction rénale [67]. Cet article 

passe en revue la littérature primaire et les déclarations de consensus relatives à 

l'hydronéphrose détectée dans le passé et expose nos propres recommandations concernant la 

prise en charge des nourrissons avec cette découverte.  
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IX.1. Forme typique de l’obstruction pyélo-urétérale(JPU) 

IX.1.1.Le diagnostic anté- natale a l’échographie : 

Le but du diagnostic anténatal est de rechercher si l’anomalie est isolée, d’apprécier son 

pronostic vital et fonctionnel rénal, et de prévoir une prise en charge post natale. 

Le rein peut être vu à l’échographie dès la 13ème semaine d’aménorrhée (SA), (fig. 34] par 

voie endovaginale, mais l’est plus généralement à partir de la 20ème SA par voie trans -

pariétale. Le diamètre du bassinet ne dépasse pas 5 mm à cette date, 10 mm à 32 SA. (fig. 35) 

Les calices et l’uretère ne sont normalement pas vus. L’échographie obstétricale ne permet 

qu’une étude morphologique du rein et non une étude fonctionnelle. 

Les signes échographiques d’une hydronéphrose consistent en une dilatation des cavités pyélo 

calicielles, une absence de visualisation de l’uretère et un aspect normal de la vessie [68]. Il 

faut connaître la possibilité de pièges diagnostiques, en particulier dans le cas de dysplasie 

multi kystique, mais aussi en cas d'autres images kystiques: le kyste de l'ouraque, duplication 

digestive kystique, atrésie duodénale, kyste du cholédoque, lymphangiome kystique. D’où la 

nécessite de l’examen 

Échographique minutieux, et la précision de plusieurs éléments : 

Le caractère uni- ou bilatéral de l’anomalie ; 

L’association à une anomalie urologique plus complexe (duplicité rénale avec dilatation du 

pyélon supérieur, rein en fer à cheval, association à une dilatation urétérale, à une anomalie 

vésicale (la recherche d’un urétérocèle doit être systématique)  

L’aspect du parenchyme rénal : son épaisseur, son aspect (différenciation 

Cortico médullaire conservée ou parenchyme échogène pouvant orienter vers une dysplasie 

associée). 

L’association dilatation pyélique/anomalie chromosomique a été rapportée avec une 

fréquence particulière. En cas de trisomie 21, l’incidence d’une dilatation est de 17 à 25 %. 

Certaines équipes réalisent [69] un caryotype systématiquement, d’autres en fonction de 

l’association à d’autres anomalies (fémur court congénital, nuque épaisse, cardiopathie, 

anomalie du cordon ombilical, retard de croissance intra-utérin, âge de la mère supérieur à 35 

ans). 

Le bassinet est mesuré au niveau du hile et non dans sa portion extra-sinusale son diamètre 

ne doit pas dépassé 4mm au deuxième trimestre et 7mm au troisième trimestre (tableau 3). 

Huit sociétés s'intéressant particulièrement au diagnostic et à la prise en charge des fœtus et 

des enfants atteints de dilatation de l'UT (The American Collège of Radiologie (ACR), 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/radiology
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l'American Institute of Ultrason in Medicine (AIUM), l'American Society 

of Pediatric Néphrologie (ASPN), le La Society for Fetal Urology (SFU), la Society 

for Maternal-Fetal Médecine (SMFM), la Society for Pediatric Urology (SPU), la Society 

for Pediatric Radiologie (SPR) et la Society of  Radiologists  in Ultrasounds (SRU).  [70]. Ces 

systèmes de classement de l'hydronéphrose tels que le diamètre AP, SFU GRIGNON [71], la 

radiologie, UTD et Onen ont été développés pour évaluer la gravité de l'hydronéphrose chez 

les nourrissons. . Le diamètre AP est un paramètre très dynamique et est influencé par de 

nombreux facteurs (hydratation, remplissage vésical, position, respiration). Plus important 

encore, sa mesure est très variable et trompeuse en raison des différentes configurations 

rénales pelviennes. ainsi aux Etats-Unis la Society For Fetal Urology (S.F.U) (fig. 36), 

propose une classification en 5 stades basée sur celle de Grignon: 

Grade 0: pas d'hydronéphrose. 

Grade 1: seul le bassinet est légèrement dilaté.                              

Grade 2: quelques calices sont en plus dilatés. 

Grade 3: le bassinet est très dilaté ainsi que tous les calices. 

Grade 4: la dilatation est majeure avec un amincissement du parenchyme.  

L'étude de MAIZELS a montré qu'il est difficile de corréler cette classification avec un degré 

d'obstruction, bien que les grades 3 et 4 soient souvent en rapport avec une obstruction 

véritable. [72](fig.34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41,42) 

 

Tableau 3 : Degré de dilatation pyélique (définitions de la pyélectasie) 

 

DEGRE Deuxième trimestre Troisième trimestre 

bénigne 5,0—6,9mm 7,0-8,9 mm 

modérée 7,0-8,9 mm 9,0-14,9 mm 

sévère >10mm >15mm 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pediatric-nephrology
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/maternal-fetal-medicine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pediatric-urology
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/paediatric-radiology
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Figure 34 : Système de classement de l'hydronéphrose  de la  SFU 

 

 
 

Figure 35 : Rein normal en échographie a 12 SA  

Aspect hyperéchogène du rein (flèche bleu)  sans différenciation cortico-médullaire visible. 

 

 
 

Figure 36 : Rein normal en échographie a 36 SA 

 

Rein     

https://www.frontiersin.org/files/Articles/538943/fped-08-00458-HTML/image_m/fped-08-00458-g001.jpg
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Figure 37 : Aspect échographique normale d’un rein in utero et d’un bassinet en coupe   

Transversale. 

 

 

Figure 38 :Hydronéphrose légère par la mesure du DAP des deux reins chez un fœtus  de 18SA 

 

Figure 39 : Hydronéphrose modérée  (flèche rouge) fœtale (grossesse de 27 SA 

 

Rein 
PYELON 4    

DAP G 
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Figure 40 : Hydronéphrose rénale bilatérale avec dilatation urétérale (flèche) fœtale 

 (Grossesse de 22SA) 

 

 

Figure 41: Hydronéphrose sévère   (grossesse de 33SA) 
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Figure 42   : Pyélectasie sévère du rein droit compliquée d’ascite urinaire à 32 SA en 
échographie 

 

Le liquide amniotique ; Le volume normal de liquide amniotique varie. Le volume moyen 

augmente avec l'âge gestationnel, culminant à 800-1000 ml, à 36-37 semaines de 

gestation. Un volume insuffisant de liquide amniotique, l’Oligohydramnios , entraîne un 

mauvais développement du tissu pulmonaire et peut entraîner la mort du fœtus. 

 

IX.1.2.Prise en charge néonatale : 

Lorsque l’hydronéphrose est unilatérale [73] il n’existe pas de risque d’insuffisance rénale, le 

nouveau-né est pris en charge à la naissance. Si  l’hydronéphrose est unilatérale sur rein 

unique ou bilatérale, on doit rechercher des  signes prédictifs de la fonction rénale postnatale. 

En cas de signes de dysplasie  rénale associés à un oligo anamniés sévère et/ou une 

hypoplasie pulmonaire, il est probable que cette forme sera létale en période anténatale. En 

revanche, le problème  est plus compliqué face à un parenchyme suspect de dysplasie avec un 

volume  amniotique normal ou peu diminué. On sait qu’un volume amniotique normal ne  

garantit pas l’intégrité de la fonction rénale.   

L’étude biochimique des urines fœtales (sodium, b2-microglobuline) peut  dans ces situations 

apporter des informations précises et prédictives sur la fonction  rénale postnatale [74] 

Néanmoins, il est exceptionnel qu’une hydronéphrose  bilatérale soit source dès la période 

anténatale de lésions rénales majeures. A la naissance, Le nouveau-né doit être adressé en 

consultation chirurgicale  afin, d’une part, de déterminer si cette dilatation est liée à une 

obstruction et d’autre  part, d’expliquer aux parents cette pathologie. Cet entretien précisera 

http://www.medscape.com/viewarticle/551032
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les différentes  modalités de prise en charge et insistera sur la durée du suivi et la répétition 

des  examens radiologiques. Aucun examen ne permet d’affirmer avec certitude une  

obstruction, c’est donc leur association et leur évolution qui conduira au diagnostic. La prise 

en charge néonatale est représentée sur la Figure 43. 
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  CGR: cystographie rétrograde     

 

Figure 43: Schéma de prise en charge néonatale d’une hydronéphrose. 

 

 

 

 

 



 

53 
 

IX.1.3. Le Diagnostic post natal: 

IX.1.3.1. La Clinique: 

IX.1.3.1.1. Circonstances de découverte: 

Des douleurs intermittentes de l'abdomen, du flanc ou de la fosse lombaire, associées ou non à 

des nausées ou des vomissements, sont les signes les plus fréquents d’une dilatation pyélo 

calicielles. Ces douleurs sont souvent lombaires, sourdes, évoluant volontiers par poussées et 

exacerbées par la prise de boissons abondantes voir même une masse abdominale.  

Un tableau de pyélonéphrite peut être révélateur d’une hydronéphrose ; plus rarement il existe 

une pyonéphrose avec des signes de suppuration profonde. 

Une hématurie peut également être un symptôme initial, spontanée ou après un traumatisme 

minime. Il faut alors rechercher un calcul au niveau pyélique. Des manifestations digestives 

au premier plan peuvent faire errer le diagnostic. Quelques fois le patient ou son entourage 

perçoivent eux-mêmes une masse correspondant à une dilatation pyélo calicielles géante ; ceci 

met l’accent sur la Longue latence possible de cette malformation. L’existence sur un examen 

biologique d’une hématurie microscopique ou d’une infection urinaire chez des patients 

asymptomatiques fait parfois trouver une hydronéphrose.  

Mais le mode de découverte de l’hydronéphrose a changé, initialement le diagnostic reposait 

essentiellement sur les signes cliniques ; alors qu’actuellement, ce sont l’échographie 

anténatale et l’échographie réalisée pour une pathologie autre, qui révèle de plus en plus la 

dilatation pyélo calicielles. Se pose alors le problème de déterminer le pronostic de ces 

hydronéphroses asymptomatiques.   

IX.1.3.1.2. Examen clinique : 

Il est en règle normal, sauf en cas de dilatation PC très importante ou on peut trouver un 

contact lombaire, surtout chez les enfants maigres. 

IX.1.3.1.3. Donnes Epidémiologiques : 

Le syndrome de jonction pyélo-urétérale (SJPU) se définit comme une dilatation du bassinet 

et des calices avec un uretère d’aval de calibre normal. C’est l’une des pathologies les plus 

communes en urologie pédiatrique. Elle concerne 1000-1500 naissances et est l’une des 

causes les plus fréquentes de dilatation pyélique anténatale [75]. 
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IX.1.3.2. LA BIOLOGIE: 

IX.1.3.2.1. La fonction rénale :    

L’étude de la fonction rénale est  appréciée  par  le  dosage  de  l’urée  et  de  la créatinine 

sérique, ou de sa clairance. Elle est  rarement perturbée en dehors des cas d’insuffisance  

rénale avancée sur hydronéphrose négligée, ou sur rein fonctionnellement unique.   

IX.1.3.2. 2. Examen cytobactériologique des urines (ECBU) 

C’est un examen qui permet la recherche d’une infection urinaire, il est demandé 

systématiquement chez tous les malades, vu la fréquence des formes atypiques ou  

asymptomatiques des infections urinaires.   

IX.1.3.2.3. La Biologie De L’urine Fœtale: 

Il a été montré, plus récemment, que le taux de B2 micro globuline (protéine urinaire), en plus 

de l’analyse des électrolytes urinaires fœtaux, en particulier le sodium et le calcium, qui, selon 

NICOLINI et all.les meilleurs indices prédictifs de la fonction rénale fœtale, peuvent apporter 

des informations précises  sur la fonction rénale post natale. A noter que l’âge de la grossesse 

doit être pris en compte dans l’interprétation des résultats car les valeurs peuvent se modifier 

au cours de la grossesse. [76] 

IX.1.3.2.4. Marqueurs Biochimiques Urinaires : 

La N’acétyle bêta-D-glucosaminidase urinaire, la 2 micro globuline urinaire et la α 1 -micro 

globuline urinaire sont des protéines tubulaires. Leur excrétion urinaire augmente dans les 

troubles tubulaires proximaux et sont donc des marqueurs biochimiques utiles de la fonction 

tubulaire proximale. 

 

IX.1.4.Explorations : 

IX.1.4.1. Exploration Radiologique : 

L’imagerie a plusieurs objectifs qui visent à poser le diagnostic du syndrome de jonction, 

évaluer le retentissement sur la fonction rénale.  , rechercher les anomalies associées, dépister 

une complication. , aider à choisir la méthode thérapeutique et surveiller les malades non 

opéré, ainsi que les malades en post opératoire. 

IX.1.4.1.1. Echographie Trans pariétale : 

Cette méthode présente de nombreux avantages, comme être sûre et non invasive, bon 

marché, facilement accessible dans la plupart des établissements et être reproductible sans 

aucune exposition aux rayonnements, L’examen échographique est important pour déterminer 

le niveau exact et la gravité de l'obstruction chez les patients atteints de JPU, le traitement 

approprié et la décision de suivi [77]. 
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Le diamètre rénal antéro-postérieur  pyélique (DAPP) est un paramètre quantitatif basé sur la 

mesure du plus grand diamètre sur des images échographiques acquises dans un plan 

transversal afin d'évaluer le degré de dilatation du bassin rénal (fig.44) [78]. La surveillance 

du degré de dilatation pelvienne est un aspect important du suivi dans la JPU.  

 

 

Figure 44: Mesure incorrecte du DAPP 

Dans les images us longitudinales (a) et transversales (b) montrant une mesure     
        Incorrecte au niveau extrarénal (flèche), le niveau de mesure correct est également 

affiché. 
 

Pour réduire la variation intra- et inter-évaluateur, l'hydronéphrose doit être classée selon le 

système de classement de la Society for Fetal Urology (SFU) (fig.45 et fig.46)[79]. 

Ce système de notation a une bonne fiabilité intra-observatrice et une fiabilité inter-

observatrice modeste. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=7526330_fped-08-00546-g0004.jpg


 

56 
 

 

Figure 45: le système de classement de la society for Fetal Urology (SFU) 

 

Figure 10 : Echographie postnatale montrant différents grades d'hydronéphrose selon la 
classification de la society of Fetal Urology. 

A .Grade 1 : le bassinet du rein est légèrement dilaté sans dilatation du calice. B. Grade 
2 : le bassin rénal est encore dilaté et certains calices peuvent être visualisés. C. Grade 
3 : le bassinet et les petits calices sont dilatés de manière diffuse, mais le parenchyme 
rénal est d'épaisseur normale. D. Grade 4 : comme pour le grade 3, mais avec 
amincissement du parenchyme rénal sur les calices dilatés. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4939717/figure/f1-usg-15073/
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Index Parenchymateux : Une épaisseur de parenchyme rénal < 4 mm serait considéré 

comme significativement aminci (fig47). Cela ne correspond pas toujours à une mauvaise 

fonction rénale. Avec le soulagement d'une obstruction en période néonatale, la dimension 

parenchymateuse peut revenir à un diamètre plus normal comme il peut avoir une aggravation 

de l’amincissement de la corticale (fig. 48). 

 

 

Figure 47: Une fillette de 6 mois avec obstruction JPU. 

 (A, B) les images us de base démontrent une diminution de l'épaisseur du parenchyme avec 
dilatation pyélo calicielles  (C, D) contrôle (2 mois plus tard) images échographiques montrant 

une diminution significative de l'épaisseur du parenchyme rénal avec une aggravation de la 
dilatation pyélo calicielles 

 
 

Figure 48 : Mesure de la dilatation avec L’ICM 

 

 

 

 

 

ICM 

ICM 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=7526330_fped-08-00546-g0006.jpg
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=6430301_40477_2018_340_Fig3_HTML.jpg
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Dilatation urétérale : une dilatation transitoire est à considérer physiologiquement en 

postnatal. 

La mesure comparative des index de résistance est possible lors d’une exploration en mode 

doppler pulsé des artères rénales. Une augmentation de l’index de résistance peut  

Être mise en évidence du côté pathologique [80], Il est corrélé à la pression intra pyélique et 

augmente avec elle. De multiples Études chez l’adulte ont permis de définir une tranche de 

normalité située entre  0.53 et 0.63. Un IR supérieur à 0.7 permet de parler d’une 

hyperpression de la voie  excrétrice. Chez l’enfant, des études comparant le doppler rénal à la 

scintigraphie au DTPA et au MAG3 [81] et au test de Whittier ont montré en cas 

d’hydronéphrose obstructive un IR plus élevé, et corrélé, comme chez l’adulte. 

VESSIE : tenir compte de l'épaisseur de la paroi, des dilatations de l'urètre postérieur, des 

urétérocèles, des diverticules et d'autres anomalies (Fig. 49) 

 

 

Figure 49:l'échographie permet l'évaluation de l'épaisseur de la paroi vésicale, qui peut 

apparaitre dans un épaississement diffus (l'image ci-contre) ou partiel en cas de cystite. 

 

IX.1.4.1.2. Échographie endo-urétérale (EEU) : 

L’EEU est une technique récente qui a bénéficié des progrès de la miniaturisation des 

transducteurs développés au départ pour des applications vasculaires et gastro-intestinales. 

Les sondes rotatives à hautes fréquences (12 à 20 MHz) permettent une exploration de 360° 

sur 1,5 à 2 cm de profondeur  avec une résolution spatiale importante [82] .Le cathéter est 

introduit par voie rétrograde ou antérograde à travers le canal opérateur du cystoscope ou du 

néphroscope. L’EEU permet d’étudier avec précision la zone sténose (épaisseur de l’uretère, 

longueur de la sténose), de rechercher et de localiser un vaisseau croisant la jonction, de 

Paroi vésicale 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6430301/figure/Fig5/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6430301/figure/Fig5/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6430301/figure/Fig5/
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rechercher une insertion haute de la jonction pyélo-urétérale [83]. Cette exploration prend 

toute sa place avant la réalisation d’une endo pyélotomie. (fig. 50) 

 

 
 

Figure 50 : Syndrome de jonction droit avec un contenu finement échogène (étoile) 

 

 
IX.1.4.1.3. Radiographies abdominales : 

Les radiographies abdominales peuvent montrer la plénitude des tissus mous, le renflement du 

flanc du côté affecté et l'état des anses intestinales (c.-à-d. Constipation). Il peut également 

démontrer la formation possible de calculs dans le rein affecté et donner des informations sur 

les vertèbres lombo-sacrées. 

IX.1.4.1.4. La Cystourétérographie Rétrograde : 

La cystographie est un examen d'imagerie qui permet d'opacifier la vessie et l'urètre, ainsi que 

les uretères et les cavités rénales en cas de reflux vésico-urétéral. Elle est pratiquée chez des 

enfants avec un diagnostic anténatal de dilatation des cavités pyélocalicielle elle ne permet 

pas d'évaluer l'obstruction mais permet d'exclure d'autres causes d'hydronéphrose, y compris 

le reflux vésico-urétéral (RVU), les valvules urétrales et les urétérocèle. La VUR peut 

coexister avec une obstruction UPJ dans 8 à 14% des cas. L'identification de la VUR est 

importante car les enfants présentant une obstruction simultanée de la VUR et de l'UPJ 

peuvent présenter un risque accru d'infection [84] En raison de sa nature invasive, de 

l'exposition aux rayonnements, du risque d'infection des voies urinaires après la procédure, les 

indications d'une cystographie mictionnelle doivent être soigneusement déterminées :-

d'hydronéphrose bilatérale (ou de rein solitaire)-  système dupliqué,- petit rein,- échogénicité 
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anormale, -uretère dilaté, -urétérocèle, -suspicion d'obstruction infra vésicale et cystographie 

anormale de la vessie doit être réalisée .( fig. 51) 

Après cathétérisme du méat urétéral et asepsie totale suivi de remplissage vésicale on procède 

à la Réalisation d’un cliché d’abdomen sans préparation (ASP) en début d’examen en cas de 

premier examen et d’absence d’ASP antérieur.  

Réalisation d'un cliché radiographique en début de remplissage.  

Le remplissage vésical est ensuite suivi par de la fluoroscopie intermittente.  

Suivi en fluoroscopie de la miction en profil urétral pour les garçons, de préférence du côté du 

reflux si visualisé sur les précédents clichés.  

Réalisation systématique d’un cliché graphique lors de la miction.  

Réalisation de trois remplissages successifs (cystographie dite « cyclique ») avant 

l’acquisition de la propreté.  

Un seul remplissage nécessaire après l’acquisition de la propreté. 

 

Figure 11 : Protocole de routine de cystographie 

. (A) Une image antéropostérieure (AP) de remplissage pré-contraste. (B) Une image AP avec un UB 

rempli de contraste. (C) Une image latérale de l'UB rempli de contraste. (D) et (E) Image oblique droite et 

gauche pendant la miction. (F) Une image AP après miction. 

 

 

Résultats : la cystographie rétrograde  est le critère standard dans le diagnostic de VUR, 

fournissant des détails anatomiques précis et permet le classement du reflux  ainsi la détection 
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du niveau de l’obstacle   (fig. 52 et fig. 53)  Le système de classification internationale pour le 

VUR est le suivant [85-86]: 

Grade I - Reflux dans l'uretère non dilaté 

Grade II - Reflux dans le bassinet et les calices rénaux sans dilatation 

Grade III - Reflux avec dilatation légère à modérée et émoussement minimal des culs-de-sac 

Grade IV - Reflux avec tortuosité urétérale modérée et dilatation du bassin et des calices 

Grade V - Reflux avec dilatation grossière de l'uretère, du bassin et des calices, perte 

d'empreintes papillaires et tortuosité urétérale 

 
 

Figure 52 : Classification du RVU a la cystographie rétrograde 

 
 

Figure 53 : Obstacle urétral et reflux vesico-urétéral 
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IX.1.4.1.5. Urographie Intraveineuse (UIV) : 

L’UIV reste l’examen de base mais abandonné car il a été surplombé par l’uro scanner et 

l’uro IRM car c’est un examen très irradiant pour l’exploration des hydronéphroses. Bien que 

les indications  aient diminué avec les progrès de la technologie d'imagerie, elle est encore 

utilisée dans certains centres où les méthodes d'imagerie avancées sont limitées.  

Technique : 

Elle débute par la réalisation d’un cliché d’abdomen sans préparation couché qui recherche 

des opacités de tonalité calcique et/ou une grisaille du flanc en cas de dilatation PC 

volumineuse 

L’injection de produit de contraste iodé permet d’obtenir des temps sécrétoires (coupes 

tomographiques) et des temps excrétoires. L’examen est réalisé sans compression en cas de 

suspicion d’hydronéphrose.  

La phase vasculaire cortico-médullaire : permettant de visualiser une asymétrie de 

rehaussement entre les deux reins.  

La morphologie du cortex n’est pas aussi facilement explorée qu’en échographie.  

La phase excrétoire : met en évidence habituellement un retard du côté pathologique, accentué 

par la dilution du produit de contraste dans des cavités dilatées. Les calices et le bassinet sont 

distendus avec une zone de transition brutale à la jonction pyélo-urétérale. Le bassinet 

présente un aspect convexe, mais les calices peuvent être ou non dilatés.  

L’opacification de l’uretère est variable et dépend de la nature complète ou partielle de 

l’obstruction.  

Résultats : 

La vidange des cavités dilatées du côté pathologique est aussi retardée par rapport au côté 

sain. Un retard d’excrétion très important impose la réalisation de clichés jusqu’à 12 heures 

après l’injection. Une hydronéphrose modérée ou intermittente  (fig. 54) nécessite une 

épreuve de sensibilisation en hyper diurèse provoquée par injection d’un diurétique (UIV dans 

un premier temps chez un patient hydraté et 20 minutes plus tard, injection de furosémide par 

voie intraveineuse). 

L’augmentation de surface du bassinet sous-diurétique doit rester inférieure  à 10%, elle est  

franchement pathologique au-dessus de 22 %. Cet examen connaît deux limites : 

l’insuffisance rénale et la fibrose périphérique. 
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Figure 54: Urographie intraveineuse a l’âge de 1 mois : hydronéphrose 

Droite par obstacle de la jonction pyélo-urétérale 
 
 

IX.1.4.1.6. Tomodensitométrie-Uro scanner (TDM): 

L’examen TDM est une technique d’imagerie simple, d’accès facile, qui Possède le meilleur 

rendement diagnostique. Malgré tous les progrès, en règle générale, la tomodensitométrie 

(TDM) doit être évitée chez les patients pédiatriques en raison du contenu radiographique 

autant que possible .Malgré l'exposition aux rayonnements ionisants, il peut être utile dans 

certaines indications spécifiques des maladies des reins et des voies urinaires chez les enfants 

[87]. 

Technique : 

L’exploration scannographique peut se diviser en trois phases : avant et après injection de 

produit de contraste. La phase artérielle est très importante et cruciale pour détecter le 

vaisseau traversant et le CTA avec des images multi planaires reformatées et 

tridimensionnelles est utilisé pour évaluer la cause du vaisseau traversant comme une cause 

d'obstruction UPJ en particulier chez les enfants plus âgés (Fig. 55) [88]. 

La première étape, sans injection, balaie en acquisition hélicoïdale volumique l’ensemble de 

l’arbre urinaire à la recherche de lithiase. C’est la méthode la plus sensible dans la détection 

des calculs urinaires.  

La deuxième étape est réalisée après injection, avec au mieux trois passages : une phase 

corticale, une phase cortico-médullaire sur les reins et une phase tardive sur les voies urinaires 

comprenant la vessie.  
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Le scanner explore les axes vasculaires lors de l’acquisition à la phase corticale, à la 

recherche d’un vaisseau polaire les acquisitions volumiques avec reconstructions de type 

Mips (maximum 

Intensité projection) facilitent la compréhension des images axiales. La Parenchymatographie  

est explorée avec finesse sur la phase cortico-médullaire. Les cavités et les uretères sont 

mieux étudiés sur laphase tardive. Pour certaines équipes, un cliché d’urographie standard 

peut compléter l’examen scénographique avec acquisition hélicoïdale. 

Résultats : 

Bien que le risque d'irradiation soit bien connu chez les patients pédiatriques, les examens 

scénographiques fournissent des informations importantes à la fois pour l'anatomie et la 

fonction des voies urinaires (parenchyme rénal, système de collecte, vaisseau accessoire, 

formation de calculs et excrétion de contraste) avec une vitesse d'acquisition plus élevée en 

particulier chez les patients qui ne peuvent pas subir d'IRM ou dans un centre où l'IRM n'est 

pas disponible 

 

 
 
Figure 55:Scanner abdominal, coupe axiale après injection d’iode: VCI à gauche (flèche 
courbe), la jonction pyélo-urétérale (flèche fine) comprimée en avant par la veine rénale polaire 
inferieure 

 

 

 

Jonction VCI 
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IX.1.4.1.7. Imagerie par résonance magnétique (IRM) et Uro-IRM : 

Cette technique d'imagerie permet actuellement l'évaluation détaillée de l'anatomie complexe 

des voies rénales et urinaires, tout en fournissant également des informations sur la fonction 

rénale, y compris la fonction rénale différentielle, et la présence ou l'absence d'uropathie 

obstructive sans l'utilisation de rayonnements ionisants [89-90]. 

La  MRU présente tous les inconvénients de l'IRM, tels que la nécessité d'une sédation pour 

éviter les artefacts de mouvement chez les jeunes enfants. L'utilisation de gadolinium, qui 

peut être à l'origine de la fibrose systémique néphrogeniques chez les patients présentant un 

faible taux de filtration glomérulaire (DFG), la présence d'une prothèse métallique, un séjour 

de 35 à 70 min dans un espace clos pour les patients claustrophobes et les coûts sont d'autres 

inconvénients supplémentaires [ 91]. 

Le respect des contres indications (pace maker, matériel ferromagnétique chirurgical, 

fragments ferromagnétiques intra oculaires) pour la réalisation de l’examen La préparation de 

l’enfant comprend la semi réplétion de la vessie. 

Technique : 

L’étude IRM a commencé par des séquences de localisation et a continué par des séquences 

pondérées T2 de type HASTE Séquences TRUFISP, et des séquences pondérées T1 dans les 

trois plans de l’espace. 

Aucune sédation ou injection de produit de contraste n’a été utilisée pour la réalisation de cet 

examen. Les résultats de l’IRM  ont été comparés à ceux de l’échographie rénale ainsi qu’aux 

gold standard, regroupant l’imagerie postnatale (échographie rénovés, cystographie, uro-

IRM). 

Résultats  

La visualisation directe des structures anatomiques de l'UPJ(fig.56) , l'évaluation du degré de 

rétrécissement de la lumière et la détermination de la présence d'une torsion ou d'une 

tortuosité de l'UPJ ainsi que du site d'insertion urétérale sur le bassin rénal en utilisant une 

diversité de séquences d'impulsions pondérées en T2 (par exemple, écho de spin rapide à un 

coup, écho de spin rapide bidimensionnel [2D] [FSE], et tridimensionnel [3D] FSE) (fig.62). 

Sur les séquences MRU post-contraste dynamiques et retardées  (fig. 57) permettent 

l'évaluation de la perfusion rénale (y compris l'imagerie des artères rénales, la qualité du 

rehaussement parenchymateux, l'excrétion du produit de contraste dans les systèmes de 
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collecte rénale et les uretères). Les images post-contraste retardées peuvent également être 

utilisées. 

 
 

Figure 56 : Le bassin rénal dilaté sur les séquences T2 

 

Figure 57 : obstruction UPJ droite chez une fille de 14 ans. 

