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Glossaire

Acronyme Signification

ASP Abdomen Sans Préparation
Cm Centimètre
2D Bidimensionnelle
3D Tridimensionnelle
ECBU Examen Cytobactériologique des Urines
Fig Figure
FRV Fistule Recto vésicale
FVV Fistule vésico-vaginale
g/l Gramme par litre
JPU Jonction pyélo-urétérale
JUV Jonction urétéro vésicale
JPUG Jonction pyélo-urétérale gauche
JPUD Jonction pyélo-urétérale droite
MAG3 Mercapto-acétyltriglycine
NFS Numération formule sanguine
SA Semaine d ?aménorrhée
SJPU Syndrome de la jonction pyélo-urétérale
T99 Technétium 99
TV Tumeur de Vessie
UIV Urographie intraveineuse
UPR Urétéropyélographie rétrograde
VS Vitesse de sédimentation
µmol/l Micromole par litre
VCI Veine cave inférieure
PAC Prophylaxie antibiotique continue
CUM Cysto ?urétrogramme pendant la miction
RVU Reflux vésico-urétéral
DAP Diametre antero ?posterieur
EAU Association europeenne d ?urologie
DMSA Acide dimercaptosuccinique
DTPA Acide diéthyléne triamine penta acétique



Introduction générale

Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale est une maladie relativement rare mais im-

portante affectant l e système urinaire. Cette maladie e st caractérisée par une obstruction 
de la jonction entre le bassinet et l’uretère, ce qui peut entraîner une dilatation du bassinet 
et des dommages aux reins. Les symptômes du syndrome de la jonction pyélo-urétérale 
peuvent inclure des douleurs abdominales, des infections urinaires récurrentes, une hyper-
tension artérielle et d’autres complications.[7]

Bien que le syndrome de la jonction pyélo-urétérale soit une maladie rare, elle peut être 
grave et nécessiter une intervention chirurgicale. Les options de traitement comprennent la 
chirurgie ouverte ou laparoscopique, ou encore des procédures moins inversives telles que 
la pyéloplastie endoscopique ou la lithotripsie extracorporelle.[23]

Le dépistage anténatal du syndrome de la jonction pyélo-urétérale (JPU) consiste à 
identifier cette condition avant la naissance du bébé, généralement par échographie. ce dé-
pistage anténatal de la JPU peut être bénéfique p our p lusieurs r aisons n otamment pour 
Identifier les bébés qui sont à risque de développer une JPU et planifier leur prise en charge 
dès la naissance. Les bébés présentant une JPU peuvent nécessiter une intervention chi-
rurgicale pour améliorer l’écoulement de l’urine et prévenir une insuffisance rénale. Aussi 
ce dépistage permet d’évaluer la gravité de la JPU et planifier le traitement approprié. En 
fonction de la gravité de la JPU, le traitement peut varier de la surveillance attentive à 
la chirurgie. Il permet aussi de prévoir les complications possibles et planifier une prise en 
charge appropriée.[2]

Dans ce mémoire, nous allons examiner de plus près le syndrome de la jonction pyélo-
urétérale, ses causes, ses symptômes, ses complications et ses options de traitement. Nous 
allons également examiner les dernières recherches et avancées dans le domaine, ainsi que les 
défis et les opportunités pour la prise en charge de cette maladie. L’objectif de ce mémoire 
est de fournir une compréhension approfondie du syndrome de la jonction pyélo-urétérale 
et de ses implications pour la pratique clinique(plus précisément au niveau du service CCI 
ehs Tlemcen) , la recherche et les politiques de santé.
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En résumé, ce mémoire vise à fournir une vue d’ensemble complète du syndrome de
la jonction pyélo-urétérale, en examinant ses aspects cliniques, diagnostiques et thérapeu-
tiques les plus importants. Nous espérons que cette étude sera utile pour les professionnels
de la santé, les chercheurs, les étudiants et toutes les personnes intéressées par cette mala-
die rare mais importante.



