CHRU 9 SoFFoet

NANCY Société Fra e de Foetoy

WA

Prise en charge chirurgicale des
uropathies obstructives

Séminaire SOFFOET, 3 octobre 2024

Dr Nicolas Berte, Praticien Hospitalier, Chirurgie Infantile Viscérale, Urologique et Thoracique, Nancy



Introduction: points communs aux
uropathies



Un motif de consultation tres fréguent

* Circonstances:

* Diagnostic antéenatal
* Au decours d'une pyelonephrite (attention chez le garcon)

* Risque

* Cicatrices renales

* Dysplasie rénale

* |nsuffisance rénale chronique
* Uropathie bilatérale

* Rein unique



Examens complémentaires
disponibles



Echographie rénale

Dépistage et sulvi




Scintigraphie
renale au DMSA

Fonction rénale différentielle
et cicatrices




Scintigraphie au v '
MAG 3 n ’
Signes indirects ) p
d’obstruction



Cystographie
retrograde et
permictionnelle

Reflux vésico uréteral?
Valve de l'urethre
posterieur?




Uro-IRM

Visualisation 3D des
anomalies anatomigues




Scanner non
Injecte

Lithiases




Scanner injecte

Tumeurs

Traumatismes

Rupture des volies
excrétrices (temps tardif)




Nomenclature

Des termes variés

* Dilatation pyéligue ou pyélocalicielle = hydronéphrose

En hout : toupe longaudingle ; en bas - coupe fransversale
I: pasenchyme normaol. bassinet dilors, calices nondilans;

. Dllatatlgn ureterale et pyéliqgue = urétéro i s Nt Baiee or it At o ML S
hydronephrose il parenchyme ominci, importane dilctation pyeio-coidelle ovec calices bombés ef drparition de
. . . . limpressicn popiloie
* Faible dilatation = hypotonie IV parenchyme tés ominci, ditaration pyélo-calicielle massive. disparition de ko différenciation pyélo~clicele

* Pyélon: diametre anteroposterieur

* Dilatation faible < 10mm QQ
* Dilatation modérée 10-20mm S - .
* Dilatation importante > 20mm

* Dilatation importante > 10 mm Nomol | [ 1l |

* Uretere

* Dilatation faible < 10mm




Prise en charge médicale

+++, quelque soit 'uropathie...

e Traiter precocement une infection urinaire
e Parents porteurs d’'une ordo d’'ECBU &

utiliser si fievre
e Antibiothérapie infra veineuse
e Limiterle réeservoir de germes
e Circoncision chezle garcon

e Traitfement de la constipation



Prise en charge

+++, quelque soit 'uropathie...

o Anftibioprophylaxie discutée
e Surtout si dilatation uretéerale

e A maintenir jusqu’a la propreté a priori

e Nephrectomie / néphrectomie polaire si

symptomatigue et non fonctionnel



Etiologies, prise en charge



Plan

De haut en bas...

Dysplasie multi-kystique

Syndrome de la jonction pyélo-urétérale
. Meéga-uretere obstructif

. Reflux vesico-urétéral

Systemes doubles

O A~ Wb H

Valve de |'urethre posterieur



Orientation étiologique

* Mégavessie + uretero
hydronephrose bilatérale chez le
garcon

* Valve de l'urethre posterieur
* Urétéro hydronéphrose unilatérale

* Méga-uretere obstructif
* Reflux vésico urétéral
* Hydronéphrose unilatérale |

* Syndrome de la jonction pyélo
uréterale

* Reflux vésico urétéral

* Pas de dilatation \/
e Reflux vésico urétéral '



| a Dysplasie Multi
Kystique

Rein distendu, kystigue, non
fonctionnel




Dysplasie multl Kystique

=rein unigue fonctionnel

* Diagnostic anténatal

* Loge réenale occupée par de
multiples kystes de tallle
variable




Dysplasie multl Kystique

=rein unigue fonctionnel

Reln non fonctionnel cf Scintl
DMSA

Evolution: involution en quelgues
années

Prise en charge: survelllance rein
unique

Si complications (infection,
compression) néphrectomie

Uptake Results
L Kidney 99.39%
R Kidney 0.61 %
L Cortex 99.14%
R Cortex 0.86 %




Dysplasie
multikystiqgue
compressive

Indication de néphrectomie




' ' Wl &
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Syndrome de la Jonction Pyeélo
Urétérale

* Echographie anténatale

* Physiopathologie:

* Obstruction de la jonction pyélo-urétérale

* Hydronéphrose (pas de dilatation
ureterale)