 (A, B) Images IRM coronales (a) et axiales (b) à écho de spin rapide pondérées en T2 montrant 
la dilatation du système collecteur rénal droit, le bassin est situé hors du rein, l'épaisseur du 
parenchyme rénal est diminuée et la différenciation cortico-médullaire est perdue. (C) Phase 
d'excrétion axiale post-contraste montrant une excrétion retardée dans le système collecteur 

rénal droit, remarquez le produit de contraste dans le bassin gauche. (D) Image IRM MIP 
montrant une obstruction UPJ avec vrillage et angulation à l'UPJ et un uretère de calibre 

normal, le rein gauche est normal. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=7526330_fped-08-00546-g0009.jpg
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IX.1.4.1.8. Artériographie :  

L'artériographie est l'exploration du système artériel par un produit de contraste radio-opaque 

à base d'iode. Ce produit de contraste est introduit dans une artère par un ensemble 

aiguille/système en téflon au pli de l'aine, ou plus rarement au niveau du bras. Dans le cas de 

notre pathologie en discussion, Elle donne une idée assez précise sur l’épaisseur du 

parenchyme rénal restant et sur l’état de sa vascularisation. Vu son caractère invasif, elle est 

rarement demandée. 

IX.1.4.2.Explorations Isotopiques : 

Les explorations isotopiques permettent de déterminer de façon non invasive et quantitative la 

fonction séparée de chaque rein, de connaitre le degré de retentissement de l’obstruction sur le 

rein élément déterminant avant toute décision thérapeutique,(fig.58) et enfin elles permettent 

de fixer le bénéfice attendu du traitement, participant ainsi à l’élaboration de la meilleure 

stratégie thérapeutique et au contrôle de son efficacité. [92-93]. 

 

 

 
 
Figure 58 : Processing des régions d’intérêts rénales 

 

IX.1.4.2. 1. Remnogramme Isotopique : 

L’exploration isotopique des reins utilise les radio-isotopes suivants : 

L’hippurie marqué à l’I131 pour étudier le flux plasmatique rénal, éliminé essentiellement par 

sécrétion tubulaire ; 
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Le DTPA (acide d’éthylène triamine-pentacétate) marqué au 99mTc excrété par filtration 

glomérulaire qui représente donc la fonction analysée. 

Le DMSA (acide dimercaptosuccinique) marqué au 99mTc filtré par les 

Glomérules et accumulé par les cellules tubulaires proximales, qui apporte une 

parenchymographie fonctionnelle des reins. 

Le MAG3 marqué au 99mTc pour l’étude de la fonction tubulaire ; sa filtration glomérulaire 

est négligeable. 

Après l’injection du radio-isotope, la morphologie rénale apparaît, suivie Rapidement de 

l’excrétion du traceur. 

Le déprogramme obtenu correspond à une courbe d’activité en fonction du temps, avec : 

Une phase de perfusion rénale (segment ascendant), 

Puis une phase de filtration glomérulaire (60 secondes après injection), 

Et enfin une phase d’excrétion (segment descendant). 

En cas d’obstruction ou d’atteinte de la fonction rénale, le sommet de la Courbe se transforme 

en plateau et la pente descendante est beaucoup plus faible. L’étude du sommet de la courbe 

ou phase glomérulaire ou corticale permet d’apprécier la fonction de chaque rein.Ces 

examens isotopiques doivent être réalisés selon un protocole rigoureux, précisant 

l’hydratation réinjection, et réglant le temps entre l’injection du radio-isotope et les clichés. 

IX.1.4.2.2.Remnogramme Diurétique : 

L’ensemble de ces explorations isotopiques sont sensibilisés par une épreuve au furosémide 

(0,5 à 1 mg/kg chez un enfant normalement hydraté, dont la vessie est vide, habituellement 20 

minutes après injection de l’isotope mais quelquefois jusqu’à 30 à 60 minutes). (fig.59).  

La position lors de l’examen est importante et des clichés debout doivent être réalisés. 

Le MAG3 ou 99mTc-mercaptoacétyltriglycine est l’examen le plus couramment utilisé dans 

les dilatations PC et intervient comme complément du bilan clinique et radiologique, car il 

possède une bio cinétique proche de l’Hippurie, avec les avantages du Technétium pour la 

qualité des images. L’injection de furosémide permet de préciser les obstacles selon le Wash 

out obtenu. Le critère en est la demi-vie d’élimination du traceur, normalement égale à 10 à 

15 minutes ; l’obstruction est évoquée à partir de 20 minutes. Sont visualisés ensuite les 

uretères et leur  vidange. (fig.60) 
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Figure 59: Néphrogramme isotopiques (NI) 

 
Illustrant les différents types de  Réponses au test au furosémide : A. Réponse normale, sans 

obstruction : au niveau du rein, la décroissance de l’activité commence avant l’injection du 
furosémide. B. Dilatation sans obstruction : la courbe est initialement croissante avec un 
retard d’élimination du radio traceur. L’injection du furosémide entraîne une décroissance 

rapide de l’activité rénale. C. Réponse suggérant une obstruction organique : la radioactivité 
croît ou reste élevée en plateau, même après l’injection du furosémide. 
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Figure 60: néphrogramme isotopiques(NI) illustrant les différents types de réponses au test au 
furosémide selon le degré d’obstruction 
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IX.1.4.2.3.Le Temps du transit parenchymateux : 

Il permet de différencier les obstructions de la jonction pyélo-urétérale qui Sont de sanction 

chirurgicale, des simples dilatations pyélo-calicules sans Obstruction. Le temps du transit 

total peut être allongé dans toute dilatation avec ou sans obstruction ce qui ne lui permet pas 

d’être un bon indice d’obstruction de la JPU Le temps du transit parenchymateux, permet de 

reconnaitre l’obstruction Lorsqu’il est supérieur à 4 minutes. 

IX.1.4.3.Explorations Urodynamiques : 

Leur but est de prouver l’obstruction en rapport avec la résistance à l’écoulement de l’urine. 

Ils sont basés sur l’équation physique suivante :  

 Pression intra pyélique = Débit x Résistance  

Pour se faire, 2 tests existent : en 1973 est apparu le test de WHITAKER qui  repose sur une 

mesure de la pression à débit constant, puis en 1982 le test de VELA NAVARRETE qui 

repose sur une mesure de débit à pression constante.  

IX.1.4.3.1. Test de WHITAKER [92] : 

Le bassinet est perfusé par un produit de contraste à un débit de 10ml/min ou de 5ml/min chez 

le nourrisson. On enregistre la pression différentielle entre le bassinet et la vessie. Selon 

WHITAKER, en dessous de 15 cm d’eau il n’existe pas d’obstruction, au-dessus de 22 cm 

d’eau elle existe. Entre ces deux valeurs on ne peut conclure (fig. 61). Cet examen peut être 

source de complications : hématome,  extravasation du liquide de perfusion, sepsis.  
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Figure 61: la courbe pression/débit du test de WHITAKER 

Comprend schématiquement trois segments : un premier segment en plateau dont la longueur 
dépend du volume à remplir : il peut être fort long car il dépend de la capacité de la voie 
excrétrice. Il faut attendre le passage du produit de contraste au-dessous de l’obstacle 
présumé ; un segment ascendant qui reflète la compliance ; un troisième segment en plateau 
qui traduit une situation d’équilibre où le débit de sortie est égal au débit  d’entrée. Les 
brusques montées et descentes de pression à la mise en route et à l’arrêt de la perfusion 
reflètent les résistances à l’écoulement dans le circuit de perfusion. Elles doivent être 
soustraites au calcul de la pression pyélique. P. : pression Différentielle. 

 

 

IX.1.4.3.2. Test de VELA-NAVARRETE [93] : 

L’examen se fait dans les mêmes conditions sauf que l’on enregistre un débit à pression 

constante. On doit obtenir un débit compris entre 5 et 10ml/min. si la pression nécessaire est 

inférieure à 15 cm d’eau il n’existe pas d’obstruction, s’elle est supérieure à 22 cm d’eau, elle 

existe. Entre ces deux valeurs on ne peut conclure.  

Ces deux tests sont relativement invasifs (ponction des cavités nécessitant une anesthésie 

générale), couteux et contestés si l’on considère l’ensemble des manipulations et 

l’hospitalisation. Actuellement, ils sont supplantés par la scintigraphie.  

En 1998, FUNG a décrit la mesure de la « pression d’ouverture urétérale » correspondant à la 

plus petite pression pyélique nécessaire pour qu’un produit de contraste injecté dans la voie 

excrétrice par néphrostomie franchisse une zone suspecte d’obstruction. En comparant cet 

examen avec d’autres études urodynamiques, il conclut qu’en cas de pression supérieure à 14 

cm d’eau on peut parler d’obstruction. [94] 
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IX.2.FORMES CLINIQUES : 

IX.2.1.HYDRONEPHROSE TRANSITOIRE : 

Il s'agit d'une dilatation transitoire qui disparaît au cours du suivi. Elle peut être liée à des plis 

et plis naturels qui se produisent au cours du développement embryonnaire puis disparaissent 

avec la maturation [95].  Le taux d'hydronéphrose transitoire était de 82,4% lorsque le seuil de 

diamètre pelvien rénal antéropostérieur fœtal (APRPD) au troisième trimestre était <10 mm 

[96]. Dans une autre étude, le taux d'hydronéphrose transitoire était de 40% chez les enfants 

avec un ANH <12 mm au 3ème trimestre [97-98].  

La période de suivi requise pour ces cas jusqu'à la résolution n'est pas déterminée car elle 

varie d'un cas à l'autre. Cependant, le suivi au cours de la première année est important car la 

plupart des cas d'aggravation d'hydronéphrose le font au cours de la première année. 

Le diagnostic d’une hydronéphrose prénatale impose, une échographie postnatale pour 

évaluer la persistance de l'hydronéphrose ou sa régression car elle est généralement obtenue 

entre 48 et 72 h après la naissance, en raison d'une déshydratation néonatale 

transitoire. Cependant, il est recommandé de la considérer, comme une hydronéphrose 

bilatérale, un rein solitaire ou des antécédents d'oligoamnios. Il est également important 

d'enregistrer la taille du rein, l'épaisseur et l'échogénicité du parenchyme rénal, ainsi que 

l'apparence de la vessie et des résidus post-mictionnels. Des informations importantes peuvent 

être obtenues à partir de l'échographie initiale. Une hydronéphrose sévère est associée à une 

dilatation diffuse et uniforme des calices avec aplatissement des papilles rénales qui dans 

certains cas régresse avec le développement de l’enfant (fig. 62). 
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Figure 62 : Antécédents radiologiques d'un nourrisson avec résolution d'une hydronéphrose 

sévère.  

(A) Échographie postnatale confirmant l'hydronéphrose diagnostiquée avant la naissance ; l'image 

montre une hydronéphrose SFU de grade 4 avec un parenchyme iso échogène 

aminci. (B) Renographie diurétique réalisée à l'âge de 2 mois, montrant une fixation 

symétrique ; bien que le rein droit présente une courbe de lavage retardé, il est toujours considéré 

comme adéquat. (C) Répétez l'échographie à 5 mois montrant une hydronéphrose persistante de 

grade SFU 4. (D) Échographie de suivi à 9 mois montrant une amélioration spontanée significative de 

l'hydronéphrose ; l'enfant aura cependant toujours besoin d'une imagerie de suivi pour assurer une 

amélioration 

 

IX .2. 2. FORMES ASYMPTOMATIQUES : 

De découverte systématique sur une échographie, ou une UIV pratiquée dans Le cadre d’un 

bilan fait pour une autre pathologie.   

IX .2.3. HYDRONEPHROSE AIGUE : 

Elle se manifeste [99] cliniquement par des crises de coliques   néphrétiques ou par des 

douleurs abdominales épisodiques et violentes. A l’urographie, il existe un retard de sécrétion 

souvent important au moment de la douleur, voire un pseudo mutité rénale. Ceci ne doit pas 

conduire trop vite à conclure à une altération fonctionnelle importante : ces hydronéphroses 

ont souvent un bon pronostic avec une excellente récupération fonctionnelle en 

postopératoire.   
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IX.3.FORMES ASSOCIES : 

IX.3.1.Hydronéphrose Pyélo Urétérale Sur Duplicité (fig.63) : 

Le rein duplex définit une unité rénale unique qui est drainée par deux systèmes 

collecteurs. Les formes de rein duplex vont du bassinet du rein bifide à la duplication 

urétérale incomplète ou complète [100 ]. Le pyélon inférieure est le plus souvent siège 

d’obstruction, le pyélon Supérieur n’est qu’un calice prolongé d’un uretère.   

La duplicité(Fig.64) peut être totale ou partielle, et le diagnostic peut se faire en anténatale, 

lorsqu’il est fait en post natale, la manifestation clinique la plus Fréquente est l’infection 

urinaire, la recherche d’un reflux vésico urétéral est dans ce cas impérative [101].  

Cette association permet des modalités thérapeutiques particulières telle une anastomose entre 

la voie excrétrice des deux pyélon. 

 

 
 
Figure 12 : Duplication Urétérale Complète Chez Un Nouveau-Né. 

A. L'échographie Longitudinale Du Rein Gauche Révèle Une Dilatation Sévère Du Système 
Collecteur Au Pôle Supérieur Avec Un Amincissement Cortical Sus-Jacent. Il N'y A Pas De 

Dilatation Pelvocalycée Significative Au Pôle Inférieur (Flèche). B. Sonogramme Obtenu Avec 
Une Sonde Linéaire A Haute Fréquence Montre La Démarcation Entre Les Fractions Supérieure 
Et Inférieure. C, D. Les Images De Précession Libre A L'état D'équilibre Equilibrées Coronales 

(C) Et D'acquisition De Plaques Epaisses A Demi-Fourier Par Résonance Magnétique (D) A 
Echo De Spin Turbo A Un Seul Coup Confirment Une Dilatation Marquée Du Système Excréteur 

A Partir De La Fraction Supérieure. Il Existe Une Pet 
 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4939717/#b50-usg-15073
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4939717/figure/f9-usg-15073/
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Dans le rein en fer à cheval [102], toutes les affections urologiques peuvent se rencontrer, 

mais l’incidence de certaines d’entre elles semble être plus élevée que sur rein normal. 

L’hydronéphrose par anomalie de la jonction pyélo-urétérale est la complication la plus 

fréquente, elle est favorisée par l’insertion haute de l’uretère sur le bassinet, le trajet urétéral 

pré croisant l’isthme et les anomalies vasculaires du rein.  

 

 

 

 
 
Figure 64: Pont parenchymateux (croissant) unissant les deux pôles inferieurs bien visible 
devant les gros vaisseaux retro péritonéaux avec jonction pyélo urétérale droite. 

 

 

IX.3.3. Obstruction de la jonction et reflux vésico rénale (fig. 65) : 

Le reflux vésico rénal est retrouvé dans 10 à 18% des cas. Il doit être recherché de façon 

systématique devant une dilatation pyélocalicielle ; une anomalie de la jonction pyélo 

urétérale n’a aucune conséquence sur l’évolution d’un reflux vésico-rénale, (et pourrait même 

protéger le rein). Par contre, un reflux vésico rénal, et en particulier un reflux de haut grade, 

peut probablement induire ou au moins majorer une anomalie de la jonction pyélo urétérale, 

par l’intermédiaire d’une sur distension du bassinet, de tortuosités ou d’angulations urétérales, 

ou de péri urétérite et péri pyélo-urétérite chronique fixant les anomalies de la jonction pyélo-

urétérale. 

Le reflux vésico-urétéral peut disparaître spontanément avec la maturation de la jonction 

urétèro-vésicale au cours de la première décennie de la vie. Le reflux vésico-urétéral léger 

(grade 1 et 2) a un pronostic favorable et disparaît avec le temps dans plus de 80 % des cas, 
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tandis que les formes plus sévères ont une incidence plus faible de résolution spontanée [103 -

104]. Les caractéristiques du reflux vésico-urétéral à l'échographie conventionnelle ne sont 

pas spécifiques. Les parois du bassinet du rein et de l'uretère peuvent être épaissies, 

probablement en raison du repliement de l'épithélium du système collecteur dilaté par 

intermittence pendant le reflux tandis que les voies urinaires dilatées se vident [105]. 

 

 
 

Figure 65: reflux vesico-urétéral chez un patient avec un seul rein. 

A, B. L'uretère gauche (flèches) est dilaté de manière diffuse et le bassinet et les calices rénaux 
gauches sont dilatés. C. On note un épaississement diffus de la paroi vésicale (têtes de 
flèches) et une dilatation de l'uretère rétro vésical (flèche). D. La cystourétrographie 
mictionnelle confirme un reflux de haut grade dans le système urinaire unique. E. La vue 
postérieure de la scintigraphie rénale au 99m Tc-DMSA confirme un seul rein gauche. En cas de 
rein unique, diverses anomalies dont le reflux vésico-urétéral ou l'obstruction de la jonction 
urétèro-pelvienne peuvent coexister au niveau du rein unique. 

 
 

IX.3.4. Obstruction de la JPU Associée Avec Anomalie Du Rein Controlatéral : 

Le rein controlatéral au rein siège du syndrome de jonction pyélo urétérale, peut être atteint de 

toute sorte de pathologie, à savoir ; une agénésie rénale, une dysplasie multi kystique, un 

reflux vésico rénal, un méga uretère ou autres. Des cas de syndrome de jonction pyélo 

urétérale bilatérale sont aussi possible, avec une incidence d’environ 10%.    

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4939717/figure/f7-usg-15073/
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IX.4.Formes compliquées : 

Des complications peuvent exister et méritent d’être systématiquement recherchées. C’est dire 

l’importance d’un diagnostic précoce et d’un traitement adapté.  
 

IX.4.1. L’infection urinaire :  

Elle est fréquemment asymptomatique, découverte sur un examen d’urine systématique mais 

elle peut parfois se signaler brutalement sous forme d’une pyélonéphrite aigue, voire d’une 

Pyo néphrose ou d’une septicémie.  

IX.4.2. La lithiase rénale :  

Elle s’observe dans environ 5 % des cas chez les enfants. Elle peut entraîner une augmentation 

des douleurs mais surtout entretenir une infection urinaire. Elle doit être traitée en même 

temps que la dilatation PC.  

La présence d’un calcul et d’une dilatation PC soulève plusieurs questions :  

 Le calcul a-t-il contribué au développement de l’obstruction ?  

 Quel est le rôle de l’hydronéphrose sur la lithogenèse ?  

 La majorité des patients avec une dilatation PC n’ayant pas de calcul, quelles sont les autres 

variables influençant la lithogenèse ?  

 La lithiase est-elle secondaire à l’anomalie de la jonction pyélo-urétérale ou est-ce l’inverse ?  

 Comment la présence d’un calcul modifie-t-elle la prise en charge thérapeutique d’une 

dilatation PC ?  

Les réponses à ces questions sont souvent difficiles en l’absence de séries interprétables dans 

la littérature. La stase d’urine ne suffit pas à elle seule à expliquer la survenue de lithiase : des 

facteurs métaboliques urinaires de la lithogenèse sont nécessairement associés [106]. 

 

IX.4.3. L’urinome Péri rénale : 

C’est une complication dû plus souvent à une obstruction vésicale qu’à une obstruction du 

haut appareil, elle se voie surtout en période fœtale et elle peut poser des problèmes de 

diagnostic différentiel si l’urinome apparait comme une poche arrondie (pseudo bassinet) ou 

si le parenchyme rénal est très aminci et mal différencié.   

 

IX.4.4. La rupture de la poche hydro néphrotique :  

Elle est rare et le plus souvent due à un traumatisme. Elle se traduit cliniquement par une 

douleur violente. Le diagnostic repose sur la réalisation de clichés tardifs de TDM pour ne pas 

méconnaître une fuite de produit de contraste,  

L’échographie est l’examen de première intention qui objective un épanchement intra 

péritonéale et établie la morphologie lésionnelle de la poche hydro néphrotique. Le traitement 

chirurgical est urgent dans ce cas [107]. 
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IX.4.5. L’insuffisance rénale : 

Elle constitue la complication la plus grave, le parenchyme sécréteur peut se détruire 

totalement ou partiellement suite à une compression avec altération tubulaire, à une 

diminution du flux sanguin, ou à l’infiltration inflammatoire interstitielle. L’insuffisance 

rénale doit être recherchée afin de pouvoir poser l’indication opératoire à temps et ceci surtout 

en cas de rein unique ou d’hydronéphrose bilatérale.      

X/ Diagnostics différentiels   

X.1. La dysplasie multi kystique(DMK) : 

Elle est appelée également rein multi kystique (R.M.K.) [108]. Il s'agit d'une pathologie 

unilatérale (à la différence de la polykystose rénale qu’est toujours bilatérale). Elle résulte de 

l'absence de pénétration du bourgeon urétéral dans le blastème métanéphrogenése aboutissant 

à l'involution de ce tissu, réalisant une grappe de kystes de contenu citrin, sans parenchyme 

rénal ; l'uretère est atrésie ; les vaisseaux sont grêles[109-110] .Au scanner Le rein est non 

fonctionnel; ces dysplasies multi kystiques sont le plus souvent découvertes par les 

échographies fœtales ; l'évolution se fait habituellement vers la régression complète des 

structures kystiques et la vacuité de la fosse lombaire. Mais il est indispensable d'affirmer 

dans tous les cas l'absence de pathologie du côté du "bon" rein (TDM voir l’IRM, 

cystographie) La découverte anténatale d'une telle dysplasie conduit le plus souvent à une 

simple surveillance et à une abstention si la régression se confirme. (fig.66) 

 

 
 

Figure 13 : Rein dysplasique multi kystique avec rein dysplasique controlatéral chez un 
nourrisson de sexe masculin de 1 mois. 

A. L'échographie longitudinale du rein droit montre de multiples kystes de taille variable 
en l'absence de parenchyme rénal normal, mimant une hydronéphrose. B. 
L'échographie longitudinale du rein gauche montre un rein échogène relativement petit 
avec de multiples kystes minuscules, ce qui implique la présence d'une dysplasie 
rénale dans le rein controlatéral et indique un mauvais pronostic. 
 

 

Kyste 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=4939717_usg-15073-f8.jpg
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X.2. Calcul d’acide urique (radio transparent) enclavé dans la jonction: 

Valeur dans ce cas : 

D’un PH urinaire acide.  

D’une image échogène avec un cône d’ombre à l’échographie.  

D’un arrêt cupuliforme concave vers le bas à l’UIV.  

Voire du scanner (coupes fines en regard de la jonction pyélo urétérale) qui montre le calcul.  

 

X.3. Sténose pyélo infundibulaire: 

L’hypoplasie pyélo infundibulaire abouti à une dilatation calicielles secondaire, qui se 

manifeste cliniquement par des douleurs lombaires. L’urographie montre une tige calicielles 

longue, étroite et hypoplasique sur laquelle se branche les calices dilatés en amont.  

X.4. Mégacalicose:  

C’est une anomalie rare, qui peut être uni ou bilatérale, elle s’agit d’une dilatation non 

obstructive des calices avec hypoplasie, de la médullaire rénale, dont la pathogénie n’est pas 

très connue.   

La TDM montre des signes caractéristiques : dilatation uniforme des calices de forme 

polygonale, tassés les uns contre les autres, sans empreinte papillaire visible et de nombre 

augmenté, possible retard d’opacification calicielles, mais absence de stase, absence de 

dilatation pyélique et urétérale.   

L’échographie et/ou la TDM montre un cortex d’épaisseur normale et que l’amincissement 

parenchymateux s’effectue aux dépend des pyramides. (Fig.67). 

La fonction rénale est normale à la scintigraphie. Et pas de reflux vésico-urétéral à la 

cystographie.    

 
 

Figure 67: Mégacalicose a l’échographie ; sinus très hyperéchogène. 
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XI/ Prise en charge 

XI.1. les moyens : 

XI.1.1. L’abstention chirurgicale (surveillance): 

Elle est justifiée lorsque l’anomalie est peu douloureuse, non infectée, sans retentissement sur 

la fonction rénale et sans lithiase associée. Elle nécessite une surveillance étroite 

bactériologique (examen cytobactériologique des urines), biologique et surtout échographique 

pour dépister à temps le passage d’une situation stable à une situation évolutive.  

On ne doit accepter qu’avec prudence la notion très répondue de stabilité des hydronéphroses 

non opérés comme la souligné VIVILLE Ch. dans son étude ou il rapporte que sur 13 

hydronéphroses intermittentes modérées 3 ont évolué brutalement vers l’obstruction complète 

irréversible de la JPU.[111] 

 

XI .1.2. Traitement médical par l’Antibiothérapie : 

Aucune étude prospective ne fournit des preuves de niveau I pour juger l'utilisation de la 

prophylaxie. La littérature disponible est contradictoire. Des études ont montré que le risque 

d'infection augmente avec le degré d'hydronéphrose [112]. Coelho et coll. ont constaté que 

l'incidence des infections des voies urinaires (IVU) était de 10% pour les personnes atteintes 

d'hydronéphrose légère, de 20% pour celles atteintes d'une hydronéphrose modérée et de 40% 

pour celles atteintes d'hydronéphrose sévère[113]. Les filles semblent être plus à risque que 

les garçons. Cependant, ces études sont de nature observationnelle et non standardisées en ce 

qui concerne la méthode de collecte d'urine, la définition de l'infection, la sélection des 

patients pour le cryptogramme mictionnel et l'utilisation d'antibiotiques prophylactiques. 

 

XI.1.3.Drainage pyélique d’attente échoguidé : 

Il a pour but de décomprimer le rein en attendant le geste chirurgical proprement dit avec un 

délai qui varie de 20 jours à 04 mois. 

XI.1.3.1.Ponction vidange d’urgence (PV): 

C’est un geste qui consiste en la ponction antéro grade descavité spyélo- calicielles. Elle se 

fait par voie postérieure verticale pour la PV simple, postéro latérale oblique, en dedans, en 

haut et en avant pour l’abord percutané de voies excrétrices supérieures à des fins 

thérapeutiques. 

Onutiliseune aiguillefine, inframillimétrique (22Gauge) avec guidage échographique La 

technologie hélicoïdale permet aujourd’hui le suivi radioscopique en temps réel de la 

ponction. 

Si la ponction est réussie, trois gestes sont utiles: 
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L’aspiration d’urine issue du système collecteur dont l’aspect doit être vérifié. Ce prélèvement 

d’urine est envoyé pour une étude bactériologique et cytologique. 

Mesure de la pression: Si l’urine est en core fluide,la pression au niveau du bassin et peut être 

mesurée à l’aide d’un manomètre. Elle varie de 14à46cm d’eau avec une pression moyennede 

32cmd’eau. 

On peut vérifier la position par injection d’une petite quantité de produit de contraste. 

La culture de l’urine parfois trouble au-dessus de l'obstruction doit être réalisée et son étude 

bactériologique est beaucoup plus sensible. En effet STLEZIN[114], réussit à identifier un 

germe à partir du produit d’aspiration de l’ECBU à l’hémoculture. 

Ce qui justifie l’antibiothérapie préalable stérilisant l’urine vésicale, ou aussi par la présence 

d’obstruction urétérale complète empêchant la migration des bactéries depuis les voies 

excrétrices supérieures jusqu’à la vessie. 

XI.1.3.2.Néphrostomiepercutanée (NPC) : 

La néphrostomie percutanée qui est la méthode la plus utilisée. Un drainage temporaire par 

néphrostomie percutanée peut être nécessaire en cas d'obstruction Sévère, d'infection urinaire 

associée ou de calculs. 

La néphrostomie percutanée (NPC) consiste en une dérivation des urines rénales par un trajet 

lombo-calice. [115-116]. Décrite pour la première fois par GOODWIN en 1955. 

Le développement de l’endoscopie  en urologie au cours de ces dernières années a réduit les 

indications de la néphrostomie percutanée. Toutefois, elle demeure une technique simple, 

fiable, réalisable sous anesthésie locale avec une morbidité faible [117]. Elle améliore les 

conditions locales et générales d’opérabilité. (Fig.68) 
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Figure 14 : Une fille de 20 jours avec hydronéphrose due à une obstruction pyélo-urétérale. 

A : la photographie montre la ponction du système collecteur dilaté avec cathéter trocart sous 
guidage échographique après le passage du cathéter dans les tissus sous-cutanés et para 

rénaux sous guidage échographique, l'échographie en niveaux de gris montre que le cathéter 
(flèche) est visible dans le bassinet du rein.B : la photographie montre l'avancée de cathéter 

dans le bassinet du rein tout en maintenant le guide métallique. 

 

XI.1.3 .2.1.Les Indications thérapeutiques : 

Hydronéphrose géante :L'hydronéphrose géante (GH) a été définie pour la première fois par 

Stirling en 1939 de manière arbitraire comme une collection d'urine de plus de 1000 ml dans 

les cavités excrétrices [118]. Elle pourrait également être définie comme une dilatation 

importante du système pyélo caliciel occupant un large espace dans la cavité abdominale ou 

une dilatation contenant plus d'un litre d'urine et franchissant la ligne médiane sur une 

radiographie [119]. C'est une affection rare responsable d'une déformation abdominale 

importante avec ou sans altération de la fonction rénale si elle est bien compensée.  

L'hydronéphrose géante est plus fréquente chez les garçons que chez les filles et la cause 

principale est l'obstruction de la jonction pyélo calicielle. 

Décompression en cas d’uropathie obstructive de l’appareil urinaire supérieur 

Dérivation urinaire. 

Administration médicamenteuse 

A 

B 

https://www.scirp.org/journal/paperinformation.aspx?paperid=82026#ref2
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Etape initiale des manipulations antérogrades dans l’appareil urinaire supérieur 

 

XI.1.3.2.2.Technique : 

La technique nécessite un matériel adéquat comme celui de l’adulte (kit) (Fig. 69). L’insertion 

d’une néphrostomie percutanée est généralement plus simple chez les nourrissons que chez 

les enfants. En effet, les reins sont plus près de la surface avec moins de graisse sous-cutanée, 

et le degré de dilatation est souvent extrême, ce qui rend plus facile à identifier un grand 

calice adapté à la ponction. 

Le patient est installé en décubitus latéral (Fig.70) en cas de néphrostomie 

unilatéraleouendécubitusventralavecbillotsousleventrepouruneprocédure bilatérale. 

Un repérage premier des cavités rénales dilatées est réalisé par une sonde d’échographe 5MHz 

(7,5MHzpour les nourrissons) avec marquage du point de ponction postéro-latéral et 

détermination de la direction, de la profondeur à parcourir et de l’angle que doit avoir 

l’aiguille de ponction par rapport à l’horizontale. 

Cependant, pour la sédation des enfants qui ont tendance à être moins coopératifs et donc une 

sédation par voie orale ou une anesthésie générale est toujours requise [120]. 

Après une asepsie draconienne et la mise en place d’un champ troué, une anesthésie locale par 

de la xylocaïne à 2% est effectuée à un niveau du point repéré avec moucheture cutanée. 