Première partie

Partie Théorique



Chapitre I
Rappel anato-histo-physiopathologique

Sommaire
I.1 Définitions . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

I.2 Epidémio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

I.3 Rappel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

I.3.1 Embryologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
I.3.2 Anatomie topographique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8

I.4 Rappel historique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

I.5 Rappel anatomique et physiologique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

I.6 PHYSIOPATHOLOGIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

I.6.1 La classification de Ellenbogen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
I.6.2 La classification de la SFU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
I.6.3 La classification de Moneer KH . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22



I.1. Définitions 5

I.1 Définitions

Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale (hydronéphrose essentielle) est une mala-
die congénitale, correspondant à une dilatation des cavités pyélocalicielles en amont d’une 
malformation située à l’endroit où l’uretère fait suite au bassinet (pyélon).[7]

Cette définition p eut v arier s elon l es a uteurs. E n F rance, i l e st c lassique d’évoquer 
l’hydronéphrose lorsqu’on veut exprimer une obstruction de la JPU. Dans le vocabulaire 
anglophone, le terme hydronephrosis désigne toute dilatation des cavités pyéliques ou cali-
cielles, quelle que soit la cause de la dilatation. Cette situation est à l’origine d’une certaine 
confusion dans la prise en charge de cette pathologie qui n’a pas la même signification selon 
les auteurs. Dans le cadre du diagnostic anténatal, il est préférable d’adopter le vocable 
d’obstruction de la JPU ou en anglais, le terme d’obstruction hydronephrosis .[7]

l’expression syndrome de la jonction pyélo-urétérale (ou du collet de l’uretère) recouvre 
les divers facteurs d’obstruction, organiques ou fonctionnels, de nature généralement congé-
nitale, et entraînant typiquement une distension pyélocalicielle avec rétention, c’est à dire 
une hydronéphrose. Ces obstructions de la jonction pyélo-urétérale, si fréquentes, posent 
parfois de réelles difficultés aussi bien pour le chirurgien dans l’inventaire précis des lésions 
et le choix du traitement que pour le radiologue dans l’interprétation des images.[8]

I.2 Epidémio

Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale est une affection congénitale qui affecte la 
jonction entre le bassinet du rein et l’uretère. Cette affection est caractérisée par une obs-
truction partielle ou totale de l’écoulement de l’urine du rein vers la vessie, ce qui peut 
entraîner une dilatation du bassinet, une pression accrue sur le rein et une diminution de 
la fonction rénale.

Selon une étude menée en Italie et publiée dans la revue Pediatric Nephrology en 2019, 
la prévalence du syndrome de la jonction pyélo-urétérale chez les enfants est estimée à envi-
ron 1 à 3% de la population pédiatrique. Cette étude a également montré que le syndrome 
de la jonction pyélo-urétérale est plus fréquent chez les garçons que chez les filles, avec un 
ratio de 2 :1.[4]

Une autre étude menée en Espagne et publiée dans la revue Actas Urológicas Españo-
las en 2018 a évalué la distribution des différents types de l ésions obstructives du tractus 
urinaire supérieur chez les enfants. Cette étude a montré que le syndrome de la jonction 
pyélo-urétérale était la cause la plus fréquente d’obstruction, représentant environ 46% des 
cas pédiatriques.[5]

Enfin, u ne é tude m enée a ux É tats-Unis e t p ubliée d ans l a r evue U rology e n 2 015 a 
évalué les tendances de l’incidence et du traitement chirurgical du syndrome de la jonction 
pyélo-urétérale entre 1998 et 2010. Cette étude a montré une augmentation de l’incidence
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du syndrome de la jonction pyélo-urétérale au cours de cette période, ainsi qu’une 
augmen-tation du recours à la chirurgie pour traiter l’affection.[6]

I.3 Rappel

Appareil urinaire est constitué de :

— Deux reins qui sécrètent et excrètent l’urine.
— Des canaux excréteurs qui conduisent l’urine des reins jusqu’à la vessie : les calices,

bassinet et les uretères.
— D’un réservoir d’urine dans l’intermédiaire des mictions : la vessie.
— D’un canal évacuateur : l’urètre.

Cet appareil contribue au maintien de l’homéostasie par une association de processus com-
plexes comprenant :

— La filtration des déchets à partir du sang.
— La réabsorption sélective d’eau et de solutés.
— L’excrétion des déchets et de l’eau en excès dans l’urine.

Il remplit également (par le biais des reins) des fonctions endocrines essentielles au bon 
fonctionnement de l’organisme en synthétisant diverses hormones :
beginitemize
Rénine (régulation de la pression artérielle).

Erythropoïétine : régulation de la production et de la maturation des GR. 

