UNIVERSITE DE NANTES
oooo

FACULTE DE MEDECINE

goon

Année 2012 N°131M

THESE

pour le

DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE

DES de Chirurgie générale

par

Pauline Sarha CLERMIDI
née le 19 décembre 1981 a Valence (26)
oood

Présentée et soutenue publiqguement le 25 septembre 2012

URETEROCELE SUR DUPLICATION COMPLETE CHEZ L'ENFANT :
PLACE DE LA DECOMPRESSION ENDOSCOPIQUE

Président de jury : Monsieur le Professeur Yves AIGRAIN
Directeur de these : Monsieur le Professeur Marc-David LECLAIR

Membres du jury : Monsieur le Professeur Georges KARAM
Monsieur le Professeur Jacques PAINEAU




TABLE DES MATIERES

LISTE DES ABREVIATIONS ..ot sesssses st sssssssssssssssssssssnssssssnsans 6
INTRODUCGTION .t s s st sns s 7
D231 1o T g ER =T o 10 [T g g 0] (oo L= 7
PrésSentation ClINIGUE........o.cerenrerreresssesesssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssees 8
Arsenal thérapeutique / historique de prise engeaLr.........ccoveveereereemeessessessssssesssssseeees 8
Technique d’incision endoscopique d’'UréteroCele.......meseneessseneens 10
PROBLEMATIQUE .ttt sttt nsnsnnnns 11
MATERIEL ET METHODES ...t sssssnssnnas 12
D2 11 0T (0 T 12
AT gToTo (o] (oo Tr=Te L= =3 U o =TT 13
Prise en charge / bilan de la pathologie ... 13
ANAIYSE STALISTIQUE. ... eeeeeeereeeeereeseeset st sses s bbbt 14
Description de 1a POPUIALION.......c.occ e ssesssssssssesssssesssssssssssssssssssssssesssssssssssssens 15
RESULTATS ettt s st ns s 19
[-DONNEES GENERALES SUR LA POPULATION w.ccutuiussssssesssssssessssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 19
10 0T 0 01T = 0] =P 19
Recherche de facteurs prédictifs d’'lUF pré-op@ato...........coemenmeermeesmessmessnesneenns 20
DYSTONCLON VESICAIR........eieeeeereeereeeseesseessesssess s sssesssesssessse st sssesssesssess s sssssssssesssssssssssessssssans 21
[I-STRATEGIES THERAPEUTIQUES .ectetiueiitisesissssessssssssssnssssssssssssassssssssssssessssassssssssessssasssssssssasssassssssssessssassasnns 22
DEVENIR DES PATIENTS EN FONCTION DE LA STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE INITIALE ....ccoueereeneeseeenne 23
A-Groupe « SUIVEIIIANCE » c.curererrrererreirirneiresseiresnsssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 23
B-Groupe « iNCISION L8785 .....cuiereerrereeserssessessesssessesssessessesss st st s s ssssssssnsans 25
C-Groupe « intervention sur haut appareil Urinaire » ... 27
D-Groupe « intervention sur le bas appareil Urinaire ».........——— 29
[II-ANALYSE DES PRISES EN CHARGE ...ctuiuuiuriusesssessssssesssssssesssssssessssesssssssesssssssesssssssesssssssesssssssssssssssssssssassans 31
La conservation d’'un podle supérieur non ou peu tfonoel est-elle un facteur de
risque de morbidité (HTA, IUF,"2°geste) ? COMPAraiSOm.......mmmmmmsssssesssmmssssens 31
Comparaison des taux d&"2chirurgie par type de chirurgie initiale.........cooovvevveen.. 32
Indication chirurgicale apres SUIVEIllANCE.......cernenenenessesssesssesssesssesssssssssans 32
Morbidité de I'urétérocele : facteurs de riSQUE......curerereeneererseereeseeseesee e 33
[V-ANALYSE DU GROUPE « INCISION 1ERE 3 ..o it sssssss s ssss s sssssss s ssssssnss 35
Raison du choix de prise en charge par inCiSIOMET@PIQUE..........overeerrereereennesseeeens 36
Evaluation du SUCCES de |2 PrOCEAULE. ...t ssssssessssssesssssssssssnens 36

1



Recherche de facteurs prédictifs d’apparition dR¥U post-incision dans le péle

SUPErieur SUPPOItaNt 'UrELEIOCERIE. ... ssnssssssnes 37
Reflux vésico-urétéral pré-opératoire/post-opératoet IUF pré-opératoire/post-
[0 0= =1 (0] ] (=TT 38
L'incision endoscopique induit-elle un surnombrecti@urgie ?..........oriinnnnnns 38
L’incision repousse-t-elle 'age de la chirurgie ems de 2" chirurgie plus lourde
LTS TOTCET ST 1] =0 41
L’incision modifie-t-elle le recours a une chiruega I'étage vésical.2.......cocvvnneee. 42
L'incision facilite-t-elle le geste chirurgical &tage vesical 2.......cierinnnn. 42
L'incision modifie-t-elle le taux de complicationde la 2™ chirurgie en cas de
CRITUIQIE SECONUAINE.2....eeeereeeeererseessessssssessessessssssss et s s st ssssssssssssessssssesssssnsssssssssssnssssssnsanes 43
DISCUSSTION ...ttt bbb ne s 45
Morbidité de I'urétérocele : commentaires sur MRIRALS..........ccoeeererreemerrnesesrsesessesseessesssenns 45
RESUILALS GENETAUX.....eereereeeesseessesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnsssnsssns 45
Q1= UL =] 0 0TS 0P PPN 46
Pourquoi une incision endoscopique de l'urétéroeeRole de l'incision endoscopique et
place dans la PriSE €N CRALGE.......o et ssssss s b s s s sassssesanes 51
LIMIter 1€ rSQUE SEPLIGUE. ... rereeererreessessssssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssassssssaneas 51
Préserver la fonction du péle supérieur SUPPOIAIEtErOCele.......ocverererneereeeseeesneenne 53
Diminuer la morbidité du traitement de IUréteraeel.........necneneenneenneessessneenns 55
CONCLUSTON ...ttt seseseesesessssessse s s e sssssessssssesss s sss s s sssssesssnssessssesssssssssssssenssssssassseseae 57
BIBLIOGRAPHIE ...ttt 58



TABLE DES FIGURES ET TABLEAUX

Figure 1.Urétérocéle sur duplication compléte : aspect stivographie morphologique

ANTENATAIE & SASA.....oeee et bbb RS 8
Figure 2. Urétérocele orthotopique (a gauche) et urétéragtigpique (au milieu et a droite) :
aspect sur des clichés de cystographie rétrogtateBonnelle...........oovneveneernesseseesnennes 12

Figure 3.Reflux vésico-urétéral de haut grade (a gauchéedias grade (a droite) : aspect
sur des clichés de cystographie rétrograde etanITaIlE. .............cocovrerrerreenrennessessessssssessennes 13

Figure 4. Hydronéphrose de grade SFU 4 dans le pyélon supést de grade SFU 2 dans le
pyélon inférieur d’'une duplication : aspect ECNPRIGUE...........coocrrrerneeneesneenneesmeessessnesssessneenns 13

Figure 5. Exemple d’évaluation de la fonction rénale sue wtintigraphie au DMSA :
duplication gauche, taux de fixation relative : nregauche 60% pdle supérieur

hypofonctionnel, rein droit : A0%.......c.oiererrremeeresressssseessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssanes 14
Tableau 1.Caractéristiques de la population étudi@edilan initial..........coeemeenreenrensessennes 18

Figure 6. Présence d'un reflux vésico-urétéral ipsi- etbomtrolatéral et fonction du pole
supérieur soutenant l'urétérocéle en cas de latalis orthotopique ou ectopique de
L= (=T 0 o =1 = OO 19

Figure 7. Représentation graphique de l'incidence d’lUF gpératoire en fonction du
caractére orthotopique ou ectopique de l'urétémoel de I'existence ou non d’'un diagnostic

o] 0= 1e= U0 MU 0] o = 11 (=TT 21
Tableau 2. Caractéristiques de la population au bilan ingiaur chaque groupe de prise en
(o3 0= U0 =101 = =TT 23
Figure 8. Arborescence de prise en charge, groupe « SUIVBEIA.........c.ccoveereereerneereereenreennenne 24
Figure 9. Arborescence de prise en charge, groupe « inci§Bm .........ereeerssinn 25
Figure 10. Arborescence de prise en charge, groupe « inteoversur le haut appareil
UFINAUME M .ereueeeereesesssessessesssessssssessssss s s esse st ssses s s s s bbbt 28
Figure 11. Arborescence de prise en charge, groupe « chirgtgiée bas appareil urinaire »
............................................................................................................................................................................. 29
Figure 12.Sanction chirurgicale pour chaque attitude tharagee initiale...........ccccccevuennen. 32
Figure 13.Sanction chirurgicale apres surveillance : fad@l@ riSque........cccneenneerneesneenn. 33
Figure 14.Caractéristiques de la population : quelles semfdcteurs de morbidité.2...... 34

Tableau 3.Comparaison des résultats de I'incision endosc@premiere réalisée de fagon
PrEVENTIVE OU BN UIGENCE cuueueeeeeeteetessiessessesssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsaans 35
Figure 15.Urétérocele : aspect échographique initial (a gauplis affaissée apres incision
ENAOSCOPIJUE (B UIOILE)...uurueererrressnessesssesssessessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 36

Figure 16. Reflux vésico-urétéral dans le pyélon du pble sepérsupportant l'urétérocele
010753 T 03 5] ) o T 38



Figure 17. Nombre de chirurgie (incision exclue du comptelprsela réalisation d’'une
incision endoscopique en PEriode NEONALAIE.........co e ssesssssssssssssans 39

Figure 18. Représentation schématique du réle de [lincisioloscopique et de la
localisation de I'urétérocele sur le nombre d’imtions chirurgicales au cours de la prise en
charge (incision non prise en compte dans le nomdmhirurgie coté de 0 a.4)................. 40

Figure 19. Survie sans chirurgie ouverte (de gauche a dmtitde haut en bas: toutes
chirurgies confondues, chirurgie sur le haut agpaménaire, chirurgie sur le bas appareil
UFINAUTE) cuvvvuevuessessessesssessessssssessssssesssssesssessssssesssssessessnsssessessnssssssnsssssnsssesssssnssssssnssesssessnessnssnessssessenssnsssessnsanes 42

Figure 20. Représentation schématique des relations entrdatdsurs de morbidité de
PUFEtEroCElE SUI AUPIICITA. ..ottt seessessesssesss st sssssessssssssss st sssssesssssssssssssssssssnsssessnsanes 46

Figure 21. Moignon urétéral droit refluant aprés traitememdifié selon Cendron, uretere
lié & per-opératoire : aspect €N CYStOGraphli€... .. nerernrenesnsessessssssessssssesssssssssssssssssssssnnes 49



LISTE DES ABREVIATIONS

DAN : diagnostic anténatal

DMSA : acide dimercapto-succinique
Ex/Réimpl : urétérocélectomie/reconstruction dunpleer vésical/réimplantation urétéro-
vésicale

HTA : hypertension artérielle

IUF : infection urinaire fébrile

IRA : insuffisance rénale aigué

MAG3 : “technetium mercaptoacétyltriglycine
NA : information non disponible

NPS : néphrectomie polaire supérieure

NT : néphrectomie totale

P-P : pyélo-pyélique

P-U : pyélo-urétérale

U-U : urétéro-urétérale

SFU (grade SFU) : Society for Fetal Urology
RAU : rétention aigiie d’'urines

RVU : reflux vésico-urétéral



INTRODUCTION

Définitions / épidémioloqgie :

La duplication du haut appareil urinaire est uneagi@n retrouvée dans 0.8% (=1/125) de la
population sur des séries autopsiques, les cétéshgaet droit étant affectés de maniére
équivalente. La transmission se fait de facon aumdgue dominante avec une pénétrance
incompléte résultant en une incidence de 8% daifrilles atteintes [1-4]. La majorité des

duplications sont de forme incomplete (un seul méétiéral), sans signification pathologique.

En revanche, les duplications compléetes (<0.1%adpolpulation) peuvent étre en relation

avec plusieurs situations potentiellement pathogiéioat la présence d'une urétérocele.

L'urétérocele est une malformation obstructive dextiémité distale de [l'uretére
correspondant a une dilatation pseudo-kystique'uletére terminal sous-muqueux. Son
incidence est estimée a 1/500 naissances [5] amesen-ratio de 1/4. L'urétérocele se
retrouve uniquement dans la population caucasie@meen distingue classiquement deux
types anatomiques. La classification anatomiquel’American Academy of Pediatrics,
section of Urology, est actuellement la plus largemutilisée. Elle distingue l'urétérocele
orthotopique se situant en totalité dans la vedsi€urétérocele ectopique pouvant se situer
dans la vessie mais dont une partie se situe dam fpaermanente au niveau ou sous le col
vésical [6]. Cette classification est basée ssirclenstatations des examens radiologiques et
cystoscopiques.

Par ailleurs, I'urétérocele peut se rencontrer syisteme simplex ou plus fréquemment sur
duplication compléte (80-95%) [5]. Sur systemehldepul’'urétérocéle est toujours développée
au dépend du pble supérieur, avec pour conséquenadouchement urétéral situé sous la
position normale du méat urétéral.

Plusieurs autres anomalies peuvent étre assocl@es.obstruction urétérale due a
I'urétéroceéle peut résulter un degré variable detation du haut appareil. Par ailleurs, le péle
rénal associé a l'urétérocele est classiquementofogptionnel et potentiellement
dysplasique. Le pole inférieur peut étre le siegm deflux vésico-urétéral de méme que le

rein controlatéral [4]. Le rein controlatéral egemnt jusque dans 30% des cas.