La ponction est alors réalisée à l’aide d’une aiguille de Chiba de 18 à 22G, selon les 

instructions prédéterminées. Le mandrin est retiré une fois les urines recueillies et acheminées 

pour une étude cytobactériologique et chimique. Un guide souple est placé dans les cavités 

rénales à travers la chemise de l’aiguille de Chiba qui sera enlevée. Les dilatateurs sont placés 

sur le guide par ordre de diamètre croissant, pour parfaire le trajet de ponction, le guide est par 

la suite en levé, laissant en place le dernier dilatateur qui sera retiré après savoir été intubé par 

la sonde de néphrostomie en «queue de cochon». Cette dernière sera ancrée à la peau par deux 

points de sutures. Enfin, le cathéter de drainage est raccordé à un sac collecteur d’urine. 

Unesurveillanceestréaliséedurantles48premièresheures afin de guetter le syndrome de levée 

d’obstacle. La procédure est généralement effectuée sous guidage échographique et/ou 

fluoroscopique (radioscopique) et rarement guidée par la TDM ou l’IRM interventionnelle. 

L'utilisation de l'échographie a beaucoup d’avantages. (Fig.71)  
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Figure 69 : kit de néphrostomie directe 

1 sonde de néphrostomie – raccord luer lock 1 aiguille de ponction en 2 partiesou3 parties1 fil 
guide Schuller (uniquement dans la technique en 2 étapes)1 mandrin ou obturateur1 adaptateur 

universel ;bouchon de sonde 

 

 
 

figure70 : Position du malade au cours du drainage et néphrostomie 

 

https://misjournal.net/article/view/2173.fig.1.png
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Figure 71 : néphrostomie percutanée sous guidage échographique. 

a:l'échographie coupe longitudinale montre un système collecteur nettement hydro 
néphrotique contenant des échos internes déclives .b: un guide a été introduit dans les 

système collecteur .c :un cathéter à boucle de verrouillage 8f est inséré .d: schéma d’une 
néphrostomie percutanée placée dans le bassinet via le calice inférieur. 

 

XI.1.3.2.3.Les mécanismes d’action de la néphrostomie percutanée : 

La néphrostomie percutanée constitue un geste d’urgence, salvateur et temporaire. En 

association avec l’antibiothérapie, elle représente le traitement de choix en permettant la 

dérivation et levant ainsi l’urgence dans l’attente d’un traitement étiologique adéquat dans de 

bonnes conditions. 

 Seul un nombre limité d’études ont été menées sur les nouveau- nés, les nourrissons et les 

enfants d'âge préscolaire.  

Diminuer la pression au niveau de la voie excrétrice supérieure. 

Cette décompression améliore immédiatement la perfusion rénale et donc d’une part la 

fonction rénale et d’autre part la diffusion de l’antibiotique à la fois dans le parenchyme rénal 

et dans l’urine. 

L’antibiothérapie associée au drainage peut permettre une récupération de la fonction rénale 

malgré une obstruction prolongée. 

De plus, la diminution de la pression intra rénale diminue le potentiel du reflux pyélo 

tubulaire qui peut conduire à l’exacerbation de l’atteinte parenchymateuse. 
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XI.1.3.2.4. Complications : 

Le bon fonctionnement du drainage doit être assuré par une surveillance soigneuse permettant 

d’éviter la mobilisation du cathéter, l’occlusion ou la plicature [121], Les complications ont été 

classées comme précoces et tardives. Les complications précoces ont été définies comme tout 

effet indésirable se présentant 7 jours ou moins après la mise en place du PCN. Les 

complications tardives ont été définies comme toute complication observée 8 jours ou plus 

après la mise en place du PCN. L'hémorragie majeure a été définie comme une hématurie 

macroscopique sévère nécessitant une transfusion, tandis que l'hémorragie mineure a été 

définie comme une hématurie macroscopique transitoire qui s'est résolue spontanémentLes 

autres complications sont divisées en 2 groupes : (tableau 4) 

Tableau 4 : complications du drainage rénal 

Les complications majeures Les complications mineures 

Hématurie macroscopique Infection de plaie 

Uro-sepsis secondaire au drainage Echec ou insuffisance du drainage 

Perforation de viscères (pancréas, rate, 

intestin) 

Déplacement secondaire du cathéter 

Pneumothorax. Hématurie transitoire 

Hématome sous capsulaire Epanchement péri rénal 

Syndrome de levée d’obstacle. Réaction à l’anesthésique local. 

 

XI.1.3.2.5. La surveillance : 

La surveillance doit être bien établie par une échographie post geste et une autre 24heure après 

pour détecter les complications du syndrome de levée d’obstacle ainsi que la taille du rein, 

l’ICM et la variabilité du degré de la dilatation est aussi recommandée. 

Une surveillance clinique et même biologique si une fièvre s’installe 
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XI.1.4.TRAITEMENT CHIRURGICALE : 

XI.1.4.1. les voies d’abord :  

X.1.4.1.1. Voie antérolatérale extra péritonéale:  

C’est la voie d’abord la plus communément utilisée. L’enfant est en décubitus semi-latéral.  

 Incision partant de l’extrémité antérieure de la onzième ou douzième cote, oblique en bas en 

avant et en dedans se dirigeant vers l’ombilic.  

 L’incision du grand oblique est effectuée isolément. Puis, à partir d’une ouverture limitée du 

plan musculaire sous-jacent (c’est à dire: petit oblique et transverse laissés accolés l’un à 

l’autre) le décollement prudent du péritoine au tampon monté est amorcé vers l’avant, 

autorisant l’ouverture progressive de ce plan musculaire. En arrière, il est utile de dégager le 

bord supérieur de la 11e côte sur 1 cm environ, en prenant garde de ne pas effectuer de brèche 

pleurale (ne pas diriger les ciseaux vers le haut).  

XI.1.4.1.2. Lombotomie et voie verticale postérieure :  

La lombotomie : c’est la voie d’abord de référence de la chirurgie du rein.  

Elle permet tous les gestes de chirurgie rénale : calculs, chirurgie vasculaire, néphrectomies 

simples, totales ou partielles, syndrome de jonction pyélo-urétérale.  

Installation du malade : En décubitus latéral, un billot servant à ouvrir l’espace entre le bord 

inférieur du thorax et la crête iliaque.  

Incision : Se fait sur le relief de la 12èmecôted’un rein haut situé, ou du pédicule rénal).  Coté le 

plus souvent, parfois sur la 11 émecôtela voie verticale postérieure (fig .72). C’est une 

technique décrite par SIMON en 1869, puis reprise et améliorée par VERNET en 1964. Elle est 

de plus en plus utilisée chez le jeune enfant, jusqu’à l’âge de 4 ans, du fait de la raideur 

pariétale qui s’accentue avec le temps, elle est plus difficile au-delà de cet âge ; mais avec 

l’expérience et l’utilisation d’écarteurs étroits et profonds, certains l’utilisent chez le grand 

enfant.   

C’est une bonne indication pour la plastie de la jonction pyélo urétérale car elle est peu 

douloureuse, ne donne pas d’éventration et réduit le temps d’hospitalisation [122]. 
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Figure 72: voie lombaire postérieure (cote droit). 

a. coupe transversale du tronc au 
Niveau de l2, de type « scanner ». 1. aponévrose du grand dorsal ; 2. Aponévrose du transverse. 

b. installation du patient. c. incision cutanée et repères osseux. d. incision aponévrotique 
verticale. e. exposition du bassinet. 
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XI.1.4.1.3. La voie antérieure Trans péritonéale :  

Elle est peu utilisée en raison de sa morbidité, principalement des adhérences intrapéritonéales 

source d’occlusion intestinale sur brides (3%). Elle est réservée au traitement des anomalies de 

jonction bilatérales, avec pour avantages une incision unique, une diminution du temps 

opératoire et des douleurs postopératoires moins importantes qu’avec une voie extra 

péritonéale.  

Enfant en décubitus dorsal.  

Incision sous costale en chevron,   

Décollement colique permettant d’exposer la région rétro péritonéale.  

Dissection complète du rein afin d’accéder à sa face postérieure et au bassinet.  

XI.1.4.2. Méthodes chirurgicales : 

XI.1.4.2.1. La Pyéloplastie d’ANDERSON-HYNES :  

Résection-anastomose de la jonction pyélo-urétérale (Fig. 73). Cette intervention, décrite par 

Kûss [123] et Anderson [124], reste l’intervention de référence. L’uretère est placé sur lacs. Sa 

libération vers le bas, en préservant sa vascularisation, permettra ultérieurement de le mobiliser 

pour une anastomose sans tension. Puis la dissection vers le haut porte sur le bassinet, jusqu’au 

pédicule vasculaire principal, en général haut situé et peu gênant. Un éventuel pédicule polaire 

inférieur bridant la jonction pyélo-urétérale est prudemment mis sur lacs ; il faut tenter de 

distinguer s’il est la cause de l’obstacle au niveau de la jonction pyélo-urétérale ou si la 

jonction, en se déplaçant sous l’effet de la distension du bassinet, est venue au contact d’un 

pédicule « occasionnel ». Les premiers millimètres de l’uretère sous-pyélique sont anormaux : 

calibre étroit et paroi hypoplasique, parfois d’aspect plicaturé. Il est essentiel de bien apprécier 

la limite inférieure de l’uretère pathologique pour que la section urétérale porte en zone saine. 

Un fil repère est placé sur le versant externe de l’uretère pour éviter toute torsion axiale 

ultérieure. La section est un peu oblique, en bas et en dedans, puis l’uretère est spatulé par 

refonte verticale sur quelques millimètres. Un fil repère est placé sur le rebord inférieur et 

supérieur du bassinet, marquant la limite du bassinet qui sera laissé en place, en s’assurant que 

la base des tiges calicielles inférieures et moyennes reste à distance.  

Le drainage de la loge rénale, en particulier pour évacuer un éventuel urinome postopératoire, 

est pratiquement unanimement utilisé . 
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Figure 15 : Résection-anastomose de la jonction pyélo-urétérale. [123-124] 

a. ouverture du bassinet et de l’uretère. b. suture pyélo-urétérale déclive et sonde de néphrostomie.  c. 

suture pyélique supérieure. d. pyéloplastie effectuée. 

 

XI.1.4.2.2.  Advincing « V-flap pyéloplastie » : intervention de DEVINE  

Il s’agit d’une variante de l’intervention précédente. Après avoir réséqué l’excédent du 

bassinet, un lambeau en V est taillé aux dépens d’un de ses bords et suturé à l’uretère qui aura 

été spatulé. Ce procédé permet de pallier la perte de longueur due à la résection de la zone 

pathologique.  

XI.1.4.2.3.Procédés utilisant des lambeaux de rotation :  

Ils ont la particularité de ne pas enlever la zone non fonctionnelle, mais de l’inciser et de 

l’élargir grâce à l’adjonction d’un lambeau de rotation ou bien de créer un « by-pass ». Ils ne 

permettent pas un décroisement vasculaire. Ils sont abandonnés pour la plupart, mais restent 

utiles à connaitre pour certaines interventions itératives. (Fig.74) 
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figure 74 : Pyéloplastie type Foley Y-V[124] 

XI .1.4.2 .4.Anastomose calico-urétérale  

Cette technique, très utile à connaître, doit être réalisée chaque fois que l’étendue de la 

résection urétérale interdit la confection d’une anastomose pyélo-urétérale sans tension. Une 

bonne indication est la reprise chirurgicale pour sténose postopératoire d’une anastomose 

pyélo-urétérale [125].  

Certains l’ont également utilisée de première intention pour la cure des hydronéphroses 

géantes, dans l’idée d’obtenir un drainage du bassin et le plus déclive possible, et dans 

l’association à un rein en « fer à cheval ».  

 

XI .1.4.2 .5.Drainage de la voie excrétrice :  

 C’est un facteur de sécurité bien qu’il soit considéré par certains comme inutile. Il a pour but 

de diminuer la survenue de complications immédiates : fistule, urinome, pyélonéphrite. Mais 

ne semble pas intervenir sur le pronostic à long terme et la survenue de récidives. 

XI.1.4.2 .6. Néphrostomie par Sondes urétérales intubantes type endoprothèse double J :  

Elle peut être indiquée si le parenchyme est fin, le risque de lésions parenchymateuses et 

d’hémorragies étant limité.  Elle n’est que rarement utilisée puisqu’elle nécessite une 

endoscopie (donc une anesthésie complémentaire) pour les retirer, avec les mêmes  réserves 

qui ont déjà été précisées plus haut.  

XI .1.4.2 .7 .Le drainage de la loge rénale :  

Il est indispensable pour éviter l’urinome ou l’hématome post opératoire source de fibrose péri 

anastomotique et de récidive à moyen terme.  

Nous utilisant un drain de Redon aspiratif, qui sera retiré 12 à 24 heures après l’ablation de la 

pyélostomie, si aucune fuite d’urine ne s’est produite. 

XI .1.4.2 .8.Traitement endoscopique par  endopyélotomies : (fig. 75) 

Cette technique est basée sur le principe de Davis [126]. Après une incision longitudinale de 2 

cm maximum de toute la paroi urétérale, une régénération complète de la muqueuse puis de la 
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musculeuse urétérale survient, sur un tuteur, en 4 à 6 semaines. Cette technique reste très peu 

utilisée chez l’enfant. [127]. 

 
Figure 75: Endopyelotomie percutanée [127] 

 

XI.1.4.2 .9 .Dilatation simple :  

C’est une dilatation au ballonnet aboutissant à la rupture de la jonction pyélourétérale. Une 

dilatation d’un diamètre de 30 F est effectuée jusqu’à constater un lâchage de la sténose. Un 

des avantages de cette technique est d’éviter un abord percutané du rein.  

XI.1.4.1.10. La pyéloplastie sous cœlioscopie ( fig.76) 

Si la pyéloplastie à ciel ouvert demeure encore aujourd’hui la technique chirurgicale de 

référence dans la prise en charge des sténoses de la jonction pyélo-urétérale, les abords 

coelioscopiques intrapéritonéaux ou, plus rarement, rétro péritonéaux, qui se sont développés 

ces quinze dernières années, sont venus apporter des arguments sérieux, et finalement contester 

leur statut d’approche alternative pour convoiter celui de « gold standard » attribué à cette 

intervention décrite par Kûss en 1950. 

 
 

 
 
Figure 16 : traitement d’un syndrome de JPU par cœlioscopie. 
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XI .1.4.2.11. La Néphrectomie :  

C’est un geste radical, qui ne sera porté dans la mesure du possible qu’après investigation 

complète radiologique et isotopique, car il faut tenir compte du grand pouvoir de récupération 

du rein surtout chez le nouveau-né et le nourrisson ou les lésions ne sont qu’à leurs débuts. Et 

aussi il faut se méfier des hydronéphroses intermittentes à forme aigue régressive.  

C’est un traitement d’exception mais peut être la seule solution devant un rein totalement 

détruit.   

XI .1.5.les indications chirurgicales 

XI .1.5.1. L’hydronéphrose congénitale : 

La résection-anastomose de la jonction pyélo-urétérale reste le traitement le plus pratiqué et 

peut être proposée en toutes circonstances [128].  

XI .1.5.2. La présence du vaisseau polaire inferieur :  

La technique chirurgicale la plus efficace devant l’existence de vaisseaux  polaires reste la 

pyéloplastie à ciel ouvert.  

XI.1.5.3.Les récidives :  

Là encore, le choix est possible entre la pyéloplastie à ciel ouvert, technique la plus sûre et 

l’endopyélotomie, moins agressive.   

XI.1.5.4.Les formes bilatérales :  

Le traitement peut se faire en un seul temps, soit par abord transversal Trans péritonéal, soit 

deux incisions antérolatérales.. 

XI.1.5.5.Hydronéphrose et reflux :   

Le reflux est recherché par une urétèrocystographie systématiquement. On a 3 cas de figure :  

Jonction pyélo urétérale avec reflux minime : traiter l’hydronéphrose et attendre la disparition 

du reflux.  

En cas de reflux massif : traiter par une réimplantation et surveiller la jonction ou l’obstruction 

peut se manifester tardivement.  

Reflux important avec hydronéphrose authentique : il faut intervenir à la fois sur la jonction 

pyélo urétérale et sur la jonction urétèro vésicale, mais en deux temps pour ne pas risquer une 

dévascularisation urétérale. On propose une résection anastomose pyélo urétérale puis deux 

semaines plus tard réimplanter l’uretère.  

 

 



 

95 
 

XI.1.5.6.  Hydronéphrose associée à une duplication de la voie excrétrice :  

Dans ce cas le traitement est une anastomose entre le pyélon inférieur et le pyélon supérieur, 

associée à une urétérectomie inférieure subtotale en cas de reflux associée. Cette attitude 

thérapeutique peut se faire en deux temps chirurgicaux consistant en une résection-pyéloplastie 

de la jonction pyélo urétérale inférieure suivie d’une réimplantation urétèro-vésicale pour 

corriger le reflux.. 

XI.1.5.7.Hydronéphrose et méga-uretère : 

Il est logique d’intervenir d’abord sur le méga uretère.  

XI .1.5.8.Hydronéphrose sur rein en fer à cheval : 

L’anastomose urétéro-calicielle est le traitement de choix dans ce cas compte tenu des 

difficultés opératoires. 
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XII/ Algorithme de suivi post natal :  

 

Tous les nourrissons détectés comme atteints d'hydronéphrose doivent être évalués par une 

échographie postnatale, qui est généralement effectuée 5 à 7 jours après la naissance [129-130] 

(pour les raisons décrites ci-dessus). Ce qui suit devrait être l'objectif de cette évaluation à 

l'aide d'un outil facilement disponible, qui fournit de bonnes informations anatomiques, qui 

n'est pas invasif et qui n'est associé à aucun rayonnement:[131] .Confirmer la présence 

d'hydronéphrose, Classez le degré d'hydronéphrose;  Planifier d'autres tests et stratégies 

d'évaluation et de gestion en fonction des résultats de l'échographie; et [132] Décider de la 

nécessité d'une antibioprophylaxie. (Schéma 1) 

L'échographie doit être effectuée avec le bébé bien nourri. C'est la pratique de l'un des auteurs 

(Sharma A) de commencer l'examen de ces bébés en explorant d'abord la vessie. Si la vessie 

est pleine, le bébé vide généralement et le degré de vidange de la vessie est immédiatement 

connu, ce qui donne une idée juste de l'absence d'obstruction à l'écoulement. De même, une 

fois que la vessie est vide, l'effet d'une vessie distendue sur le remplissage et la vidange du 

système collecteur entraînant un diagnostic fallacieux de la dilatation est évité. Le mécanisme 

par lequel une vessie pleine provoque une dilatation du pyélon et le degré maximal de 

dilatation normale n'est pas connu. Cependant, il est admis que lorsque la vessie est distendue, 

des cas de faux positifs peuvent survenir [133-134]. Par conséquent, si un échographiste 

constate un léger degré d'hydronéphrose, il faut rechercher et mentionner dans le rapport si elle 

persiste ou disparaît après la vidange de la vessie. [135] 

 



 

97 
 

 
 

Schéma  1 : synthèse de  la prise en charge postnatale 
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XII.1.Pas d'hydronéphrose-reins normaux : 

L'échographie postnatale sera normale dans 41 à 88% des cas diagnostiqués d'hydronéphrose 

avant la naissance. Même si le premier examen postnatal ne montre pas d'hydronéphrose, une 

échographie répétée à 3-6 mois est obligatoire. Si les analyses, dans les deux cas, ne montrent 

pas d'hydronéphrose, un diagnostic d'hydronéphrose transitoire peut être posé en toute sécurité. 

Il est de la plus haute importance de souligner la nécessité d'un deuxième examen, car une 

hydronéphrose tardive ou récurrente est observée chez près de 15% des nourrissons [136 - 

137]. Schéma 2 

Ces nourrissons ont une incidence de 25% de reflux vésico-urétéral (RVU) [138]. C'est 

pourquoi certains investigateurs ont proposé une antibioprophylaxie et une étude par une 

urétérocystographie (RVU) chez ces patients [139 - 140]. Les objections à la réalisation du 

VCUG dans tous les cas reposent sur le sentiment qu'il ne s'agit pas d'une procédure 

entièrement bénigne en raison de sa nature invasive, de son exposition aux rayonnements, de 

ses dépenses et de jusqu'à 15% de taux d'infection des voies urinaires après l'intervention 

[141]. 

 
Schéma2: Algorithme proposé pour l'approche thérapeutique de l'hydronéphrose 
asymptomatique post-natale. L’antibioprophylaxie est recommandée en cas d'hydronéphrose 
sévère au cours de la première année de vie 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=7267033_fped-08-00242-g0004.jpg
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XII.2. Hydronéphrose pyélo- urétérale unilatérale : 

Cela constitue la plus grande catégorie de patients atteints d'hydronéphrose prénatale détectée 

dans 50 à 70%. Quel que soit le grade de l'hydronéphrose, une échographie répétée est justifiée 

4 semaines après la naissance [142]. Il confirme la gravité de l'hydronéphrose et donne 

également un aperçu de la progression / régression de l'hydronéphrose. De plus, 

l'hydronéphrose peut à nouveau être classée en type léger, modéré et sévère. Des changements 

dans la gravité de l'hydronéphrose peuvent survenir à mesure que les reins mûrissent et / ou des 

signes d'obstruction se manifestent. 

En cas d'hydronéphrose légère (APD <20 mm ou SFU Grade 1 ou 2) et en cas d'hydronéphrose   

modérée (APD 20-30 mm ou SFU Grade 3) - confirmée à 1 mois, une échographie répétée est 

indiquée   à 3 mois puis six mois jusqu'à l'âge de 3 ans et ensuite annuellement jusqu'à l'âge de 

six ans. Chaque fois que l'échographie montre une résolution de l'hydronéphrose, une 

échographie répétée à 3-6 mois est justifiée pour confirmer le résultat car une récidive est notée 

dans une hydronéphrose précédemment résolue [143]. 

Pour l'hydronéphrose de grade sévère (APD> 30 mm ou SFU Grade 4), une échographie à 1 

mois confirme les résultats, puis une échographie supplémentaire est effectuée en fonction de 

la nécessité d'une intervention. Si une prise en charge conservatrice est choisie (dans les cas de 

fonction différentielle> 40%), une échographie doit être réalisée tous les mois pendant 3 mois, 

puis tous les deux mois jusqu'à l'âge de 1 an. Tout signe d'augmentation de l'hydronéphrose 

justifierait une intervention ou une étude plus approfondie des radionucléides pour déterminer 

la nécessité d'une intervention. 

XII.3.Hydronéphrose Bilatérale : 

Les nourrissons atteints d'hydronéphrose bilatérale présentent un risque accru d'infection par 

rapport aux enfants atteints d'hydronéphrose unilatérale. Le risque de détérioration de la 

fonction rénale est élevé dans cette catégorie [144].le suivi échographique sera rapproché avec 

une antibiothérapie et explorations isotopique (schéma 3) 
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Schéma 3:Lesorganigrammes de suivi d’une hydronéphroseunilatérale et bilatérale 

 

 

 

 



 

101 
 

XI.4.  Les critères d’opérabilité : 

La prise en charge idéale de l'hydronéphrose congénitale est encore débattue car l'histoire 

naturelle de ces maladies n'est pas encore complètement comprise et il n'existe pas d'outil 

précis pour évaluer totalement le parenchyme rénal. Les critères d’opérabilité sont : 

Grade de l’hydronéphrose selon la classification de la SFU. 

Répétitions des infections urinaires 

Détérioration de la fonction rénale 

Fonction rénale a la scintigraphie basse (<40%) 

Nous pensons que l'hydronéphrose de grade IV nécessite toujours une intervention 

chirurgicale ainsi que celles présentant des infections urinaires récurrentes, un temps de 

drainage plus long ou une fonction rénale différentielle inférieure à 40%. D'autre part, 

l'hydronéphrose de grade I n'a jamais besoin de chirurgie. L'hydronéphrose légère peut être 

gérée en toute sécurité de manière non opératoire avec un suivi méticuleux et une intervention 

chirurgicale uniquement lorsque des signes de détérioration apparaissent. 

 

XI.5.Considérations techniques chez le nourrisson : 

Les enjeux de la correction chirurgicale de la  JPU chez les patients de moins d'un an résident 

principalement dans l'adaptation des techniques mini-invasives en raison de la taille du patient.  

La pyéloplastie ouverte démembrée d'Anderson-Hynes est considérée comme l'approche de 

référence dans cette population. Chez le très petit nourrisson, la lombotomie dorsale est 

préférée par les auteurs pour plusieurs raisons. Premièrement, elle évite la division musculaire, 

réduisant ainsi la douleur postopératoire. Deuxièmement, elle permet un accès direct à la face 

postérieure du bassinet du rein et de l'uretère. Enfin, l'incision est dans une zone plus discrète, 

par rapport à une approche latérale. Cependant, l'abord ouvert, contrairement aux abords 

laparoscopiques ou robotisés, ne permet pas d'accéder à l'ensemble de l'uretère, en cas de 

rétrécissement plus long que prévu. Un autre inconvénient potentiel de l'approche ouverte est 

l'utilisation d'une traction excessive sur les tissus afin d'améliorer l'exposition vers l'incision 

chirurgicale. En effet, l'approche mini-invasive permet d'amener les instruments jusqu'aux 

tissus, au lieu d'avoir à amener les tissus jusqu'au site opératoire, évitant ainsi des tensions 

inutiles qui pourraient endommager l'uretère. 
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XIII/ CONCLUSION 

Le diagnostic d'hydronéphrose continue d'augmenter au fur et à mesure que la norme de soins 

comprend la réalisation d'une échographie prénatale au deuxième trimestre. 

L’intervention fœtale rarement indiquée pour une prise en charge prénatale. 

La prise en charge postnatale est souvent multimodale [145]et nécessite clairement une 

approche systématique pour sélectionner les modalités d'imagerie indiquées, choisir les options 

de traitement médical, radiologique, ou chirurgical les plus appropriées et déterminer quels 

patients sont les plus appropriés pour les protocoles de surveillance. Bien que l'on ait beaucoup 

appris sur ce sujet récemment, le manque de lignes directrices fondées sur des données 

probantes continue d'entraver la création de normes de soins. L'adoption et l'utilisation de 

systèmes de classement et de définitions communs dans les études prospectives feront 

considérablement progresser la connaissance de cette maladie complexe et sont grandement 

nécessaires. 
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I/ PROBLEMATIQUE 

L’hydronéphrose représente 50% des malformations congénitales. Cette malformation est 

détectée chez 0.59 à 1.4% à la phase anténatale[146] dont l’évolution de la période anté natale 

à la période post natale est parsemée de complications (obstruction aigue, infection, rupture 

de la poche pyélique …) responsables d’une lourdeur de prise en charge médicale et 

chirurgicale. 

L’hydronéphrose congénitale représente un signe objectif qui peut cacher une uropathie 

simple ou complexe avec absence de protocole clair de prise en charge en Algérie, le 

chirurgien pédiatre se demande quand et comment opérer ? 

Le diagnostic ante natale à l’échographie est la pierre angulaire d’une bonne orientation post 

natale, dès lors de multiples études se sont penchées sur l’apport de l’échographie en guise de 

poser un diagnostic afin de réduire les lésions rénales potentiellement irréversibles causées 

par l’obstruction et l’infection. 

L’imagerie notamment l’imagerie en coupes intervient dans le choix d’une attitude 

diagnostique, interventionnelle et thérapeutique à un stade précoce avant même l’installation 

de complications péjoratives dans un but pré opératoire palliatif ou définitif. 

Nous avons entamé notre travail afin : 

D’adopter une hiérarchisation technique d’imagerie en coupes en vue du diagnostic 

étiologique d’une hydronéphrose congénitale. 

De privilégier les examens non irradiants (échographie et IRM) notamment pour les 

dilatations pyélo calicielles complexes. 

Introduire des techniques de radiologie interventionnelle d’attente dans les établissements 

hospitaliers de chirurgie pédiatrique dans l’Est du pays. 

De faciliter les gestes chirurgicaux pour préserver la fonction rénale et diminuer le taux de 

complications et la durée d’hospitalisation. 
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II/ OBJECTIFS 

II.1. Objectif principal : 

L’objectif principal de ce travail est de recruter, répertorier et démontrer la place de la 

radiologie interventionnelle dans les hydronéphroses congénitales majeures et compliquées de 

diagnostic anténatal ou postnatal. 

 

II.2. Objectifs secondaires : 

Etudier l’aspect épidémiologique, clinique, et diagnostic des différentes formes de 

l’obstruction pyélo urétérale. 

Préciser l’apport et la place des différentes techniques d’imagerie moderne en coupe 

(ultrasons, écho doppler, tomodensitométrie et IRM) tant sur le plan du diagnostic positif et 

étiologique que sur le plan du bilan lésionnel, et avoir recours à la radiologie interventionnelle 

(drainage) pour les hydronéphroses géantes et/ou105 compliquées d’infections. 

Instaurer un circuit de prise en charge de ces malades avec une étape de diagnostic, un choix 

thérapeutique et un suivi post thérapeutique, et ceci dans le cadre d’une collaboration 

multidisciplinaire entre médecins radiologues, chirurgiens pédiatres et pédiatres. 
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III/ METHODOLOGIE 

III.1. Protocol d’étude : 

III.1.1. Type et durée d’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive prospective multicentrique d’une cohorte de 99 malades 

présentant une uropathie obstructive congénitale de diagnostic anté et post natale, dont 34 ont 

nécessités une radiologie interventionnelle suivis pendant 03 ans (depuis Avril 2018 jusqu’à 

Septembre 2021). 

III.1.1.1.Déroulement De L’étude : 

C’est une étude multicentrique qui s’est déroulée pendant 03 ans sous la direction du           

Pr. TOUABTIS-L chef de service de la chirurgie pédiatrique de l’établissement hospitalier 

spécialisé universitaire Mère-enfant situe à EL-Eulma (Sétif). 

Dans chaque centre il y a un chirurgien pédiatre investigateur qui assure le recrutement le plus 

exhaustif possible des nouveaux cas de MJPU, interroge le malade ,remplir le questionnaire , 

recueille les données des dossiers, et assure le suivi des malades durant la période de l’étude. 