Prostaglandine, kallikréine ’

Hydrolyse (activation) de la vitamine D.[9]

I.3.1 Embryologie

L’appareil urinaire se développe à partir du mésoderme intermédiaire, qui est la couche
de cellules située entre le mésoderme paraxial et le mésoderme latéral. Voici une description
plus détaillée de l’embryologie de chaque organe de l’appareil urinaire :

I.3.1-a Les reins :

Les reins se développent à partir de bourgeons urétéraux qui émergent du mésoderme
intermédiaire dans la région lombaire de l’embryon. Au cours de la cinquième semaine
de développement embryonnaire, ces bourgeons s’allongent et se ramifient pour former
les tubules néphroniques. Les tubules néphroniques se connectent ensuite aux conduits
collecteurs qui vont devenir les uretères.
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I.3.1-b Les uretères :

Les uretères se développent à partir des bourgeons urétéraux qui se connectent aux
tubules néphroniques des reins. Au cours de la sixième semaine de développement em-
bryonnaire, les uretères commencent à se rétracter vers la vessie. À la fin de la septième
semaine, ils ont atteint la vessie et s’y sont connectés.

I.3.1-c La vessie :

La vessie se développe à partir d’une dilatation du cloaque,qui est une cavité embryon-
naire qui se forme à la fin de la quatrième semaine de développement. Au cours de la
sixième semaine de développement, le cloaque se divise en deux parties distinctes : l’intes-
tin postérieur et l’ouverture urogénitale. La vessie se forme à partir de l’élargissement de
l’ouverture urogénitale. Au cours de la septième semaine, la vessie commence à se séparer
de l’urètre à l’aide d’un septum qui se développe entre les deux organes.

I.3.1-d L’urètre :

L’urètre se développe à partir de l’ouverture urogénitale, qui est également à l’origine 
de la vessie. Chez les femmes, l’urètre est court et se développe dans la partie antérieure 
de la vaginale. Chez les hommes, l’urètre se développe en trois parties distinctes : l’urètre 
prostatique, l’urètre membranaire et l’urètre spongieux.[10][11][12]

Figure I.1 – Développement embryologique du système urinaire d’après Tortora G.J. et
Grabowski S.R.
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I.3.2 Anatomie topographique

I.3.2-a Situation anatomique :

les reins sont des Organes pairs, rétro-péritonéaux, en situation abdominales posté-
rieures sous-diaphragmatiques disposés de chaque coté de la colonne vertébrale.

Figure I.2 – Schéma de l’anatomie du haut appareil urinaire

I.3.2-b Structure anatomique :

Chaque rein :

— A une forme comparable à celle d’un haricot.
— Présente deux faces : une face concave et convexe.
— De couleur rouge foncée et de consistance ferme.
— Il mesure 12 cm de longueur, 6 cm de largeur et 3 cm d’épaisseur et il pèse entre

100-150g.
— Le rein droit se situe au niveau de L2 L3, il est plus bas que le rein gauche parce que

le foie appuie dessus et le rein gauche se situe au niveau de T12.
— Est entouré par une capsule conjonctive fibreuse.[24]

I.3.2-c Rappel embryologique :

Au cours de la vie intra utérine 03reins successifs apparaissent dans le temps et dans
l’espace à partir de mésoblaste intermédiaire qui sont :
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— PRONEPHROS : rein céphalique ; c’est un rein éphémère (apparait à la 3ième SA et
disparait vers la fin de la 4ième SA).

— MESONEPHROS : rein moyen.C’est un rein transitoire (apparait à la 4ième SA).— 
METANEPHROS : rein caudal.C’est le rein définitif (apparait à la 5ième SA).[10]

Figure I.3 – Schéma montrant développement de l’appareil urinaire dans la vie embryo-
naire

I.3.2-d Organisation générale :

Sur une coupe sagittale du rein, on distingue en plus de la capsule conjonctive d’enve-
loppe deux régions.
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Figure I.4 – Schéma d’une coupe frontale d’un rein droit

1. une région centrale
qui correspond au sinus, qui contient les conduits d’évacuation intra rénaux (petits
calices, grands calices, bassinet et départ de l’uretère) ainsi que les vaisseaux sanguins
et lymphatiques, et les nerfs.

2. une région périphérique
Qui contient le parenchyme rénal,le parenchyme rénal se divise grossièrement en 2
zones de coloration et de topographie différentes :

— Une zone médullaire interne.
— une zone corticale périphérique.