Présentation clinique :

Le mode de révélation des urétérocéles sur systible a longtemps été dominé par la
découverte de cette situation anatomique lors dian bétiologique d’infections urinaires
fébriles (IUF). La situation clinique actuelleméatplus fréquente est le diagnostic anténatal
(Figure 1)d’une uropathie aboutissant & la prise en changeéeode post-natale de patients
asymptomatiques mais pouvant développer une iofectrinaire potentiellement menacante
sur le plan général en raison de la rétention dagrinfectées dans 'unité rénale supérieure.
Les autres présentations cliniques possibles soes :troubles de la vidange vésicale allant
jusqu’a la rétention aiglie d'urines par obstructinécanique du col et/ou de l'urétre par
I'urétérocele, la découverte d’une masse vulvaireespondant a une urétérocéle prolabée en
période néonatale, la découverte fortuite sur men d’imagerie, I'infection urinaire fébrile

restant un mode de révélation possible.

Figure 1.Urétérocéle sur duplication compléte : aspect sthrographie morphologique
anténatale a 34SA.

A gauche : cliché a I'étage vésical (URET : uretdtevessie, U : urétérocéle).
A droite : cliché a I'étage rénal (duplication ays@lectasie du pyélon du pole supérieur).

Arsenal thérapeutique / historique de prise engghar

Le traitement des urétéroceles a plusieurs juatibos et ses objectifs sont : la prévention
d’infections urinaires fébriles potentiellement &das, la préservation du parenchyme rénal
ipsilatéral et controlatéral et de la fonction dénglobale, ainsi que le maintien de la fonction
vésicale.

L’attitude thérapeutique préconisée face aux unétdes a évolué au cours du temps, fort de
I'expérience dans suivi des patients, du dévelogperdu diagnostic prénatal, les nouvelles
aides techniques et possibilités thérapeutiguegai@e points restent actuellement encore

controversés particulierement pour les urétéroadaspiques.



Le traitement radical est la technique chirurgicalassique. Il regroupe I'exérese de
'urétérocéle avec reconstruction du plancher \#sipouvant étre associée a une
reconstruction du col, la néphrectomie polaire sepée et la réimplantation de l'uretére du
pole inférieur (ouwbilatéral) [7] Il s’agit théoriquement de la reconstruction idéaais son
application est limitée du fait de son caracténeasif et de la morbidité d'une chirurgie,
potentiellement délabrante sur la vessie danstitenfance.

On peut distinguer 2 périodes de prise en chargesgue la présentation clinique était
dominée par les infections urinaires fébriles aursale la petite enfance et qu’il s’agissait
donc de prendre en charge de patients symptomafitpuprise en charge était dominée par la
chirurgie de I'étage vésical ou le traitement ratli®€rogressivement, la chirurgie sur le haut
appareil a été remise a I'honneur avec la techngguelifiée de néphrectomie polaire selon
Cendron [8,9]Cette technique consiste en une néphrourétérestpaniielle avec une simple
décompression par aspiration de l'urétérocele. dtmmnel de cette approche étant que la
décompression de l'urétérocele pourrait simplifiar chirurgie vésicale si celle-ci est
nécessaire ou méme éviter le recours a une charwésicale potentiellement a risque (10 a
50% selon les auteurs de la technique). Le prihcipque de cette chirurgie est la perte de
fonction du péle inférieur.

Le développement du diagnostic prénatal aboutin@ mnajorité de patients a prendre en
charge dés la période néonatale et alors qu'ils asymptomatiques. Ceci a été suivi de la
remise a I'honneur d’'une technique de drainage'utétérocéle par ponction endoscopique
ou incision endoscopique de l'urétérocele selon fdidr{la technique de « unroofing » ayant
été abandonnée car trées pourvoyeuse de refluxovésitéral iatrogene). Cette technique
mini-invasive peut étre réalisée précocement et dlaspoir de limiter le recours ultérieur a
une chirurgie de reconstruction vésicale ou uneuofie rénale [10-12]

Le traitement meédical exclusif par antibioprophyéaxet surveillance sans traitement
chirurgical systématique a également été proposé gertains de ces patients diagnostiqués
en anténatal [13,14]

En parallele, pour éviter le sacrifice d’'un pol@aksupérieur a fonction conservée tout en
évitant une chirurgie a I'étage veésical, des tegpes de dérivation sont utilisées. Les
dérivations utilisées initialement étaient pyél@&jigques ou pyélo-urétérales, obligeant a un
abord par lombotomie. Actuellement, la dérivatianplus utilisée est la dérivation urétéro-
urétérale termino-latérale (urétéro-urétérostomé)voie sous-peéritonéale (incision inguinale
ou de Pfannenstiel) [15,16].



Technique d’incision endoscopique d'urétérocel&] [1

L’incision peut étre réalisée a la lame froide dia@le d’'une électrode reliée a un courant en
section. Apres repérage des différents meéats aretgd’endoscopie doit se poursuivre a
vessie peu remplie pour permettre une bonne ve&aian de I'urétérocele. La premiére étape
consiste en une ponction de l'urétérocele a saeparplus distale, immédiatement au dessus
de sa jonction avec la paroi vésicale. En cas tBuvééle descendant au niveau du col ou au-
dela, la paroi de urétérocele doit étre perforédesmsus du niveau du col. L’orifice formé est
ensuite agrandi latéralement de quelques millimépar un mouvement de I'électrode

paralléle a la paroi vésicale.



PROBLEMATIQUE

Lorsque, historiguement, les urétéroceles sur syst@ouble se réveélaient par des infections
urinaires fébriles, la chirurgie ouverte étaitégle.

L’incision endoscopique de l'urétérocéle a été smnd I’honneur par Monfort et al. qui I'ont
proposé comme traitement précoce face a un sefmsigigle urinaire sur urétérocele en
raison de son efficacité sur le drainage de la wwipaire obstructive sans toutefois étre
responsable d’'un reflux vésico-urétéral massif&ystique.

Initialement réservée au drainage en urgence @atiéh d'urines infectées dans les voies
urinaires en amont d’une urétérocéle, son indinati@té progressivement élargie dans l'idée
de promouvoir une technique mini-invasive perméttane décompression néonatale, et
espérant ainsi limiter I'évolution de la pathologteainsi retarder voire supprimer le recours a
une chirurgie ouverte et diminuer la morbidité dete chirurgie. Cependant, les études
ultérieures ont montré que l'incision avait sa peomorbidité et ne permettait le traitement
définitif de l'urétérocele sur systéme double gamslune minorité de cas. Son utilisation
systématique ne fait plus consensus aujourd’hui.

Nous avons souhaité revoir les résultats des mnaiés conservateur et chirurgicaux des
patients pris en charge pour urétérocele sur datpdic rénale afin d’évaluer la place de
l'incision endoscopique de l'urétérocele dans lesegren charge. Nous nous sommes plus
particulierement intéressés la morbidité de l'irmisendoscopique et notamment a son impact

sur une chirurgie ultérieure.
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MATERIEL ET METHODES

Définitions :

Position de l'urétérocéle (Figure 2)la classification utilisée est celle de I'American
Academy of Pediatrics section of Urology. Elle katée sur les résultats des investigations
radiologiques et cystoscopiques. L'urétéroceledd@st orthotopique si elle se situe en totalité
dans la vessie ; I'urétérocele est dite ectopiques partie se situe de facon permanente au

niveau ou sous le col vésical [6].

Figure 2. Urétérocele orthotopique (a gauche) et urétéraagtigpique (au milieu et a droite) :
aspect sur des clichés de cystographie rétrogtadetonnelle.

De gauche a droite : urétérocele orthotopiquechélide face, urétérocele ectopique : cliché delmtuéz un gargon, cliché de face chez une
fille.

Grade du reflux vésico-urétéral (RVUgDN cas reflux vésico-urétéral mis en évidenceupar
examen cystographique (Figure 3), sa sévéritélassée selon le systéme de classification
internationale en grade | a V. Nous avons ensaitaé 3 catégories : absence de RVU, RVU
de bas grade et RVU de haut grade [18].

Grade de I'(urétéro-)hydronéphroséda sévérité de la dilatation des voies urinaisgkassée
en 4 grades selon les recommandations de la Sdoiefetal Urology (grade SFU) sur les

données échographiques (Figure 4) [19].
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Figure 3.Reflux vésico-urétéral de haut grade (a gauchéedias grade (a droite) : aspect
sur des clichés de cystographie rétrograde etoniotille

A gauche : reflux vésico-urétéral de haut gradesdeupyélon inférieur d’'une duplication compléteitk.
A droite : reflux vésico-urétéral de bas gradetbitd dans le pyélon inférieur d’'une duplicatiormpiete droite et dans une duplication
incompléte gauche.

Figure 4. Hydronéphrose de grade SFU 4 dans le pyélon sypéet de grade SFU 2 dans le
pyélon inférieur d’une duplication : aspect echpgique.

REIN GHE

Méthodologie de I'étude :

Nous avons revu de facon rétrospective les dosslergjues et d’'imagerie de tous les
patients pris en charge au CHU de Nantes avecalgndstic d’'urétérocéle sur duplication
rénale complete, quelque soit la prise en charge.

La sélection des patients s’est faite a partiradisste des examens scintigraphiques au DMSA
faits par le service de médecine nucléaire du CeWadntes depuis 1995, en sélectionnant la
population pédiatriqgue. Ces résultats ont ensuite akoisés aux résultats obtenus par
recherche par actes et diagnostics sur la basem®éds Si-med (systeme de recherche des

patients par code diagnostic ou code acte intasr@HJ de Nantes).

Prise en charge / bilan de la pathologie :

La revue des dossiers montre que chaque patieté avalué cliniquement a la recherche
modification de I'état général, de trouble de laissance, d'anomalie de la pression artérielle,
d’infection urinaire basse ou haute, de troubldadeidange vésicale, de masse abdominale
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palpable ou de prolapsus. L’évaluation radiologiqae consisté en des examens
eéchographiques a chaque consultation, cystographaqubilan initial puis répété si indiqué
cliniguement, et un examen d’évaluation de la faamctrénale : urographie intra-veineuse
(UIV) et/ou scintigraphie a I'acide dimercapto-simigue (DMSA) (Figure 5) selon la période
de prise en charge, également répété au coursptlisdéaen charge si cliniquement indiqué.
Les informations recherchées sur ces examens &taien

- la position de l'urétérocele et son affaissemamies traitement, déterminés a l'aide des
examens échographiques, cystographiques et uraqeegsh

- le degré d’hydronéphrose, déterminé sur les eraréehographiques.

- la présence et le grade d’'un reflux vésico-uedtéa présence d’'une obstruction a la vidange
vésicale, déterminés sur les examens cystograghique

- la fonction rénale relative, sa modification et présence de cicatrices corticales,
déterminées sur I'UIV ou la scintigraphie au DMS&as la période de prise en charge.

Une antibioprophylaxie était débutée a la naissamceas de diagnostic anténatal ou apres la
1%infection urinaire fébrile lorsque celle-ci éttmode de découverte de I'urétérocéle.

Figure 5. Exemple d’évaluation de la fonction rénale sue wtintigraphie au DMSA :
duplication gauche, taux de fixation relative : nregauche 60% pdle supérieur
hypofonctionnel, rein droit : 40%.

G o G D
A gauche : oblique postérieur droit
A droite : oblique postérieur gauche

Analyse statistique :

Pour les variables quantitatives, les comparaigenmoyennes entre groupes d'intérét ont été
effectuées :

- soit par le test t de Student si seuls 2 groépaisnt comparés

- soit par lI'analyse de variance si plus de 2 gesuptaient comparés suivi d'un test de
comparaison en cas de différence significative.

Pour les variables qualitatives, les comparaisdaffedtifs entre groupes d'intérét ont été
effectuées par le test du Chi2 (test exact de Fesiieas de petits effectifs).
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La comparaison de distribution des variables catals ordinales a été effectuée par le test
de Kuskal-Wallis.

Pour étudier le délai de survenue d’'un événementédét choisi, nous avons utilisé I'étude
de la survie selon Kaplan-Meier. Les distributialessurvie ont été comparées a l'aide d’un
test du log-rank.

L'ensemble des tests a été fait en situation békgét le seuil de significativité fixé a 5%.

Les résultats sont exprimés en médiane [extrénag$]nsention contraire.

Description de la population :

Soixante-dix-neuf patientsont été identifiés parmi lesquels 4 présentaiem duplication
rénale complete associée a une urétérocele de faidatérale, soit83 urétéroceles (9

présentaient une duplication bilatérale sans wééde).

Cas particuliers :

Deux patients présentaient un diagnostic d’'uré&eosans diagnostic de duplication rénale
aux bilans prénatal et néonatal. L’'association @ adcouverte en per-opératoire de la
néphrectomie.

Un patient présentait un diagnostic de duplicasians diagnostic d’urétérocele porté au cours
du suivi. Celle-ci a été découverte en per-opemfendant la chirurgie de reimplantation.
Pour un patient, I'urétérocele était associée eeimdysplasique pelvien.

Un patient présentait une insuffisance rénale nétma

Genre :

La population étudiée était composée de 19 gargitg! filles, soit ursex-ratiode 1/3

Latéralité :

Quarante et une urétéroceles étaient situées agad a droite.
Position de 'urétérocele et fonction du péle réaapérieur supportant l'urétérocele :

Cinquante-huit étaient orthotopiques, 25 étaientoppques soit 70% d’urétéroceles

orthotopiques.
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Mais 53 poles supérieurs étaient moyennement, hgpaion-fonctionnels et 30 présentaient
une fonction normale ou une trées minime baisseotetion (DMSA) so0it63% de pbles

supérieurs supportant I'urétérocéle non ou peu fortonnels.