III.1.2. Population d’étude : 

Notre étude porte sur des nourrissons et des enfants présentant une obstruction pyélo urétérale 

(1 jour à l’âge préscolaire 6 ans). 

Le recrutement des patients se fait par le biais des orientations vers la consultation d’urologie 

pédiatrique de l’établissement public de  Constantine, des cas présentant une hydronéphrose 

géante déjà connue , diagnostiquée en anté natale ou une symptomatologie d’appel urinaire 

provenant du service de pédiatrie de la consultation du CHU de Constantine, et des différents 

établissements publics et universitaire de la région de l’EST du pays  (El-Eulma 

,Constantine). 

 

III.1.3.1.Taille de l’échantillon : 

La taille de l'échantillon  est   basée sur une prévalence ou incidence à partir des études 

précédentes [147]. Une précision absolue du sondage rappelé à 5% et 10% et un risque 

d'erreur garant de 5%. [148, 149]. 
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La taille échantillonnée a été estimée à 99 nourrissons et enfants porteurs de d’obstruction 

pyélo urétérale. 

 

𝑵 =  𝒁𝒙𝟐𝑷(𝟏 − 𝒑). 

𝑰𝟐 

N : taille de l'échantillon 

Z∝: écart réduit = 1.96 correspondant à un risque d'erreur de 5% 

P: prévalence théorique de la maladie = 0,36 pour le diagnostic anténatal et 1% pour les 

anomalies urinaires. 

Q: 1 – p 

P : Incidence ou prévalence estimée en % 

I: précision absolue de l’échantillonnage. 

 

III.1.3.2. Critères d’inclusions : 

Tout malade âgé de 01 jour 6 ans présentant : 

-une maladie de la jonction pyélo urétérale (MJPU)  

-une hydronéphrose compliquée  

- de pyélonéphrites à répétition  

-persistant inchangé sous antibiothérapie sur une période de suivi courte ou de haut grade 

chez un nourrisson présentant une hydronéphrose géante, diagnostiqué en anté natal ou cours 

de la période d’étude, pouvant être unilatérale ou bilatérale. 

 

III.1.3.3. Critères d’exclusion : 

– Dysplasie rénale multi kystique. 

– Sténose de la JPU d’origine inflammatoire ou iatrogène. 

– Lithiase rénale. 

– Diverticule calciel. 

– Mégacalicose. 

– Hydro calice. 
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III.1.3.Recrutement des patients 

Le recrutement des patients s’est effectué au niveau de plusieurs structures hospitalières.  

Il s’agit de tout nourrisson ou nouveau-né et enfant répondant aux critères d’inclusion et se 

présentant durant la période d’étude au niveau ou orienté de : 

Service de chirurgie pédiatrique de l’établissement hospitalier spécialisé Mère- enfant de Sidi 

Mabrouk EL Mansourah de Constantine 

C’est un établissement hospitalier spécialisé universitaire mère- enfant de Constantine dont le 

service de chirurgie pédiatrique avec ses unités d’hospitalisation et consultation prend en 

charge les malades de tout le territoire national mais essentiellement de l’est du pays. 

Service de chirurgie pédiatrique de l’établissement hospitalier spécialisé Mère enfant d’El-

Eulma. 

C’est un établissement hospitalier spécialisé universitaire Mère-enfant situe à EL-Eulma 

(Sétif), dont le service de chirurgie pédiatrique avec ses unités d’hospitalisation et 

consultation prend en charge les malades de tout le territoire national mais essentiellement de 

l’est du pays.  

Médecins généralistes et spécialistes en pédiatrie, chirurgie pédiatrique et gynéco-obstétrique 

installés en privé de l’est du pays. 

III.1.4. Recueil Des Données : 

Les données sont grâce à un  d’un questionnaire conçu pour chaque patient comportent deux 

parties : 

Une partie générale portant sur les renseignements généraux du patient (fiche annexe1). 

Une partie spécifique concernant la pathologie et son suivi, avec analyse sémiologique des 

différents examens radiologiques (échographie, IRM et TDM) ainsi que toutes les 

informations concernant le drainage rénal échoguidé avec une décharge de consentement des 

parents. (Fiche annexe 2 et 3). 

La collecte des données est faite au sein du service de radiologie de l’EHS Mansourah Sidi-

Mabrouk de Constantine et au niveau du service de radiologie du CHU de Constantine par le 

même variable. 
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III.1.5. Technique d'analyse : 

La technique d’analyse utilisée a été réalisée au logiciel informatique, elle regroupe : 

 Des techniques de statistiques descriptives (présentation tabulaire, graphique,  écart type et 

la moyenne). 

 Des techniques de statistiques analytiques : la  comparaison des moyennes, Le test de l'écart 

réduit et Le test du Khi-Carré. 

III.1.6. Collaboration Scientifique : 

On ne saurait prétendre à réaliser ce projet sans la collaboration de nos confrères radiologues, 

généralistes du pavillon des urgences, épidémiologistes, pédiatres, gynécologues, médecins 

nucléaires et réanimateurs et sans oublier les chirurgiens pédiatres des centres suscités. 
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Fiche technique 

Annexe 1 

Informations Générales 

 

 
 

-  Nometprénom du patient : 

- sexe:   F                           M        

- Date de naissance : 
 
  -  consanguinité:ouinon 

 
 ATCDS: 

 
-  grossesse: suivi   oui                      non           

 
 
-  cas similaires dans la famille :ou non 

 
 Diagnosticanténatal: 

 
- Echographieanténatale-âgegestationnel: 1T                              2T                     3T 
 
 résultats: -DAP :      Dt                                  Gh 

                 -Taille Des Rein 

DT                                                 GH          

 

- dilatations des calices : minime                                  modérée                       majeure 

- ICM : 

- Urinome : 

 

- Liquide Amniotique :        oligoamnios  

 

-  Autres Anomalie 

 

 Découverte Post Natale 

 

- un suivi radiologique de diag  anté natal : 

 
 

           -infection sur urinaire répétition: oui                 non           

 

   -  Douleur abdominale: 
 
        -  fièvre: 
 
       -  diarrhée: 
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        -  douleur abdominales-distension abdominale: 
 

         -  retard statural:-déshydratation:                    -dénutrition 

 
 

          -  ECBU :      -culture:-antibiogramme 

 

-Echographie post natale : Age de l’enfant  

 

      Grade de l’Hydronéphrose: minime                        modérée                                 majeure 

 

Unilatérale :          DT                                 GH                              bilatérale  
 
-  Pyonéphrose: 
 
-  Index parenchymateux(ICM) : conservé (D/G)-réduit(D/G)-laminé (D/G) 
 
-  état de la vessie: normale                       épaissie 

 

-écho Doppler IR DT  

 

                      IR GH 
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Fiche technique 

Annexe 2 

Informations Générales 

 

 
Dr TENIOU /B  

MAITRE ASSISTANTE EN IMAGERIE MEDICALE /CHUC 

Email : batoulteniou@yahoo.fr 

 

 

 

-  Nom et prénom du patient : 

- sexe:   F                           M        

- Date de naissance : 
 

 

 

 Scintigraphie rénale : 

o Age 

o fréquence : 6mois             12mois               18mois                         24mois 

o DTPA :       DT                   GH 

o MAG3 :       DT                   GH 

o DMSA :      DT                     GH 

 

Normal                         dilatation sans obstacle                         obstruction 

 

 Imagerie Par Résonance Magnétique : 

 

- Age de l’enfant : 

 

- Fréquence : première                         deuxième                          troisième 

- Uropathie simple : 

- Uropathie complexe : 

 

- DAPP : 

 

- voies urinaire : 

- Cortex rénale 

- Pathologie associées :   neurologique                       thoracique                            abdominale  

 

 URETERO- CYSTOGRAPHIE RETROGRADE : 

- Age de l’enfant : 

- RVU :   absence de RVU    

- DT                 GH                      BILATERAL   
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- GRADE DU RVU : GRADE1           GRADE 2                 GRADE 3                     GRADE 4     

- TYPE DE REFLUX : passif                          actif                                              mixte 

 

- Etat de la vessie :   normale                        pseudo diverticulaire                        non expansif 

 

 

 URO-SCANNER A DEFAUT 

- Age de l’enfant 

- Sédation                  oui                              non   

- Hydronéphrose : DT                          GH                             bilatérale 

- Présence de lithiase :              oui                                    non 
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Fiche technique 

Annexe 3 

Informations Générales 

 
Dr TENIOU /B  

MAITRE ASSISTANTE EN IMAGERIE MEDICALE /CHUC 

Email : batoulteniou@yahoo.fr 

 

 

 

-  Nom et prénom du patient : 

- sexe:   F                           M        

- Date de naissance : 

 

 Conduite Pratique 

 

Antibiothérapie :      oui                   non 

 

 

DRAINAGE ECHOGUIDE : 

-Age de l’enfant : 

-Indications de drainage :- pyélonéphrite aigue   DT                            GH 

                                       -hydronéphrose géante : 

                                       -fonction rénale perturbé : 

                                       -anurie obstructive : 

                                       - Hydronéphrose majeure sur un seul rein :      Dt                     Gh 

 

-Quantité d’urine drainée : 

-Drain en place : 

 

 

 Complications du geste : 

-Hématome sous capsulaire : non                          oui (épaisseur) 

-Epanchement liquidien : oui (quantité)                            non 

-Septicémie post pyélonéphrite : 

 

 

 

 Surveillance échographique : 

 

DAP Controle1 Controle2 Controle3 Controle4 

ICM     
CAVITES     
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CALICIELLLES 

 

 

 

 CONTROLE BIOLOGIQUE : 

 

créatinine Contrôle1 Controle2 Controle3 Controle3 

ECBU     

 

 

 SRVEILLANCE SCINTIGRAPHIQUE : DTPA                                       MAG3 

  

 AUTRES EXAMENX RADIOLOGIQUE 

 

 

 

 

 CHIRURGIE  

Date de la chirurgie 

-Pyéloplastie:                             Autres techniques  
 
        -unilatérale                                   bilatérale 
 
         -âgede réalisation:       mois 

 

 
Dr TENIOU /B  

MAITRE ASSISTANTE EN IMAGERIE MEDICALE /CHUC 

Email : batoulteniou@yahoo.fr 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

116 
 

 

IV. Méthodes d’imageries utilisées pour l’étude prospective : 

IV.1.Ultrasons( US) : 

Nous avons réalisé l’échographie abdomino pelvienne chez les 99 enfants présentant une 

hydronéphrose anté natale et pour des  enfants consultants pour des signes urinaires. 

Ces examens ont été réalisés à l’aide d’un échographe ALOKA ALPHA 6, avec une sonde 

courbe de 5Mhz et linéaire de7Mhz couplés avec étude echodoppler couleur duplex et 

Triplex. . 

Pour les 55 patients, soit 35% adressées depuis le CHUC, l’échographie a été réalisée au 

niveau du service de Radiologie centrale du CHUC avec un échographe GE Logic 11 ou dans 

le secteur privé. 

Nous commençons l’examen par la vessie par précaution utile, le contact du gel provoque 

souvent la vidange vésicale suivi par des Coupes transversales et longitudinales au niveau de 

la vessie avec étude de la paroi vésicale, des uretères pelviens (mesure des diamètres) et de la 

jonction urétèro-vésicale (urétérocèle, lithiase, implantation ectopique), du col vésical et de 

l’urètre postérieur (valves).le rein est exploré sur des Coupes transversales et longitudinales 

pour apprécier l’épaisseur du cortex rénal et de son échogénicité . 

Un  doppler couleur est nécessaire pour la recherche d’une artère polaire inférieure dans le 

syndrome de la jonction pyélo-urétérale. 

 

IV.2.Imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

Nous avons réalisé 9 examens d’IRM qui ont été demandés pour des malformations 

complexes associes à l’hydronéphrose et qui ont été pratiqués au CHUC avec un appareil 

équipé d’un aimant haut champ de 1,5 Tesla. 

L’unité de radiologie l’EHS MANSOURAH ne dispose pas d’IRM. 

L’examen est réalisé sous anesthésie générale si l’enfant est trop agite cas par cas (sédation 

par voie orale), la voie veineuse est posée lors de l’anesthésie, L’injection est manuelle.  

Le produit de contraste utilisé : chélate de gadolinium, en préférant les complexes de type 

Macrocyclique chez l’enfant de moins d’un an. Il n’y a pas de précaution particulière à 

prendre en l’absence d’insuffisance rénale. Dans le cas contraire, se référer aux précautions 

d’usage. 
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La dose d’injection : 0,2 ml de solution par kilo de poids (0,1 mmol/kg). 

L’injection d’une deuxième dose est autorisée pour réaliser une angiographie rénale. 

Le mode d’administration du produit  est la voie intraveineuse. 

Eventuellement, l’injection de furosémide pour favoriser la visualisation des cavités (voie 

intraveineuse, 0,1 mg/kg). Elle  a été effectuée juste avant les séquences T2 pour améliorer la 

visualisation de la dilatation, elle est effectuée juste avant l’injection de contraste en cas 

d’étude fonctionnelle. 

Positionnement du patient : le  patient est allongé en Décubitus dorsal, l’Antenne adaptée à 

l’âge de l’enfant couvrant l’abdomen jusqu’au pubis ou antenne corps. 

Les Séquences de base regroupent : un repérage 3 plans, des Séquences pondérées T2 

coupes épaisses et fines dans le plan coronal des Séquences radiaires fortement pondérées T2 

pour bien visualiser l’uretère pelvien et des Séquences frontales ± axiales après injection de 

chélate de gadolinium pour apprécier la fonction rénale. 

Séquences optionnelles : La séquence T1 après injection était réalisée de façon dynamique, 

ce qui permet d’établir des courbes de fixation et d’excrétion du produit de contraste et de 

donner une idée de la valeur fonctionnelle des reins ainsi que de la rétention éventuelle. Des 

Séquences 3D volumiques tardives pour apprécier la morphologie des cavités.L’Angio-IRM à 

la recherche d’un vaisseau polaire inférieur après réinjection de chélate de gadolinium dans la 

MJPU Les paramètres techniques sont visibles au tableau 5. 

 

Tableau5  : Paramètres d’acquisition des séquences IRM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antenne torso GE Sigla 1.5 Tesla 

Plan d’acquisition : frontal, coronal, axial 

Champ de vue (FOV) :28 à36 

Epaisseur de coupes : 4 à 5mm 

Espace : 0 ,5 à 1 ,0 cm 

Matrice : 256x224-320x256-320x192 

Acquisition sans injection de Gadolinium 

Injection de Gadolinium si nécessaire. 

 

 

Injection de Gadolinium si indication 
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IV.3. Tomodensitométrie (TDM) : 

Les 15 examens d’uro-scanner sur 99 malades ont été pratiqués à la fois au niveau de l’EHS 

du MANSOURAH avec un scanner GE multi barrettes et au CHU de Constantine avec un 

scanner GE multi barrettes aussi. 

L’enfant  d’âge inferieur à 3ans subit une sédation avant l’examen pour éviter le flou 

engendré par le mouvement et c’est le médecin réanimateur qui assure la surveillance durant 

l’examen. 

Le protocole ultra Low Dose utilisé avec acquisition de 3 à 4 Phases qui regroupe Un 

Voltage : 80kv 180 mA ou modulation automatique avec un maximum à 200mAs ,unTemps 

de rotation du tube de 0.5 sec Épaisseur de coupe 1,5-3mm  pour Limiter les champs 

d’exploration en adaptant le nombre de phases selon l’indication du patient et la qualité 

d’image. L’utilisation systématique du PEDIAFIX jusque l’âge de 2 ansSérie de coupes SPC  

Série de coupes APC : temps artériel par injecteur (dose de PC : 1-2cc/kg) d’un produit de 

contraste de faible osmolarité (300 mg/ml) à une vitesse de 3 cc/s. La série tardive de 3-

8minutes pour le temps tardif + (Hyper diurèse) et des reconstructions 3D A réaliser dans les 

3 plans de l’espace (Coronal et sagittal …) qui permettent d’exploiter l’ensemble de l’examen 

et permettent une meilleur détection et/ou caractérisation des anomalies. 

 

IV.4. Cystourétérographie rétrograde : 

Nous avons effectué O4 examens de cystographie rétrograde à la recherche d’un   reflux 

vésico-urétéral. 

Déroulement de l’examen : 

Une sonde de petit calibre enduite d’un gel anesthésiant de lidocaïne stérile est mise en place 

dans la vessie par les voies naturelles (urètre). Ce geste est un peu désagréable mais non 

douloureux. 



 

119 
 

La sonde en place,  la vessie  est remplie par un produit de contraste dilué dans du sérum salé 

à la dose de deux tiers et un tiers (PC). Durant cette étape notre petit patient doit être le plus 

calme possible de manière à éviter les contractions musculaires. 

On recherche un éventuel reflux urinaire de la vessie vers les reins .Le moment de la miction 

est un temps délicat où pendant que notre enfant urine, des radiographies sont prises « à la 

volée » de manière à saisir un éventuel reflux ou une anomalie de l’urètre. 

Les incidences prises sont : 

ASP de face 

Radiographie de face : semi- réplétion et réplétion 

Radiographie de profil  

Radiographie de face après miction totale 

IV.5.Radiologie Interventionnelle : 

Dans notre série, les gestes de radiologie interventionnelle ont consisté à drainer  34 

cas34, 34% par un drainage simple vidange  avec une néphrostomie échoguidéed’attente  chez  

des enfants patients ayant présentant une hydronéphrose géante ou sévère de diagnostic ante 

natale et post natal, une pyonéphrose et jonction sur rein unique. 

Ces gestes ont été réalisés au service de radiologie de l’EHS–Mansourah pour les JPU 

compliques de Pyo néphrose, au service de radiologie du CHUC et dans le secteur privé par 

nécessité pour certains patients. 

Préparation du patient : 

Avant tout geste de drainage, les enfants ont été examinés et orientes par des chirurgiens 

pédiatre avec une consultation de pré anesthésie a été établie par un médecin réanimateur. 

Les parents ont été avertis des avantages et des risques du geste radiologique invasif et 

doivent signer un consentement.  

Le jour de l’examen l’enfant été partiellement à jeun car le dernier biberon s’arrête à 6 heure 

du matin. La présence d’un médecin anesthésiste est obligatoire ainsi que le chirurgien 

pédiatre. L’échographie est munie d’une sonde  courbe et linéaire multifréquence (fig. 77) 
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Le plateau de la néphrostomie percutané comprend : une aiguille de ponction munie d’un 

mandrin ,un Guide métallique dont l’extrémité est souple, un dilatateur souple de calibres 6 et 

8, une sonde Cochon perforée, de la xylocaïne à 2%, un fil pour situer +seringue de 5 et 10ml, 

du Sérum salé pour le lavage des cavités dans le cas de drainage et  un champ stérile avec 

solution antiseptique. 

 

 
 

Figure77 : Matériel utilisé pour le drainage 

 

Déroulement de l‘examen de la néphrostomie : 

L’enfant  est sous sédatif  placé en décubitus ventral avec coussin sous le ventre, après avoir 

désinfecté de la région postéro latérale on  effectue un repérage par échographie sur des 

coupes longitudinales, avec mesure de  la profondeur de la peau par rapport aux cavités 

excrétrices. 

La xylocaïne est introduite par voie sous cutané sous contrôle échographique. (Fig. 78) 

Nous avons introduit l’aiguille de ponction par le guide jusqu’aux cavités calicielles inferieure 

repérer à l’échographie sous la forme d’écho dense linaire (La ponction du calice inférieur 
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postérieur comporte le moins de risque hémorragique. En effet, l'artère rénale se divise en 4 

branches antérieures et une branche postérieure : l'artère rétro-pyélique, se dirige d'abord vers 

le pôle supérieur du rein et décrit un demi-cercle vers le bas. Alors que le  calice inférieur 

postérieur n’a pas de branche importante). 

On retire l’aiguille et le maintien du drain en place. Celui-ci est fixé à la peau à l’aide d’un fil 

non résorbable et adapté à un tube collecteur d’urine .La position finale du cathéter est 

confirmée par l’échographie. On surveille   soigneusement  la coloration des urines  

 L'alitement a été conseillé pendant environ 4h avec surveillance de la tétée dans les 02 heures 

qui ont suivi le geste. 

On établit un schéma de surveillance basé principalement sue la fièvre et le transit car un 

antibiotique injectable à large spectre est démarré 24h/24. Le tube de néphrostomie est vérifié 

périodiquement pour sa perméabilité et s'il est bloqué, on recommande délicatement de le lavé 

avec 5 ml de solution diluée de Bétadine/antibiotique. 

Dans le drainage et vidange d’urgence dans les hydronéphroses géantes on quantifie le 

volume du liquide urinaire. 

Pour chaque drainage un échantillon des urines est envoyé à la bactériologie pour étude 

cytobactériologique (ECBU). 
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A                                                                       B  

 
C D 

Figure 78: Drainage d’une jonction (AB) et d’une  pyo néphrose par un repérage 
échographique(CD) (service de radiologie du CHU de constantine) 
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I/ PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE  

I.1. Répartition selon l’Age :  

L’âge moyen de nos patients était de 24 mois ans avec des extrêmes allant de 7js mois à 6 

ans. (Tableau 6) .La tranche d’âge entre 1 jour et 2 mois (nourrisson) était la plus 

représentée avec 36%. 

Tableau 6 : La Répartition des patients selon l’âge. 

AGE EFFECTIF % 

Nouveau-né    36 36,37 

2 mois - 24mois    32 32,32 

>24 mois    31 31,31 

Total     99 100 

 

I.2. Répartition Selon Le Sexe:  

Sur les 99 enfants étudiés, on compte 30 filles et 69 garçons avec une nette prédominance 

masculine qui présente un sexe ratio de 2,5. 

 

Tableau7 : Répartition de de la maladie de jonction pyélo- urétérale  selon le sexe 

SEXE EFFECTIFS Pourcentage% 

Filles 30 30,3 

Garçons 69 69,7 

Total 99 100 
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I.3. Répartition selon le Type de malformation : 

Durant la période de notre étude, le syndrome de JPU était la malformation la plus fréquente, 

il représentait 70,7% soit 70 cas, suivi du Méga uretère obstructif qui représentait 16,2% soit 

16 patients, l’hydronéphrose transitoire représente 10,1% soit 10 cas, et la duplicité qui 

représente 1% soit un cas (tableau 8)  

Absence de RVU isolé dans notre série. 

Tableau 8 : Répartition selon le type de malformation  (fréquence) 

 

TYPE DE MALFORMATION EFFECTIFS Pourcentage % 

Duplicité 1 1,0 

Dysplasie Multi kystique Majeure 2 2,0 

JPU 70 70,7 

Méga Uretère Obstructif 16 16,2 

Transitoire 10 10,1 

Total 99 100 

 

I.4. Répartition Selon l’âge de la mère  

L’Age de la mère varie de 19 ans à 45 ans avec un pic de 30- 35 qui représente 36, 35% ans, 

et un faible taux entre l’âge de 40 et 45 ans qui représente 2,2%  (Tableau 9)  

La moyenne d’âge est de 29,4 ± 6,1 avec un minimum à 19 ans et un maximum qui dépasse 

43 ans. 

Tableau 9: Répartition selon l’âge de la mère 

 

Age de la 

mère (Ans) 

19-25 26-30 31 -35 36- 40 41 -45 
 
Total 

Effectifs   34   15   36   12    2 
99 

Pourcentage   34 ,34%   15,15%   36, 35%   12 ,12%  2,2% 
100 
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I.5. Comparaison entre l’âge de la mère et l’hydronéphrose congénitale : 

L’hydronéphrose congénitale n’est pas proportionnelle à l’âge de la mère car elle est 

retrouvée dans les différentes tranches d’âge, avec une augmentation exponentielle entre 29 

ans et32 ans,  

I.6. répartition entre l’hydronéphrose, et le sexe de l’enfant : 

La répartition entre le sexe et le degré d’hydronéphrose (basé sur la classification de la SFU) 

objective les résultats suivants : 

Que quel que soit le degré d’hydronéphrose (hydronéphrose minime, hydronéphrose modérée 

et hydronéphrose sévère), la prédominance est toujours masculine avec un pic dans 

l’hydronéphrose modérée (39 cas). (Tableau 10)  

Tableau 10 croisé: Répartition entre le sexe et le degré d’hydronéphrose 

 

                Sexe 

 

 

Degré d’hydronéphrose 

 

Féminin 

 

Masculin 

 

Total 

 

Hydronéphrose Minime 

4 

 

8 12 

 

Hydronéphrose 

Modérée 

14 39 53 

 

Hydronéphrose Sévère 

12 22 34 

Total 30 69 99 

 

I.7. Répartition selon l’atteinte unilatéral et bilatérale : 

Dans notre série on note 21 cas d’atteinte bilatérale de jonction soit 21,1% et 78 cas 

d’atteinte unilatérale soit 78,9% (tableau 11). 

Tableau 11 : répartition selon l’atteinte unilatéral et bilatérale 

Atteinte Unilatérale 

Bilatérale Effectifs Pourcentage% 

Bilatérale 21 21,1 

Unilatérale 78 78,9 

Total 99 100,0 
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I.8. Répartition selon le coté atteint : 

Dans notre série on note une légère prédominance du côté gauche dans la maladie de la 

jonction qui représente 61 cas, avec 38 cas pour le côté droit. (Tableau 12) 

Tableau 12: Répartition selon le côté atteint 

 

             Coté Atteint Effectifs Pourcentage % 

              Droit                 38                    38,39 

              Gauche                 61                    61,61 

 Total                 99                     100 

 

 

I.9.Répartition selon le degré de l’hydronéphrose : 

Notre série on note la présence des différents degrés d’hydronéphrose (SFU) avec des 

pourcentages différents : 

Une Hydronéphrose minime retrouvée dans 12 cas avec un pourcentage de 12,1% 

Une Hydronéphrose modérée retrouvée dans 53 cas avec un pourcentage de 53, 3% 

Une Hydronéphrose sévère retrouvée dans 34 cas avec un pourcentage de 34,4% 

Les résultats sont schématisés sur le graphe 1. 
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Graphe 1 Répartition selon le degré de l’hydronéphrose 

 

 
L’hydronéphrose minime regroupe le grade 1 de la dilatation pyélo urétérale 

L’hydronéphrose modérée regroupe le grade2 et 3 de la dilatation pyélo urétérale. 

L’hydronéphrose sévère regroupe le grade 4 de la dilatation pyélo urétérale. 

Le grade 0 n’est pris en compte dans notre étude. 

 

I.10. Répartition selon les autres malformations associées : 

La maladie de la jonction pyélo urétérale peut être associée d’autres pathologies 

malformatives, on note dans notre série la présence de 19 cas d’anomalies associées à la 

jonction reparties comme suite :( tableau 13) 

L’agénésie controlatérale est plus dominante parmi les malformations retrouvées. 
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Tableau 13 : répartition selon les autres malformations associes 

 
PATHOLOGIE ASSOCIEES                            Effectifs                    Pourcentage % 

Agénésie controlatérale 6 6,1 

Anomalie De Rotation et jonction 1 1, 0 
Dysplasie Kystique 2 2,0 

Ectopie controlatérale 1 1,0 
Hernie Inguinale 4 4 .0 

Hydrocéphalie 2 2,0 
Rein Controlatéral Muet 3 3 ,0 

Aucune anomalie associée 80 81,9 

Total 99 

 

100 

 

 

. 
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II/ Profil clinique 

II.1. Circonstances de découverte : 

II.1.1.Age Du  Diagnostic: 

Dans notre série nous notons 35 cas qui ont été découverts en  anténatal soit 35,4% au cours 

des échographies obstétricales, dont 17 cas au cours du 2éme trimestre et 18 cas au cours du 

troisième trimestre, et 64 cas soit 64,6 de découverte post-natale.(Tableau14) 

Tableau 14: découverte anté natale 

 
 

AGE DU DIAGNOSTIC EFFECTFS Pourcentage% 

 2éme TRIMESTRE 17 17,2 

3éme TRIMESTRE 18 18,2 

POST NATAL 64 64,6 

Total 99 100,0 

 
   

La découverte anténatale au cours du 3éme trimestre est plus importante que celle au 2éme 

trimestre. 

 

II.1.2. Anomalie du liquide amniotique : 

Dans notre série nous avons trouvé des anomalies de quantité du liquide amniotique chez 27 

cas dont les résultats sont représentés dans le tableau 15. 

 

 
Tableau 6 : Résultats du liquide amniotique 

Liquide Amniotique Effectifs Pourcentage 

Oligoamnios 21 21,2 

Hydramnios 6 6,1 

Normal 53 53,5 

Non Fait 19 19,2 

Total 99 100 

 

Les résultats sont suivants : 

L’Hydramnios est objectivé dans 6 cas (6,1%). 

Le liquide de quantité normale est objectivé dans 53 cas (53,5%). 
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L’Oligoamnios est objectivé dans 21 cas (21,2%). 

L’examen Non Fait dans 19 cas (19,2). 

II.1.3. Signes cliniques en post natal : 

Les circonstances de découvertes en post natal étaient multiples, le tableau 16 ci-dessous les 

résume : 

 

Tableau7: Répartition selon les circonstances de découverte 

Signes cliniques Effectifs Pourcentage% 

Infection 47 47,5 

Ballonnement abdominal 38 38 

Douleur abdominal par 

compression 
14 14,5 

Total 99 100 

 

Lemaître symptôme de révélation du syndrome de la jonction pyélo- urétérale en post natal 

est l’infection urinaire qui représente 47,46 % des cas suivi par le ballonnement abdominal 

(masse) qui représente 38,04 %, suivi par la douleur abdominale par compression qui 

représente 14,5 %. 

 

II.2. Répartition des infections selonl’âge de l’enfant : 

Les résultats de notre série montrent que l’infection en post natal est retrouvée chez les 

nourrissons de tranche d’âge de2 mois-24 mois qui représentent 26 cas pour un premier 

épisode et 2 cas pour un deuxième épisode avec une nette prédominance masculine qui 

représente 94,4%, comparativement au sexe féminin qui représente 5,6%. 

Les résultats sont représentés dans les tableaux 17 et 18 
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Tableau 17: Répartition de  l’infection selon le sexe. 