La médullaire centrale
— Correspond aux segments droits des néphrons.
— Elle constituée de 08-15 structures coniques : pyramides médullaires(de Malpighi)

dont le sommet est orienté vers le hile et la base vers la périphérie.
— Au niveau de la base des pyramides de Malpighi PM, il existe d’autres formations

pyramidales d’orientation inversée (pointe vers la périphérie), il s’agit des pyramides de 
Ferrein PF qui sont au nombre de 400 à 500 pour une pyramide de Malpighi.
La corticale : superficielle
— Correspond aux segments contournés des néphrons et corpuscules de Malpighi
— Est divisée en plusieurs zones :

1. Le cortex corticis, région sous-capsulaire peu épaisse, dépourvue de corpuscules.

2. Le labyrinthe rénal, zone située sous le cortex corticis et entre les pyramides de
Ferrein, pourvu de corpuscules de Malpighi.

3. Les colonnes de Bertin, situées entre les pyramides de Malpighi.

Notion de lobe et lobule
— Le lobe rénal correspond à une portion de tissu cortical centrée par une PM.
— Le lobule rénal correspond à la portion de tissu cortical (labyrinthe) centrée par une

PF.[25]
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Figure I.5 – schéma montrant une coupe frontale d’un rein gauche et le pyramide de
malpighi

Le parenchyme rénal : chaque rein possède 1 à 1.4 millions d’unités fonctionnelles
appelées « NEPHRONS » entourés de tissu de soutien. « intertitium » contenant un tissu
conjonctif lâche, des vaisseaux sanguins, des lymphatiques et des nerfs.

NEPHRON : unité fonctionnelle du rein.

Il est composé de plusieurs parties :

❐ Le corpuscule rénal « corpuscule de Malpighi » : lieu de filtration du sang.
❐ Un système tubulaire : tube (tubule) contourné proximal TCP, Anse de Henlé AH, tube 

contourné distal TCD, qui se vide dans le canal collecteur [26]
Le corpuscule rénal CR :

✦ Structure sphérique de 200’M,
✦ Contenant un peloton lâche de capillaires ’Glomérule’
✦ Entouré d’une capsule épithéliale à double paroi ’capsule glomérulaire = capsule de

Bowman .
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Figure I.6 – schéma montrant l’unité fonctionelle du rein (le néphron)

1. Capsule glomérulaire = capsule de Bowman : Elle comporte :

➤ Un feuillet viscéral accolé aux capillaires,
➤ Un feuillet pariétal entourant l’ensemble,
➤ Et entre les deux, la chambre urinaire qui se prolonge par le TCP, contenant

l’urine primitive.

(a) Feuillet viscéral bordé de cellules épithéliales appelées podocytes, renforcées
par une LB.
Les podocytes sont des grosses cellules aplaties à noyau ovoïde avec de nom-
breux prolongements cytoplasmiques très ramifiés, d’où leur nom : les podo-
cytes, qui à partir de leur corps cellulaire forment des prolongements primaires,
chaque prolongement Iaire au contact des capillaires donne naissance à de nom-
breux prolongements ’pieds’ IIaires : pédicelles. Les pédicelles s’entrecroisent
définissant des espaces vides et allongés « fentes de filtration » qui sont obtu-
rées par une membrane très fine appelée diaphragme qui laisse passer l’ultra
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Figure I.7 – schéma montrant les différents types de cellules de glomérule

filtrat plasmatique vers la chambre urinaire.

(b) Feuillet pariétal : constitué d’un épithélium pavimenteux simple reposant sur
une LB en continuité avec l’épithélium cubique TCP.

2. Peloton vasculaire = Glomérule vasculaire
Formé par une artériole afférente qui pénètre par le pôle vasculaire pour se diviser
en 4 à 6 branches qui donnent une 20aine d’anses capillaires non anastomosées qui
ont un endothélium de type fenêtré et sont soutenus par du tissu interstitiel, le mé-
sangium.
Ces anses sont reprises ensuite par l’artère efférente qui draine le glomérule.

Figure I.8 – Schéma de la vascularisation du glomérule

3. La barrière de filtration :
Barrière qui se trouve entre le sang d’une part et le contenu de la chambre urinaire
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d’autre part, c-à-d :

✧ L’endothélium capillaire type fenêtré (diffusion ou passage à travers les pores)
✧ Les pédicelles des podocytes
✧ La membrane basale glomérulaire LB située entre les deux,elle est commune

et épaisse, basales (capillaires + podocytes).