En cas d'urétérocele ectopique, son niveau étérdigté sur les examens d’'imagerie et révisé
au besoin lors de I'exploration cystoscopique ouwuehicale. Pour 13 patients, elle se situait
au niveau du col ou immédiatement sous le col at p@atients, elle atteignait l'urétre. Pour

3 patients, cette information n’est pas disponible.

Taille de l'urétérocéle :
Trente-neuf urétéroceles avaient un plus grand éli@mnférieur ou égal a 16mm, 33 un plus
grand diameétre supérieur ou égal a 19mm. Dans %0 aette information n’était pas

disponible.

Mode de révélation :

Diagnostic anté-natal(DAN) : 70 enfants ont bénéficié d’'un diagnostiténatal d’'uropathie
(83%), correspondant a 74 urétéroceles dont 1 avemosig anténatal de microkystes
corticaux perdu de vue a la naissance et jusqagelde 10.8 ans ou elle consulte pour bilan
alors qu'elle est asymptomatique (découverte tarddu diagnostic d'urétérocele et
duplication).

Les diagnostics portés en anténatal étaient caltétegrohydronéphrose 54 fois, d’urétérocele
28 fois, de duplication 23 fois, de dysplasie rémablltikystique 4 fois et de mégavessie chez

une fille avec oligoamnios 1 fois.

Pour lesdécouvertes post-natalegn=9), 'age meédian au diagnostic était de 1.8 @k
jours-14 ans). Plusieurs tranches d’age semblent seglisr :

-delanet5moisalanetll mois

- de 3 ans et 2 mois a 4 ans et 9 mois

- tardif (14 ans et 2 mois)

Le mode de révélatioétait dans/ cas une infection urinaire fébrile, dans 1 caproiapsus
de l'urétérocele extériorisée a la vulve, dans 4, cme découverte fortuite sur un examen
échographique réalisé pour un traumatisme abdordeabuverte d’'une volumineuse
hydronéphrose). Le trouble de la vidange vésichla gitention aiglie d’urines n’ont jamais

été un mode de révélation.
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Le sex-ratio dans ce sous-groupe est de 1/1.25.

Caractéristigues morphologiques au bilan initial :

Les caractéristigues morphologiques et fonctioesetles différentes unités rénales au bilan
initial pour les urétéroceles orthotopiques, ecaps et pour I'ensemble de la population sont
rapportées tableau 1.

Soixante-treize unités rénales portant l'urétémggbsentaient urdilatation (88%), le plus
frequemment sous la forme d’'une urétéro-hydroné&ghavec un grade SFU médian de 3. La
fonction de ce pble supérieur était altérée pour 17Tnités et nulle pour 36 unités,
respectivement 20% et 43% plus fréquemment en cas de localisation ectopidae
'urétérocele. Le pble inférieur était dilaté da88¥s cas (41%) et présentait teflux vésico-
urétéral dans 46 cas (55%)La fonction du pole inférieur semblait plus fréqument altérée
en cas de localisation ectopique de l'urétérocBle. méme il existait dueflux vésico-
urétéral dans le pole inférieur de fagon plus frégante en cas de localisation ectopique de
'urétéroceéle. Il existait un reflux vésico-urétéral dans lenrebntrolatéral dans 25 cas (30%)
et ses cavités pyélocalicielles étaient dilatéessda cas (6%). La fonction totale du
rein ipsilatéral était de 47% [0-66], 3 reins awndiene fonction nulle ou quasi-nulle et 5 une

fonction entre 6 et 20% de la fonction globale.
Recul :

L’age médian a la date d’'analyse était de 7.9 Ari319.9]. Un patient est perdu de vue a

'age de 18 mois. Trois patients sont en coursrige @n charge thérapeutique.
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Tableau 1.Caractéristiques de la population étudiéebilan initial.

Total
n=83
Effectif
Grade SFU: médiane [extrémes]

Orthotopique
n=58
Effectif (pourcentage)
Grade SFU. médiane [extrémes]

Ectopique
n=25
Effectif (pourcentage)
Grade SFU: médiane [extrémes]

1 péle inférieuhypofonctionnel

(3%)

Dilatation | (Urétéro)hydronéphrose : 73(Urétéro)hydronéphroses2 (76%) | (Urétéro)hydronéphrose2l
Grade SFU 3 [0-4] Grade SFU 2.5[0-4] (84%)
5 Grade SFU 3[0-4]
;% RVU Haut grade 5 Haut grade 3 (5%) Haut grade 2 (8%)
= Bas grade : 2 Bas grade 1 (2%) Bas grade 1 (4%)
7] 9 NA 6 NA 3 NA
% Fonction 36 pas de fonction 21 pas de fonctio(36%) 15 pas de fonctio(60%)
o 17 hypofonctionnels 13 hypofonctionnel$22%) 5 hypofonctionnel$20%)
1 NA 1 NA
+ 2 cicatrices
Dilatation | (Urétéro)hydronéphrose: 34 (Urétéro)hydronéphrose: 227%) | (Urétéro)hydronéphrosé?2 (36%)
_ Grade SFU 0 [0-4] Grade SFU: 0[0-4] Grade SFU 0]0-4]
>
'\% RVU Haut grade : 22 Haut grade : 1822%) Haut grade 9 (36%)
= Bas grade : 24 Bas grade : 181%) Bas grade 6 (24%)
o) 8 NA 5NA 3 NA
& | Fonction 5 pas de fonction 5 pas de fonctio7%) 3 hypofonctionnel$12%)
9 fonction faible 6 hypofonctionnel$10%) 1 NA
ou tres faible 1 NA
Dilatation | (Urétéro)hydronéphrose: 5| (Urétéro)hydronéphrose:(3%) (Urétéro)hydronéphrose:(8%)
= Grade SFU 0 [0-4] Grade SFU 0 [0-4] Grade SFU:0 [0-4]
)
:‘F RvU Haut grade : 2 + 4 (inf) Haut grade 1 + 3 (inf)7%) Haut gradel +1 (inf) (8%)
2 Bas grade : 13 + 6 (inf) Bas grade 9 + 4 (inf22%) Bas gradel + 2 (inf) (24%)
c
§ Fonction 5 pas de fonction 4 pas de fonctiofi7%) 1 pas de fonctio(4%)
‘D 2 hypofonctionnels 1 p6le supérieunypofonctionnel 1 péle inférieuhypofonctionnel
@x + 1 cicatrice

(4%)
+ 1 cicatrice du p0le inférieur

RVU : reflux vésico-urétéral(inf) : reflux dans le pyélon inférieur d’'un sgste double.
NA : information non disponible.
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RESULTATS

[-DONNEES GENERALES SUR LA POPULATION

Le degré de dilatation des cavités pyélocalicielles périeures est inversement corrélé au
grade de reflux vésico-urétéral pour le pyélon inféeur de fagcon non significative
(p=0.0930), et non corrélé a la présence d’'un xeféssico-urétéral dans le pyélon inférieur ou
controlatéral (p=0.2025) (Figure 6).

Par ailleurs, il n'est pas retrouvé de lien sigmifif entrela localisation orthotopique ou
ectopique de l'urétérocele et la fonction du péleupérieur (p=0.1787). En revanche, la
présence d’'un reflux vésico-urétéralest significativement plus fréquente en cas déipos
ectopigue qu’en cas de position orthotopique de&tarocéle (p=0.0258). Il en est de méme si
I'on ne considere que la présence d’'un reflux \@sietéral de haut grade (p=0.0273) (Figure
6).

Figure 6. Présence d’'un reflux vésico-urétéral ipsi- etontrolatéral et fonction du péle
supérieur soutenant l'urétérocéle en cas de latalis orthotopique ou ectopique de
I'urétérocele.

100

80

EZZ] Intravésicale

60 B Ectopique

Intravésicale
[ Ecopique
40

Pourcentage d'unité rénale intéressée

20

RvVU RVU Fonction Fonction
haulgrade conservée nonnulle

IUF pré-opératoire :

Cinquante-deux urétéroceles ont présenté une I#fggen soit la chronologie, soit 63%

des unités prises en charge. Trente-sept ont géeserlUF avant traitement chirurgical
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soit 45% des urétérocelesLe nombre médian d’'lUF avant prise en chargeucbicale était

de 1 [1-6].

L’age médian de survenue de IH°1UF est de 212 jours soit mois [4-1355], mais est
survenue, chez :

- 7 patients avant 3 semaines de vigarmi lesquels 3 urétéroceles ectopiques (43%) et 6
avec un diagnostic anténatal (86%)

- 10 patients entre 6 et 14 semaines de vie pasqukls 3 urétéroceles ectopiques (30%) et 8

avec un diagnostic anténatal (80%).

La 1°® |UF intervient plus jeune chez les patients diagiqoés en prénatal sans que cette
différence soit significative (212s 575 jours, p=0.1880)L'age médian de survenue de la
1% |UF était identique que l'urétérocéle soit orthotique ou ectopique(212 jours soit 7

mois, p=0.9596).

Parmi les patients ayant bénéficié d’'un DAN, 5 §68i& ont présenté une IUF avant la mise
en place du traitement antibioprophylactique tamgis 23 soiB3% ont présenté une IUF
malgré I'antibioprophylaxie .

L'age a la £ |UF et le nombre total de chirurgies au coursalprise en charge ne sont pas
significativement corrélés (p=0.2179).

Recherche de facteurs prédictifs d’'lUF pré-opémato

La présence d’'une URETERO-hydronéphrose, le gr&dé & la fonction du pble supérieur
ne sont pas des facteurs significativement assadgsurvenue d’'une IUF pré-opératoire.

En revanchela proportion de patient ayant présenté une IUmialatraitement chirurgical
est significativement plus importante en casirétérocele ectopique (vs orthotopique,
p=0.0051) et en dibsence de diagnostic anténatalvs diagnostic anténatal, p=0.0136)
(Figure 7). Laprésence d'un reflux vésico-urétéralet le nombre d’unités atteintes de
reflux vésico-urétéral sont également significativement liés a la présatiane IUF en pré-
opératoire (p=0.0539 et p=0.0316 respectivemermt)alt que le reflux vésico-urétéral soit de
HAUT grade n’est pas significativement liée a la&égemce d’'une IUF en pré-opératoire
(p=0.8744).
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Dysfonction vésicale :

Avant toute prise en charge chirurgicale, 1 patiprésentait une dysfonction vésicale

diagnostiquée par la suite comme étant une vessimlogique non neurogene et 1 patient

une obstruction a la vidange vésicale (prolapsusid&érocéle chez une fille).

Quatre patients ont eu le diagnostic d'immaturésiwale porté au cours du suivi sur des

signes cliniques.

Figure 7. Représentation graphique de l'incidence d'lUF gpératoire en fonction du
caractére orthotopique ou ectopique de l'urétémoal de I'existence ou non d’'un diagnostic

anténatal d’uropathie.
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Effectif

p=0.0136
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B UTI pré-opératoire

pas de DAN DAN
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[I-STRATEGIES THERAPEUTIQUES

Parmi notre population de 83 urétéroceles, en fomctes caractéristiques morphologiques et
fonctionnelles au bilan initial et selon les recoamtiations en vigueur a I'époque de la prise
en charge, le choix initial de prise en chargeépauntit de la facon suivante :
- 21 surveillances
- 26 incisions endoscopiques d’urétérocele dans undbudécompression du pole
supérieur par levée de I'obstruction anatomique
- 21 résections d’'une ou plusieurs unités rénales foantionnelles (néphrectomie
polaire supérieure, inférieure ou totale)
- 3 dérivations de la voie urinaire supérieure olasivea dans la voie urinaire inférieure
ipsilatérale (pyélo-pyélostomie, pyélo-urétérostmirétéro-urétérostomie)
- 12 urétérocélectomie/reconstruction du plancheica#gtimplantation des ureteres
uni- ou bilatérale (en vessie psoique ou selon @phe
Les caractéristiques morphologiques et fonctioesellainsi que les principales
caractéristiques démographiques pour chaque grdeperise en charge sont rapportées

tableau 2.
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Tableau 2. Caractéristiques de la population

charge initiale.

au bilan ingpalir chaque groupe de prise en

L5 @ g G
D7 @ S5 o @ @ @
o e = ST o) o = 3 o o
Stratégie de %% § % § §' s > é E 2 e & 5
prise en 23 Sg| oF T (2% 3| £ |v .3 g
charge =] s¢ o T 2r w3 §5 ¢ = © Q-2 L
o ©3 2 a a2 S5 5 G2z 3] T 55 S8
2l g5e | % |52 (3488 | 883 | 5288 |ue |8E3% |85
| <83 |0 |88 |xls5 CIR= L8%5s | 25| <683 |xEZ
21| 0[o- 9% |2 69%/31% | 3[0-4] 7 NF 35% | 564[313- | 1453 [347-
Surveillance 3899] % 19% 7 HF 1110] 5856]
54%
26| 0 92 | 46% | 65%/35% | 3[1-4] 6 NF 35% | 63[1-511] | 3244 [120-
Incision [0-510] % 7 HF 7150]
50%
21| o[o- 75 | 30% | 50%/20% | 4[0-4] 16 NF 50% | 251[38- | 2841 [922-
5095] % 3 HF 5092] 7158]
NPS/NPI/NT 1 conservée
(NPI)
95%
Dérivation |3 |0 100 | 0% | 50%/0% 3[2-4] 0 NF 50% | 420[278- | 1573 [1102-
(P-U, U-U, P- [0-58] % 0 HF 689] 4576]
P) 0%
Urétérocélect | 12 | 0 78 | 33% | 100%/67% | 2[0-4] 4 NF 56% | 614[443- | 2706 [1314-
omie/réimpla [0-640] % 1 HF 1110] 4328]
ntation 56%

NPS : néphrectomie polaire supérieure ; NPI : négtbmie polaire inférieure ; NT :

P-U : pyélo-urétérale ; U-U : Urétéro-urétéralel) P pyélo-urétérale.
DAN : diagnostic anténatal ; RVU : reflux vésicatéral ; IUF : infection urinaire fébrile

NF : non fonctionnel ; HF : hypofonctionnel

néphrectomie lmta

Note :1 unité rénale apparait 2 fois car appartenang@@pes : NPS et Urétérocélectomie/réimplantation.