Infection 

 

Sexe 

 

 

Effectifs 

Un épisode d’infection 

 

Effectifs 

Deux épisodes 

d’infection 

 

Total 

FEMININ 20 2 22 

MASCULIN 23 2 25 

total 43 4 47 

 

L’analyse statistique de la relation entre le sexe de l’enfant et l’infection n’est pas 

significative car P le seuil de probabilité est supérieur à 0,05. 

 

 
Tableau8 : Répartition de  l’infection selon l’âge de l’enfant 

Infection 

 

AGE 

 

 

Effectifs 

 

 

Effectifs 

 

 
Total 

2 MOIS-24 MOIS 26 2 28 
NNE 8 0 8 

PLUS DE 24 MOIS 10 1 11 
TOTAL                  44                   3 47 

Les résultats montrent que le sexe masculin est le plus touche par l’infection urinaire 53,19% 

alors pour le sexe féminin 46,8% avec une prédominance entre l’âge de 2 mois à 24 mois qui 

représente 59% pour 17,02% chez le nouveau-né et 21,27% chez l’enfant de plus de 2 ans. 

L’analyse statistique de La relation entre l’âge de l’enfant et l’infection est significative car P 

le seuil de probabilité est inférieur  à 0,05(0,02). 
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III/BILANPARACLINIQUE 

III.1.LA BIOLOGIE : 

III.1.1.Données hématologiques d’urgence : 

Les données hématologiques regroupent la formule de numération sanguine(FNS) et la         

C-réactive-protéine(CRP) qui objective les résultats suivants (tableau 19)  

Une Anémie ferriprive est  retrouvée dans 24 cas. 

Une Hyperleucocytose est  retrouvée dans 32 cas. 

La CRP est positive est  retrouvée dans 32 cas. 

Les résultats montrent une perturbation de la FNS dans 56 cas avec une FNS correcte dans 43 

cas. 

Tableau 9:Répartition des   Données Hématologiques D’urgence 

FNS 
Effectifs Pourcentage 

 Anémie ferriprive 24 24,3 

Hyperleucocytose 32 32,3 

Sans anomalie 43 43,4 

Total 99 100,0 

 

III.1.2. Etude de la fonction rénale: 

L’analyse de la fonction rénale basée sur le dosage du taux de la créatinine sanguine et l’urée 

sanguine dans notre série de 99 cas objective les résultats suivants (tableau 2O) : 

La Fonction rénale non demandée dans 70cas (70,7%) 

La Fonction rénale est conservée dans 25 cas.(25,3%) 

La Fonction rénale est perturbée dans 4 cas.(4,0%) 

Tableau 20 : Etude de la fonction rénale 

 

 

 

Fonction rénale 
Effectifs Pourcentage 

 Conservée 25 25,3 

Perturbée 4 4,0 

Non demandée 70 70,7 

Total 99 100,0 
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III.1.3.L'examen cytobactériologique des urines(ECBU) : 

Dans notre série de 99 cas l’ECBU a été fait dans 39 cas, revenu positive dans 29 cas et 

revenu stérile dans 10 cas, l’Escherichia coli a dominé la culture par 13 cas suivie par 

l’Entérobactérie et la klebsiella qui sont retrouvées dans 8 cas chacune. (Tableau 21).  

Tableau 10 : Résultats de l’examen cytobactériologique 

 

                ECBU (Bactérie)                             Effectifs                       Pourcentage 

Entérobactérie 8 8,0 

Escherichia coli 13 13,1 

Klebsiella 8 8,0 

Stérile 10 10,1 

Total 39 39,2 

 

III.2. RESULTATS DE L’IMAGERIE : 

III.2.1. ÉCHOGRAPHIE POST NATALE : 

 

III.2.1.1.Répartition selon le degré de l’hydronéphrose : 

L’échographie était réalisée chez 99 patients réalisant 100% des cas. 

Les échographies réalisées en post natal ont permis de confirmer le diagnostic 

d’hydronéphrose, le côté atteint, de préciser la sévérité de la dilatation pyélocalicielle et de 

sélectionner les patients nécessitants un drainage d’attente pour une préparation adéquate à la 

chirurgie.  

Notre série nous notons la présence des différents degrés d’hydronéphrose (selon la 

classification de la SFU) avec des pourcentages différents représentés dans le tableau 22. 

Une Hydronéphrose minime est retrouvée dans 12 cas avec un pourcentage de 12,2% 

Une Hydronéphrose modérée est retrouvée dans 53 cas avec un pourcentage de 53, 6% 

Une Hydronéphrose sévère est retrouvée dans 34 cas avec un pourcentage de 34,2% 
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Tableau22: Répartition selon le degré de l’hydronéphrose 

Degré  D’hydronéphrose 
Effectifs Pourcentage 

Hydronéphrose minime 12 12,2 

Hydronéphrose modérée 53 53,6 

Hydronéphrose sévère 34 34,2 

Total 99 100,0 

 
III.2.1.2.Taille rénale : 

Dans notre série nous retrouvons 13 des cas de patients présentant une réduction de la taille 

rénale dont6 à droite et 7 à gauche en rapport avec leurs destructions : séquelles de 

pyélonéphrite Chronique. (Tableau 23) 

L’augmentation de la taille est retrouvée dans 32 cas (32,33%)  à droiteet 54 cas (54,54%) à 

gauche. 

Tableau 11 : Représentation de la taille des reins 

TAILLE AUGMENTEE REDUITE 

REIN GAUCHE 54  (54,54%) 7  (7,07%) 

REIN DROIT 32  (32,33%) 6  (6,06%) 

TOTAL 86  (86,87%) 13 (13,13%) 

 

 

 

III.2.1.3. Diamètre antéro-postérieur pyélique (DAPP) dans l’hydronéphrose 

unilatérale : 

Les résultats sont représentés dans le tableau 24 ci-dessous :  
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Tableau12 : Mesure du DAPP dans l’hydronéphrose unilatérale 

 
Hydronéphrose 

unilatérale 

DAPP 

12 à15mm 16 à30mm 31 à50mm Plus de 

50mm 

Total 

Rein droit 10 14 6 8 38 

Rein gauche 11 30 8 12 61 

Total 21 44 14 20 99 

 

 

L’association de L’hydronéphrose dans sa forme unilatérale et bilatérale est représentée dans 

un ensemble de 99 patients: 

A gauche la dilatation représente 61 cas : 

Un DAPP est objectivé entre 12-15 mm dans 11 cas (18,03%) 

Un DAPP est objectivé entre 16-30mm dans 30 cas (49,18%) 

Un DAPP est objectivé entre 31-50 mm dans 8 cas  (13,11%) 

Un DAPP est objectivé de plus de 50mm dans 12 cas  (19,67%) 

A droite la dilatation représente 38 cas : 

Un DAPP est objectivé entre 12-15 mm dans 10cas  (26,31%) 

Un DAPP est objectivé entre 16-30mm dans 30 cas  (78,94%) 

Un DAPP est objectivé entre 31-50 mm dans 6 cas  (15,78%) 

Un DAPP est objectivé de plus de 50mm dans 8 cas  (21,05%) 

 

III.2.1.4.Diamètre antéro-postérieur pyélique (DAPP) dans l’hydronéphrose bilatérale : 

L’hydronéphrose est objectivée dans 21cas d’hydronéphrose bilatérale (tableau 25) 
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Tableau 13: Mesure du DAPP dans l’hydronéphrose Bilatérale 

 

Hydronéphrose 

bilatérale 

DAPP 

12 à15mm 16à30mm 31 à50mm Plus de 

50mm 

Total 

Rein droit 2 2 1 0 5 

Rein gauche 4 5 6 1 16 

Total           6           7           7           1 21 

 

L’échographie postnatale nous a permis d’objectiver 21 cas présentant une hydronéphrose 

bilatérale dont le diamètre  antéropostérieur est diffèrent entre les deux reins pour le même 

malade ainsi  chaque hydronéphrose évolue séparément pour son propre compte. 

Un DAPP est objectivé entre 12-15 mm dans 6 cas. 

Un DAPP est objectivé entre 16-30mm dans 7cas. 

Un DAPP est objectivé entre 31-50 mm dans7cas. 

Un DAPP est objectivé de plus de 50mm dans 1cas. 

III.2.1.5.Relation entre le DAPP  et la taille des reins : 

La taille du rein augmente avec l’importance de la dilatation pyélo calicielles, elle est 

objectivée lorsque le DAPP augmente alors  la taille du rein augmente, elle représente avec 38 

cas à droite et 61 cas à gauche. 

La réduction de la taille est directement liée au phénomène de destruction parenchymateuse 

par les séquelles de pyélonéphrite retrouvée dans 6 cas à droite et 7 cas à gauche.(Tableau 26) 

 

Tableau 14 : Relation  entre le DAPP  et la taille des Reins 

HYDRONEPHROSE  DAPP 

12 

à15mm 

DAPP 

16 

à30mm 

DAPP 

31 

à50mm 

DAPP 

Plus 

de 

50mm 

Taille 

augmentée 

Taille 

réduite 

Unilatérale Droit 4 14 6 8 32 6 

Gauche 4 30 8 12 54 7 

Total 8 44 14 20 86 13 
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III.2.1.6. Index cortico médullaire (ICM) : 

L’exploration échographique nous a permis non seulement de confirmer l’hydronéphrose et 

de calculer le DAPP mais aussi d’apprécier le retentissement de l’hydronéphrose sur le 

parenchyme rénal à partir du calcul de l’index cortico-médullaire(ICM) (Tableaux 27 et 28) 

Atteinte unilatérale 

 

Tableau 15: Index Cortico Médullaire unilatéral 

ICM Normal Réduit Total 

Rein droit 87 (72,5%) 33 (27,5%) 120(100%) 

Rein gauche 54 (27,5%) 66 (72,5%) 120(100%) 

 

Le calcul de l’index cortico médullaire  nous a permis de confirmer le caractère de dilatation 

et son retentissement sur le parenchyme rénal, les résultats se regroupent comme suite : 

Une réduction de l’ICM dans33cas (27,5%) à droitede la totalité des reins (120 reins entre une 

atteinte unilatérale et bilatérale) et dans 66 cas (72,5%) à gauche aussi sur la totalité des cas 

120 reins. 

L’ICM est conservé (normal) dans 87cas (72,5%) à droite et 54cas (27,5%) à gauche sur 

l’ensemble des 120 reins. 

Atteinte bilatérale 

Tableau 28 : Index cortico médullaire bilatéral 

ICM EFFECTIFS POURCENTAGE 

REDUIT 9 42,8 

Conservé 12 57,2 

TOTAL 21 100 

 

Dans notre série on a trouvé 21 cas d’atteinte bilatérale dont 9 cas ou le parenchyme rénal est 

réduit et 12 cas ou le parenchyme est conservé. 
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III.2.1.6.Relation entre l’hydronéphrose et l’ICM : 

L’hydronéphrose a un grand impact sur l’épaisseur du parenchyme rénal car plus elle 

s’aggrave et plus le parenchyme s’amincie, on objective : 

Dans l’hydronéphrose minime l’ICM varie de 10 -15 mm 

Dans l’hydronéphrose modérée l’ICM varie de 8 -10mm 

Dans l’hydronéphrose sévère l’ICM varie de 2 -4 mm 

 

III.2.2. Echodoppler rénale : 

L’echodoppler a été réalisée chez les 99 malades, soit 100% de cas. 

Les résultats de l’echodoppler sont basés sur la mesure de l’index de résistance (IR), qui sont 

représentés dans le tableau 29 .L’indice de résistance moyen pour les reins représente : 

L’Hydronéphrose minime : IR de 0,6126 – 0,61590 dans 12 cas. 

L’Hydronéphrose modère : IR de 0,6825 dans 51 cas. 

L’Hydronéphrose sévère : IR de 0,7791 - 0,89887 dans 36 cas. 

La moyenne de l’IR : 0,724±0,082 avec un minimum de 0,612 et un maximum de 0,898. 

Nous remarquons une nette prédominance de l’Hydronéphrose modère avec IR de 0,6825 

Tableau 29 : Echodoppler rénale (IR) 

Indice de résistance 

(IR) 
Effectifs Pourcentage 

 

 

 (IR) 

0,61260 1 1,1 

0,61590 11 11,1 

0,68250 51 51,5 

0,77910 24 24,2 

0,89887 12 12,1 

Total 99 100,0 

 

 

III.2.3. Résultats de la scintigraphie rénale : 

 Nous avons réalisé la scintigraphie rénale chez les 72 patients soit 72,0 %, tous les patients 

ont pratiqué la scintigraphie à la DTPA. 

La scintigraphie au Mag3 n’est pas disponible dans la plupart des centres malgré sa 

performance par rapport à la DTPA. La clearance et la fonction du rein atteint par 

l’anomalie de la jonction pyélo-urétérale ont été mesurés dans tous les cas ainsi que celles 
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du rein controlatéral. Ces données sont reprises dans les deux tableaux suivants  (tableau 

30et tableau 31): 

La scintigraphie à la DMSA est inférieure à 10% dans 9 cas. 

La scintigraphie à la DMSA  est de 10%-20% dans 15 cas. 

La scintigraphie à la DMSA est  de 20%-40% dans 25 cas. 

La scintigraphie à la DMSA  est de plus de 40% dans 23 cas. 

On remarque une nette prédominance de La scintigraphie à la DMSA de 20%-40%. 

 

Tableau 16: Répartition de la scintigraphie à la DMSA 

DMSA EFFECTIFS POURCENTAGE 

Inférieur à 10% 9 10,0 

10%-20% 15 15,0 

20%-40% 25 25,0 

Plus de 40% 23 22,0 

Total 72 72,0 

 

 

Tableau 17: Répartition de la scintigraphie à la DTPA 

DTPA Effectifs Pourcentage 

courbe obstructive type II 46 63,38 

courbe obstructive type III 16 22,22 

courbe obstructive type III a 7 9,72 

courbe obstructive type III b 1 1,96 

courbe plate 2 2,72 

Total 72 100 

 

La scintigraphie à la DTPA   est réalisée dans 72 cas avec 27cas chez  avec une nette 

prédominance de la courbe obstructive type II 
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III.2.4. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

Dans notre série il ya 9 cas de patients qui ont nécessités une IRM sur l’ensemble des malades 

1 cas de fer à cheval sur MJPU, un cas d’ectopie droite, 4 cas de jonction sur rein unique, un 

cas de duplicité, un cas de dysplasie kystique, et un cas de jonction sur mal rotation rénale. 

(Tableau32). 

 

 

Tableau 32: Examens d’URO-IRM 

Pathologie Effectifs Pourcentage 

jonction sur rein unique 4 44,45 

Ectopie droite 1 11,11 

duplicité 1 11,11 

Dysplasie kystiquecontrolatérale 1 11,11 

Jonction sur mal rotation 1 11,11 

Jonction sur fer à cheval 1 11,11 

Total 9 100 

 

 

III.2.5. Cystographie rétrograde : 

Dans notre série on a objectivé 04 examens de cystographie rétrograde qui représentant 5% 

ont êtes pratiqués devant la suspicion de reflux associé à la JPU. Le reflux (RVU) a été 

objectivé à gauche dans 4cas (tableau 33) : 

Le grade 2  est objectivé dans un cas 

Le grade 3 est objectivé dans 2 cas 

Le grade 5 est objectivé dans un cas 

La cystographie rétrograde n’a pas été indiquée chez les autres malades. 

Absence de RVU isolé dans notre série. 
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Tableau18: Représentation de la cystographie rétrograde 

 

GRADE D’HYDRONEPHROSE 
GRADE UCRM 

 Effectifs  + 

Pourcentage 2 3 5 

HYDRONEPHROSE 

MODEREE 

1(25%) 2(50%) 1(25%) 4(100%) 

Total 1(25%) 2(50%) 1(25%) 4(100%) 

 

III.2.6. Uro Scanner : 

Dans notre série 15 cas d’enfants d’Age diffèrent soit 15,15% qui ont été explorés par la 

tomodensitométrie urinaire. (Tableau 34)  

Tableau 19: Examens scannographique 

 
Examens  Tomodensitométriques Effectifs Pourcentage 

JPU droite sur rein en fer à cheval 2 13,33 

JPU Stade 3 5 33,3 

JPU Stade 4 3 20,37 
Agénésie Rénale Gauche avec  JPU droite 

1 6,6 

JPU Bilatérale 1 6,6 

JPU Droite Sur Rein Ectopique 1 6,6 

Petit Rein Droit  Avec JPU Gauche Stade 3 1 6,6 

Rein Droit Dysplasique 1 6,6 
                       Total 15 100 

 

Une JPU droite grade 3 sur rein en fer à cheval  dans 2 cas 

Une JPU stade 3 dans  5 cas 

Une JPU stade 4 dans 3 cas 

Une Agénésie rénale gauche avec   JPU droite stade 3  dans un cas 

Une JPU bilatérale dans un cas 

Une JPU droite sur rein ectopique dans un cas 

Un petit rein droit avec JPU gauche stade 3 dans un cas et Un rein droit dysplasique  dans un 

cas 
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IV/RESULTTAS GLOBAUX DE L’ECHOGRAPHIE DE 

SURVEILLANCE 

IV.1.Nombre des échographies de surveillance : 

L’échographie est très performante pour approcher le diagnostic d’une hydronéphrose 

obstructive du fait de la faible épaisseur de la paroi abdominale du nouveau-né.   

Elle est essentielle pour analyser la qualité du parenchyme rénal s’il ya une détérioration qui 

s’installe et  indispensable pour la surveillance post opératoire.  

Les enfants de notre série ont bénéficié d’échographies tous les trois à six mois. 

 

IV.2. Répartition des groupes : 

Au terme de l’examen échographique de surveillance de nos 99 cas, 3 grands groupes peuvent 

être distingués (tableau 35): 

 
Tableau 35: Répartition des groupes selon les résultats de l’échographie 

Groupe Prise En Charge Effectifs Pourcentage 

I Surveillance échographique 12 12,12% 

II Traitement chirurgicale 53 53,54% 

III Drainage d’attente puis 

traitement chirurgical 

34 34,34% 

Total 

 

99 

 

100 

 

 

La conduite à tenir des malades dépondra  des paramètres suivants : 

Le diamétre antéro postérieur du pyélon (DAPP) qui varie de 12mm- 80mm, dont34 

patients présentent un DAP de 50mm et plus ont bénéficié de drainage rénal d’attente ou 

thérapeutique après exploration échographique s’intègrent dans le groupe III. 

De ce fait souligne le rôle joué par le drainage rénale échoguidé comportant la     

néphrostomie pyélo calicielles (PCN) et le drainage simple de vidange (DS).  

Nous avons réalisé chez 13 cas un drainage  d’attente échoguidée sur une énorme dilatation 

pyélo calicielles voire même une masse kystique avec atrophie du parenchyme  dont un cas de 

dysplasie kystique de diagnostique confirmé par la chirurgie et l’étude anatomopathologique.  

Les 03 cas de dilatation pyélo calicielles majeure associée à une pyonéphrose. 
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Présence de  14 cas de JPU sévère sur rein unique précieux. 

Nous avons 4 cas de JPU bilatérale.  

Tandis que l’exploration scintigraphie est réalisée chez 17 patients soit 50% avant et après le 

drainage. 

L’index cortico médullaire (ICM) est un paramètre échographique primordial de l’intégrité 

du parenchyme rénal et donc de la fonctionnalité du rein, il est réduit voir même aminci 

inférieur ou égal à 4mm qui s’intègre dans le groupe III avec un DAPP allant de 50mm- 

80mm, et de 7mm et plus qui s’intègre dans le groupe I. 

La scintigraphie rénale est réalisée chez 72 patients et qui représente un paramètre décisif 

dans la prise en charge des malades. 

La surveillance clinique est radiologique des malade du groupe I de 12 patients montre  

une  discrète  dilatation pyélo calicielles (DAPP de 12-15mm)  sans aucune altération 

fonctionnelle du rein impliqué, et  avec un ICM conservé,  ce groupe a été marquée par une 

stabilisation après un suivi échographique durant 02 ans dans 10 cas, une aggravation de 

l’hydronéphrose dans un cas  marquée par  un  DAPP qui est passée à 25mm dans  une  

atteinte bilatérale. Une stabilisation pour le côté droit et la chirurgie comme traitement final 

pour le côté gauche. 

Un cas d’aggravation sur rein en fer à cheval qui conduit à la chirurgie réparatrice. 

Ces 2 cas de malades s’intègre secondairement dans le groupe II qui sont passés du traitement 

conservateur au traitement chirurgical.   

La surveillance clinique est radiologique des malades du groupe II : ce groupe contient 

53 patients soit 53,54% , le diagnostic est basé sur le couple échographie scintigraphie qui 

était évident d’où  de chirurgie réparatrice standardisée est indiquée.. 

La chirurgie réparatrice et définitive a concerné : 

Les malades qui sont opères secondairement après drainage sont intégrés dans le groupe II est 

qui représente 87 cas soit 87,88%. 

Les malades qui ont bénéficiés du traitement conservateur et d’une simple surveillance n’ont 

présenté aucun signe clinique, sauf dans 2cas ou la douleur a été objectivée et l’échographie a 

confirmée l’aggravation de l’hydronéphrose d’où leurs passages au groupe II. 

 

IV.3. Les Indications opératoires du groupe II : 

Les résultats sont représentés sur le 36 : 
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Tableau 20: Répartition des  Indications opératoires du groupe II 

 

MJPU+Néphrogramme obstructif Nombre de MJPU 

20% < FR< 40% 29 

10%< FR<20% 15 

FR<20% 

 

9 

TOTAL 53 

 

Les 53 malades du groupe II qui sont opérés d’emblée selon les indications suivantes : 

Un néphrogramme obstructif avec une fonction rénale (FR) entre 20%-40% dans 29 cas, de 

10%-20% dans 15 cas, inférieur à 10% dans 9 cas. (Tableau 30) 

La dégradation de la fonction rénale à la scintigraphie présente chez les 9 patients avec une 

corrélation au DAPP à l’échographie rénale qui varie de 16mm-50mm selon le stade de 

découverte et qui représente un indice par excellence de surveillance post opératoire. 

Ces malades ont tous bénéficiés de pyéloplastie selon Kûss-Anderson avec un suivi régulier et 

sans aucune complication. 

IV.4. Les Indications du drainage du groupe III : 

Les résultats sont représentés sur le tableau 37  

Tableau 21: Indications du drainage du groupe III 

MJPU                                            EFFECTIFS 

Augmentation Du DAPP (Kystique) 13 

Chute De La FR<10% 

 

4 

Pyo néphrose 3 

Rein Unique 14 

Total 34 
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Les malades qui sont drainés et opérés secondairement après une surveillance clinique 

(infection urinaire, hématurie ou douleur), biologique basée sur la fonction rénale et 

radiologique (échographie, scintigraphie) ont présenté un pourcentage de 34 ,35%, dont les 

paramètres de décision de drainage sont les suivants : 

Augmentation du diamètre antéro postérieur pyélique qui franchit 80mm dans 13cas à 

l’échographie. 

Baisse de La FR<10% dans 4 cas à la scintigraphie. 

Pyo néphrose dans 3 cas signant l’infection à répétition et l’absence d’efficacité du traitement 

médical seul. 

La présence de MJPU dans sa forme sévère sur un rein unique qui engendre une dégradation de 

la fonction rénale et peut aboutir à une insuffisance rénale terminale. 

 

 

IV.5. Les Résultats de l’échographie et la scintigraphie selon les groupes : 

Les résultats sont représentés sur le tableau 38 : 

 

Tableau 38 : Résultats de l’échographie et la scintigraphie par groupe 

GROUPE I (12 CAS) II (53CAS) III (34 CAS) 

DAPP (échographie) (12-15mm) 

13,5mm 

(16-50mm) 

33,8mm 

(50-80mm) 

73mm 

ICM (échographié) (6,90-7,90mm) 

7,7mm 

(4,9-5,8mm) 

5,1mm 

(2-4mm) 

2,92mm 

IR (doppler) (0,6126-0,6159) 

0,61370 

(0,6650-0,6825) 

0,6701 

(0,7791-0,8988) 

0,8507 

FR%(scintigraphie) (35-48) 

40% 

(10-40) 

36% 

(9-40) 

15% 

 

Les patients du groupe I ont présenté une dilatation pyélo calicielles à l’échographie avec un 

DAPP qui varie 12-15mm, une moyenne de 13,5mm, un ICM de 7,7mm, un IR de 0,61370 et 

une fonction rénale de 40%. 

Les patients du groupe II ont présenté une moyenne de    33,8mm pour le DAPP, un ICM de    

5,1mm, un IR de 0,6701, et une fonction rénale moyenne de 36% dans 53,54%. 
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Les malades du groupe III qui sont candidats au drainage rénal d’attente ont présenté une 

moyenne de 73mm pour le DAPP, un ICM de 2,92mm, un IR de 0,8507 qui est de type 

obstructif totalement et une fonction rénale moyenne de 15% dans 50%et thérapeutique dans 

50% de l’ensemble du groupe I. 

 

V/TRAITEMENT  

V.1. TRAITMENT MEDICAL : 

Le traitement antibiotique fait partie intégrante du traitement de l’infection urinaire qui est basé 

sur une bi-antibiothérapie à large spectre, associant une bétalactamine et unaminoside si le taux 

de créatinine est normal. Cette bi-antibiothérapie est préconisée aussi en pré chirurgicale. 

Dans notre série 29 cas ont été traités par des antibiotiques en bithérapie à large spectre dont le 

choix est représenté dans le tableau 39 : 

Tableau22: Différents Antibiotiques utilisés chez nos patients. 

 
Antibiotique Effectifs Pourcentage 

 

Amoxicilline + acide 

clavulanique 

 

 

12 

 

 

41,8 

céphalosporines 3G+ 

Aminoside 

 

8 
 

27,58 

céphalosporines3G seule 

 

 

9 

 

 

31,03 
 

 

Les résultats montrent une prédominance du schéma  antibiotique (   Amoxicilline + acide 

clavulanique)   dans 12cas de patients. %. 

V.2. Drainage rénale échoguidée : 

Pratiqué chez 34 patients dans notre série, on note 13 cas de patients nouveaux nés ,11 cas de 

nourrissons dont l’âge de 2 mois à 24 mois et 10 cas d’enfants d’âge plus de 24 mois 

(préscolaire). 

La série comporte aussi 13 cas de sexe féminin et 21 cas de sexe masculin. 



 

148 
 

 La mise en place d’un drain de néphrostomie percutané échoguidé (NPC) en queue de 

cochon charrière10 ou 8 sous guidage échographique ou un drainage simple (DS) . 

 

V.2.1.PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE : 

V.2.1.1.Les Indications Du Drainage: 

Les indications du drainage percutané échoguidé sont multiples domine par des lésions 

obstructives, cependant dans notre série de 34 cas on retrouve (tableau 40): 

Un cas de dysplasie kystique majeure qui pose diagnostic différentiel avec la jonction pyélo 

urétérale majeure dans sa forme kystique soit 2,9%. 

La MJPU dans sa forme bilatérale dans 4 cas soit 11,8%. 

La MJPU sévère sur rein unique dans 14 cas soit 41,2% 

La MJPU majeure dans sa forme kystique dans 12 cas soit 35,3%. 

La MJPU associée à une Pyo néphrose dans 3 cas soit 8,8% 

Tableau 23: Indications du drainage rénal 

 

Indications du drainage rénal 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

 Dysplasie kystique majeure 1 2,9 

JPU bilatérale 4 11,8 

JPU majeure kystique 12 35,3 

JPU sévère sur rein unique 14 41,2 

JPU+Pyo néphrose 3 8,8 

Total 34 100,0 

 

La prédominance du drainage dans la jonction pyélo urétérale majeure kystique qui nécessite 

un drainage d’attente pour une chirurgie réparatrice ultérieure suivi de jonction sur rein 

unique. 
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V.2.1.2.L’âge de l’enfant candidat au drainage : 

L’Age des enfants est variable allant du nouveau-né à l’âge préscolaire, on note dans notre 

série de 34 cas (tableau 41) .L’Age est compris entre 2 mois  et  24 mois dans 10 cas soit 

29,4%. 

L’Age est plus de 24 Mois allant à l’âge préscolaire dans 12 cas soit 35,3%.Chez Le 

Nouveau-Né  le drainage est retrouve dans 12 cas soit 35,5% 

Tableau 41 : Répartition de l’âge des enfants drainés 

 

AGE Effectifs Pourcentage 

 2 MOIS-24 MOIS 10 29,4 

NNE 12 35,3 

PLUS DE 24 MOIS 12 35,3 

Total 34 100,0 

 

 

 

V.2.1.3. Répartition du sexe : 

Dans notre série on objective la prédominance du sexe masculin par 22 cas soit 64 ,7% avec 

12 cas de sexe féminin soit 35, 3%, les résultats sont représentés sur  le graphe 2 
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Graphe 2 Répartition  selon le sexe 

V.2.1.4.Répartition anténatal: 

L’âge  de révélation de la pathologie JPU est soit ante natale ou postnatale, dans notre série de 

34 cas on objective sur le tableau 42.  

Le nombre de 17 cas de découverte ante natale qui regroupe 6 cas de diagnostic anté natale 

soit 17,6%  au 2éme trimestre et 11 cas soit 32,4%  au 3éme trimestre. Le diagnostic post 

natal  n’est retrouvé que dans 17 cas  soit 50%. 

 

Tableau 42: Age  de révélation Anté natal (Age gestationnel) 

 
 

Age  de découverte 
Effectifs Pourcentage 

 2éme Trimestre 6 17,6 

3éme Trimestre 11 32,4 

Post natal 17 50,0 

Total 34 100,0 

 

64,7% 

35,3% 



 

151 
 

V.2.1.5. le rang de l’enfant dans la fratrie : 

Dans notre série de 34 cas le rang de l’enfant dans sa fratrie est variable, cependant on note 

une nette prédominance de premier rang dans la fratrie par 14 cas soit 41,2%, le 2éme rang 

par 6 cas soit 17,6%, le 3eme rang par 5 cas soit 14,7%, le 4éme rang par 5cas soit 14,7%, et 

le 6éme rang par 4 cas soit 11,8% pour un total de 100%. 

Les résultats sont représentés dans le tableau 43. 