Figure I.9 – vue en microscope électronique d’un glomérule

Tube contourné proximal TCP

✧ Il débute au niveau du pôle urinaire du CM.
✧ Partie la plus longue, la plus large et la plus contournée du néphron,
✧ Constitue l’essentiel du cortex rénal.
✧ Il possède une lumière étroite bordée par un épithélium cubique.
✧ Ces cellules « néphrocytes » présentent à décrire .
✧ Un noyau arrondi en position médiane.
✧ Un cytoplasme riche en organites donc fortement coloré (acidophile),
✧ Au pôle apical : bordure en brosse qui donne un aspect flou à la lumière.
✧ Au pôle basal : présence de striations appelées bâtonnets de Heidenhain, il s’agit d’in-

vaginations profondes et irrégulières de la MB dans lesquelles se logent de nombreuses
mitochondries.

— Au pôle latéral : qlq interdigitations du coté basal (cohésion des cellules) Donc le TCP
est dit segment à bâtonnet avec brosse.
Anse de Henlé = AH

➭ L’anse de Henlé est une portion en forme de U.
➭ Constituée d’une branche ascendante et d’une branche descendante.
➭ Chaque branche est formée d’un segment large A «cortex »et d’un segment grêle G en

s’enfonçant dans la médullaire.
➭ Les segments larges sont bordés par un épithélium cubique et les grêles sont bordés par

un épithélium pavimenteux simple.
Tube contourné distal = TCD
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Figure I.10 – coupe histologique + schéma d’un tube contourné proximale

➭ Tube contourné distal = TCD.
➭ Il est constitué de néphrocytes moins hautes présentent à décrire :

— Un noyau arrondi en position médiane.
— Les microvillosités apicales sont présentes mais moins développées (lumière large)

sans bordure en brosse .
— Inter digitations basales et latérales.
— bâtonnets de Heidenhain : même aspect que le TCP.

Donc le TCD est dit un segment à bâtonnet sans brosse.

Tubules et canaux collecteurs :

Des tubules contournés distaux, l’urine passe dans des tubules collecteurs qui se re-
joignent pour former des canaux collecteurs.

Tubules collecteurs : possèdent

— Un diamètre approximatif de 40um,
— Un épithélium cubique simple.

Canaux collecteurs :
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Figure I.11 – coupe histologique des tubes contournés distales

— Un diamètre qui peut atteindre 200un.
— un épithélium cylindrique simple.
Tubules et canaux collecteurs sont principalement constitués de 2types cellulaires dont les
contours sont bien visibles
✂ les cellules claires ou cellules principales : les plus nombreuses, pauvres en orga-

nites, les microvillosités sont courtes et éparses.
✂ les cellules sombres ou cellules intercalaires intercalées entre les cellules claires ;

riche en organites surtout mitochondries et en microvillosités apicales.
L’intertitium rénal : formé d’un tissu conjonctif avec des vaisseaux lymphatiques

et des nerfs mais surtout des vaisseaux sanguins. la vascularisation sanguine :est im-
portante, représente 20 à 25 % du débit cardiaque, Le sang oxygéné arrive dans le rein
au niveau du hile par l’artère rénale, qui se divise en artères inter lobaires qui cheminent
dans les colonnes de Bertin jusqu’à la base des pyramides où elles se divisent en plusieurs
branches à angle droit, les artères arquées (Arciformes) qui donnent de nombreuses ar-
tères inter lobulaires (ou rAdiées) qui cheminent verticalement dans la corticale entre les
pyramides de Ferrein. De ces artères radiées naissent des branches latérales, les artérioles
afférentes, ces dernières vont former le réseau capillaire glomérulaire d’où émergent les
artérioles efférentes AE.

Selon la localisation du corpuscule rénal, l’Artériole glomérulaire efférente forme deux
réseaux capillaires :
➢ o un réseau Capillaire péri tubulaire : issu des AE des corpuscules superficiels, qui

nourrit les TCD et TCP et transporte les substances réabsorbées à ce niveau. Il se
draine dans les veines inter lobulaires.

➢ o les VAISSEAUX droits ou vasa recta : issus des AE des corpuscules juxta médullaires
qui s’enfoncent dans la médullaire puis remontent dans la corticale sous forme des
veinules. Ces vasa recta jouent un rôle important dans les échanges au niveau de la
médullaire.