DEVENIR DES PATIENTS EN FONCTION DE LA STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE INITIALE :

A-Groupe « surveillance » (Figure 8)

Complications au cours de la surveillance :

Onze patients (52%) ont présenté au moins 1 IURu cours de la surveillance (n=1 pour 8

patients, n=2 pour 2 patients, n=3 pour 1 patient).

Pour 8 parmi ces 11 patients, l'indication chiraedé a été portée.

Trois sont toujours surveillésactuellement et n'ont pas présenté de récidive’IRour ces

3 patients, I'lUF est survenue sous antibioproptiglaUn de ces 3 patients a présenté une

immaturité vésicale transitoire (traitement tramisg par oxybutynine). Tous 3 présentaient un

RVU de bas grade dans le pyélon du péle inféripsitatéral au bilan initial. Deux avaient

une dilatation peu importante des cavités pyéloedliés du péle supérieur, |€™$ patient

22




avait une dilatation importante des cavités pyéioedies du pble supérieur pour un péle non
fonctionnel. Chez ce dernier patient, le suividestil mois et demi.
Il N’y a pas eu de dégradation de la fonction du péle supéur au cours du suivi. En fin de

suivi, aucun patient ne présente d’hypertensidriatte ou d’insuffisance rénale.

Figure 8. Arborescence de prise en charge, groupe « sunved|a.

SURVEILLANCE
n=21
]
v v
62% ] 38% )
13 Surveillance 8 Décision de
traitement
chirurgical )
I
\{ v v
38% 25% 38%
3 Dérivation 2 NPS 3 Ex/Réimpl

(1P-P, 2 U-U)

P-U : pyélo-urétérale ; U-U : Urétéro-urétéralel) P pyélo-urétérale.
NPS : néphrectomie polaire supérieure.
Ex/Réimpl : urétérocélectomie/réimplantation.

Décision chirurgicale :

Au cours du suivi, 13 (62%) des patients initialaimsurveillés ne nécessiteront pas de
traitement chirurgical et seront uniquement sul¥gij tandis que 8 (38%) sortiront du groupe
surveillance pour la survenue de complication. ditation de chirurgie a été portée sur la
survenue d’'lUF. Le délai médian entre le diagnostita chirurgie était de 564 jours [313-
1110].

Les complications post-opératoires sont détailtisess les paragraphes suivants selon le type

de chirurgie. Il n’y a jamais eu dé"?geste chirurgical.
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B-Groupe « incision 1¢r¢ » (Figure 9)

Figure 9. Arborescence de prise en charge, groupe « incisién.

INCISION DE
L'URETEROCELE
n=26
12% 88%
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Surveillance 2éme traitement
chirurgical
pu b — - A

9%
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6 NPOS 4% 48% 2 Dérivation 3 Trait ° .
1NT 11 Ex/Réimpl raitemen
\ 4 / P (U-U) radical
) — ——
33% 9% 9
. _ 9% 339 33%
2 Réimplantation 1 Re- 1 LEC T 1 Injection
. . e- d .
réimplantation réimplantation er;n(iis_cr(é%?; ¢
v
0,
100% 100%
1 Injection 1 Comgtleement
endoscopique . .
; néphrectomie
anti-reflux

NPS : néphrectomie polaire supérieure ; NT : négbreie totale.
Ex/Réimpl : urétérocélectomie/réimplantation.

U-U : Urétéro-urétérale.

LEC : lithotripsie extra-corporelle.

Complications précoces :

Les suites opératoires de l'incision endoscopiqueéterocele ont été marquées par 5
complications immeédiates chez 3 patients :

- le 1* patient (urétérocéle bilatérale, incision de Itéréceéle ectopique uniquement) a
présenté un syndrome de levée d'obstacle pris engehmédicalement puis une
insuffisance rénale aiglie obstructive sur rétentioraigiie d’urines a 2 reprises (a
'ablation du drainage vésical post-opératoire) itérainitialement de fagon
conservatrice : pose de sonde urétrale au premisode et d'un cathéter sus-pubien
au deuxieme épisode permettant d’objectiver unt effgpet de la partie distale de
I'urétérocele affaissée et conduisant a une reghs®irgicale réincision de la partie
inférieure de l'urétérocele responsable d'un effapet dans l'urétre

- le 2™ patient a présenté wropéritoine sur bréche vésicalequi a été réopéré a Ji

(laparotomie transverse pour fermeture de la brgébieale)
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- le ™ patient a présenté une détresse respiratoireesfuspthorax secondaire a une
pose de cathéter central. Celui-ci avait été pasdr e traitement de I'lUF pré-
opératoire (incision en urgence dans le cadre dhétention purulente dans le pdle
supérieur). La prise en charge de la complicatiocomasisté en la pose de drain

thoracique et une surveillance en réanimation &RAP.

Complications tardives :

Quatorze complications tardives sont retrouvées :

- pour 2 patients, il s’agit d'undécompression insuffisantede l'urétérocele. Les 2
patients ont eu une®?® chirurgie : complément d’incision endoscopique mpdu
patient ; chirurgie ouverte pour 8™

- pour 12 patients46%), il s’agit de lasurvenue ultérieure d’au moins undUF (n=1
pour 7 patients, n=2 pour 3 patients, n=3 pourtpts). Tous ces patients ont eu une
2°™ chirurgie sauf 1 qui est actuellement en courprige en charge.

Seul 3 patients (12%) n'ont pas eu d8%2jeste chirurgical aprés I'incision endoscopique de
l'urétérocéle dont un patient a un recul de 120g@eulement.
L'indication de la 2™ chirurgie était :

- pour 13 patients, la survenue d’'lUF post-incisi@saciée a un ou plusieurs RVU
et/ou I'absence de fonction du pdle supérieur.

- pour 2 patients, la décompression insuffisante.

- pour 8 patients, une chirurgie de principe (dewamtRVU pour 5 patients, devant
'absence de fonction du péle supérieur pour lepatidevant un RVU associé a une
décompression insuffisante pour 1 patient, devantRWU associé a absence de
fonction pour 1 patient).

Trois complications immédiates sont rapportéesdtigeste chirurgical :

- pour 1 patient, une complication per-opératoirectisn accidentelle de l'uretere du
pole inférieur lors d'un geste d'exérese d'urététeséimplantation, traitée par
anastomose urétéro-urétérale)

- pour 1 patient, 1 sonde urétérale cassée lors deabtation ayant nécessité une
réintervention,

- pour 2 patients, 1 IUF dont une sévere

- pour 2 patients, 1 urinome: 1 périvésical et lirgdal ayant nécessité une

réintervention
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- pour 1 patient, 1 dysurie transitoire traitée dmfaconservatrice.
Neuf complications tardives sont rapportées am&S"f geste chirurgical :

- pour 7 patient, 1 IUF

- pour 1 patient, une sténose de la réimplantation

- pour 1 patient, 1 lithiase calicielle.

Un M geste a été réalisé pour 6 patients dont 5 chasimuvertes (26% des patients ayant
bénéficié d’'un 2" geste chirurgical).

Deux patients ont nécessité ufi"@acte chirurgical (33%) qui a consisté en: 1 itigec
endoscopique anti-reflux et 1 complément de népbmgie pour IUF récidivantes a
pyocyanique et reflux persistant dans un poéle ieférvalant 18% de la fonction rénale

globale apres néphrectomie polaire supérieurarapténtation bilatérale.

En fin de suivi, aucun patient ne présente d’hygmsibn artérielle ou d’insuffisance rénale.
Un patient présentait une de perte de fonction@le gupérieur en fin de suivi.

C-Groupe « intervention sur haut appareil urinaire » (Figure 10)

Dans 11 cas, l'intervention a été réalisée de fgp@ventive : 7 parmi les néphrectomies
polaires supérieures, 2 parmi les dérivations,rehpkes néphrectomies.

Dans le cas des néphrectomies polaires supérietites néphrectomies totales, la chirurgie
préventive était motivée par tlatation volumineuse ou se majorant et/ou I'absere de
fonction du pdle Dans le cas des dérivations, il s’agissant ddillation avec fonction

conservée
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Figure 10.Arborescence de prise en charge, groupe « inteovesair le haut appareil
urinaire ».

INTERVENTIONS SUR
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néphrectomie

NPS : néphrectomie polaire supérieure ; NT : négbreie totale ; NPI : néphrectomie polaire inféreeu
P-U : pyélo-urétérale ; P-U : pyélo-urétérale ; U-Urétéro-urétérale.

Ex/Réimpl : urétérocélectomie/réimplantation.

Note :5 patients proviennent du groupe surveillance 5Nt 3 dérivations).

Complications précoces :

Parmi les néphrectomies polaires supérieures, lplkation per-opératoire est rapportée :
conversionpour difficultés de dissection.
Parmi les néphrectomies totales, sont rapportées :

- 1 complication per-opératoirctnémorragie majeurepar plaie vasculaire

- 2 complications post-opératoires précoces pour @men patient: 2RAU avec

urinome et hyperkaliémie pris en charge par dranzg sonde urétrale.

Complications tardives :

Les complications tardives sont principalement éspntées par dégF (7/29 patients soit

24%).

Aprésnéphrectomies polaires supérieures, 2 patients sdi7 (12%) ont présenté au moins

1 IUF ultérieure (n=1 pour 1 patient et n>3 pour 1 patient). Deakignts ont nécessité un

2°M geste chirurgical. Il s'agit

- pour 1 patient d'un complément de néphrectomie pas IUF récidivantes sur un
rein dysplasique hypofonctionnel (patient insuffiiseenal)

- pour 1 patient d’'une exérese d’urétérocele/réintptaon bilatérale pour reflux vésico-

urétéral persistant (sans IUF).
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Apres dérivations, 3 patients sur 6 (50%) ont présenté aumoins 1 IUF (n=1 pour 2
patients, n=2 pour 1 patient). Il n’y a jamais eui"chirurgie aprés dérivation.
Apresnéphrectomie totale, 2 patients sur 5 (40%) ont psenté au moins 1 IURN=1 pour

1 patient, n=2 pour 1 patient). Un de ces patientgcessité un®?® geste chirurgical pour
I'apparition d'un mégauretére sur rein unique colatéral et IUF récidivantes. Le bilan de
ces IUF mettait en évidence des moignons urétérmilxes en rétro-vésical et refluants. Le
geste a consisté en une exérese d’'urétérocele & aieteres résiduels apres néphrectomie et
réimplantation controlatérale en vessie psoique.

Au total, 3 patients ont nécessité urfé®antervention dont 2 a I'étage vésical : 1 post-
néphrectomie polaire supérieure (6%) et 1 post-reEpbmie (20%).

En fin de suivi, aucun patient ne présente d’hyeibn artérielle et 1 patient présente une

insuffisance rénale préexistante a la chirurgie.

D-Groupe « intervention sur le bas appareil urinaire » (Figure 11)

Pour 4 patients, la chirurgie a été réalisée derfgaréventive, motivée par [sersistance
d'un reflux vésico-urétéral de haut grade associé ane dilatation pyélocalicielle
importante dans 3 cas et lmauvaise croissance duein controlatéral sans insuffisance
rénale dans 1 cas.

Figure 11.Arborescence de prise en charge, groupe « chirgugite bas appareil urinaire ».

URETEROCELECTOMIE/R
EIMPLANTATION
n=11
91% 9%
10 Surveillance 1 Injection endoscopique anti-reflux

< --

3 poles supérieurs involués au
cours du suivi

Notes :3 patients proviennent du groupe surveillancer Ropatients, la chirurgie sur le bas appareilairean’est pas isolée : 1 traitement
radical et 1 urétérocélectomie/ligature de I'uretsupérieur borgne (pole supérieur involué)/réimgalgon de I'uretere du podle inférieur.
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Complications précoces :

Quatre patients ont présenté une complication peec®IUF et 1 douleur lombaire sur
probablecedéme de la réimplantation urétéro-vésicalgpontanément résolutive.

Complications tardives :

Deux patients ont présenté une complication tardivgpe dIUF (n=3 pour 1 patient, n=1
pour 1 patient). Un seul a nécessité tiffgeste chirurgical :

- pour le 2™ patient, le bilan mettait en évidence la persistadu reflux vésico-
urétéral. L'indication de %' chirurgie a été posée et le geste a consisté en un
injection endoscopique anti-reflux.

- pour le £ patient, il n’a pas été retrouvé de reflux vésicétéral sur la cystographie
rétrograde controlée a plusieurs reprises. En haril présentait undysurie post-
opératoire (jet saccadé sans résidu post-mictinitlplement rapportée a la présence
d'un lambeau distal d'urétérocéle ectopique laisgéplace faisant envisager une
reprise endoscopique pour exérése complémentairBudérocéle mais dont le
diagnostic finalement porté a été celui d’'une \@gsimature devant la bonne réponse
a I'oxybutynine puis I'amélioration spontanée.