Tableau24: Rang  de l’enfant dans la fratrie 

 

 
Rang  de l’enfant dans la 

fratrie 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

 1 14 41,2 

2 6 17,6 

3 5 14,7 

4 5 14,7 

6 4 11,8 

Total 34 100,0 

 

V.2.1.6.Répartition selon le coté atteint : 

Dans notre série de 34 cas on note une prédominance de l’atteinte du rein gauche avec 22cas 

soit 64,71%, avec une atteinte droite avec 12 cas soit 35,29%. 

Prédominance du côté gauche est marquée aussi par une prédominance du stade 4 par rapport 

au stade 3 dont les résultats sont représentés sur le tableau 44. 

Tableau 25: Grade de l’atteinte du rein  gauche  

 

 

Atteinte Gauche 

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

 Grade 3   04 18,19 

Grade 4 18 81,81 

 kystique 12 35,29 

Total 34 100,0 

Le stade 3  représenté 4 cas soit 18,19% de la total des 34 cas. 

Le stade 4 représenté 18 cas soit 81,81%de la total des 34 cas. 
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Les grades 3 et 4 représentent  64,71% 

La forme kystique représente 12 cas soit 35,29% 

 
V.2.1.7.Répartition selon l’atteinte unilatérale et bilatérale: 

La répartition des cas de malades draines Solon la prédominance de l’atteinte unilatérale est 

bilatérale est confirmée par le nombre de cas supérieur dans l’atteinte unilatérale qui sont 29 

cas soit 85,3%, alors que juste 5 cas soit 14,7% qui sont trouvés dans l’atteinte bilatérale. 

Les résultats sont représentés sur le tableau 45. 

Tableau 45 : Répartition selon l’atteinte unilatérale et bilatérale 

 

 

 

Atteinte uni/ bila 

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

 Bilatérale 5 14,7 

Unilatérale 29 85,3 

Total 34 100,0 

 

V.2.2.PROFIL CLINIQUE : 

V.2.2.1. Circonstance de découverte en post natal : 

Pour les malades drainés et qui sont diagnostiques en post natal, on objective que les 

circonstances de découvertes sont réunies dans le tableau 46. 

 
Tableau 46: Circonstances de découverte en post natal 

 

Infection Douleur Abdominale Ballonnement 

Abdominale/Masse 

                  Effectifs 

7 6 4 Total :17 

41,18% 35,29% 23,53% Pourcentage : 100% 

 

Dans notre série de 34 patients on note 17 cas de découverte post natale est présentent les 

signes cliniques suivants : 
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L’Infection est retrouvée dans 7 cas soit 41,18%. 

La douleur abdominale est retrouvée dans 6cas soit 35,29%. 

Le ballonnement abdominale (masse) est représentée dans 4 cas soit 23,53%. 

 

 

V.2.2.2. BIOLOGIE : 

V.2.2.2.1. L’étude cytobactériologique de l’urine du drainage (ECBU) : 

Dans notre série l’ECBU est positif dans 10 cas (tableau47). 

Tableau 47 : Etude cytobactériologique des urines du drainage 

 

 

ECBU / URINE DE LA NPC 
Effectifs Pourcentage 

 

 

 

ECBU 
 

Entérobactérie 3 30 

Escherichia coli 6 60 

Klebsiella 1 10 

Total 10 100 

 

Entérobactérie est retrouvée dans 3cas soit 30% de l’ensemble de 10 cas 

Escherichia coli est retrouvé dans 6cassoit 60%  de l’ensemble de 10 cas 

Klebsiella est retrouvée dans1 cas soit 10% de l’ensemble de 10 cas 

V.2.2.2.2. Comparaison entre l’étude cytobactériologique de l’urine du drainage et celle 

de la vessie : 

L’étude comparative de l’ECBU prélevé de la vessie a objectivée les résultats suivants dans le 

tableau ci-dessous (tableau 48) : 

 
Tableau26: ECBU  des urines de la vessie 

 

 

ECBU/ URINE DE LA VESSIE 

Effectifs Pourcentage 

 

 

 

ECBU 

     (Vessie) 

Entérobactérie 2 28,57 

Escherichia coli 4 57,15 

Klebsiella 1 14,28 

Total 7                   100 
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La comparaison entre le prélèvement bactériologique des urines de la vessie et celle du 

drainage montre une nette prédominance cas positifs du prélèvement du drainage 10 cas avec 

7 cas dans l’ECBU de la vessie. (Tableau 49) 

On conclue que la prédominance de l’Escherichia. Coli dans les deux prélèvements avant le 

drainage et après le drainage suivi de l’Entérobactérie de 2cas dans les urines de la vessie et 

3cas dans les urines du drainage. 

 

Tableau 27 : Comparaison entre l’ECBU de l’urine du drainage et l’ECBU de la vessie 

  

Etude 
cytobactériologique(ECBU) 

 

ECBU 
Urine du drainage 

ECBU 
Urine de la vessie 

Entérobactérie                  3 (30%) 
2  (28,57%) 

Escherichia coli                  6 (60%) 
4  (57,15%) 

Klebsiella                  1 (10%) 
1 (14,28%) 

Total 10 7 

 

L’évaluation de la fonction rénale avant drainage et après drainage est représentée dans le 

tableau 50 

 
Tableau 28: fonction rénale  avant et après  drainage 

Fonction rénale Avant Drainage Apres Drainage 

Conservée 30 32 

Perturbée 4 2 

Total 34 34 

 

 

Les résultats montrent une amélioration définitive dans les 2 cas soit 23,52% des 

drainages réalisés avec persistance de fonction rénale relativement perturbée dans 2 cas 

par absence d’amélioration de la fonction rénale et la scintigraphie réalisée après le 

drainage ne montrait pas d’amélioration et une néphrectomie fut indiquée. 
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V.2.2.PROFIL RADIOLOGIQUE : 

V.2.2.1. ECHOGRAPHIE : 

V.2.2.1.1. Technique du drainage échoguidé : 

La technique du drainage est représentée par la NPC et le drainage simple, (tableau 51) 

 
Tableau 51 : Technique de  drainage rénal 

 

Type De Drainage Effectifs Pourcentage 

Type De 

Drainage 

NPC 28 82,4 

DRAINAGE 

SIMPLE 
6 17,6 

Total 34 100,0 

 

La néphrostomie percutanée (NPC) dans 28cas soit 82,4% 

Le drainage simple dans 6 cas soit 17,6%. 

V.2.2.1.2.Sonde de fréquence d’échographie pour le drainage : 

 

Le choix de la fréquence de la sonde d’échographie dans les 34 cas est résumé sur le tableau 

52 : 

Tableau 52 : Sonde d’échographie utilisée pour le drainage 

Sonde d’échographie(MHZ) Effectifs Pourcentage 

Sonde 

d’échographie(M

HZ) 

5 2 5,8 

7 23 67,6 

9 9 26,6 

Total 34 100,0 

 

La sonde linéaire 7 MHZ  a été utilisée dans 23 cas(5,8%) 

La sonde linéaire 5 MHZ  a été utilisée  dans 2 cas(67,6%) 

La sonde linéaire 9 MHZ  a été utilisée  dans 9 cas(26,6%) 
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La fréquence de la sonde d’échographie à 7MHZ est la plus utilisée. 

V.2.2.1.3.Résultats De L’échographie : 

Mesure Du DAPP : 

L’échographie a été réalisée chez les 34 patients soit 100%,elle a permis de confirmée le 

diagnostic de dilation pyélo calicielles majeure anté natale en post natale au 5éme jour de 

naissance chez 12 cas avec mesure du DAPP qui est représenté  par les résultats 

suivants : (figure 79). 

A gauche : 

Le DAPP de 60mm – 75mm est objectivé dans 10 cas soit 29,41% 

Le DAPP de 75mm -80mm est objectivé dans 3 cas soit 8,82% 

Le DAPP de plus de 80 mm est objectivé dans 8 cas soit 23,52% 

 

A droite : 

Le DAPP de 60mm – 75mmest objectivé dans 7 cas soit 20,58% 

Le DAPP de 75mm -80mmest objectivé dans 1 cas soit 2,94% 

Le DAPP de plus de 80 mm est objectivé dans 4 cas soit 11,76% 

 

 

 
                  A                                                                                           B 
 

Figure 79:   échographie rénale chez 2 de malades montrant une dilatation pyélocalicielle 
majeure kystique avec DAPP diffèrent : (A) présente un DAPP gauche de 75mm-80mm, et (B) 
présente un DAPP droit de plus de 80mm. 
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Mesure De L’ICM : 

On réalise que le DAPP est très dilatée dépassant 80mm dans la jonction pyélo urétérale 

majeure kystique dans 12 cas, avec un retentissement sur le parenchyme rénal engendrant un 

amincissement remarquable, dont l’index cortico médullaire (ICM) varie de 2- 4 mm et 

repartie comme suite (figure 80) : 

L’ICM de 2 mm est objectivé dans 6 cas 

L’ICM de 2 -3 mm est objectivé dans 2 cas 

L’ICM de 4 mm est objectivé dans 2 cas 

    

  
 

Figure 80: Cas de malade avec mesure de l’ICM  de 3mm dans la dilatation majeure kystique 

 

L’aspect Du Liquide Urinaire A L’échographie  

L’échographie a permis aussi de préciser l’aspect du liquide urinaire qui est transonore  

anéchogène homogène dans 31 cas soit 91,17% ,et anéchogène contenant des échos voir 

même un aspect échogène reflétant l’infection  qui engendre une dégradation rapide du capital 

des néphrons en dehors d’un drainage rapide et efficace dans 3 cas soit 8,82% (Tableau 53) 

(Figure81) 

 

 

 

 

 

ICM : 3mm 
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Tableau 53: L’aspect du liquide urinaire à l’échographie  

 

Aspect du liquide urinaire Effectifs pourcentage 

Anéchogène 31 91,17 

Echogène 3 8,83 

Total 34 100 

 

 

 

Figure 81: Echographie rénale de patient présentant une JPU majeure avec DAPP mesurant 
53mm, un ICM de 3,6mm, et un contenu liquidien trouble d’aspect échogène (infection). 

V.2.2.1.4.La Quantité D’urine Drainée : 

Dans notre série la quantité d’urine drainée journalière est variable, elle est représentée dans 

le tableau ci- dessous (tableau 54) : 

Tableau29 : la Quantité journalière d’urine drainée  

 

QT URINE (ml) 200 200- 250 250- 500 

Effectifs 24 4 6 

Pourcentage 64,70% 18,18% 17,64% 
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La quantité d’urine retirée chez les 34 malades est variable on note une quantité d’urine 

prédominante de 200 ml chez 24cas, de 200 ml à 250 ml chez 4 cas et de 250 ml à 500 ml 

chez 6 malades. 

Les résultats sont schématisés sur le graphe 3. 

 

 
          Graphe 3 Répartition de la quantité d’urine retirée lors du drainage rénal 
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VI.1.7. Complications du drainage : 

Les complications du drainage sont divisées en deux groupes : complications mineures et 

complications majeures regroupées dans 10 cas, qui sont représentés dans le tableau 54 

suivant : 

Tableau 54 croisé: Complications  mineures  et Complications  majeures 

Complications Effectifs Pourcentage 

Majeures - Dysfonctionnement         0 

- Mort                                 0 

- Fuite urinaire                  1 

- Perforation                       0 

 

1(10%) 

Mineures - Accélération du rythme 

cardiaque                         1 

- Douleur                            1 

- Hématome sous capsulaire 

de 8mm  et 6mm             2 

- Fièvre                               5 

 

 

9(90%) 

Total 10 100% 

 

L’Accélération Du Rythme Cardiaque est objectivée dans  un cas  

La Douleur est objectivée dans un cas 

La Fièvre est objectivée dans 5 cas et qui domine les complications mineures. 

La Fuite Urinaire est objectivée dans un cas 

L’Hématome sous capsulaire de 8mm est objectivée dans 2 cas 
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VI.1.8.Gain post drainage du parenchyme rénal(ICM)  

Le drainage des cavités dilatées a permis d’augmenter l’épaisseur du parenchyme rénale qui 

est calculée par l’index cortico-médullaire, dont les résultats sont représentés dans le tableau 

55 suivant : 

Tableau 30: Gain du parenchyme rénale post drainage (ICM) 

GAIN de l’ICM (mm) Effectifs Pourcentage 

0,2 6 17,6 

1,0 17 50,0 

2,0 9 26,4 

3,0 2 6,0 

TOTAL            34     100 

 

 

Les résultats sont les suivants : 

- Le gain de l’ICM 0,2 mm  est objectivé dans 6 cas. 

- Le gain de l’ICM 1,0 mm est objectivé dans 17 cas. 

- Le gain de l’ICM 2,0 mm est objectivé  dans 9 cas. 

- Le gain de l’ICM 3,0 mm est objectivé dans 2 cas 

-Le drainage a permis de réduire considérablement la dilatation pyélo calicielle dont le DAPP 

a été remarquablement réduit de 15mm à 25mm  avec un gain du parenchyme rénal : 

 Le DAPP qui était de 60mm – 75mm dans 17cas est passé à 45mm 

 Le DAPP qui était de 75mm -80mm dans 3 cas est passe à 50 mm 

 Le DAPP qui était de plus de 80 mm dans 8 cas soit est passé à 65 mm 
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V.2. TRAITMENT CHIRURGICAL : 

V.2.1.Délaientreledrainageurinaireetl’interventionchirurgicale : 

Chez les patients ayant eu une néphrostomie, ce délai était variable entre 20 jours et 4 mois 

avec une moyenne de 2mois et demie. 

V.2.2. Voie d’abord : 

La voie antérolatérale dans 71,42%.  

La voie postéro-latérale dans 2,38%.   

V.2.3.Techniquechirurgicale pour les trois groupes: 

Les techniques chirurgicales choisies selon les résultats de l’évolution des malades, les 

résultats sont représentés sur le tableau 56: 

Tableau 56 : Type de Traitement chirurgical 

 
 

TECHNIQUE 

 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

 
Cystoscopie d'exploration 1 1,63 

décroisement du vaisseau polaire 2 2,29 

Néphrectomie totale 2 2,29 

Nephroplicature 2 2,29 

Pyéloplastie selon Kûss-Anderson 80 91,9 

Total 87 100 

 

Le regroupement des 2cas du groupe I qui sont passé de la surveillance clinico- radiologique à 

la cure chirurgicale avec le groupe II de 53 cas et les 34 cas du groupe III réalise 89 cas de 

chirurgie réparatrice, cependant 87 cas ont subi des techniques différentes qui sont : 

La cystoscopie d’exploration dans 1 cas 

Le décroisement du vaisseau polaire dans 2 cas 

La néphrectomie totale dans 2cas 

La pyéloplastie selon Kûss-Anderson dans 80 cas qui représente la technique chirurgicale la 

plus utilisée. 

La Nephroplicature dans 2cas. 

On note que deux malades ont été perdus au cours du suivi sans cure chirurgicale. 
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V.2.4.Incidents  peropératoires: 

Des incident opératoires ont été signalés chez 03 patients,soit3,03%de 

notresérie02brèchespéritonéales,1casdesaignement ayant nécessité une transfusion. 

 

VI.  ETUDEANATOMOPATHOLOGIQUE 

Elle est faite systématiquement chez tous les patients de notre série. Les lésions observées sont 

représentées dans le tableau 57suivant. 

Tableau 31:Résultats anatomopathologiques 

Diagnostic anatomopathologique Nombre de cas Pourcentage(%) 

MJPU 80 80,81 

DYSPLASIE MULTI KYSTIQUE (DMK) 
 

2 
 

5,88 

 

L’étude anatomopathologique  a été réalisée chez les 82 cas opérés, elle a confirmé le 

diagnostic de  La MJPU dans  chez 80 cas (80,81%) et  a révélé 2 DMK. 

Ces dernières ont été prises pour des jonctions kystiques  

Les 5 cas restants  qui  ont relevé de la  technique  de décroisement polaire,,d’une 

Nephroplicature  et de  la cystoscopie exploratrice ne sont concernés par l’étude 

anatomopathologique. 
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VII/ EVOLUTION 

VII.1.A court terme: 

Une infection de la paroi a été constatée dans 02 cas qui ont bien évolué sous 

traitement antibiotique et soins locaux. 

L’évolution était favorable dans 93,1 % des cas .Une sténose de la pyéloplastie  

dans 1 cas, aucun décès ni complications majeures n’ont été constatés. (Tableau 58) 

Tableau 58 : Evolution post chirurgicale à court terme 

 

 

Complication post chirurgicale 
Effectifs Pourcentage 

 
Sténose de la pyéloplastie 1 1,14 

Favorable 81 93,1 

Infection pariétale 2 5,76 

Total 85 100,0 

 

 

VII.2.A longterme: 

Tous les patients se sont présentés au contrôle réalisé à 1 mois du post-opératoire qui 

n’a pas trouvé d’anomalies particulières. L’échographie de contrôle des jonctions 

sévères kystiques objective : une hydronéphrose modérée séquellaire résiduelle, un ICM  

qui s’est amélioré  et qui est passé de  de 4 à 6mm, un pyélon qui s’est réduit de volume 

dont le DAPP qui était à 80mm est passé à  25mm. 

. 
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VIII/ LIMITES DE L’ETUDE 

Les femmes en gestation  ont toutes refusé  un complément   IRM  d’une échographie anté 

natale. L’IRM qui est un examen de choix pouvant remplacer l’uro-scanner n’a pas été réalisé 

dans tous les cas où il était indiqué en raison  de l’absence de sédation  des tous petits dans 

notre service. Nous déplorons deux patients  perdus de vu au cours  de notre  suivi. 

IX/PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE 

IX.1. Fréquence de la maladie de la jonction pyélo-urétrale : 

Le syndrome de jonction pyélo urétérale est la pathologie obstructive  urinaire la plus 

fréquente chez le nourrisson, car elle représente globalement 0,2% des naissances vivantes. 

[152]. Avec la généralisation de l’échographie prénatale, la quasi-totalité des anomalies de la 

jonction sont découvertes et traitées avant l’âge de 2 ans. 

EN Algérie  le taux en ante natal   est estimé à 2% de naissances vivantes et 4,4% de toutes 

les naissances en générale dont la MJPU représente à elle seule 40% selon l’étude effectuée 

par le Pr. TOUABTI en 2006 [153]. 

L’anomalie de la jonction est la plus fréquente chez le nouveau-né environ 60%  des 5442 

fœtus suivi en période post natale, KIM [154] retrouve 48 cas d’anomalie urologique parmi 

lesquels 37cas (77%) ce qui concorde avec notre étude. 

L’obstacle entraine fréquemment une atteinte de la fonction rénale ce qui impose un 

diagnostic rapide avec lune levée d’obstacle pour préserver le pronostic vital du rein. 

Dans notre série, le syndrome de jonction pyélo-urétérale est la malformation urinaire la plus 

fréquente et représente 70,7%, à la différence des autres séries à l’instar de la série de 

Kahloul et al [155], ainsi que Chahad et al [156], qui ont trouvé que le RVU isolé est le 

plus fréquent et représentaient respectivement 45% et 23%.  

Dans notre série la recherche du RVU n’a pas été systématique ce qui explique le 

taux faible du RVU associé.(Tableau 59) 
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Tableau 59: Etude comparative avec d’autres uropathies 

 

 

Malformations Kahlouletal71cas 

                 [155] 
Chahadetal26cas 

[156] 
      

Notresé

rie99cas 

MJPU 14% 20,5% 70,7% 

Méga uretère obstructif et 

non obstructif 
12% 23,5%                16 % 

Duplicitépyélo-urétérale                     3%                     11,7%               1% 

 

L’hydronéphrose transitoire dont l’évolution est favorable est expliquée par   l’immaturité de 

la musculature lisse avec présence de replis urétéraux chez le nouveau-né qui diminuent la 

propulsion urinaire et qui s’améliore spontanément au cours des 6 premières   semaines de 

vie. Elle ne  représente que 10,1% dans notre série  et est prédominante dans la série  de 

Woodwar et al [157] (tableau 60). 

Tableau 60: Etude comparative des causes de dilatation 

 

Causes de dilatation Fréquence selon Woodward et 

Al [157] 

Fréquence dans notre 

série 

Hydronéphrose  

Transitoire 

60% 10,1% 

Jonction pyélocalicielle 11% 70,7% 

Méga-uretère obstructif ou 

non 

4% 16,6%% 

Duplicité 2% 1% 
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IX.2. Diagnostic Anténatal : 

Pathologie congénitale, l’anomalie de la jonction pyélo-urétérale était  découverte le plus 

souvent chez l’adulte jeune. Actuellement, aux Etats-Unis et en Europe, avec la généralisation 

de l’échographie prénatale, la quasi-totalité des anomalies des jonctions sont découvertes et 

traitées avant l’âge de 1an [158]. 

Plus de 3 millions d’échographies obstétricales sont effectuées Chaque année aux USA [159], 

permettant de découvrir environ 13 000 anomalies de la jonction pyélo- urétérale. 

L’échographie anté natale a permis durant ces dernières années de découvrir un nombre 

croissant d’hydronéphrose, ce qui a changé l’avenir du rein atteint par une amélioration de 

son pronostic grâce au diagnostic radiologique rapide et efficace qui a conduit à un 

changement dans la prise en charge et la surveillance. 

La prévalence de l'hydronéphrose (ANH) détectée dans le passe   varie de 0,6 à 5,4% la 

majorité des ANH  diagnostiquées au troisième trimestre lors d’une échographie prescrite 

pour un problème survenu problème chez la mère [158]. 

Les séries suivantes affirment que le syndrome de jonction pyélo–urétrale est le plus 

diagnostiquer chez le nouveau-né et le nourrisson en anténatal, avec une sensibilité de 

concordance de 90% entre l’échographie anténatale et postnatale (tableau 61). 

 

Tableau 32 : Comparaison du dépistage anténatal selon les études 

 

Séries NOUIRA 

[160] 

MICHEL 

[161] 

BABU 

[162] 

TOUABTI 

[153] 

BECKER 

[163] 

NOTRE SERIE 

Tranche 

d’âge 

Anténatal 0-2ans Anténatal Anténatal Anténatal Anténatal 

Taux 80% 56,2% 88% 90,9% 73% 35,35% 

 

Dans une série de 353 hydronéphrose, la MJPU représentait 88% marquée par 

l’hydronéphrose modérée qui regroupe le grade 3 et le grade 4 qui ont bien évolué en post 

natal grâce à une prise en charge précoce BABU [162]. 
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L’étude du Pr -Touabti[153] a montré la concordance des images échographiques ante 

natales chez 90,0% des cas avec le diagnostic postnatal  

Le dépistage échographique augmente le nombre d’anomalie du tractus urinaireoù 

l’hydronéphrose est la plus fréquente d’où la nécessité d’évaluer tous les nouveaux nés 

portant cette anomalie et diagnostiqué en ante natale dès la naissance BECKER [163]. 

Dans une autre étude de 294 cas d’uropathies malformatives la MJPU représente 51cas, avec 

une sensibilité de 80%, le médecin traitant doit non seulement traiter   la jonction pyélo 

urétérale chez le grand enfant symptomatique mais aussi repérer la jonction silencieuse par un 

examen clinique soigneux chez un nourrisson en bon état général NOUIRA [160]. 

L’expression syndrome de la jonction (ou collet de l’uretère) recouvre les divers facteurs 

d’obstruction à savoir organiques, ou fonctionnels de nature congénitale, entrainant une 

hydronéphrose. Ces obstructions diagnostiquées dans 56,2% d'uropathies, posent parfois de 

réelles difficultés aussi bien pour le chirurgien dans l’inventaire précis des lésions et le choix 

du traitement que pour le radiologue dans l’interprétation. MICHEL [161] 

Les malades diagnostiqués en ante natal dans notre série représentent 35,5% dont 17,2% 

diagnostiqués au 2éme trimestre et 18,2% au 3éme trimestre. Seul 24,85% présente la maladie 

de la jonction pyélo urétérale soit une sensibilité de 80%. 
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IX.3. Diagnostic Post-natal : 

IX.3.1.Répartition selon l’âge: 

Le diagnostic des uropathies malformatives est réalisé en anténatal. En Europe, l’âge de 

découverte est   beaucoup plus précoce qu’en Algérie : 11 mois contre 24 mois, par contre 

notre pays est en avance par rapport aux autres pays de l’Afrique (tableau 62). 

Dans notre pays plus en s’éloigne des grandes villes et plus  la couverture sanitaire et 

l’éducation des femmes enceintes sur l’importance du suivi de la grossesse sont 

insuffisantes ce qui explique, le  retard  du diagnostic. 

Aussi le traitement symptomatique des signes évocateurs d’uropathies malformatives, 

notamment les infections urinaires à répétions, peut faire tarder ou égarer le diagnostic. 

Tableau 62: Age moyen selon les Auteurs. 

 

AUTEURS Effectifs Agemoyen(mois) 

Agossouetal[164

] Benin2013 

 
174 

 
57 

GrazInaetal[165] 

Pologne2006 

 
38 

 
10.6 

Asinobietal[166] 

Nigeria2004 

 
40 

 
48 

Johnetal[167] 

Allemagne2003 

 
148 

 
11 

Kahlouletal[154

]-Tunisie2010 

 
71 

 
29 

 
Notreétude 

 
51 

 
24 
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IX.3.2.Répartition selon le sexe : 

La MJPU  était prédominante chez les garçons dans notre série comme dans l’étude de 

BUISSON [168], dans l’étude de GARRETT [60](Tableau 63) 

 
Tableau 33 : Etude comparative de la prédominance du sexe 

 

   Sexe  GARRETT W.J [60] BUISSON [168]  Notre série 

   Filles  35% 36,5%  30,3% 

   Garçons  65% 63,5%  69,7 % 

 

 

IX.3.3.Répartition selon le côté : 

L’atteinte rénale  gauche est le plus souvent retrouvée comme  rapportée par NOUIRA [160]  

et BUISSON [168], (tableau 64) : 

 

Tableau 64 : Etude comparative selon le côté 

 
Série Droite Gauche Bilatérale 

NOUIRA   [160] 19 26 8 

BUISSON  [168] 38 57 11 

NOTRE SERIE 38 61 20 
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IX.4.Circonstance de découverte (tableau 65): 

Les signes cliniques de l’anomalie de la jonction pyélo urétérale ne sont pas spécifiques. Il 

s’agit surtout de la douleur, des signes d’infection urinaire  et rarement de l’hématurie  

IX.4.1.L’infection urinaire : 

L’infection urinaire, manifestation la plus fréquente après la douleur [169], est retrouvée dans 

environ 30 % des cas et elle est de gravité variable. Il peut s’agir d’une pyélonéphrite aiguë, 

voire même d’une Pyonéphrose avec des signes de suppuration profonde et parfois une 

septicémie. L’infection urinaire peut être asymptomatique et révélée par un examen d’urine 

systématique. 

Les résultats de l’infection urinaire des cas de notre série concordent avec la littérature. 

 

IX.4.2.La douleur :  

Signe retrouvé dans 50 à 75 % des cas de MJPU, elle est variable. Il peut s’agir d’une douleur 

lombaire sourde, intermittente ou continue, évoluant parfois par poussées et classiquement 

exacerbée par la prise de boissons abondantes [169,170]. 

 Il peut également s’agir d’une véritable crise de colique néphrétique due à une distension 

aiguë du bassinet et parfois s’associant à une lithiase rénale. 

Il peut enfin s’agir de douleurs atypiques : vague pesanteur du flanc ou douleur abdominale, 

associée ou non à des nausées et des vomissements. 

Cette symptomatologie évoquant une pathologie digestive peut faire longtemps retarder le 

diagnostic. Dans ce cadre est décrit le syndrome deDietl [171]: syndrome clinique fait de 

douleurs abdominales intermittentes et de nausées, en rapport avec une anomalie de la 

jonction pyélo-urétérale et souvent exploré à tort comme une pathologie gastroentérologique 

[171, 172] La douleur est retrouvée dans 14,493 % des cas dans notre série et les douleurs 

atypiques abdominales étaient effectivement plus fréquentes chez l’enfant dans notre série. 

 

IX.4.3. Masse palpable (ballonnement abdominal) : 

L’anomalie de la jonction pyélo-urétérale peut également être découverte à la suite de la 

palpation d’une masse lombaire, surtout chez l’enfant [173]. Il s’agit alors d’une masse 

lombaire élastique, parfois fluctuante et variable d’un examen à l’autre. Dans notre série nous 

avons  trouvé 38,041 %, présentaient une anomalie de la jonction découverte à la suite de la 

palpation d’une masse lombaire devant un ballonnement abdominal. 
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Tableau34: Comparaison des signes cliniques avec la littérature 

 

   AUTEURS 

 

Douleur % 

 

Infection urinaire 

% 

 

Masse palpable % 

 

 

Galifer [174] 35,6 43,6 13,3 

Grapin [175] 24 40 14 

Juskiewenski [176]  21,8 52,8 5 

Fievet [177] 66 33 2 

Clark [170] 77 14 2 

 

De Petriconi [178]         

51,8 18,6 3,6 

 

Notre série 14,49 47,46 38,04 

 

 

Les données retrouvées chez nos patients sont très proches decelles des séries étrangères. 

L’infection urinaire, est plus fréquente dans notre série comme circonstance de découverte 

principale de l’anomalie de la jonction pyélo-urétérale. 

IX.5. Malformations associées : 

Plusieurs malformations peuvent être associées au syndrome de la jonction telle que le méga 

uretère, le rein  en fer à cheval, duplicité, pyélo-urétérale, ectopie rénale, et la mal rotation 

rénale. L’association de  dilatation pyélique avec une anomalie chromosomique a été 

rapportée avec une fréquence particulière. En cas de trisomie 21, l’incidence d’une dilatation 

est de 17 à 25 %. Certaines équipes réalisent [69] un caryotype systématiquement, d’autres en 

fonction de l’association à d’autres anomalies (fémur court congénital, nuque épaisse, 

cardiopathie, anomalie du cordon ombilical, retard de croissance intra-utérin, âge de la mère 

supérieur à 35 ans). 

Dans notre série la présence de 21 cas d’anomalies associées à la jonction dont L’agénésie 

rénale controlatérale prédomine et retrouvé dans 6 cas (6,1 %) et aucun caryotype n’a été 

demandé. 

. 
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VIII.6. Les Examens Biologiques : 

IX.6.1.L’Examen cytobactériologique des Urines (ECBU) : 

L’ECBU était positif chez 29,1 % de nos patients et le germe prédominant est 

l’Escherichia.coli dans 13 cas suivi de 8cas de Klebsiella et 8 cas d’Entérobactérie. 