➢ Le retour veineux est calqué sur la circulation artérielle ; les veines inter lobulaires
se jettent dans les veines arquées qui reçoivent aussi les veines droites issues de la
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Figure I.12 – schéma de la vascularisation lobulaire d’un rein

médullaire profonde. Les veines arquées convergent vers les veines inter lobaires puis la
veine rénale.
NB : Les artères arciformes sont des artères terminales, donc si elles se bouchent on va

avoir une nécrose du territoire car il n’y a pas de suppléance et par conséquence l’infarctus
du rein.

Appareil juxta glomérulaire :
L’AJG est une petite structure endocrine situé au pôle vasculaire du corpuscule rénal, il
est composé de 3 éléments :
■ Les cellules granuleuses de l’artériole afférente (et à moindre degré l’artériole efférente).
■ La macula densa du TCD,
■ Les cellules du lacis.
➤ Les cellules granuleuses : cellules myo-épithélioïdes de RUYTER -Les cellules mus-

culaires lisses de la media développent un phénotype sécrétoire avec un noyau plus
arrondi et en plus des organites habituels ; ces cellules contiennent des grains de sécré-
tion renfermant la rénine.
On trouve également quelques unes au niveau l’artériole efférente.

➤ La macula densa : se située au départ du TCD en contact avec l’artériole afférente,
elle est constituée par quelques cellules épithéliales hautement différenciées, plus hautes
(cylindrique) et plus serrées, avec un noyau disposé au pôle apical ( polarité inversée).

➤ Les cellules du lacis : cellules mésangiales extra glomérulaires" : remplissent le
triangle formé par les artérioles et le TCD au niveau du pôle vasculaire, elles sont en
continuité avec les cellules mésangiales, elles ont les mêmes propriétés contractiles et
macrophagiques,
Rôle de l’AJG : L’AJG joue un rôle important dans l’autorégulation de la filtration

glomérulaire FG et la régulation de la pression sanguine grâce à la synthèse de la rénine
qui stimule la production par le foie d’angiotensine qui elle même stimule la sécrétion
d’aldostérone dont l’action s’exerce au niveau du TCD.
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Figure I.13 – Schéma + une coupe histologique au niveau de l’appareil juxta glomérulaire

I.3.2-e Histophysiologie :

On peut diviser les fonctions du rein en deux grands groupes :
— Fonction exocrine du rein : formation de l’urine
— Le néphron remplit de 3 fonctions essentielles : filtration glomérulaire, réabsorption et

sécrétion tubulaires.
● Filtration glomérulaire

— La filtration glomérulaire est un phénomène passif.
— A travers la barrière de filtration qui agit comme un tamis moléculaire et laisse

passer toutes les molécules moins de 10 nm de diamètre ou dont le poids molé-
culaire est<à 70 kl daltons (Albumine).

— A la sortie de la chambre urinaire, l’ultrafiltrat est pratiquement identique au
plasma.

— - Le volume filtré par les reins est de 180 L/24 h alors que l’élimination urinaire
est d’= 1,5 L par 24 h.

● Réabsorption / sécrétion :
La transformation de l’urine primitive a lieu dans les tubes, par des mécanismes de
réabsorption / sécrétion.

◆ Tube contourné proximal :
— 70% de l’eau et des sels minéraux sont réabsorbés.
— Protéines sont complètement réabsorbées au niveau du TCP.
— Ce qui est réabsorbé, passe donc dans les capillaires péri tubulaires.

◆ Anse de Henlé :
— La portion grêle descendante est perméable à l’eau mais non pas au sodium, il

y a donc une concentration de l’urine.
— La portion large ascendante est imperméable à l’eau, alors qu’elle réabsorbe le

sodium de façon active, il y a dilution de l’urine
DONC :

➡ A l’entrée de l’anse, l’urine est iso-osmotique
➡ Au plus bas de l’anse, l’urine est hyper-osmotique.
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➡ A la sortie de l’anse de Henlé, l’urine est hypo-osmotique.
◆ Tube contourné distal :

— Le TCD est impliqué dans le contrôle de l’équilibre acide-base et la concentration
de l’urine.

— Il y a réabsorption active du Na+ contenu dans l’urine diluée, avec excrétion de
K+.

— Il y a également réabsorption d’ions bicarbonates et excrétion d’ions H+, ce qui
conduit à l’acidification de l’urine.