Un patient a présenté cliniquement des signes ditarité vésicale. Trois patients ont un
pble supérieur non fonctionnel qui a involué pendasuivi.

En fin de suivi, aucun patient ne présente d’hygresion artérielle ou d’insuffisance rénale.
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[II-ANALYSE DES PRISES EN CHARGE

Le nombre d’hospitalisations est significativement différent selon I'attituddtiale choisie
(p<0.0001) :

surveillance (médiane=2) < chirurgie sur le haupaapil urinaire et chirurgie sur le bas
appareil urinaire (médiane=3) < incisiofi®Imédiane=4)

Si 'on compare les prises en chargehirurgie sur le haut ou le bas appareilurinaire »
d’emblée (n=38) ou apres surveillance(n=8), on ne retrouve pas de différence du nombre
d’hospitalisation (p=0.9159).

La durée d’antibioprophylaxie est significativement différente selon la prise @rarge
initiale choisie (p=0.0058) :

surveillance ou chirurgie sur le haut appareil ainem (médianes=497 et 398 jours) < incision
ou chirurgie sur le bas appareil urinaire (médiaiiég et 837 jours)

La conservation d’'un pble supérieur non ou peutfonnel est-elle un facteur de risque de
morbidité (HTA, IUF, 3™ geste) ? Comparaison :

Dans notre série, 53 pbles supérieurs sont hyparoodfonctionnels. 31 ont bénéficié d’'un
geste d’exérese (néphrectomie polaire ou totale22ed’'un traitement conservateur: 14
réimplantations (dont 9 aprés incision), 1 dérmatet 7 surveillances seules.

Il n’existe pas de différence significative avec les groupesaitement conservateur et non
conservateurd’un pdle non fonctionnel en terme de nombre diitasisation (p=0.6055), de
présence d'une HTA (p=1), d'IUF pré-opératoire (92®8) ou post-fin de traitement
(p=0.5696) pour un recul moyen de 8.4 ans et /S#kespectivement.

Il N’y a pas eu de ?megeste chirurgical aprés traitement conservateud’un pdle supérieur

sont hypo- ou non-fonctionnel.

En revanche, 17 néphrectomies polaires supériemtesté réalisées dont 1 complétée par une
néphrectomie polaire inférieure, il s'agit du spatient présentant une hypertension artérielle
dans notre série. Ce patient présente par ailleums insuffisance rénale néonatale
(créatininémie=372 micromol/L, clairance=12.5 mlimi patient en attente transplantation

rénale) et une vessie neurologique non neurogene.
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Comparaison des taux d&"2chirurgie par type de chirurgie initiale :

Comme précédemment indiqué, le taux de « changediattitude thérapeutique » (c’est-a-
dire de décision chirurgicale aprés surveillancedeu®™® chirurgie aprés une®® differe
selon lattitude thérapeutique initiale. Si 'onngpare ces taux de changement d’attitude
thérapeutique (Figure 12), la différence est sigative :
- globalement(p<0.0001)
- entre l'attitude surveillance (38%) et l'incision 1°® (88%) (p=0.0005) ; mais pas
entre 'attitude surveillance et les 3 types deoigie ouverte (p=0.0835 a 0.1358)
- entre l'attitude incision endoscopique (88%) et le types de chirurgieouverte
(p<0.0001)
mais cette différence n’est pas retrouvée entratisides néphrectomie (polaire ou totale)

(13%), urétérocélectomie/réimplantation (9%) efivddion (0%) pris deux a deux (p=1).

Figure 12. Sanction chirurgicale pour chaque attitude tharagee initiale.

100+

E&A survelllance

E& Incision endoscopique
E3 NPSouNT

[ Dérivation

Ex/Réimpl

Pourcentage dintervention secondaire

Groupe de prise en charge

NPS : néphrectomie polaire supérieure ; NT : négbreie totale.
Ex/Réimpl : urétérocélectomie/réimplantation.

Indication chirurgicale aprés surveillance :

La survenue d'lUF est le facteur déterminant dedigation chirurgicale dans le groupe
surveillance (p<0.0010). Si I'on compare les pdtiequi ont uniquement été surveillés au
cours de leur prise en charge a ceux qui ont nééass geste chirurgical malgré un choix de
prise en charge initial de surveillance, il appagakle caractere ectopique de I'urétérocéle
est la seule caractéristique significativemeniiée a la réalisation d’'un geste chirurgical

pour survenue de complication lors de la surveillace (Figure 13).
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Figure 13. Sanction chirurgicale aprés surveillance : fadel# risque.
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Morbidité de 'urétérocéle : facteurs de risque :

Le terme de morbidité regroupe ici la survenue €’lbiF ou la nécessité d’un changement de
stratégie thérapeutique®@chirurgie aprés surveillance otchirurgie).

Plusieurs caractéristiques recherchées au bilatialinde [l'unité pathologique sont
significativement liées a une morbidité de l'urét@ie (Figure 14). Il s’agit daaractére
ectopique de l'urétérocele du grade élevé de la dilatation pyélocalicielle du pél
supérieur et dudiametre important de l'urétérocele. Par ailleurs, pour les patients ayant
bénéficié d’'une intervention, larésence d’lUF en pré-opératoireest également un facteur
de risque de morbidité.

En revanche, une fonction altérée du pdle supéatla présence d'un reflux vésico-urétéral
ne sont pas retrouvées comme facteurs de risqudiagaostic fait en post-natal n’est pas non
plus retrouvé lieé a une morbidité plus importanéel'drétérocele par rapport aux patients
avec un diagnostic anténatal d’uropathie. Il faghlément noter que la morbidité est
significativement différente selon lattitude imike choisie, sachant que le choix de la

technique utilisée n’est pas indépendant des @rsiitjues pathologiques de chaque patient.
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Figure 14.Caractéristiques de la population : quelles semfdcteurs de morbidité ?
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[V-ANALYSE DU GROUPE « INCISION 1ERE »

Vingt-six patients ont été pris en charge par inci€ndoscopique de l'urétérocele en période
néonatale (voir paragraphe 1I-B). Parmi ces 26epédi 10 ont bénéficié de l'incision en

urgence ou semi-urgence et 16 de fagon programnégengive (Tableau 3).

Tableau 3.Comparaison des résultats de I'incision endosc@premiere réalisée de fagon
préventive ou en urgence.

« URGENCE » « PREVENTIVE »
Effectif du groupe 10 16
Age a la l'incision 90 [30-306] 52 [1-511]
endoscopique
médiane [extrémes], en jours
Durée de I'hospitalisation 7 [2-15] 2 [1-30]
pour incision endoscopique
médiane [extrémes], en jours
p=0.3976
Complications immédiates | 1 patient: 1 patient :
détresse respiratoire sur 1/ syndrome de levée d'obstacle
perfusothorax 2/ RAU + IRA a l'ablation de la sonde
vésicale )
3/ IRA a I'ablation de la®2*sonde
vésicale apres 5 jours de drainage
1 patient :
1 uropéritoine par bréche vésicale
Complication tardive IUF : 4 IUF:7
effectifs Décompression insuffisante : 2
Taux de Z™ chirurgie 9 14
effectifs L, L, . L,
*NPS : 2, Urétéro-urétérostomie : 1| * NPS : 4, NT: 1, Urétéro-
PR o .| urétérostomie : 1
urétérocélectomie/réimplantation |
5 * urétérocélectomie/réimplantation : 6
. - (dont 1 avec urétéro-urétérostomie pour
traitement radical : 1 o . .
complication per-opératoire)
* traitement radical : 2
IUF post-2°™ chirurgie 1 2
effectifs Nombre d'lUF: 1 Nombre d’lUF: 1 n=1 et 1 n=3
Nombre d’hospitalisation 4[1-10] 4 [3-9]
p=0.8931
Nombre de chirurgie 2 [1-4] 2 [1-4]
p=0.6675
Taux de « incision seule » 10% 12%
pourcentage

NPS : néphrectomie polaire supérieure ; NPI : négtbmie polaire inférieure ; NT : néphrectomie lmta
RAU : rétention aigiie d'urines ; IRA : insuffisan@male aigie ; IUF : infection urinaire fébrile.
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Raison du choix de prise en charge par incisiomstubique :

Raison a la réalisation de I'incision en urgenceemuni-urgence :
- IUF en cours ou récente associée a une dilatation
- signes échographiques d'une rétention purulentes des voies urinaires du pdle
supérieur supportant l'urétérocéle
- récidive d'lUF a la fin d’'un traitement d'lUF : dreage du systeme en rétention (1
cas)
- IUF post-cystographie : décompression (1 cas)
Raison a la réalisation de l'incision de facon préwe : volumineuse dilatation des cavités
pyélocalicielles supérieures +/- associée a uruxeflésico-urétéral ipsi- ou controlatéral

(quelque soit la fonction du pdle supérieur).

Evaluation du succes de la procédure :

Dilatation des cavités pyeélocalicielles du p6le&igur supportant I'urétérocele (Figure 15) :
- dans 5 cas, la dilatation a entierement régressi@ret 12 cas, elle s’est améliorée ;
Soit un succes de 65% des procédures
- dans 4 cas, il n'y a pas eu d'amélioration de lgtafion des cavités urétéro-
pyélocalicielles post-incision malgré un bon affaiment de l'urétéroceéle (15%) et
dans 2 cas, échec de décompression (urétéroceleaffmesée et dilatation non
améliorée) (8%).
Il 'y a pas de différence significative du tauxrdmn succes de la procédure entre les groupes
« urgence » et « préventive ». En revanté® 2 cas d’échec complet de la procédure sont

retrouvés dans le groupe incision en « urgence »

Figure 15.Urétérocele : aspect échographique initial (a gauphis affaissée apres incision
endoscopique (a droite).

- _
" o g
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Reflux vésico-urétéral dans le pyélon du péle ieféripsilatéral ou le rein controlatéral :

dans 4 cas pour le pble inférieur et dans 1 cas lgowein controlatéral, le reflux
vésico-urétéral présent avant l'incision a dispatb% des RVU du pdle inférieur
ont régressé apres la procédurdl s’agissait dans tous les casRU de bas grade
et chez des patients ayant une bonne améliora¢ida dilatation.

dans 10 cas pour le péle inférieur et dans 5 cas lgorein controlatéral, le reflux
vésico-urétéral persiste38% des RVU du péle inférieur sont stablesapres la
procédure.

dans 2 cas pour le podle inférieur et dans 3 cas lpawin controlatéral, un RVU non
présent avant l'incision apparait apres la procgdd® de RVU de novo du pdle

inférieur .

IUF post-incision :

11 patients ont présenté au moins une IUF aprédsioncendoscopique soit 42%.
Parmi eux, 9 avant déja présenté une IUF avartigion endoscopique.

2 patients avaient présenté une IUF iatrogéne @@sbgraphie rétrograde avant
incision, ils n'ont pas présenté de nouvelle IURgé&intervalle entre lincision et la
2°M chirurgie.

Le taux d'lUF post-incision n'espas significativement différent (p=0.6711) du
taux d’'lUF survenant dans le groupe surveillance (8%, voir paragraphe II-A).

Le taux d’'IUF post-incision n’espas significativement différent (p=0.3895) du

taux d’'lUF sous antibioprophylaxie avant toute pro@&dure (33%, voir paragraphe

).

Recherche de facteurs prédictifs d'apparition dRWU post-incision dans le pble supérieur

supportant l'urétérocele :

Il est retrouvé un RVU iatrogéne dans le pyélonpéle supérieur supportant I'urétérocele

apres incision endoscopique d@®8o des cas (Figure 16).

Technique chirurgicale : ce facteur n'a pas pu éttalié en raison de la multiplicité des

opérateurs, du manque de précision rapporté daechmique, de la non indication de la durée

de I'acte opératoire et de I'absence d’indicatian [fppérateur de I'impression d’avoir réalisé

un geste optimal ou non.

36



Figure 16. Reflux vésico-urétéral dans le pyélon du pble gapé supportant I'urétérocele
post-incision.

L’incision endoscopique réaliséeen urgence »n’est pas associée a un taux majoré de reflux
vésico-urétéral iatrogene du pdle supérieur (p=&8%H1

La taille de l'urétérocele (p=0.7246) et legrade SFU de dilatation pré-opératoire du
pyélon supérieur (p=0.3666) sont également des facteurs indépemdbimnta survenue d’un

reflux vésico-urétéral iatrogene du péle supérieur.

En revanche,le grade SFU de dilatation pré-opératoire du pyéloninférieur est
significativement associéa l'existence d'un reflux vésico-urétéral du p&lgpérieur aprés
incision endoscopique (p=0.0044) : médiane du gi@EE dans groupe avec reflux post-

incision : 0 ; médiane du grade SFU dans groups ilux post-incision : 1.

Reflux vésico-urétéral pré-opératoire/post-opératet IUF pré-opératoire/post-opératoire :

Tous les patients sauf 1 ont un RVU post-incisiosoit persistant soit induit.

La présence dun RVU pré-opératoire (quelque seit gdble en cause) n'est pas
significativement associée au fait d’avoir présemeé IUF avant ou apres incision (p=0.8008
et p=0.8824 respectivement, p=0.5254 et p=0.445pPetivement si 'on ne considére que
les RVU de haut grade). Deux des 5 patients sang &\ présenté une 1 IUF pré-opératoire.
Deux des 5 patients sans RVU ont fait 1 IUF pogtrapire mais ce ne sont pas les mémes

que les 2 patients sans RVU qui ont présenté urghg-opératoire.

L'incision endoscopique induit-elle un surnombrecteurgie ?