* Etiologie

* Fibrose de la jonction
* Compression par artere polaire inferieure

* Diagnostic anténatal freqguent

* Parfois douleurs lombaires chez I'enfant

* Rarement infection










Syndrome de la Jonction Pyélo
Urétérale

Prise en charge chirurgicale

e Sl symptomatique ou
retentissement sur la
fonction rénale

* Pyeloplastie +/-
décroisement par

rapport a un vaisseau
polaire

e Laparo / coelio / robot




Pyéloplastie

Coelioscopie robot assistee

'S
»




Pyéloplastie

Coelioscopie robot assistee




Pyéloplastie

Coelioscopie robot assistee




Mega uretere
obstructif

Urétéro Hydronephrose
unilatérale



Mega-uretere obstructif

* Physiopathologie
* Obstruction de la jonction urétéro-vésicale

* Urétero-hydronéphrose
* Peut retentir sur la fonction rénale

* Diagnostic anténatal fréguent

* Parfois infection

* Attention pyélo obstructive: derivation urinaire urgente



ga-uretere obstructif




Mega-uretere obstructif

Echo: urétéro hydronéphrose




Mega-uretere obstructif

Echo: urétero hydronéphrose




Mega-uretere obstructif

Uro IRM




Mega-uretere obstructif

Cysto
retrograde:
oas de RVU




Mega-uretere obstructif

* Traitement
* Derivation urinaire
* Sonde JJ
* Uretérostomie
* Dilatation endoscopique de la jonction urétéro-vesicale

* Reimplantation urétérovésicale
* AU mieux apres I'age de 2 ans



Mega-uretere obstructif: dilatation endoscopique

Dilatation endoscopique




Mega-uretere obstructif: dilatation endoscopique

Dilatation endoscopique




Mega-uretere obstructif: dilatation endoscopique

Dilatation endoscopique




Mega-uretere obstructif: dilatation endoscopique

Dilatation endoscopique




Mega-uretere obstructif

Réimplantation selon Leadbetter




Mega-uretere obstructif

Réimplantation selon Leadbetter




Mega-uretere obstructif

Remodelage de I'uretere




Mega-uretere obstructif

Vessie psoique (reprise)




Mega-uretere et urétérocele

e Uréetérocele

* Dilatation kystigue de la terminaison
intravesicale de l'uretere R

* Fréequente obstruction sus-jacente
* Systeme simple / systeme double
° |ntravésical

* Entierement contenu dans la vessie

* Ectopigue

* Situé de maniere permanente sur le
col de la vessie ou de l'urethre «

* Voire prolabé a I'exterieur



Mega-uretere et uréetérocele

Echographie vésicale




Mega-uretere et uréetérocele

Cystographie rétrograde: image en soustraction




Mega-uretere et uréetérocele

* Traitement:

°* Incision endoscopique
d'ureterocele

* Risque: RVU secondaire
* Reimplantation urétéro-vesicale
* Apres l'age de 2 ans

* Attention a la désorganisation
du col veésical




| e Reflux Vésico
Uretéral

Uropathie a echo parfois
normale




Reflux vésico-uréteral
La plus frequente des CAKUT (1% de la population)

* AHtention au RVU secondaire
®* Vessie neurologique
* Valve de I'Urethre Posterieur

* Dans ce cas fraitement étiologique
seul




Reflux vésico-uréteral
Physiopathologie

* Anomalie d'implantation de l'uretere
dans la paroi vesicale

* Trajet sous-muqgueux plus court 1

* Favorise les infections urinaires 5

* Peut provoguer une néphropathie de
reflux

* Perte de fonction rénale, cicatrices
renales

* Chez le bebé, peut disparaitre avec la
croissance et la maturation du A
fonctionnement vésico-sphinctérien i A



Reflux vésico-urétéral

Intérét du diagnostic

* Rechercher et traiter les reflux responsables
d'une altération de la fonction renale

* ou responsables d'infections urinaires malgre
le ttt approprié des autres facteurs favorisants

* Cvystoqgraphie retrograde invasive et irradiante



Reflux vésico-urétéral

Examens complémentaires
* Echo: normale
/hydronephrosg, |
[ uretero-
hydronéphrose




Reflux vésico-urétéral

Examens complémentaires

* Scintigraphie au DMSA

* Hypofonction
* Séquelles de PNA




Reflux vésico-urétéral

Examens complémentaires

* Si scintl positive (top down):
cystographie retrograde
* Diagnostique le reflux
* Quantifie son importance