◆ Tube collecteur
— Intervient dans la concentration finale de l’urine par la réabsorption de l’H2O.
— Cette réabsorption est sous la dépendance de l’ADH,

Figure I.14 – Schéma du fonctionnement physiologique d’un néphron
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Fonction endocrine du rein :

❏ La sécrétion de Rénine : par les cellules granuleuses de l’AJG.
❏ La sécrétion de l’erythropoïétine (EPO).

✔ L’EPO induit la production des érythrocytes au niveau de la MO.
✔ Il est synthétisé au niveau de cellules péri tubulaires (fibroblastes interstitiels).
✔ Si d’atteinte rénale donc de défaut de production d’EPO, il en résulte une anémie.
✔ A l’inverse dans certains cancers rénaux, il y a une surproduction d’EPO et donc 

polyglobulie.
❏ Transformation de la vitamine D3.

Une enzyme des cellules tubulaires proximales transforme la vit D3 inactif en vit D3 
actif.

❏ La sécrétion des Prostaglandines.[9][27][28]

I.4 Rappel historique

Le premier rapport de la reconstitution chirurgicale d’une jonction pyélo-urétérale sté-
nosée date à la fin du XIXème Siècle. Le principe é lémentaire du t raitement à  c iel ouvert 
repose sur un élargissement de la zone rétrécis par une interposition tissulaire ; il a été 
élaboré il y a 70 ans par Foley (fig.9). Paradoxalement, l e t raitement e ndoscopique mini 
invasif a vu naître son principe il y a près de 100 ans avec urétérotomie externe, qui trente 
ans plus tard a été appareillée par un tuteur. L endopyélotomie moderne est une variante 
de cette technique ; elle ne verra le jour q’en 1985 grâce à Smith.

Dès lors va évoluer grâce à l’amélioration des fibres optiques qui va mettre à  la disposi-
tion de l’urologue des endoscopes de taille réduite et flexible. Parallèlement, la simultanéité 
du contrôle vidéo et radioscopique de même que l’accès antégrade (voie percutanée via un 
calice rénal) (Fig. :4) et rétrograde (via l’uretère), est bien développée. Depuis le début 
des années quatre vint dix, la laparoscopie s’est également profilée pour le traitement de 
la maladie de hla jonction pyélo-urétérale.[13]

I.5 Rappel anatomique et physiologique

Macroscopiquement la Jonction Pyélo-Urétérale est évidente puisqu’elle corresponde
à la zone de transition entre une portion large, le bassinet et un tube à lumière étroite,
l’uretère. Anatomiquement, il n’y a aucun élément permettant d’individualiser la jonc-
tion Pyélo- Urétérale. Il en est de même Sur le plan physiologique. En effet le bassinet
ne se comporte pas comme un réservoir s’évacuant de façon intermittente et la Jonction
Pyélo-Urétérale ne peut en aucun façon être assimilée à une zone sphinctérienne. Le point
couramment appelé Jonction Pyélo-Urétérale n’est rien d’autre que le premier n’ud de
l’onde péristaltique s’étendant des calices à la jonction urétéro-vesicale ( KUSS). Le bas-
sinet apparaît comme un carrefour à la fois réceptacle de l’urine émise par les calices à la
fois propulseur des urines vers l’uretère.
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Toute gêne à la formation du premier n’ud de contraction provoque un blocage à l’éva-
cuation pyélique et assiste aux différentes phases de réaction à un obstacle : hypertrophie de 
la paroi pyélique avec augmentation de la pression de base, disparition de l’activité péristal-
tique, le bassinet devient un sac inerte et flasque. Au niveau du rein, on note une réduction 
du flux sanguin, puis une compression des vaisseaux sous corticaux, source d’ischémie, puis 
d’atrophie et de sclérose. Ainsi la Jonction Pyélo -Urétérale apparaît-elle comme une zone 
mal définie, complexe, mais dont l’obstruction va créer en amont une dilatation pyélo- ca-
licièlle et une atrophie du parenchyme rénal.[14][15]

I.6 PHYSIOPATHOLOGIE

Les calices, le bassinet et l’uretère forment une unité anatomique et physiologique de 
trois couches, une couche externe ou adventice qui contient des vaisseaux, des lympha-
tiques et des fibres n erveuses, une c ouche médiane f ormée d e fibres musculaires li sses, et 
une couche interne composée de l’urothélium. La Jonction Pyélo-Urétérale n’as pas de lo-
calisation anatomique précise car elle varie en fonction du péristaltisme.