La nombre de chirurgie est indépendant de la pogsétin reflux vésico-urétéral pré-incision

(p=0.3064, p=0.5405 si I'on ne considére que lkixede haut grade).
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Le nombre de chirurgie est indépendant de la présenaBun reflux vésico-urétéral dans

le pble supérieur post-incisionmédiane : 2, p=0.7569).

Seuls 3 patients n'ont pas nécessité de chiruggigptémentaire aprés incision endoscopique.
Concernant le nombre total de chirurgie (I'incis@ant exclue du compte), plusieurs notions
sont a distinguer :

- le nombre médian de chirurgien’est pas significativement modifié par la préesedune
incision endoscopique préalable (médiane : 1, 2P

- le recours a une chirurgie ouverte(n=0vs n>1) a tendance a étre plus fréquent en cas
d’incision endoscopique gu’en son absence (87%76&t Bespectivement) sans que cette
différence soit significative (p=0.1206).

- en revanchela forme de la distribution du nombre de chirurgie est significativement
différente entre les groupes « incision *» et « pas d'incision »(p=0.0244) (Figure 17).

Ces résultats sont retrouveés que I'on cote le nerdbrchirurgie de 0 a 4 ou de 82

Figure 17. Nombre de chirurgie (incision exclue du comptelpsela réalisation d’'une
incision endoscopique en période néonatale.
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Si I'on effectue la méme analyse en distinguantuledéroceles ectopiques et orthotopiques
(Figure 18), on remarque que :

- au sein du groupe « incision », la distributianrbmbre de chirurgie n’est pas différente
que l'urétéroceéle soit ectopique ou orthotopiqued(g514)

- en revancheau sein du groupe « pas d’incision » il y a une télance significative a
avoir un nombre moindre de chirurgie en cas d’urétéocéle orthotopique qu’en cas
d’urétérocele ectopique (p=0.0262)

- si I'on compare la répartition du nombre de cigre pour les urétérocéles ectopiques,

I'incision n’a pas d’influence (p=0.6286)
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- si 'on compare la répartition du nombre de clgre pour lesurétéroceles orthotopiques
en l'absence d'incision il y a unetendance quasi-significative a avoir un nombre

moindre de chirurgie (p=0.0763) qu’en cas d’incision

Figure 18. Représentation schématique du réle de [lincisioloscopique et de la
localisation de I'urétérocele sur le nombre d’imtions chirurgicales au cours de la prise en
charge (incision non prise en compte dans le nommhirurgie coté de 0 a 4).
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' p=0.0262 p=0.4514
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. Paxs D'INCISION
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Les fleches noires indiquent une distribution digativement différente du nombre d'interventiortsrargicales entre les deux groupes
reliés (p<0.05).

La fleche grise indique une distribution signifizament différente du nombre d’interventions chyioales entre les deux groupes reliés
(0.05p<0.10).

Les fléches blanches indiquent une distribution significativement différente du nombre d'interentchirurgicale entre les deux groupes
reliés (2=0.10).

Au total :

En cas de recours a une incision endoscopique, lecours a une chirurgie ouverte a
tendance a étre plus fréquent. Plus précisément, [aroportion de patients ayant eu un
nombre important de chirurgie (c’est-a-dire supériair ou égal a deux) est plus

importante en cas d’urétérocele orthotopique qu’eaipique.
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L'incision repousse-t-elle I'age de la chirurgie e@as de 9" chirurgie plus lourde

nécessaire ?
Lorsque I'on compare I'age médian de recours a chimurgie ouverte en cas d'incision
endoscopique en période néonatale ou en son abséno&xiste pas de différence
significative (Figure 19) :
- toute chirurgie ouverte confondue (Age médian :j6df¥, p=0.3260)
- en cas de recours a une chirurgie sur le bas dpperaire (d&ge médian : 613 jours,
p=0.2565)
- en cas de recours a une chirurgie sur le haut appainaire, toutes techniques
confondues (4ge médian : 374 jours, p=0.8974)néphrectomie polaire supérieure

uniquement (p=0.8450)
Au total :

L'incision endoscopique d’urétérocéle ne retarde ps I'age de la 2™ chirurgie (les

indications étant identiques).
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Figure 19. Survie sans chirurgie ouverte (de gauche a dmitede haut en bas: toutes
chirurgies confondues, chirurgie sur le haut appamnaire, chirurgie sur le bas appareil
urinaire).
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L’incision modifie-t-elle le recours a une chiruech I'étage vésical ?

Apres incision endoscopique, lorsqu’une chirurgieomdaire est indiquée,slagit dans 54%
des cas d'une chirurgie a I'étage vésicale corifd Brsqu’une chirurgie est nécessaire sans
incision préalable (p=0.0089).

Apres incision endoscopique, une chirurgie a I'étagsical est indiquée dans 61% des cas
alors qu’elle ne l'est que dans 32% des cas comheirgie secondaire en l'absence
d’incision (p=0.0221).

L’incision endoscopique augmente significativemerie recours a une chirurgie a I'étage

vésical

L'incision facilite-t-elle le geste chirurgical &tage vésical ?

Il N’y a pas eu de recours au modelage urétéra datre série, cependant deux techniques de
réimplantations (vessie psoique et réimplantatielors Cohen) ont été utilisées selon le

diametre des ureteres a réimplanter.
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Apres incision, 'opérateur a eu recours dans Hlacane réimplantation selon Cohen (dont 5
bilatéraux) et dans 5 cas a une vessie psoiqué {dem reprise de Cohen). Pour 1 patient la
donnée est manquante. En cas de chirurgie a I'étegjeal de premiére intention, I'opérateur

a eu recours dans 8 cas a une réimplantation €slban, dont 1 Cohen bilatéral et dans 5 cas
a une vessie psoique dont 1 cas de 1 vessie pspsijaéérale et Cohen controlatéral.

Les proportions de recours a une technigue ouréang sont pas significativement différentes

apres incision ou sans incision de l'urétérocét(p776).

L’incision modifie-t-elle le taux de complicatiorde la 2™ chirurgie en cas de chirurgie

secondaire ?

Apres chirurgie sur le haut appareil urinaire :

- il n’existe pas de différence significative ddmsaux de survenue de complications précoces
(p=0.3032).

La nature des complications n’est cependant pagigiee entre le groupe « pas d’incision »
(RAU et urinome) et « incision™ » (IUF et fuite calicielle ayant nécessité unateivention

précoce).

- il n’existe pas de différence significative ddagaux de survenue de complications tardives
(p=0.3032).

La nature des complications est egalement identiilie) en dehors du patient chez lequel
une perte de fonction du moignon rénal aprés NR8sé& en deuxieme intention apres

incision endoscopique.

Analyse globale : il n'existe pas de differencensdigative dans le taux de survenue de
complications apres chirurgie sur le haut appatgihaire en cas d’incision réalisée

antérieurement ou non (p=0.7977).

Apres chirurgie sur le bas appareil urinaire :

- il n’existe pas de différence significative ddmsaux de survenue de complications précoces
(p=0.1082).

A noter, 1 section per-opératoire de l'uretére dle pnférieur (réalisation d’'une anastomose

urétéro-urétérale dans le méme temps opératoire) ldagroupe incision®t
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- il n’existe pas de différence significative ddagaux de survenue de complications tardives
(p=1)
La nature des complications est également iden{(lilie et dysurie) et dehors d’une lithiase

calicielle dans le groupe incisiofil

Analyse globale : il n'existe pas de différencengigative dans le taux de survenue de
complications aprés chirurgie sur le bas appareihaire en cas d’incision réalisée

antérieurement ou non (p=0.5826).

Donc la réalisation d'une incision endoscopique semble pas avoir une influence
significative sur le taux de survenue de complioati aprés chirurgie ouverte. Seul pour le
sous-groupe des complications précoces apres giarsur le bas appareil urinaire, il se peut
gue cette différence n’ait pas pu étre mise eneéwmd en raison d’'un manque d’effectif
(OR=0.2654 (0.04 ;1.61)).

Au total :

Il ne semble pas que le geste a I'étage vésicaltssignificativement facilité par la

réalisation d’une incision endoscopique en périodeéonatale.
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DISCUSSION

Morbidité de l'urétérocéle : commentaires sur nos ésultats

Résultats généraux :

Bien que les données de la littérature retrouvans 0% des cas une altération fonctionnelle
du péle supérieur en cas d’'urétérocele ectopiquels n’avons pas pu mettre en évidence une
relation significative entre ces deux caracténstg] dans notre série. De méme, les
urétéroceles ectopiques sont majoritaires danssées s'intéressant uniguement aux

urétéroceles sur systeme double or elles ne repgefdajue 30% dans notre série.

En parallele, on peut remarquer que cette proporéist bien supérieure (50%) pour les

urétéroceles ayant eu une chirurgie vésicale owcystescopie dans notre série.

Ceci suggéere une difficulté de classification de&téroceles en orthotopique ou ectopique
avec un taux probablement sous-estimé d'urétérea@dtopiques dans notre série chez les
patients pour lesquels on ne dispose que d’exapemasliniques pour déterminer sa situation

et pourrait contribuer a expliquer I'absence d'asston retrouvée dans notre série entre

localisation orthotopique ou ectopique de I'urét@te et fonction du pble supérieur.

La dysfonction vésicale est une complication petqdente mais classique concernant les
urétéroceles sur systeme double (principalemeapadité vésicale augmentée, résidu post-
mictionnel). La chirurgie vésicale a pu étre migecause mais son origine semble plutot
congénitale actuellement [20-24]. Dans notre séfiepatients ont présenté des signes
d'immaturité vésicale, dont 3 ayant eu une chimirgésicale. Ces manifestations cliniques
ont dans tous les cas régressés spontanémentésiércation mictionnelle éventuellement
associée a un traitement transitoire par oxybugmnibin patient présente une vessie
neurologique non neurogene (associée a une dyspkasale bilatérale et une insuffisance

rénale néonatale).
Dans notre série, nous avons pu mettre en évidemeeelation entre le degré de dilatation du

pole supérieur et le grade de RVU dans le pyélopdla inférieur ainsi qu’une association

entre la présence d’'un RVU et la localisation eictiop de I'urétérocele.
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Les facteurs de morbidité de l'urétérocele retrgudé@ns notre série sont : la localisation
ectopique de l'urétérocele, le degré élevé dealitat pyélo-calicielle du pble supérieur et la
survenue d’'une IUF pré-opératoitea localisation ectopique est également retrouaéence
facteur de risque de sanction chirurgicale aprégslance.

La survenue d'une IUF pré-opératoire est, ellenifizptivement liée a la localisation
ectopique de l'urétérocele et au nombre de RVU.sM&iRVU n’est pas retrouvé dans les
facteurs de morbidité. Le role du RVU dans la mditbi pourrait étre di a son association
avec la survenue d'lUF pré-opératoire et la loadilis ectopique de l'urétérocele sans jouer
un réle par lui-méme (Figure 20). En raison de la@ssociation, il pourrait donc exister un
biais dans le role retrouvé pour chacun de cestdesipris individuellement.

L’'urétérocele sur duplication n'est pas une anoenalatomique isolée mais un complexe

pathologique.

Figure 20. Représentation schématique des relations entrdatdsurs de morbidité de
I'urétérocele sur duplicité.
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Traitements

Face a une urétérocéle sur duplication rénale aatmpplusieurs possibilités thérapeutiques
se présentent : la surveillance, I'incision endpspee, la néphrectomie polaire supérieure
(traitement simplifié selon Cendron), les dérivasio(actuellement la dérivation urétéro-
urétérale est la plus utilisée), l'urétérocélecemconstruction du plancher vésical-
réimplantation urétérale ou [I'association d'une hréptomie polaire supérieure a
I'urétérocélectomie-reconstruction du plancher easiéimplantation de l'uretére du poéle
inférieur (traitement radical).

Chaque traitement a ses propres avantages et émmwiems, ses risques et complications

spécifiqgues et un taux de succes (pasédﬁcmirurgie, pas d’'lUF post-opératoire) propre,
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ceux-ci étant modulés par les caractéristiques atiemqt. Cependant, le but poursuivi pour
chaque technique n’est pas toujours le méme et ahicyier pas toujours celui d'un

traitement définitif. Par ailleurs, I'indication ichrgicale et de la technique a adopter est a
considérer selon l'age du patient lorsqu’il doitreéttraité, ses symptbmes et les

caractéristiques des unités rénales.

En patrticulier, I'incision endoscopique de l'ur@éele reste associée a une morbidité post-
opératoire non négligeable en terme de reflux wégrétéral iatrogene pour le pyélon du poéle
supérieur supportant l'urétérocéle et d'IUF posision. Nous avons montré dans notre série
gue la survenue d'un RVU iatrogéne est indépenddmta taille de I'urétérocele et du degré
de dilatation du pdle supérieur avant incision. Le®difications entrainées par la
décompression peuvent également avoir des répenassur la présence et le grade d’'un
reflux dans les autres unités rénales (régressioramparition). Il faut cependant noter
gu'aucun patient dans notre série n'est indemnaeflex vésico-urétéral apres incision
endoscopique.

Il s’agit rarement d’'un geste définitif dans lasgrien charge de la pathologie (88% de
chirurgie ouverte secondaire dans notre série, 82%as d’urétérocele ectopique contre 87%
en cas d'urétérocele orthotopique, de 10 a 100% Welittérature). Néanmoins il s’agit d'une
technique utilisable chez le nourrisson car peuasite (geste endoscopique court) en
particulier chez la fille (population la plus fraanie) ou le traumatisme de l'urétre par
'endoscopie est peu important et utilisable poar décompression en urgence d’une
pyélonéphrite sur des voies urinaires en rétentineffet, dans notre série, 45% des patients
ont présenté une IUF avant traitement chirurgiaaln age médian de 7 mois, mais surtout,
21% feront une IUF avant 14 semaines de vie etrpmmt bénéficier d’'un traitement
précoce.