* Bas grade = grades | et Il:
pas de dilatation des cavités
pyeliqgues

* Haut grade = grades lll et
IV: dilatation des cavites
pyeliqgues




Bas grade / Haut grade




Reflux vésico-urétéral

Pronostic

°* Tres bon voire guerison spontanée pour les reflux de
bas grade a scinti normale

* Moins bon si reflux de haut grade et scinti altérée

* 15 a 25% des causes d’insuffisance chronique de
I'enfant



Reflux vésico-urétéral

Traitement endoscopigue

* Traltement

°* Endoscopique de premiere
Intention

* |njection sous meéatique de
matériel hétérologue (alginate)

* /0% d’efficacite, peut étre
repété

* D’autant plus efficace que le
RVU est de bas grade




Reflux vésico-uréteral

Traitement endoscopigue




Reflux vésico-urétéral

Traitement chirurgical

* Reimplantation d'1 ou des 2 ureteres (ou 3 ou 4)
* 95% de bons resultats
* Au mieux apres I'age de 2 ans

* Morbidité plus importante

* Intravesical / extravésical

* Laparo / coelio / robot



Réimplantation uretéro-vésicale

Cohen (intra vesical + croisement)



Réimplantation urétéero-vesicale

Cohen (intra vesical + croisement)

Figure 5. Réimplantation urétérovésicale selon la technique de Cohen: confection d'un trajet sous-muqueux.
A. Dissection de |'uretére.

B. Création d'un trajet sous-muqueux.

C. Suture de 'uretére.



Réimplantation urétéero-vesicale

Cohen (intra vesical + croisement)
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Réimplantation urétéero-vesicale

Lich-Gregoir (extra vesical)




Systeme double
réenal

Complet? Incomplet?
Pathologique?



Systemes doubles

* Duplication complete ou partielle de I'appareil urinaire
* Duplication partielle: revient a un systeme simplex
* Duplication complete:
* 2 systemes excréteurs dont les ureteres se croisent
* Peut etre non pathologique

* Peut-étre une uropathie



Systemes doubles

* Systeme double complet: si uropathie: &
>
* Pyeélon supérieur (abouchement inférieur) ¢,

* Abouchement ectopique
* Obstruction
* Urétérocele

* Pyélon inférieur

* Reflux vésico-urétéral

EAC



SyStem €S d Ou b I €S * Cystographie: aspect en

Diagnostic: idem + cystoscopie fleur fanée du RVU G
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Systemes doubles

Traltement

° |dem
°* Anastomose pyelo-pyéligue

* Anastomose uréetéro-
urétérale

°* Traitement simplifie: urétéro
nepherctomie polaire
Supérieure




Valve de l'urethre C D

posterieur
La plus grave des CAKUT
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Valve de l'urethre posterieur
Physiopathologie

* Malformation membraneuse touchant exclusivement le garcon
* Obstruction sous-vesicale a I'ecoulement des urines
* Retentit sur le développement rénal anténatal

* Méegavessie + uretero-hydronéphrose bilatérale

* Forme Incompletes freqguentes



Valve de l'urethre posterieur

Diagnostic

* Diagnhostic anténatal frequent

* Pronostic rénal +/- vital
* Parfois IMG
* Diagnostic néonatal:

* Rétention aigue d'urine néonatale +/- IRA +/- détresse respiratoire

* Diagnostic tardif:

* Infections urinaires a répetition + dilatation



Valve de l'urethre posterieur
Echographie

* Echo

* Vessie aux
parois éepaissies

e Uréetéro-
hydronéphrose
bilaterale

* Parfois dilatation
plus modéree ou
unilaterale...




Valve de l'urethre posterieur

Cystographie retrograde et permictionnelle

* Urethre postérieur dilaté
* Obstacle visible (lacune)

* Urethre antérieur fin




Valve de l'urethre posterieur

Cystoscopie diagnostique

* Visualise la valve sous le
veru montanum

* Parfois diagnostic difficile




Valve de l'urethre posterieur

Traitement

* Section endoscopique
a la lame froide

* Pas de sondage
vesical post
operatoire

* Sulivi néphrologique a
vie




Valve de l'urethre posterieur

Pronostic: rénal +++ & vésical

* 30% d’'IRC avant I'adolescence, 50%
apres l'adolescence

* CAKUT la plus grave
* Dysfonctionnement vesical
* « Valve bladder syndrome »
* Vessie pseudo neurologique
* [ncontinence

* Reflux vésico-uréetéral
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Conclusion

Diagnostic frequent
Pronostic variable
Traitement medical
commun

Traitement étiologique
spécifique

Sélection des patients ++