Face à l’association possible d’infection urinaire, certains auteurs préconisent l’instauration 

systématique d’une antibiothérapie prophylactique au cours du suivi et de l’exploration d’une 

anomalie de la jonction diagnostiquée en prénatal. 

IX.6.2.La fonction rénale : 

De nouveaux dosages biologiques sont actuellement proposés. L’évolution naturelle de 

l’obstruction peut être subdivisée en une phase évolutive de souffrance et de destruction 

rénale récupérable suivie par une phase de lésions stables non récupérables [179 ,180].  

Détecter la première phase serait intéressant afin de poser l’indication d’une levée rapide de 

l’obstacle alors que les lésions sont récupérables [180].  

Deux enzymes tubulaires ont été étudiées dans ce but : la lysosomiale, la N-acétyl-

Glucosaminidase (NAG) et la Gamma-Glutamyl-Transférase (gamma-GT).  

Le taux urinaire de ces enzymes augmente en cas de lésion tubulaire évolutive. 

Les études chez l’animal [179], suivies des études cliniques chez l’enfant et chez l’adulte 

montrent l’augmentation surtout de la NAG, un peu moins de la gamma-GT, lors de la phase 

évolutive de l’obstruction.  

Le dosage urinaire de la NAG servirait à poser le diagnostic positif de l’obstruction et peut 

être à évaluer les possibilités de récupération rénale [180]. 

Ces enzymes n’ont pas été effectués par le non disponibilité deces dosages au niveau du 

laboratoire du CHU de Constantine. 
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X/Les EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES 

X.1.L’Echographie : 

L’échographie est l’examen de première intention devant une symptomatologie de la fosse 

lombaire. C’est un examen non invasif, rapide, peu coûteux et ne nécessitant pas d’injection 

d’un produit de contraste [181].  

En matière d’anomalie de la jonction pyélo-urétérale, l’échographie montre une dilatation 

anéchogène des cavités pyélocalicielle avec un uretère non visible [182]. 

La dilatation pyélique se présente comme une image anéchogène dans la région hilaire du rein 

alors que la dilatation calicielles se traduit par la présence d’images liquidiennes 

périphériques intra-parenchymateuses. La communication de ces images entre elles et avec le 

bassinet ainsi que l’absence de cloisons permet le diagnostic différentiel avec les dysplasies 

kystiques même en cas de dilatation majeure [183] (Figure 82, Figure 83) 

 

 
A                                                              B                                                   C 

 
Figure 82: Echographie d’une jonction majeure avec visibilité du pyélon dilaté (A, B) ainsi que 
DAPP en B, et des cavités pyélo calicielles non communicantes sur C. 
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Figure 83: Dysplasie kystique en échographie (les cavités kystiques ne sont pas 
communicantes). 

 

 

L’échographie permet d’évaluer le retentissement de l’anomalie de la jonction, à travers 

l’estimation de l’épaisseur moyenne du parenchyme rénal et plus accessoirement son 

échogénicité [180]. (Figure 84).Nous avons utilisé l’index cortico-médullaire pour estimer 

l’épaisseur  du parenchyme et nous avons relevé la  prépondérance du groupe 2  

 

 
 

Figure 84 : Mesure de l’épaisseur du parenchyme rénal(ICM). 
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L’échographie permet également d’évaluer le rein controlatéral à la recherche d’une 

hypertrophie compensatrice ou d’une anomalie de la jonction bilatérale, de découvrir une 

lithiase rénale et de dépister une autre malformation urologique associée. (Figure 85) 

 

 
A                                                                              B 
Figure 85: Syndrome de jonction bilatéral, minime sur A, et majeure sur 

 

L’échographie permet en association avec la clinique d’évoquer le diagnostic de certaines 

complications comme la rétention purulente (Figure 86) et de guider la néphrostomie 

percutanée.  
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a  
Figure 86: Pyo néphrose sur jonction pyélo-urétérale arec  cortex échogène et un contenu 
urinaire anéchogène contenant des échos 

 

 

Une classification de la dilatation en trois stades a été proposée par Ellenbogen [184] : 

 Le Stade I comporte un  discret élargissement des calices au niveau des pôles et du bassinet 

central, de forme ovoïde, Le Stade II comporte un  élargissement plus marqué des calices 

avec gros bassinet de forme plus ou moins arrondie. Le Stade III comporte une  dilatation 

importante des cavités pyélo-calicielles avec amincissement du Parenchyme rénal, réalisant 

une image liquidienne centrale occupant tout le sinus et une portion variable du parenchyme 

rénal. 

L’apport de l’échographie réside surtout dans le diagnostic prénatal de l’anomalie de la 

jonction pyélo-urétérale.   

L’échographie obstétricale a en effet complètement transformé la présentation classique de 

cette pathologie. Si les reins sont visibles dès les 16 semaines de la grossesse, 

l’hydronéphrose par anomalie de la jonction est le plus souvent détectée aux alentours de la 

28 éme à la 30èmesemaine. 
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La dilatation rénale in utéro est classée en cinq stades par Grignon [185], et en quatre grades 

par la Société d’Urologie Fœtale (The Society of Fetal Urology : SFU). C’est cette dernière 

classification qui est la plus utilisée [186]. 

L’échographie ne donne pas une appréciation directe de la fonction rénale ou de la présence 

ou de l’absence d’une obstruction. Diverses études ont donc essayé de délimiter des critères 

permettant de prédire ces deux éléments. 

Dans l’étude de Ransley [186], sur une population d’enfant où l’anomalie de la jonction a été 

diagnostiquée en prénatal et qui ont été suivis, tous les enfants finalement opérés avaient un 

diamètre pyélique supérieur à 12 mm sur l’échographie néonatale (et supérieur à 20 mm dans 

la plupart des cas). Aucun des patients avec un diamètre inférieur à 12 mm n’a nécessité de 

pyéloplastie au cours des six premières années de vie. Ce critère (diamètre > 12 mm), très 

sensible, n’est pas très spécifique puisque seulement 34 % des patients avec un diamètre > 12 

mm ont été finalement opérés. 

Koff [187] propose l’appréciation indirecte de la fonction du rein pathologique à travers la 

mesure de l’hypertrophie compensatrice du rein controlatéral. Des mesures répétées de la 

taille de ce rein controlatéral permettraient De détecter l’apparition d’une hypertrophie 

compensatrice, signant la présence d’une obstruction avec retentissement sur la fonction 

rénale au niveau du rein dilaté.  

L’échographie  post natale des dilatations pyélo urétérales peut être associée à un mode 

doppler, à la recherche d’un vaisseau polaire inférieur. Cause fréquente du syndrome de la 

jonction pyélo urétérale, considéré à l’origine de l’obstruction dans 28.5% selon la sériela 

série de Christoph Lopez et al [188]. 

Shortliffe [189] sur une étude de 40 patients présentant une anomalie de la jonction néonatale 

trouve une corrélation entre le rapport de l’aire parenchymateuse rénale sur l’aire pyélique et 

l’évolution ultérieure de la pathologie. Tous les patients de cette étude avec un rapport 

inférieur à 1,6 ont dû finalement être opérés au cours du suivi. 

Bagli[190], toujours à la recherche de facteurs prédictifs, utilise les réseaux neuronaux 

informatiques afin de déterminer l’évolution à partir de divers critères dont des critères 

échographiques. 

L’étude la plus intéressante est probablement celle de Garcia-Pena [191].   
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Une régression logistique a été utilisée sur 11 variables échographiques afin de déterminer 

celles associées à l’existence d’une obstruction, celle-ci étant authentifiée par une 

scintigraphie.  Parmi les sept variables effectivement corrélées à l’obstruction on retrouve 

L’épaisseur du parenchyme et son échogénicité, l’hypertrophie rénale controlatérale et l’index 

de résistance(IR). 

Nos résultats sont identiques aux résultats de la littérature car le stade 2 et 3 qui prédomine dans la 

classification de la SFU. (Tableau 66) 

 

Tableau 66 : Comparaison du degré de dilatation  avec la littérature 

 

Auteurs Stade 1 Stade2 et stade3 Stade4 

Belkacem[206] 17,9% 67,1% 14,9% 

Mickel [161] 3,9% 93,7% 15,3% 

Notre série 12,1% 53,5% 34,3% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

181 
 

X.2.Echodoppler : 

L’insuffisance des critères échographiques classiques a amené tout naturellement à 

l’utilisation du Doppler. Celui-ci permet la mesure de l’index de résistance du rein (RI). Basé 

sur la présomption que l’obstruction congénitale entraîne une altération de la résistance 

vasculaire du rein, ce test mesure la résistance périphérique rénale au moyen du doppler pulsé. 

Les différentes études ont montré une corrélation entre cet index de résistance et l’existence 

d’une obstruction.   

L’indice de résistance moyen pour les reins non hydro néphrotiques était de 0,6654 ± 0,053, 

pour les reins hydro néphrotiques non obstructifs de 0,6825, ± 0,06668, et pour les reins 

obstructifs de 0,7791 ± 0,11977 (tableau 67) La différence moyenne d'IR entre 

l'hydronéphrose obstructive et non obstructive était de 0,09661 avec une erreur standard de 

différence 0,02443.  

La signification statistique a été testée avec un test indépendant de valeur p < 0,0001 et CI (0, 

04749- 0,1457) avec une valeur t critique de 2,01 et une valeur t calculée de 3,955.  

Dans notre étude l’IR était de 0,7791±0,1197 dans les hydronéphroses obstructives retrouvé 

dans 86 cas soit 86,86% et une valeur de 0,6126 ±0,0033 dans les hydronéphroses non 

obstructives qui représente 12 cas soit 12,12%, ce qui est globalement très cohérant avec la 

littérature. (Figure 87) 

 

 
 

Figure 17: Echodoppler d’une jonction obstructive avec IR : 0,85 
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Cet index se corrige après correction chirurgicale de l’obstruction. Sa principale limite est sa 

spécificité, surtout chez l’enfant.  

Une valeur inférieure à 0,7 chez un enfant élimine quasiment la présence d’une obstruction 

mais des enfants sains peuvent présenter un index supérieur à 0,7 surtout au cours de la 

première année de la vie.  

Tableau 67 : Comparaison de l’IR du doppler selon les auteurs 

AUTEURS Total.  OBSTRUE NOMBRE NON OBSTRUE NOMBRE 

Okada et al 

(2001) [192] 
22 0.84 7 0.65 15 

Svitac et al [193] 19 0.77 11 0.69 8 

Kessler et 

coll. (1993) 

[194] 

 

36 0.77±0,05 20 0.63±0,6 16 

Mallek et coll. 

[195] 
20 0, 77±0,03 8 0.63±0 ,08 12 

Platt et al 

(1989) [79] 

 

21 0,77±0,04 14 0.64±04 7 

Notre étude 99 0,7791±0,1197   86 0,6126 ±0,0033 12 
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X.3.La Scintigraphie : 

La scintigraphie est actuellement un examen essentiel dans l’anomalie de la jonction pyélo-

urétérale et elle a remplacé les classiques études manométriques. 

Elle a été introduite en 1978 par O’Reilly dans le diagnostic des obstructions urinaires [181]. 

Les produits utilisés à cet effet sont [182, 180, 181] :L’Acide Di éthylène Triamine-

Pentacétate marqué au Technétium 99 (99m Tc-DTPA) qui est excrété par filtration 

glomérulaire et qui représente La fonction analysée, L’Acide Di -Mercapto Succinique 

marqué au Technétium 99 (Tc DMSA) qui est filtré par les glomérules et accumulé par les 

cellules tubulaires proximales et qui permet une Parenchymatographie fonctionnelle du rein, 

le MAG3 marqué au Technétium 99 (99m Tc-MAG3) éliminé comme l’hippurate par 

sécrétion tubulaire, et La scintigraphie au DMSA est examen qui permet de visualiser et   

d’évaluer le parenchyme rénal fonctionnel. Il donne une bonne appréciation de la masse 

rénale réellement active.  

C’est l’examen le plus sensible pour l’évaluation de la réserve fonctionnelle rénale et peut être 

pour la prédiction de la récupération après pyéloplastie [198]. Dans cette indication, il est 

moins sensible que la scintigraphie au DTPA ou au MAG3. 

Il trouve sa place dans l’évaluation de reins très altérés afin de décider entre la chirurgie 

conservatrice ou d’exérèse. 

Dans ce cadre, rappelons que la classique indication de la néphrectomie pour des reins de 

fonction inférieure à 20 % est remise en question actuellement, surtout chez l’enfant. 

Des reins à la fonction comprise entre 10 et 25 % peuvent en effet récupérer après 

pyéloplastie. 

Il semble raisonnable actuellement d’indiquer une néphrectomie pour des  reins de fonction 

inférieure à 10 %  (même si un rein de fonction égale à 5 % a pu, de façon anecdotique,  

récupérer après pyéloplastie chez un nouveau-né [79]. 

La scintigraphie au DTPA est un examen fondamental à la fois pour la détection d’une 

obstruction de la voie urinaire et pour l’appréciation de la fonction rénale. 

Après injection du marqueur isotopique, la radioactivité au niveau de chaque rein est mesurée 

dans le temps, avec habituellement une injection de Furosémide à la 20 éme minute et des 

courbes d’élimination de l’activité radioactive sont obtenues. 

La courbe obtenue dépendant du traceur, de l’état d’hydratation, de la dose et du temps 

d’administration du diurétique, des protocoles normalisés ont été établis. Chez l’enfant, une 
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hydratation préalable est réalisée par voie intraveineuse à raison d’une charge de 15 ml/kg de 

sérum physiologique sur 30 minutes, commencée 15 minutes avant l’injection du marqueur, 

suivie par une perfusion de maintien à raison de 200 ml/kg/24H (Protocole de la Société 

d’Urologie Fœtale et de la Société de Médecine Nucléaire :« The Welltempered » diuretic 

rénogram) [196]. 

Une sonde vésicale est recommandée chez les jeunes enfants et les patients qui ne peuvent pas 

vider volontairement leur vessie au début de l’examen et une éventuelle néphrostomie est 

clampée(192).  Le diurétique, du Furosémide à la dose de 1 mg/kg chez les enfants et 40 mg 

chez l’adulte, est injecté classiquement 20 minutes après l’injection du traceur C’est le 

protocole F+20 où la courbe obtenue sur un rein normal comprend trois segments [180]. 

 Un premier segment rapidement ascendant correspondant à une phase vasculaire de perfusion 

rénale ou le traceur passe dans les vaisseaux rénaux puis dans le rein .Un deuxième segment 

légèrement concave vers le bas et qui se prolonge jusqu’au sommet du de la courbe : il 

correspond à la filtration du DTPA à travers les néphrons et son passage dans les cavités 

pyélo calicielles associés à sa diminution dans le sang. C’est la phase de captation ou de 

filtration glomérulaire .Le troisième segment correspond à la phase d’excrétion du traceur 

vers la vessie. 

Ces trois segments sont représentés sur la figure 88. Dans la pathologie obstructive, trois 

types de courbes schématiques sont décrites correspondant à trois situations : l’obstruction 

(Type II), la dilatation sans obstruction (Type IIIa) et la situation équivoque (Type IIIb). La 

courbe normale correspond au type I[181].Ces différentes situations sont reprises dans la 

figure 89  



 

185 
 

 
 

Figure 18: Courbe normale avec ses trois segments. 

Figure 89: Les différentes courbes scintigraphies : 

a- Type I (rein normal) 
b- Type II (obstruction) 
c- Type IIIa (dilatation sans obstruction) 
d- Type IIIb (réponse équivoque 
F=furosémide. 

 
 A B 
Figure 90: A Courbe obstructive chez l’un de nos patients, B Obstruction du rein gauche 
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Ainsi en cas d’obstruction, il y a un retard d’imprégnation du rein lésé qui entraîne une 

ascension moindre de la courbe dans sa phase de captation (figure 90). 

Cette ascension est d’autant plus ralentie que la stase est plus marquée et la courbe restera 

sous-jacente à celle du rein controlatéral s’il est normal. La phase d’excrétion est horizontale 

et le reste malgré l’injection de furosémide (192).   

A travers cette courbe, il est possible de calculer la demi-vie de l’excrétion du traceur, T1/2, 

correspondant au temps nécessaire pour l’excrétion de 50% de la radioactivité initiale après 

l’injection de furosémide. Différentes méthodes sont proposées pour calculer le T1/2 sans 

qu’un standard n’ait été établi. 

La déshydratation et la dilatation pyélocalicielle (par stagnation du produit de contraste ou« 

bathtub effect ») peuvent également donner des courbes simulant l’obstruction [198].  

Elle reste un examen avec une très bonne sensibilité et spécificité, quoique celles-ci soient 

difficiles à calculer. Des études récentes ont notamment montré une bonne corrélation entre 

scintigraphie et lésions histologiques secondaires à l’obstruction. La scintigraphie a été 

réalisée chez 100% de nos patients. Il s’agissait le plus souvent d’une scintigraphie au DTPA 

pour des patients présentant une altération rénale modérée afin d’évaluer la fonction et choisir 

entre le traitement conservateur et la néphrectomie.   

Dans notre étude la scintigraphie était réalisée chez 72 patients (72, 72 %). Le taux 

d’obstruction type II présente, 47,47%ce qui explique que  le retentissement rénal moyen. 
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X.4. L’urétérocystographie rétrograde et mictionnelle(UCRM) : 

Elle permet de rechercher l’existence d’un reflux vésico-urétéral associé à l’anomalie de la 

jonction pyélo-urétérale et de le quantifier. Cet examen est systématique chez l’enfant pour la 

plupart des auteurs [79, 203,204]. 

Elle a été réalisée dans 4 cas soit 5%. Objectivant un reflux associé au  syndrome de jonction, 

à la différence de Chahad et al [156] qui a trouvé 23% de RVU. 

Cette différence est liée a l’absence totale de cas de RVU isolé dans notre série et aussi 

l’absence d’indications de recherche  systématique de reflux vesico-urétérale. 

 

X.5. La Tomodensitométrie : 

L’apparition du traitement endoscopique de l’anomalie de la jonction pyélo-urétérale a 

entraîné un développement des techniques d’imagerie visant à rechercher un vaisseau polaire 

inférieur croisant la jonction.   

Le scanner hélicoïdal est maintenant validé dans l’exploration de l’anomalie de la jonction 

pyélo-urétérale et la recherche de vaisseau polaire inférieur [202]. Il s’agit d’un examen 

simple et fiable [201]. 

La première phase sans injection explore l’arbre urinaire à la recherche de lithiase. La 

deuxième phase après injection de produit de contraste permet d’étudier les axes vasculaires à 

la recherche d’un vaisseau polaire puis le parenchyme rénal et les cavités excrétrices [199].  

Le protocole utilisé en matière d’anomalie de la jonction est un protocole spécifique ((low 

dose)), tant pour l’injection du produit de contraste que pour l’acquisition scannographique.  

Une reconstruction tridimensionnelle est réalisable et permet de détecter des vaisseaux de 

1mm de diamètre [200]. Grâce à cette reconstruction, on réalise une angiographie 

scannographique, terme générique désignant les images générées qui simulent l’angiographie 

conventionnelle. Quatre formats de reconstruction sont disponibles actuellement : MPR 

(multiplanar reformatting), SSD (surface-Shaded display), MIP (maximum Intensity 

Projection) et VRT (volume rendering techniques), chacun présentant des avantages et des 

inconvénients [199]. (Figure 91et 92) 
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Figure91: Visualisation d’un vaisseau polaire inférieur croisant la jonction (flèche rouge 
courte) sur respectivement et de gauche à droite : une coupe 2D, une reconstruction MPR et 
une reconstruction VRT 

 

 
 

.Figure 92: Reconstruction 3D montrant  une jonction pyélo urétérale majeure  droite chez un 
nourrisson de 1 mois (flèche rouge) 
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X.6. L’imagerie par résonance magnétique nucléaire : 

L’imagerie par résonance magnétique nucléaire est un examen très prometteur en matière 

d’anomalie de la jonction pyélo-urétrale et surtout de détection des vaisseaux polaires 

inférieurs. 

L’uro-IRM permet l’exploration de l’appareil urinaire sans injection de produit de contraste ni 

irradiation. La première phase étudie l’appareil urinaire en pondération T2 et analyse ainsi les 

structures liquidiennes (cavités excrétrices). Une épreuve d’hyper diurèse peut être réalisée 

par l’injection d’un diurétique pour distendre les cavités et révéler une obstruction 

intermittente.  

La deuxième phase explore en pondération T1 et après injection de gadolinium les axes 

artériels et permet de rechercher un vaisseau croisant la jonction. La troisième phase explore 

le parenchyme et le temps excrétoire en pondération T1. Quoique présentant des insuffisances 

pour la détection des lithiases, l’IRM est un examen d’avenir pour le diagnostic d’obstruction 

et la recherche de vaisseaux polaires [202, 180]. 

Les recherches actuelles étudient l’utilisation de marqueurs magnétiques comme le 

gadolinium fixé sur des traceurs rénaux comme le DTPA, permettant une étude fonctionnelle 

du rein par IRM. 

Dans notre série il y a 9 cas de patients qui ont nécessité une IRM sur l’ensemble des malades 

4 cas de fer à cheval sur MJPU, un cas d’ectopie droite, un cas de jonction sur rein unique, un 

cas de duplicité, un cas de dysplasie kystique, et un cas de jonction sur mal rotation rénale. 

La difficulté a effectué une IRM chez l’enfant qui exige une sédation par la non  disponibilité 

du médecin anesthésiste nous a empêché d’effectuer cet examen chez les autres enfants. 
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XI/LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

XI.1. Stade Anténatal : 

En cas de  dilatation unilatérale des voies excrétrices avec un rein controlatéral normal, il n’y 

a pas d’indication au déclenchement prématuré de la  naissance.  

Mais Si la dilatation des cavités pyélo-calicielles est majeure avec retentissement mécanique 

ceci peut conduire à un geste anténatal exceptionnellement. 

Le geste doit être le plus simple possible et se résume à une simple ponction des voies 

urinaires dilatées. La dilatation même importante n’est pas en elle-même un argument 

suffisant pour commencer une intervention d’emblée.  

La répétition des examens de base que sont le couple : échographie rénale et la scintigraphie 

rénale au MAG 3 à 3ou 6mois d’intervalle, permet de réviser si  cette  attitude est nécessaire 

sans risque excessif [205]. 

Dans notre étude aucun drainage rénal ante natal n’a été fait par refus de certaines gestante ce 

geste  leur semble invasif pour le bébé. 

XI.2. Traitement Médical: 

La méta-analyse d’Easterbrook [207] en 2017étudie une population d’enfants de moins de 2 

ans, avec un diagnostic d’hydronéphrose aigue. 

Dix études ont été sélectionnées (6 prospectives, 4 rétrospectives, aucune étude randomisée), 

cumulant un total de 3909 patients. On observe dans cette méta-analyse un taux d’infection 

urinaire chez les patients avec antibiothérapie (9.9% CI 95% [7.4-11.4]) similaire à celui 

des patients nerecevant pas d’antibiothérapie (7.5% CI, 95% [ 6.4-8.6}). 

Néanmoins, l’écart moyen étant de 0.84 (IC 95% 0.45-1.55), ces résultats pourraient 

indiquer un léger effet protecteur de l’antibiothérapie en cas d’hydronéphrose de haut grade, 

même s’ils ne s’avèrent pas statistiquement significatifs.  

Aussi, suite au manque de données, aucune conclusion définitive n’a pu être tirée en ce qui 

concerne l’association entre l’utilisation d’ATB et le sexe, le grade d’HN, la circoncision et la 

présence de RVU.  Il reste dès lors prudent d’indiquer une ATB chez les patients avec 

hydronéphrose de haut grade en attente d’études de meilleure qualité, et randomisées. 

En Belgique, selon le consensus INAMI 2016 [208] le choix de l’ATB se portera en dessous 

de l’âge de 2 mois sur l’amoxicilline (10-25mg/kg/jour en deux prises) ou la céphalexine 

(10mg/kg/jour en deux prises), et après l’âge de 2 mois vers le triméthoprime-
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sulfamethoxazole ou triméthoprime seul (2mg/kg/jour de triméthoprime en une prise) ou vers 

la nitrofurantoine (1- 2mg/kg/jour en une prise). 

Dans notre série on note 29 cas d’ECBU positive dont 4cas possède un RVU, ces 29 cas ont 

été traités par des antibiotiques selon des   protocoles différents basés sur l’association, 

Amoxicilline +AC. Clavulanique (12cas), Céphalosporine 3G+ Aminoside (8cas) et 

Céphalosporine 3G seule (9cas). 

Ces 29 cas regroupent les dilatations de stade 2, 3 et 4 avec l’atteinte de filles et de garçons ce 

qui  permet de conclure à une absence de corrélation entre l’infection urinaire le grade de 

dilatation et le sexe dans notre étude comme dans le méta analyse d’Easterbrook. 

 

XI.3. Drainage Rénal : 

Le traitement d’hydronéphroses majeures, notamment en cas de pathologie unilatérale avec 

un rein opposé normal, a longtemps consisté en une néphrectomie d'un rein jugé peu 

fonctionnel. Avant les années 80, sa prise en charge était basée sur la néphrectomie seule 

avec un haut risque de morbidité et de mortalité. [209,210] 

 Avec l’avènement de l’échographie et du scanner, le drainage percutané devint une étape 

importante dans la prise en charge de l’hydronéphrose majeure avec un risque moindre de 

complications et un pronostic nettement meilleur. 

Le drainage PN (néphrostomie percutané) d'un tractus urinaire supérieur obstrué a été décrit 

pour la première fois en 1955 chez deux enfants et un adulte par Goodwin et al [115]. Cette 

procédure temporaire peut aider à prévenir la progression des lésions rénales jusqu'à ce que la 

pathologie sous-jacente soit traitée chirurgicalement. 

L’insertion de la néphrostomie est généralement plus simple chez les enfants que chez les 

adultes, car le rein est souvent plus facile.  Cependant, seul un nombre limité d'études ont été 

menées sur des nouveau-nés, des nourrissons, des enfants d'âge préscolaire, qui ont des 

indices de masse corporelle et des poids corporels très faibles. [214,216]. L'aspect le plus 

remarquable de ces études est le taux de réussite élevé des procédures.  

Dans notre étude, nous avons réussi dans 28 de NPC et 6 drainages simples chez des enfants 

d’âge différents, 13 cas de patients nouveaux nés ,11 cas de nourrissons dont l’âge de 2 mois 

à 24 mois et 10 cas d’enfants d’âge plus de 24 mois (préscolaire), ce qui est en accord avec la 

littérature. 
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La procédure de PN est réalisée sous le guidage  d'une échographie, d'une tomodensitométrie 

ou d'une IRM, l'expérience du chirurgien praticien [212, 213,217]. Cependant, l'utilisation de 

l'échographie a certains avantages, y compris l’absence d’exposition aux rayonnements 

ionisants [210, 211,217]. L’exposition aux rayonnements doit être évitée dans le groupe d'âge 

pédiatrique [218]. 

D’autres avantages également : un coût inférieur, la portabilité, un temps de procédure 

plus court, le nombre réduit d’injections, l’absence d’administration de produit de 

contraste. La visualisation en temps réel du flux vasculaire au Doppler est un autre 

avantage de l'échographie. 

Dans notre étude, On a effectué toutes les procédures NPC sous échographie. Nous 

n'avons pas utilisé la TDM ou l'IRM comme modalités d’imagerie. 

Les considérations pratiques dans la sélection du transducteur optimal pour une application 

donnée incluent non seulement les exigences de résolution spatiale mais la distance de l'objet 

cible par rapport au transducteur, puisque la pénétration des ultrasons diminue à mesure que 

la fréquence augmente.  

Chez le nourrisson les pyramides proéminentes dans le rein  peuvent facilement être 

confondues avec de multiples kystes par ceux qui ne connaissent pas les différences. De plus, 

la position de l'artère arquée a la jonction cortico-médullaire peut aider à identifier une 

structure comme une pyramide. 

Dans l’étude de Stanley et al.  Il a réussi à placer un tube NPC chez tous leurs 28 patients 

[221], tandis que Hogna Et al. A utilise la sonde de 3 à 8 mhz en combinant la  technique 

d'imagerie à rayons X et échographique. [222].  

Dans notre étude, nous avons utilisé une sonde linéaire superficielle multifréquence de 7 à 9 

Mhz. Chez 26 patients  et  une sonde convexe de 5 Mhz chez 2 patients, nous avons pu suivre 

plus clairement le calice, auquel nous avons accédé à l'aide d'une aiguille ainsi que la 

vascularisation du rein.  

Durant la procédure du   drainage, des images que nous avons obtenues chez le même patient 

à l'aide d'une sonde superficielle étaient de meilleure qualité que celles obtenus à l'aide d'une 

sonde convexe.  

Il est important de travailler rapidement, étant donné que le système pyélo caliciel obstrué 

peut se décompresser rapidement dans l'espace périphérique, en particulier chez les très 

jeunes enfants. Des précautions doivent être prises pour éviter tout fuite extrarénal du cathéter 



 

193 
 

de néphrostomie, c'est pourquoi durant notre travail nous avons évité les dilatations inutiles 

[210, 211,215]. Nous avons utilisé de petits cathéters à queue de cochon de 6 F appropriés 

pour la néphrostomie néonatale et des cathéters plus grands pour le drainage de la Pyo 

néphrose chez les enfants plus âgés, en plus on a préféré le drainage simple sans risque sur le 

rein, qui ne nécessite pas un séjour à l’hôpital et qui a les mêmes avantages que la 

néphrostomie. 

Il a été rapporté que les complications de la NP sont rares. Les normes récentes citaient des 

taux de complications majeures après NP de un à quatre pour cent pour les hémorragies ou les 

lésions vasculaires et de un à neuf pour cent pour le choc septique [213.219]. Les autres 

complications rapportées sont la péritonite, la perforation du système pyélo caliciel, la 

pyélonéphrite due à l'échec du drainage, les fuites urinaires, l'hématome péri rénal et le 

déplacement du cathéter. [211] .Cependant, des complications plus potentiellement 

catastrophiques telles que choc septique, transfusion nécessitant une hémorragie, lésion 

vasculaire, perforation intestinale et complications pleurales, y compris pneumothorax, 

empyème, hydrothorax et Hémothorax, ont également été rapportées. [222,223].  