Le taux de succes de décompression apres incisidoseopique dans notre série (65%) est
inférieur a ceux retrouvés dans la littérature 89@%. Cependant les critéres pris en compte
ne sont pas toujours préecisés par les auteurs. IDEANS cas, le taux se porte a 80% si I'on ne
considére que l'affaissement de l'urétérocele.

Le taux de reflux vésico-urétéral iatrogene dansyion supérieur est également élevé mais
conforme aux chiffres relevés dans la littératuté% contre 0 a 50% dans la littérature)
[12,25,26]. L'incision était dans la quasi-totaldés cas réalisée a I'aide du mandrin d’'une
sonde urétérale ch3 dégainée sur quelques milleseBen Meir [25] a comparé les

techniques de ponction et d’'incision employées dlgment sans qu’il n’ait peu mettre en
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evidence de différence que ce soit pour le tauxeflex iatrogene dans le pyélon du pole
supérieur ou dans le succés de la décompressiginafzadeh et al. [27froposent d'utiliser

la fulguration de la face interne de l'urétéroc@leur limiter par accolement le reflux
iatrogene apres incision de l'urétérocele (aucurJRatrogéne pour 29 patients traités selon

cette technique).

Husmann [28] décrit au cours d’'une période deeiliance des 3 premiers mois de vie, avant
néphrectomie polaire supérieure systématique, 3ypaBents sous antibioprophylaxie ayant
un pble supérieur supportant I'urétérocéle non tionael (indépendamment de la présence
d’un reflux ou non) un taux de 3% d’'lUF. Dans nadggie, le taux de survenue d’'lUF sous
traitement antibioprophylactique avant tout traiésnchirurgical est de 33%, 20% avant 14
semaines de vidarmi les patients diagnostiqués en anténatalt gyésenté une IUF avant
traitement chirurgical, 93% étaient sous antibippgdaxie. Sept des patients ayant présenté
une IUF pré-opératoire sous antibioprophylaxiee#tafgés de moins de 14 semaines (dont 1
IUF sévere a pyocyanique a 24 jours de vie ayarmess#é une hospitalisation en
réanimation).

Il n’existe pas de groupe contrdle sans traitenagibioprophylactique, il est donc difficile
de conclure sur I'efficacité du traitement médiealprévention des IUF pré-opératoires dans
les premiers mois de vie aprés diagnostic anteraggendant les 2 patients ayant présenté
une IUF sévere étaient sous antiobioprophylaxiequement et n’avaient subi aucun
traitement chirurgical.

L’incision endoscopique est-elle alors un moyerstficace pour éviter les IUF en période
néonatale ? En comparaison a l'antibioprophylaxieles on ne retrouve pas de différence
significative entre le taux d’IUF sous antibioprgjaxie seule et apres incision (33%42%
respectivement). Il faut toutefois noter que leBgpds présentant une IUF post-incision avait
dans 82% des cas déja présenté une IUF sous antiplylaxie avant l'incision et qu’il n'y a
aucune IUF sévere aprées incision de l'urétérodéiacidence des IUF est variable selon les
auteurs (de 0 a 50%) mais augmente toujours a&ge.lHusmann et al. [29], dans une série
(125 patients, urétéroceles ectopiques uniquemamt)parant I'incidence des IUF apres
traitement endoscopique précoce (avant 2 semamesous antibioprophylaxie avec une
chirurgie systématique a 6 mois, ne retrouve pas plos de différence (9%s 8%
respectivement) bien que le taux d’'lUF soit globsat moins important que celui que nous

avons retrouve.
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Le traitement simplifié selon Cendron peut égalenééme proposé tot dans la prise en charge
si cette chirurgie est nécessaire (age meédian datre série en traitement de premiére
intention : 244 jours soit 8 mois) ; et son tauxnaerbidité est faible. La perte fonctionnelle
du pdle inférieur, complication redoutée mais pegdente a été retrouvée dans 1 cas de
notre série. Dans la littérature, cette complicatst retrouvée jusque dans 5% des cas, le
jeune age étant rapporté comme un facteur de riSgu&4].

L’extrémité inférieure de I'uretére du pdle suparisectionné est laissée ouverte et aspirée en
per-opératoire (+/- en post-opératoire par l'intédmire d’'un redon) si l'urétérocéle n'est pas
refluante ; liée a l'aide d’'un endoloop dans le castraire. |l n'y a jamais eu de chirurgie
secondaire nécessaire pour une pathologie du moignétéral bien que ce moignon soit
visible chez 5 patients (21%) en fin de suivi (Feg@1) (8% de chirurgie pour pathologie du
moignon urétéral dans la littérature) [35].

Une chirurgie secondaire a I'étage vésical a étdisée pour RVU persistant et/ou IUF
récidivantes dans 6% des cas soit un pourcentdgeeinr a ceux habituellement rapportés
dans la littérature variant entre 10 et 50% [3Blusieurs hypothéses sont possibles :
I'ancienneté de certaines séries avec des amétinsaapportées a la technique et des progres
de matériel facilitant cette chirurgie et donc flolesnent les résultats (il n’existe pas de
différence significative dans le recul) ; I'age a ¢hirurgie ; les différences d’indication
(indications du traitement simplifié, traitemens®matique du RVU, délai de surveillance

avant chirurgie, hiérarchie dans les traitements).

Figure 21. Moignon urétéral droit refluant apres traitememmifie selon Cendron, uretére
lié en per-opératoire : aspect en cystographie.

Les dérivations urétéro-urétérales représentent aiternative avec de bons résultats,

réalisables méme en cas d’'incongruence de diadesre@rreteres. Elles permettent également
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la décompression de l'urétérocéle et évite le Bsda lésion du parenchyme rénal du péle
inférieur. Le plus jeune patient traité selon céttehnique dans notre série était agé de 14

mois.

Comme précédemment rapporté dans la littératura (@% de chirurgie secondaire que
l'urétérocéle soit ectopique ou non [36,37]), laralgie a I'étage vésical et le traitement
radical sont le plus souvent un traitement défifltiseul cas dans notre série correspondant a
9% de chirurgie secondaire) ce qui en fait la tephm la plus efficace pour obtenir un
traitement curateur en un temf#7-39]. Cependant ce type d’intervention est réalisé chez
des patients plus agés (age meédian de 614 jour@&Gonois dans notre série) et ne constitue
donc pas une technique utilisable en premiere fiaterlans les premiers mois de vie en cas
d’'lUF récidivantes associées a un RVU ou en préeendes IUF chez les sujets a risque
important.

Cette approche permet de traiter le RVU avec urx tde succés important et reste
particulierement recommandée en cas de RVU mudtigle de haut grade [37,38,40].
Beganovic [41], sur une étude a plus long terme wétéroceles ectopiques rapporte des
résultats moins francs avec un taux de RVU perdiste 13% et un taux de chirurgie
secondaire de 35% a long terme (médiane de sfigians).

Certaines études rapportent un taux de succes é&eeétte procédure en période néonatale
[43] : Shekarriz et al. [37] rapportent un tauxsiecés de 100% et un taux de complication
de 0% apres traitement radical chez des enfamsoiles de 1 an. Bien que controversés [41],
certains auteurs rapportent que cette techniqueaesstellement slre a tout age sans
conséqguence clinique ou urodynamique [37,42], atrpd avoir un rdle dans la préservation
de la continence. Les risques de complication adormction vésicale ne sont cependant pas
nuls [40].

Cette chirurgie a I'étage vésical permet une rémaradu plancher vésical et du col qui
peuvent présenter un defect musculaire en rappat #urétérocele. Les dysfonctions
vésicales et troubles de la continence retrouMés@terme pourraient étre plutbt causés par
les anomalies musculaires que par la chirurgiecaésielle-méme [21,22,28,44]. En effet, ces
complications sont retrouvées quelque soit le tdgehirurgie.

Méme si elle n’est probablement pas responsablen ddwx de dysfonction iatrogéne
important, cette approche a I'étage veésical coasistn une urétérocélectomie/reconstruction
du plancher/réimplantation urétéro-vésicale pewosn sembler trop invasive. Merguerian

puis Lewis [20,45] ont proposé de nouvelles teamesgde cure de l'urétérocele a I'étage
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veésical. Le premier propose d’utiliser un abordr&xtésical (reconstruction sans exérese de
l'urétéroceéle, sans limite de taille pour l'urétéete) et le deuxiéeme la marsupialisation de
l'urétérocéle a la place de son exérése pour linlgerisque de lésion des structures
adjacentes. Lewis rapportent des résultats idesdigen terme de résolution RVU, IUF post-
chirurgie, dysfonction vésicale) qu'avec la techusigclassique depuis l'utilisation de se
technique de marsupialisation. Il faut cependatém®% avec la technique classique puis 9%
depuis l'utilisation de la marsupialisation de dhi@iles vésicaux dans sa série ; complication

jamais retrouvée dans notre série.

Pourquoi une incision endoscopique de I'urétérocel@ Role de I'incision endoscopique et

place dans la prise en charge.

L’objectif de I'incision endoscopique de l'urétéede est la préservation des unités rénales en
danger en cas d'urétérocele sur duplication pakx dgghénomenes : I'obstruction du péle
supérieur et du col vésical présentant un risque [@ofonction rénale ; la présence de reflux
vésico-urétéraux et d’'lUF. L’incision endoscopiqagit par décompression des voies
urinaires du podle rénal supérieur supportant l&énatele, espérant diminuer le risque
d’infection, diminuer la dilatation urétéro-pyélalcielle, permettre une récupération de la
fonction de ce pdle supérieur décomprimé et faciliine chirurgie secondaire a I'étage

vésical si celle-ci s’avere indiquée par la dimiontdu diametre urétéral.

Limiter le risque septique ?

La décompression des voies urinaires permet dendenile risque d'IlUF sévere car
survenant sur un systeme obstructif (2 IUF sévéass notre série, exclusivement avant
incision endoscopique). En cas de sepsis dorigurenaire lindication d’incision
endoscopique est unanime [29]. De plus, nous anos®n évidence dans notre série, que la
réalisation de l'incision « en urgence » n’est @ssociée a un taux majoré de RVU iatrogene
dans le pyélon du pdéle supérieur supportant I'voéte.

Cependant, l'incision endoscopique est un gestevpgaur de RVU dans le pyélon du péle
supérieur supportant l'urétérocéle (46% dans nedree, 0 a 50% dans la littérature) [25] et
probablement par modification de I'anatomie dudnig, modifie également la présence de

RVU dans les autres unités rénales. On retrouveaux de 77% de RVU persistant de
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novq poéle supérieur exclu, apres décompression dabe rsérie, 63 a 113% dans la
littérature [36,41].

Le degré de dilatation des cavités pyélo-calicietle pble supérieur et la fonction du péle
supérieur sont des facteurs indépendants du rdegusarvenue d’'lUF pré-opératoire (Figure
20). En revanche, la localisation ectopique, Ia@née et le nombre d’unité rénale atteinte par
un RVU sont des facteurs significativement associés

Nous avons montré précédemment que le taux d’lUkhtachirurgie ouverte n’était pas
différent apres incision endoscopique ou sousetrant antibioprophylactique isolé (dans le
groupe « surveillance » ou en attente de chiruogieerte). La tendance est méme a une
survenue d’'lUF plus fréquent aprés incision endpspe que sous antibioprophylaxie seule.
Ceci est a rapprocher du fait que le degré deatiitat (et la visualisation d’un uretére dilaté)
ne soit pas des facteurs de risque d’lUF avartetrent chirurgical, tandis que le nombre de
RVU en est un et que 100% des patients dans nétiee ant au moins un RVU post-incision
(dans 46% des cake novodans le pyélon supérieur, dans 77% des cas un [p&vsistant ou

de novadans une ou plusieurs autres unités rénales).

Une décompression systématique ne semble doncégassaire a la prévention des IUF, au
moins pour les patients asymptomatiques (sans igysur obstruction du col vésical). Elle
peut cependant permettre d’éviter une IUF séveadijcplierement en cas de RVU associé
(quelque soit le grade), de localisation ectopiquiesont des facteurs associés a la survenue
d’'IUF pré-opératoire.

L’age médian a la réalisation de l'incision étag @3 jours, de 8 mois pour la réalisation
d'une néphrectomie polaire supérieur dans le cddrdraitement simplifié. Cependant, le
patient le plus jeune était &gé de 76 jours. Lisation de ce traitement a ce jeune age n'est
pas exceptionnelle [28,32-34,46] et permet dedagser en traitement de premiéere intention
précoce pour limiter le risque infectieux partiéséiment en cas de pole supérieur non- ou

hypofonctionnel quelque soit le statut RVU.

Traiter le reflux vésico-urétéral

L’histoire naturelle du RVU sur duplication est idigue a celle sur systeme simple [47].

Faut-il donc traiter systématiquement ce RVU ?

RVU et IUF sont associés méme si aucun lien deatiséisr’'a été démontré jusqu’a présent.

En dehors du risque vital discuté précédemmentalé®s préoccupations dans le traitement
du RVU sont son association a des lésions rénalesgénitales comme les lésions de

dysplasie ou acquise comme les cicatrices parerafeyrses) et I’hypertension artérielle.
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Le taux de résolution des RVU de bas grade es0de85% avec un taux de résolution par an
de 10 a 25%. En cas de RVU de haut grade, le tawégblution est beaucoup moins élevé
(18% a 5 ans) [48,49)Les chances de résolution sont moindres : erdeaRVU de haut
grade, multiple, aprés 5 ans d’évolution et décdevavant I'age de 5 anBien que I'histoire
naturelle soit inchangée, la proportion de RVU datlgrade est plus importante sur systeme
double que sur systéeme simple. Plusieurs facteumalivais pronostic sont donc réunis chez
nos patients tendant a une indication de traiterderRVU fréquente.