Dans notre étude, les complications rencontrées étaient : l’infection (cinq cas), l'extravasation 

urinaire (un cas) et un hématome sous capsulaire moins de 1cm (deux cas).  

Des procédures de drainage comportant la néphrostomie pédiatrique citées dans la littérature 

et leurs taux de complications sont présentées dans le Tableau 71 [213,221, 222, 223].  

Dans cette étude, aucune des complications majeures telles que la perte du rein ou d'autres 

lésions organiques, ou la mort, n'a été observée. Le risque de septicémie est très évident dans 

la pyonéphrose [224]. 

 Dans notre étude, on a noté cinq cas de sepsis et aucun cas d’hématurie macroscopique. Ces 

résultats pourraient être liés à la présence de Pyo néphrose et  l’absence de maladie des 

calculs parmi nos cas. 

Tableau71: complications du drainage avec la littérature 

Auteurs Drainage Age Moyen 

(Mois) 

Guidage 

Imagerie 

Compli 

Majeures 

Compli 

Mineures 

Sonde Mhz 

Gupta [225] 20 5,0 USG 0 10 ? 

Yavascan[226] 39 5,3 USG 0 9 3,5 

Meir [227] 17 5,7 USG 2 5 ? 
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Stanly [221] 50 ? USG 1 1 5 

Hogan [222] 39 6,6 USG/X-ray 1 1 3-8 

Hogan [222] 54 5,1 USG/X-ray 0 1 3-8 

Notre Etude 34 4,1 USG 0 10 5-9 

 

 

L'insertion d'une néphrostomie chez un adulte peut être réalisée sous anesthésie locale, 

sédation ou anesthésie générale. 

Les enfants, cependant, ont tendance à être moins coopératifs et, par conséquent, une sédation 

ou une anesthésie générale est toujours nécessaire. [215,223].  

Nous avons utilisé une anesthésie locale chez 32 cas et une anesthésie générale chez 2cas de 

patients.  

La sédation a été instituée par un anesthésiste pédiatrique expérimenté. Immédiatement après 

l'induction de la sédation, nous avons injecté un agent anesthésique local à travers le trajet de 

l'aiguille dans le site d'accès. Aucun de nos patients n’a connu de complications liées à 

l'anesthésie ou à la sédation.  

Cependant, chez 2 de nos patients, l'application de la procédure NP a été décidée en 

préopératoire et donc ces patients ont été opérés sous anesthésie générale. Et un cas sous 

anesthésie locale en plus du drainage des autres cas. 

Nos résultats indiquent que la procédure de NP peut être réalisée sans utiliser d'anesthésie 

générale. Nous pensons qu'une sédation efficace et une infiltration de l'anesthésie peuvent être 

utilisées chez ces patients. (Figure93) 
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Figure 19 : Infiltration de l’Anesthésie locale 

Une antibioprophylaxie intraveineuse est généralement administrée pour le drainage 

[211,213]. Cependant, un consensus n’a pas été atteint sur le choix de l'agent antimicrobien. 

Barnacle et al. [211] préféré l'amikacine, tandis que Hausegger et al. [219] recommandé 

l'utilisation d'une céphalosporine ou d'une gentamicine. Il nous était connu que la plupart de 

nos patients avaient des pathologies post rénales. Ainsi, nous avons choisi d'utiliser les 

céphalosporines de 3G associe à l’amoxicilline pour tous nos patients.  

Compte tenu de tous ces facteurs, nous   pensons que l’utilisation d’agents néphrotiques tels 

que les aminosides (amikacine et gentamicine) jusqu'à la réussite d'une procédure de NP n'est 

pas appropriée.  

Les urologues et les radiologues pratiquent généralement le drainage et la NP chez les enfants 

en position oblique pour la néphrostomie unilatérale et en décubitus ventral pour les 

interventions bilatérales. Cettedernièreposition  a l'inconvénient de nécessiter une intubation 

endotrachéale [210, 219]. Nous avons réalisé les procédures de NP chez 18patients couchés 

en décubitus oblique. 10 patients avec ont été posés en position ventral. (Figure 94). 
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Figure 20: Position oblique du nourrisson au cours du drainage rénal 

 

En présence de pyonéphrose, les antibiotiques sont généralement considérés comme la 

première ligne de traitement. Escherichia. Coli est l'agent pathogène le plus commun qui est 

isolé [228, 229,230]. Des analyses ponctuelles d'échantillons d'urine provenant de vessies des 

reins complètement obstrués peuvent donner des résultats trompeurs. Dans une étude 

pertinente réalisée en 2002, Ng et al ont  détecté des taux de positivité plus élevés dans les 

cultures d'urine obtenues par drainage et néphrostomie par rapport aux échantillons d'urine de 

vessie chez les patients atteints de pyonéphrose [231].  

De même, dans notre étude nous avons évalué les cultures d'urine récupérées de la vessie et 

de l'intérieur des reins séparément. 

L'analyse des cultures d'urine de vessie a montré que 10 patients (29,41 %) avaient des 

cultures positives. En comparaison, à l’analyse des cultures d'urine de drainage qui a montré 

que 7 patients (20,58%) avaient des cultures positives alors qu’au préalable l’ECBU de l’urine 

de vessie était négative. 

Nos résultats sont cohérents avec ceux de l'étude réalisée par Ng et al.  

Sur la base de ces résultats, nous pensons que toute urine provenant du drainage doit être 

analysée par une ECBU, et que le protocole d’antibioprophylaxie doit être ajusté en fonction 

des résultats de l’étude cytobactériologique des urines du  drainage afin d’éviter un sepsis ou 
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une infection urinaire. 

 L'importance de la dilatation concerne non seulement le bassinet mais également le système 

collecteur intra-rénal, transformant le rein en une cavité pseudo kystique bordée par une fine 

lame de parenchyme  aminci de 3 à 4 mm d'épaisseur (hypo vascularisé, avec une 

différentiation cortico-médullaire résiduelle, le retentissement fonctionnel d'une telle 

hydronéphrose débute dès la période fœtale et fait intervenir des mécanismes ischémiques, 

une atrophie tubulaire et glomérulaire,[223-233] qui peut être ralenti  par le drainage post 

natale en attendant une chirurgie correctrice . La résolution spatiale de l'uro-IRM pourrait ici 

trouver sa place et permettre une évaluation plus précise de la fonction rénale. [234].  

Dans notre série, la répartition d'un parenchyme rénal même très aminci mais sur une grande 

surface était dans la plupart des cas associée à une fonction rénale conservée chez 30 cas 

avant drainage et 32 après drainage, deux cas de fonction rénale sont restés altérer et 

confirmée par la scintigraphie et qui représentent des  dysplasies kystiques. (Figure 95) 

 

 
 

Figure 95: Dysplasie rénale chez  un nouveau-né 

L’échographie montre une hypertrophie du rein, de multiples 

Kystes parenchymateux ronds et une perte de différenciation cortico-médullaire 

normale. 

 

 

 

 



 

198 
 

 

XI.5.Traitement Chirurgicale : 

Elle repose essentiellement sur la résection-anastomose de la jonction pyélo- urétérale (KÜSS, 

ANDERSON, HYNES) [123 ,124] depuis l'abandon progressif des différentes pyéloplastie.  

C’est la méthode de référence et la plus efficace (70-100% de réussite). Elle permet une 

réparation anatomique : réduit la dilatation pyélique, permet le décroisement d'un vaisseau 

polaire inférieur et supprime une éventuelle angulation par réimplantation urétérale déclive 

sur le bassinet. 

Dans notre étude la pyéloplastie selon Kûss-Anderson a été effectuée dans 80cas avec une 

bonne évolution de 100% qui englobe : le décroisement du vaisseau polaire dans 2 cas, la 

cystoscopie d’exploration dans 1 cas. La Nephroplicature dans 2cas. Et la néphrectomie totale 

dans 2cas. -on note que deux malades ont été perdus au cours du suivi sans cure chirurgicale. 

 (Figure 96) 

 

 

 
 
Figure 97: La chirurgie ouverte dans la jonction pyélo urétérale (service de chirurgie 
pédiatrique  de l’EHS mère enfant SMK de Constantine) 
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XI.5.2. La laparoscopie (Trans péritonéale) : 

La résection-anastomose de la jonction sous laparoscopie développée récemment reste 

techniquement difficile avec un temps opératoire long, 270mn en moyenne pour MOORE 

[125] .Dans notre série aucun malade n’a bénéfice de cette technique. 

 

XI.5.3. La lomboscopie (rétro péritonéale) : 

Cette voie dispense de la réalisation d'un pneumopéritoine et d'une libération colique. Pour 

JANETSCHEK, si l'abord de la jonction est rapide par lomboscopie, l'exiguïté de l'espace 

de travail rend la résection-anastomose encore plus difficile qu'en laparoscopie. 

Dans notre série aucun malade n’a bénéficié de cette voie d’abord qui reste contre indiquée 

chez le nourrisson de moins de 6 mois vu le rétrécissement de l’espace retro péritonéale. 

En absence de contre-indications ; retarder l’intervention chirurgicale de moins plus  de 06 

mois ne sera pas bénéfique pour la fonction rénale. 

 

XI.6.COMPLICATIONS : 

La résection anastomose par chirurgie classique est le traitement de référence de l’anomalie 

de la jonction pyélo urétérale chez le nourrisson. 

Elle expose à de nombreuses complications précoces qui peuvent toucher jusqu’à 20% des 

malades. 

Dans notre série,  Une infection delaparoiaétéconstatéedans02casquiont bien évolué sous 

traitement antibiotique et soins locaux. 

L’évolution étaitfavorabledans93,1%descas et une sténose de la pyéloplastie dans 1 cas. 

Aucun décès ni complications majeures n’ont été constatés. 
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XII/EVOLUTION : 

Premier groupe  

Hydronéphrose légère avec discrète dilatation pyélo calicielles sans aucune altération 

fonctionnelle du rein impliqué, et avec un parenchyme conservé. 

Dans notre série 12 cas d’hydronéphrose légère dont 7cas sont bilatéraux et 5cas unilatéraux 

L’évolution a été marquée par une stabilisation après un suivi échographique durant 02 ans 

dans 10 cas, une aggravation de l’hydronéphrose dans un cas d’atteinte bilatérale ou la 

chirurgie a été décider comme traitement final base sur la résection-anastomose de la jonction 

pyélo- urétérale (KÜSS, ANDERSON, HYNES) pour le côté gauche et stabilisation pour le 

côté droit. 

Un cas d’aggravation d’hydronéphrose sur rein en fer à cheval qui conduit à la chirurgie 

réparatrice type pyéloplastie selon KÜSS -Anderson. 

Deuxième groupe  

Hydronéphrose modérée, le diagnostic était évident et la chirurgie est nécessaire dans les 

premiers mois de vie. 

Dans notre série on note 5 3cas d’hydronéphrose modérée entre une atteinte bilatérale et 

unilatérale. 

Tous ces patients ont été opérés après un examen scintigraphie unilatérale et bilatérale pour 

l’évaluation de la fonction rénale par la chirurgie réparatrice type pyéloplastie selon Kûss -

Anderson. 

Troisième groupe  

Hydronéphrose sévère, 34 cas révélés par l’échographie anté et post natale drainées sous le 

contrôle échographique qui montre une énorme dilatation pyélo calicielles voire même une 

masse kystique avec atrophie du parenchyme dont 94 ;11% ont été opérés dans de bonne 

conditions selon la technique classique de pyéloplastie selon KÜSS –Anderson et deux cas 

ont subi la néphrectomie totale (DMK). 

Selon certains auteurs, L’hydronéphrose s'améliore après pyéloplastie .Elle disparaît dans  80-

90 % des patients, reste inchangé dans 10-20% des patients et s'aggrave dans environ 0-5% 

des malades. (74-77%). Bien qu'il n'y ait ni examens standardisés ni des intervalles de suivi 

standard l'échographie est recommandée comme examen standard pour le suivi 
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postopératoire. [235] La scintigraphie dynamique n’est pas indispensable, sauf en cas de 

suspicion d'aggravation de l’hydronéphrose. 

Bien que la fonction rénale puisse changer plusieurs années après la chirurgie, il a été rapporté 

que la fonction rénale se stabilise en 5 ans environ et se maintient longtemps par la suite. 

[236]. 

Cependant, une diminution de la fonction rénale a été observée chez 0 -28 % des patients, et 

la récidive est observée après 5 ans chez 4% des malades. [237] Lee et alont signalé le 

développement de complications rénales, telles que l'hypertension et la protéinurie, 15-20 ans 

après la chirurgie. [238] La fréquence des complications qui surviennent à long terme doit 

être étudiée à long terme. 

Dans notre étude l’évolution des  enfants opérés après drainage n’a observée aucun cas 

d’aggravation, on note une régression de la dilatation chez la totalité des  32 cas soit  100% 

avec amélioration de l’épaisseur du parenchyme rénal, aucun cas de disparition totale de 

l’hydronéphrose sachant  qu’il reste une hydronéphrose séquellaire qui s’améliore avec l’âge 

de l’enfant  et que la surveillance échographique de nos patients a été faite sur une durée de 

3ans, alors que dans la littérature elle dure 5ans . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

202 
 

OBSERVATION N°1 

Enfant de sexe masculin âgé de 02 mois, le deuxième d’une fratrie de 03 enfants. 

Présentant un syndrome de jonction majeur gauche de découverte ante natale à 33 SA (masse 

kystique rénale gauche) 

La conduite à tenir établie est la ponction drainage pour réduire la pression intra cavitaire sur 

le cortex. (Figure 98) 

L’échographie montre une dilatation pseudo kystique des cavités pyélocalicielle avec un  le 

DAPP : 50mm réduisant le parenchyme rénal avec un ICM de 6mm (figure 99) 

Le drainage a ramené plus de 250mm  

La chirurgie faite à 3 mois (pyéloplastie classique) (figure100) 

Le contrôle échographique post chirurgical après 1 mois qui objective un ICM de 8mm donc 

un gain de 2mm avec une dilatation minime résiduelle (figure 101) 

 
Figure 98 : Ponction drainage 
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A                                                                      B 
 

Figure 99: Echographie de la jonction majeure avec visibilité du drain intra cavitaire en A  au 
cours du drainage et réduction de la dilatation en B après drainage 

 

 
 

Figure 100: Chirurgie de jonction majeure à l’âge de trois mois 

 

 

Jonction PU 
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Figure 101: Echographie  rénale après un mois en  post opératoire  qui montre un ICM de 8mm 
avec dilatation résiduelle 
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OBSERVATION N°2 

Enfant de sexe masculin âgé de 05 ans, le premier d’une fratrie de 03 Enfants. 

La découverte d’un syndrome de jonction gauche grade III à la suite d’infection urinaire à 

répétition à l'âge de 04 ans. 

La conduite à tenir  repose sur le  drainage ranale simple afin de réduire la pression de l’urine 

infectée  

L’échographie montre une hydronéphrose modérée avec DAPP : 35mm et un ICM de 7mm. 

(Figure 102) 

La chirurgie : pyéloplastie classique (figure 103) 

Le contrôle échographique post opératoire objective une amélioration de l’épaisseur du 

parenchyme rénal a 9mm avec régression avec une hydronéphrose minime résiduelle (figure 

104) 

 

 
Figure 102: Echographie pré- drainage qui objective une importante  dilation calicielles  avec 
un  ICM réduit 
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Figure 103: Chirurgie  montrant la partie sténose de la JPU :servicede chirurgie pédiatrique à 
Constantine 

 

 
 

 
Figure104 : Contrôle échographique qui montre la dilatation calicielles résiduelle 
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OBSERVATION N°3 

 
Enfant de sexe masculin  âgé de 03ans, le premier d’une fratrie de 2 enfants. 

Le diagnostic : hydronéphrose droite minime sur défaut de rotation du rein 

La conduite à tenir établie est la surveillance échographique (figure 105) 

L’évolution a été marquée par une stabilisation de l’hydronéphrose qui est passée de 16mm à 

la naissance à13mm à l ‘âge de 3ans, avec conservation de l’ICM et une bonne 

différenciation cortico médullaire. (Le Tableau 68 résume l’évolution des paramètres 

échographique de la naissance à l’âge de 03 ans). 

Tableau 68: Evolution du DAPP et l’ICM au cours de la surveillance 

DATE AGE DAPP DRIOIT 

(mm) 

ICM  (mm) 

13/8/2018 NNE 16 CONSERVE 

3/3/2019 7 mois 15 CONSERVE 

11/7/2019 12 mois 15 CONSERVE 

5/8/2020 24 mois 13 CONSERVE 

1/12/2020 28 mois 13 CONSERVE 

7/3/2021 36 mois 13 CONSERVE 

 

 

 

Figure 105: Surveillance échographique de l’hydronéphrose droite 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVE D’AVENIR 

L’hydronéphrose anténatale est un diagnostic fréquent.  Dans la majorité des cas, elle est 

bénigne et de résolution spontanée, mais elle peut également être associée à des 

malformations de l’arbre urinaire. La prise en charge reste controversée, et diffère selon les 

centres et les pays. 

L’imagerie est la pièce maitresse dans le diagnostic de toute uropathie malformative dont 

l’échographie qui demeure le premier examen complémentaire.  Elle nous renseignera sur le 

degré d’hydronéphrose, et sur les signes directs et indirects de pathologies associées et de 

souffrance rénale. L’indication de la cystographie doit rester limitée aux patients présentant 

des signes échographiques suspects de RVU de haut grade ainsi qu’aux patients avec IU 

récidivantes. La scintigraphie rénale avec administration de diurétiques sera réservée aux 

patients avec suspicion d’obstruction des voies urinaires. 

L’uro-IRM est réservée aux formes complexes car elle nécessite une sédation avec la 

présence de médecin anesthésiste qui n’est pas toujours possible.  

En ce qui concerne l’antibioprophylaxie dans l’HNA, elle reste indiquée en cas d’HN de haut 

grade, malgré de récentes études mettant en doute l’efficacité de cette dernière. 

Les échographies prénatales permettent un diagnostic très précoce de malformation urinaire, 

le plus fréquemment rencontré est la MJPU .Mais les diagnostics faux positifs sont d'environ 

50%. Les formes bilatérales sont fréquentes, environ 25%. L'insuffisance rénale est 

exceptionnelle. Seules les dilatations sévères doivent être gérées en urgence. L'intérêt du 

drainage rénal dans la forme sévère doit être souligné. 

Il redresse le diagnostic si le rein est fonctionnel ou non, ou s’il doit  être retiré ou conservé.  

La néphrectomie est rare, environ 9% et seulement pour les reins dysplasiques. 

À notre connaissance, la néphrostomie percutanée (NP) a généralement été réalisée par des 

urologues ou des radiologues interventionnels [9, 10,17]. Actuellement, le manque de  centres 

de néphrologie dans notre pays nous a encouragé à  tenter la procédure NP. Cette attitude 

nous a permis de  fourni un diagnostic rapide, et contribué à prévenir la progression des 

lésions rénales jusqu'à la correction chirurgicale. Par conséquent, nous pensons que les 

néphrologues pédiatres  devraient être en mesure d'effectuer cette technique en collaboration 

avec le radiologue  en particulier dans le développement de centres de néphrologie 
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pédiatrique. Il faut juste  garder à l'esprit que l'expérience  de l’opérateur est nécessaire quel 

que soit son  domaine de formation. Lewis et Patel [14] ont montré qu'un service de NP bien 

doté en personnel peut fonctionner dans les limites des taux suggérés par Society of 

Cardiovascular and Interventional Radiologists, l'American College of Radiologistset  et 

Royal College Of Radiologists.  

La technique chirurgicale n'est pas particulière en néonatal. Mais Les résultats ne sont pas 

aussi bons que chez les enfants. Ainsi ces patients doivent être surveillés  pendant plusieurs 

années pour découvrir toute sténose de l'anastomose qui peut apparaître longtemps après 

l'opération  

Nous proposons un drainage des jonctions majeures avant la naissance en anté natal pour 

préserver la fonction rénale et préparer la chirurgie post natale dans de meilleure conditions 

tout en généralisant l’information auprès des gynéco-obstétriciens et des pédiatres pour 

préparer la mère a un geste salvateur moins invasif avec l’aide du psychologue. 

Le but principal de l’imagerie est de différencier les enfants porteurs d’obstruction des autres, 

car il ne faut pas envisager une intervention chirurgicale inutile qui peut exposer à une 

morbidité .En revanche, il faut prendre rapidement en charge par la chirurgie les  patients à 

risque de complications cliniques ou de perte de parenchyme rénale. 

Les enfants porteurs  de dilatation sur rein unique ou d’une dilatation bilatérale doivent être 

explorés rapidement. 
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Recommandations 

Selon les recommandations  actuelles, il est convenu qu'une grande partie des nourrissons 

atteints d'hydronéphrose s'améliorera. Ainsi, le protocole de prise en charge repose 

principalement sur l'observation et le suivi par échographie  pour détecter soit la résolution, la 

stabilisation ou l'aggravation de l'hydronéphrose.  

Les 2 premières années de vie sont essentielles pour ce suivi car le tableau final est 

principalement atteint pendant cette période. 

Une évaluation postnatale doit être effectuée chez tout nouveau-né ayant des antécédents 

d'hydronéphrose  à n'importe quel stade de la grossesse, même si elle a été résolue au cours du 

troisième trimestre.  

L'exclusion des infections urinaires doit être effectuée par analyse d'urine pour tous les cas, 

suivie d'une culture d'urine si  indiquée. La créatinine sérique doit être pratiquée en particulier 

chez les patients atteints d’hydronéphrose  bilatérale. 

 L’échographie  est la technique d'imagerie diagnostique standard initiale dont les résultats 

sont basés sur la classification de la SFU.  

Il est préférable de retarder l'évaluation échographique jusqu'à la fin de la première semaine 

après la naissance lorsque le débit urinaire normal est établi en raison de la déshydratation 

néonatale physiologique et l'oligurie qui durent 48 h après la naissance.  

C’est le cas  pour les dilatations unilatérales avec un rein controlatéral normal. Cependant, 

dans les cas plus graves, y compris le rein solitaire, l’hydronéphrose bilatérale modérée à 

sévère, une échographie postnatale urgente dans les 3 jours  après la naissance est 

recommandée. 

Dans les cas d'hydronéphroses minimes, l'échographie postnatale peut être retardée jusqu'à 3 

semaines après la naissance. D'autres modalités d'imagerie comme l’UCRM et la 

scintigraphie  peuvent être nécessaires selon les résultats de l'évaluation américaine. Les 

éléments les plus importants dans la prise de décision sont la présence d'hydronéphrose uni ou  

bilatérale, d’une obstruction des voies urinaires inférieures et le degré d'hydronéphrose à 

l'échographie postnatale initiale. Ensuite, une intervention  chirurgicale est indiquée 

uniquement pour un sous-groupe de ces patients qui ont présenté une détérioration de la 

fonction rénale et/ou une aggravation du degré  de d'hydronéphrose ou en présence de signes 

échographiques d’infections urinaire. L’évolution de l’hydronéphrose de haut grade peut se 

détériorer rapidement, en raison d'une infection aiguë des voies urinaires  imposant un 

diagnostic et un traitement rapide et obligatoire. Les nouveau-nés avec  une hydronéphrose  

de haut grade, qu’elle soit  bilatérale avec suspicion de parenchyme dysplasique,  ou 

survenant  sur  un seul rein, ou en cas suspicion de RVU sur une échographie anténatale, 
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doivent être surveillés pendant les premiers jours après la naissance. Un traitement 

antibiotique et une imagerie supplémentaire doivent ensuite être effectués en fonction de la 

gravité des résultats initiaux. L’échographie initiale systématique doit  toujours contenir une 

évaluation approfondie des organes génitaux internes, en particulier chez  la fille et périnéale 

de l'urètre chez le garçon. L’utilisation des techniques échographiques de pointe, y compris le 

Doppler couleur fournissent des informations précieuses sur le degré et la cause  d’obstruction 

en particulier si cette dernière  est  de cause  vasculaire.  La principale question dans 

l'hydronéphrose sévère est de savoir si le patient a besoin ou non d'un drainage ou d'une 

intervention précoce.  Il faut savoir qu’un drainage urinaire adéquat est  mis en place dès la 

naissance dans les hydronéphroses sévères et kystiques. Un examen d'imagerie 

supplémentaire et scintigraphique   peut être retardé dans la plupart des cas jusqu'à la 

résolution de  l'immaturité physiologique du rein. L'objectif était encore une fois de réduire 

les investigations invasives et inutiles dans la mesure du possible sans prendre  le risque 

d'augmenter la morbidité des patients.  

Des caractéristiques telles que l'augmentation de la dilatation pyélo urétérale avec réduction 

progressive de l’ICM, l'augmentation de l'échogénicité du parenchyme rénal, la perte de 

différenciation cortico-médullaire, l'élévation asymétrique de l'indice de résistance, 

l'hypertrophie compensatrice du rein  supposé sain et la détérioration de la courbe de drainage 

scintigraphique sont prises en compte par beaucoup d’auteurs comme indicateurs d'une 

intervention chirurgicale. En raison de l'évolution imprévisible du système néphro-urologique 

immature et du risque plus  élevé des complications, la chirurgie est utilisée avec  prudence 

pendant les premiers mois de la vie et une surveillance étroite non invasive du développement 

ultérieur est recommandée.  

L'objectif de ces recommandations est de tenter de standardiser les indications de  l'imagerie 

néphro-urologique, dans l'espoir de fournir une base de données commune  qui permettra  une 

prise de décisions  claires afin d’améliorer les  algorithmes d'imagerie existants.  

L'objectif du traitement est la préservation de la fonction rénale et du potentiel de croissance. 

La décision d'opter pour des interventions chirurgicales par rapport à une surveillance clinico-

échographique  rapprochée non invasive doit  être basée sur  une évaluation morphologique et 

fonctionnelle combinée.  

La gestion de l’hydronéphrose demeure  une question controversée en raison du manque de 

recommandations fondées sur des données solides. Des études contrôlées randomisées sont 

nécessaires pour fournir des preuves de haut niveau pour les  différents aspects de la prise en 

charge de l’hydronéphrose (figure114). 
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Figure 114 : Protocole d'imagerie de suivi et de prophylaxie antibiotique chez les nourrissons 

atteints d'hydronéphrose unilatérale isolée sur la base des résultats de la première 

échographie postnatale. Hydronéphrose prénatale ANH , diamètre pelvien antéro-

postérieur APRPD , antibioprophylaxie continue CAP , hydronéphrose HN , SFU Society for 

foetal urology, fonction rénale fractionnée SRF , obstruction de la jonction urétéro- pelvienne UPJ -

O , cystourétrographie VCUG mictionnelle, reflux 
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Résumé de la thèse 

Notre  étude est prospective, porte sur une population de 99 enfants âgés de 01j à  l’âge 

préscolaire    atteints d’hydronéphrose congénitale à des degrés variables. 

Notre principale objectif est de montrer l’apport précieux du drainage rénal dans le traitement 

des obstructions sévères, kystiques ,ou modérée survenant sur un seul rein pour préserver le 

potentiel de néphrons en s’appuyant sur les résultats de l’échographie anté et post- natale .  

Cette dernière  représente le pilier dans l’exploration de l'hydronéphrose congénitale chez 

l’enfant. 

Notre travail démontre que le syndrome de jonction pyélo- urétérale est la 

malformation  majoritaire dans  70,7 %.des hydronéphroses congénitales.   

La néphrostomie percutanée écho guidée (NP) constitue un traitement d’attente avant la 

chirurgie, un drain est mis en place, qui draine les urines, décomprime les cavités  calicielles, 

augmente l’épaisseur du parenchyme rénal et améliore la fonction rénale. 

L’infection urinaire absente dans les urines de la vessie est présente dans les urines du 

drainage ce qui impose un traitement antibiotique et une surveillance plus rapprochée. 

La NP est un examen sans risques majeurs, aucun décès n’est survenu au cours du travail. 

Les reins drainés gardent une hydronéphrose minime séquellaire post chirurgicale qui 

s’améliore avec  la croissance de l’enfant. 

L’échographie couplée au doppler constitue un excellent  paramètre de diagnostic et 

d’évaluations des obstructions qui se base sur la mesure de l’IR vasculaire.  

Les  autres examens  d'imagerie supplémentaires  sont indiqués  dans les malformations 

complexes. La  scintigraphie est discutée devant toute détérioration de la fonction rénale ou 

aggravation de l’hydronéphrose.  

 

Conclusion : 

Le drainage rénal écho guidé constitue un moyen de passage des hydronéphroses sévères  de 

haut grade à un grade modéré en attendant une chirurgie réparatrice dans des conditions 

optimales ,et contribue à préserver le rein de toute détérioration  rapide et irréversible. 

 

Mots- clés : 

Hydronéphrose congénitale,   l’échographie anté et post natale, Le drainage rénal, NP 
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Summary 

 
Our study is prospective and involves a population of 99 children aged 01 to preschool age 

who have congenital hydro nephrosis to varying degrees. 

Our main objective is to show the valuable contribution of renal drainage in the treatment of 

severe, cystic or moderate obstructions occurring in a single kidney to preserve the potential 

for nephrons by relying on the results of ante and postnatal ultrasound. 

The latter represents the mainstay in the exploration of congenital hydro nephrosis in children. 

Our work found that pyélo-ureteral junction syndrome is the majority malformation in 70.7%. 

Ultrasound-guided (ultrasound) percutaneous nephrostomy is a waiting treatment before 

surgery, a drain is put in place; it drains the urine, decompresses the callus cavities, increases 

the thickness of the renal parenchyma and improves kidney function. 

The urinary tract infection absent in the urine of the bladder is present in the urine from the 

drainage which requires antibiotic treatment and closer monitoring. 

The drained kidneys retain minimal post-surgical hydro nephrosis which improves with the 

growth of the child. 

Other additional imaging tests are indicated in complex malformations. Scintigraphy is 

discussed in the presence of any deterioration in renal function or worsening of hydro 

nephrosis. 

Conclusion 

Echo-guided renal drainage is a means of passing severe high-grade to moderate-grade hydro 

nephrosis while awaiting corrective surgery under optimal conditions, and helps protect the 

kidney from rapid and irreversible deterioration. 

Keywords 

Congenital hydro nephrosis, ante and postnatal ultrasound, Renal drainage, PN 
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