Quel serait le roéle d'un traitement endoscopiqueRIlJ dans notre situation ? Le taux
d’indication chirurgicale a tendance a étre plusvélmais surtout, le taux de chirurgie a
I'étage vésical est significativement augmenté sjpneision endoscopique par rapport aux
autres types d’approche chirurgicale. Le traitensgrtoscopique du RVU a été proposé dans
le cas des urétérocéles sur systeme double, quRVIg soit dans le pyélon du rein
controlatéral, du péle inférieur ipsilatéral, ou pidble supérieur supportant I'urétérocele. Les
taux de résolution du RVU du pole inférieur rappsrsont de 60 a 70% apres la premiére
injection et de 21% apres la deuxieme injection,98D Dans la méme série de 103
urétéroceles, un reflux dans le pole supérieursaipsion est présent dans 13% des cas dont
plus d’un tiers vont se résoudre spontanément %t &irés une injection endoscopique. Pour
Adorisio et al., la chirurgie de réimplantation fjeanais été nécessaire pour RVU du pyélon
du péle inférieur ou du pdéle supérieur supportamtétérocele post-incision (résolution
spontanée ou traitement endoscopique pour un deigians).

Un traitement « tout endoscopique » en un ou demps$ permettrait de combiner la mise a
I'abris du risque d’IUF sévére sur un systéme ofosifret de diminuer la nécessité de recours
a une chirurgie ouverte (surcroit d’indications y@oant de [lincision et indications
originelles de chirurgie) ; avec l'avantage de ras pnterdire le recours ultérieur a une
chirurgie sur le haut ou sur le bas appareil urinai celle-ci est souhaitable ultérieurement
[27,50-52].

Préserver la fonction du pole rénal supérieur supgnat I'urétérocele ?

La fonction du péle rénal supportant I'urétérocgse fréquemment diminuée (63% dans notre
série), d'autant plus que l'implantation de l'uretedu pble supérieur est de localisation
ectopique. Les pourcentages rapportés dans laatitté sont de 60 a 100% selon la

localisation de l'urétérocele, et ne sont pas néslipar le diagnostic anténatal. Connolly et
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al. [53], dans leur série de 20 urétéroceles egtms sur duplication, ne retrouvent une
fonction du pdle supérieur supérieure a 3% de tatfon rénale globale que pour 20% des
patients sans différence en cas de diagnostic f@léna

Certains ont rapporté une récupération de la fonau poéle rénal supérieur apres incision de
'urétérocéle, cependant, ces constatations onjuemnent été rapportés sur des données
d’urographie mais non retrouvées en scintigraphiBBISA [53-55].

Arena et al. [55], retrouvent chez 66% de leursep#d traités par antibioprophylaxie dés la
période néonatale puis chirurgicalement de facéoqme (6 a 8 mois) et en I'absence de toute
IUF, les mémes lésions histologiques que celle®ueées chez les patients opérés apres
révélation postnatale par IUF (lésion de pyélonéphchronique et dysplasie focale
principalement).

Les lésions histologiques constatées sur les piébes néphrectomie polaire sont
principalement d’origine congénitale ou irréversgbte qui explique I'absence d’amélioration
de la fonction apres décompression de la voie ineired le constat d'un taux de pdles non- ou
hypo-fonctionnels stable malgré le progrés du diatjo anténatal.

Pour Mackie et Stephens, une anomalie d'implamtatio bourgeon urétéral sur le canal de
Wolff expliquerait la dysplasie rénale observée pauvaise induction du parenchyme rénal
définitif. Ainsi, les anomalies rénales s'explicaient par une anomalie de lI'embryogenése
liée a l'implantation ectopique plutét que par wisstruction ou un reflux, expliquant le
caractere irréversible des lésions [56].

Il faut par ailleurs noter qu’'en cas de parenchyial fonctionnel, la fonction du pole
supérieur représente 1/3 de la fonction d’'un reih6% de la fonction rénale globale.
Gundetiet Vates [44,57] a évalué la perte de fonction I@g@rés héminéphrectomie sur
duplication : la perte moyenne de fonction étaitlde5 a 6.8% pour une fonction initiale
moyenne du pdle supérieur de 8%. Cette perte detidonétait significative pour 8% des
patients. Dans le sous-groupe des urétérocélepdfnts), 1 seul présentait une perte de
fonction supérieure a 10%, et 5 une perte enttelD%.

Conserver un péle rénal non fonctionnel ou dysglasia-t-il un risque ? Le parenchyme
dysplasique régresse dans 55 a 95% des cas. ChedIn[58], dans un article évaluant la
morbidité associée a un péle non fonctionnel lagssplace (suivi moyen de 9 ans), ne met en
évidence d’hypertension artérielle (HTA) chez audas 48 patients. Cette constatation est
retrouvée par Levy et al. [59] sur 115 patientyvisyusqu’a la puberté. En revanche 'HTA
est associée a la présence de cicatrices réna8és ¢@ntre 6% en I'absence de cicatrice

rénale) et est corrélé a la présence de RVU. Daime gérie, 1 patient est pris en charge pour
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HTA (IUF a répétition, insuffisance rénale néonatalUn contréle strict des IUF est donc

capital dans la prise en charge [44,59].
Diminuer la morbidité du traitement de 'urétéroee?

La préoccupation principale qui tend a limiter dlication d’incision systématique
d’'urétérocéle aujourd’hui est le taux élevé de RMUogene du pbéle supérieur impliquant
possiblement un nombre de chirurgie augmenté pesipatients de part la nécessité de prise
en charge de ce RVU induit.

Le temps de l'incision étant exclu, nous n’avons pa mettre en évidence un nombre médian
de chirurgies différent entre les patients ayaméhéié d'une incision endoscopique de
'urétérocéle en période néonatale et a ceux prisharge chirurgicalement plus tardivement.
En revanche, le réalisation d'une incision endogpgp est associee de facon non
significative au recours a au moins une chirurgieente et la proportion de patients avec un
nombre de chirurgies ouvertes supérieur ou égatigrtficativement plus importante apres
réalisation d’'une incision endoscopique qu’en soseaceCe recours a la chirurgie ouverte
peut s’expliquer par la faible résolution des frémps RVU associés post-incision, par
I'induction fréquente de RVU dans le pble supérietupar la fréquence des IUF post-incision
(42%). Si 'on ne compare que les groupes « suaveié » et « incision®f », le recours a
une chirurgie ouverte est également significativeimelus fréquent apres incision
endoscopique qu’en cas de surveillance seule @atilsioprophylaxie) alors que I'incidence
des IUF post-incision n'est pas significativemeiftédente de l'incidence des IUF dans le
groupe « surveillance ».

Quant’au nombre de chirurgie, il faut distingues leétéroceles ectopiques et orthotopiques :
alors en l'absence d’incision, les urétérocélebatapiques ont tendance a avoir un nombre
de chirurgie ouverte moins important, aprés incisite nombre de chirurgie ouverte ne
semble pas différent entre urétéroceles orthot@siget ectopiques. Donc l'incision
n’influence pas le nombre de chirurgie ouverte gdearurétéroceles ectopiques alors qu’elle
est associée a un nombre plus important de chasirguvertes pour les urétéroceles
orthotopiques.

Par ailleurs, l'incision endoscopique d’urétérocéleninue-t-elle le taux de chirurgie
vésicale ? Le nombre de chirurgie vésicale aprésion est significativement plus important
gu’'apres les autres types de chirurgie. Il peugis’d'un biais de sélection de la population

ayant bénéficié d’une incision endoscopique, deefficacité de l'incision a limiter le recours
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a la chirurgie vésicale ou contraire que l'inciseerait elle-méme responsable d’'un nombre
supérieur d’indication de chirurgie vésicale.

Les techniques de réimplantation ainsi que le talex complications ne sont pas
significativement modifiés lorsqu’il y a eu recousisune incision de l'urétérocele avant
chirurgie ouverte. On peut remarquer que les 2esend-réimplantations sont dans le groupe
incision. La préparation & une chirurgie ouvertesh’donc pas une indication a I'incision de
l'urétérocele sur duplication.

Dans tous les cas, lincision de l'urétérocéle ss8ite un geste supplémentaire en période
néonatale réalisé sous anesthésie générale asdees de I'anesthésie en période néonatale

sur le pronostic neurologique ne sont actuellerpastentierement évalués [60].

Sélection des patients

La scintigraphie au®technetium mercaptoacétyltriglycine (MAG3)-furosémi permet
d’évaluer le degré d’obstruction des voies urirai@et examen permettrait de sélectionner
les sous-groupes de patients a faible risque s&mle en compte la localisation ectopique
ou orthotopique de I'urétérocéle qui pourraientabénéficier d’une surveillance seule selon
Han et al. [13]. Les critéres qu'il avait choisaiént :

- absence d’argument pour un degré élevé d'obstruaiz I'examen scintigraphique
(défini par une demi-vie d’élimination inférieure3@ minutes) associé a une fonction
préservée du pbéle supérieur supportant l'urétéeocel

- ou péle supérieur non fonctionnel.

Sur une série de 13 patients (systeme simple &msgsdouble), 9 n'ont pas été opéres et 3
ont été opéreés pour IUF récidivantes ou progressgolobstruction.

Il pourrait s’agir d'un examen intéressant pourestbnner parmi les patients encore
asymptomatiques ceux pouvant bénéficier d’'un tmetet précoce en particulier en cas
d’'urétérocele orthotopique pour lesquels I'incisemdoscopique est associée a un surcroit de

morbidité.
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CONCLUSION

Différentes possibilités thérapeutiques permettimtparvenir aux mémes résultats a long
terme dans la prise en charge des urétérocelesysitme double. Cependant, la morbidité
associée a chaque technique et chaque protocqiasgeen charge est différente. L'incision
endoscopique de l'urétérocéle est actuellementtectaique largement utilisée en raison de
sa facilité d'utilisation et des espoirs d’allegerndu programme chirurgical qu’elle a apporté
dans la prise en charge des urétéroceles. La pngatton principale qui tend a limiter son
indication systématique est le taux élevé de R\Mtbigene dans le pyélon du pble supérieur
supportant l'urétérocele, impliguant possiblememinombre de chirurgie augmenté pour ces
patients de part la nécessité de prise en chargd/glinduit.

Plusieurs auteurs ont proposé d'y associer unetrant endoscopique du RVU, ce qui
permettrait de combiner la simplicité, la possibille mise en ceuvre précoce et I'efficacité de
la technique d’'incision endoscopique et la prisearge du RVU qui reste le probleme clef
dans le traitement des urétéroceles sur systemsalou

Mais y a-t-il un bénéfice a réaliser une incisiol@scopique de l'urétérocele étant donné que
celle-ci ne permet pas de diminuer significativetremombre de chirurgie, ne retarde pas la
deuxieme chirurgie lorsque celle-ci est indiquéaetliminue pas le taux de complications ?
L’incision endoscopique de I'urétérocéle est lalséechnique qui permet une décompression
en urgence en cas de rétention d’'urines purulemtesmont de cette urétérocele ou de géne a
la vidange vésicale par obstruction du col vésidah revanche, la décompression
systématique par incision endoscopique de l'urégédeon’est pas nécessaire a la prévention
de la survenue d’'lUF ou n’est tout au moins pagsapre a I'antibioprophylaxie seule.

La nécessité de d’'une incision endoscopique est pduticulierement a évaluer en présence
d'une urétérocele de localisation orthotopique cargeste est associé a une morbidité
augmentée dans ce cas de figure. La scintigraphi®AG3-furosémide pourrait étre un
moyen intéressant de mieux sélectionner les patienti peuvent bénéficier d'une
décompression précoce de l'urétérocéle par incisimoscopique.

Enfin, quelque soit le type de traitement choisie surveillance de la fonction vésicale et de

la tension artérielle est nécessaire a long terme.
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les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles
dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je
suis fidele a mes promesses ; que je sois déshonoré (e) et méprisé (e) si

D

155

11%

j'y manque.
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NOM : CLERMIDI PRENOM : Pauline

Titre de These: URETEROCELE SUR DUPLICATION COMPLETE CHEZ
L’ENFANT : PLACE DE LA DECOMPRESSION ENDOSCOPIQUE

guooobbbtbotbggoobbbbgoooobbbboooooobbbod

RESUME

Les objectifs de prise en charge des urétéroceles sur systeme double (USD) chez I'enfant
sont : limiter la survenue d’infections urinaires fébriles (IUF), protéger le parenchyme et la
fonction rénale, préserver la fonction vésicale. Les options & disposition sont : la surveillance
sous antibioprophylaxie, I'incision endoscopique de l'urétérocéle, la chirurgie rénale et/ou
vésicale. Nous avons étudié, sur les 79 enfants pris en charge pour USD a Nantes entre
1995 et 2012, l'impact de l'incision sur le devenir des patients. L’incision est un geste définitif
pour une minorité de patients, ne permet pas de diminuer le recours a une chirurgie
ultérieure ni sa morbidité. Elle ne semble pas supérieure a I'antibioprophylaxie dans la
prévention des IUF mais diminue leur sévérité. La scintigraphie au MAG3-furosémide

pourrait aider a sélectionner les patients pouvant bénéficier d’'une incision.

gobbobbbuoogogobbbbbugoogobobobboooooobn
MOTS-CLES

URETEROCELE, DUPLICATION RENALE, INCISION D'URETEROCELE
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