Le transport de l’urine dans le haut appareil se fait grâce à un péristaltisme actif. L’onde 
péristaltique se propage à partir du bassinet vers l’uretère d’une manière synchronisée, ceci 
permet le transport d’un bolus d’urine des calices jusqu’à la vessie.

En cas de lésion fibreuse de l a j onction Pyélo-Urétérale, l es ondes p éristaltiques ne se 
propagent plus d’une manière synchronisée. L’étiologie de ces lésions fibreuses n ’est pas 
toujours claire, elles peuvent être isolées ou la conséquence d’une compression extrinsèque 
par des vaisseaux polaires ou toute autre lésion acquise (adénopathie, tumeur de rein, ané-
vrisme artériel ’)

L’obstacle sur la jonction est en général partiel et chronique, son évolution est progres-
sif. Ses conséquences sont d’abord une augmentation de la pression dans le bassinet qui 
peut entraîner une altération progressive du parenchyme rénal ; l’augmentation de pression 
va entraîner une dilation du bassinet.

L’association de l’élévation de pression et de la dilatation va entraîner une atrophie 
rénale progressive et une altération de la fonction rénal avec au maximum la constitution 
d’une poche formée par une mince couche de parenchyme laminé et non sécrétant.[15]

Classification
Plusieurs classifications du syndrome de jonction ont été proposées.
Parmi ces classifications on a  :
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I.6.1 La classification de Ellenbogen

— Stade I :discret élargissement des calices au niveau des pôles et du bassinet central,
de forme ovoïde.

— Stade II :élargissement plus marqué des calices avec gros bassinet de forme plus ou
moins arrondie.

— Stade III :dilatation importante des cavités pyélo-calicielles avec amincissement du
parenchyme rénal, réalisant une image liquidienne centrale occupant tout le sinus et 
une portion variable du parenchyme rénal.[16]

I.6.2 La classification de la SFU

(The Society of Fetal Urology : SFU).
— Grade 0 : Rein normal sans hydronéphrose.
— Grade 1 : Dilatation pyélique légère sans dilatation calicielles.
— Grade 2 : Dilatation pyélique modérée avec dilatation calicielles légère.
— Grade 3 : Dilatation pyélique importante, calices dilatés et parenchyme rénal normal.
— Grade 4 : Dilatation pyélique très importante, calices très dilatés et parenchyme rénal

aminci.[16]

I.6.3 La classification de Moneer KH

— Hydronéphrose mineure :dilatation pyélique isolée avec fonction normale en scinti-
graphie soit une valeur supérieure à 40%.

— Hydronéphrose modérée : dilatation pyélique et calicielles associée à un amincisse-
ment cortical avec fonction rénale séparée comprise entre 35 et 40%.

— Hydronéphrose sévère : dilatation pyélo-calicielle et amincissement majeurs associés
à une fonction rénale séparée estimée à moins de 35%.[15]
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II.1 La clinique

Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale (JPU) est une condition médicale qui se
produit lorsque l’urine ne peut pas s’écouler correctement du rein à la vessie en raison
d’une obstruction à la jonction entre le bassinet rénal et l’uretère. Voici les symptômes les
plus courants associés au syndrome de la jonction pyélo-urétérale :

II.1.1 Douleur dans le flanc :

La douleur peut être ressentie dans le flanc ou le dos, du côté affecté. La douleur peut
être intermittente ou constante et peut être décrite comme une douleur sourde ou une
douleur aiguë.

II.1.2 Mictions fréquentes :

Les personnes atteintes du syndrome de la jonction pyélo-urétérale peuvent avoir besoin
d’uriner plus souvent que d’habitude.

II.1.3 Douleur pendant la miction :

Les personnes atteintes du syndrome de la jonction pyélo-urétérale peuvent ressentir
une douleur ou une sensation de brûlure pendant la miction.

II.1.4 Hématurie :

L’hématurie (présence de sang dans l’urine) peut être un symptôme du syndrome de la
jonction pyélo-urétérale.

II.1.5 Infections urinaires récurrentes :

Les obstructions de la jonction pyélo-urétérale peuvent augmenter le risque d’infections
urinaires, car l’urine stagnante peut favoriser la croissance bactérienne.

II.1.6 Ballonnements abdominaux :

Dans les cas graves, la rétention d’urine peut entraîner une distension abdominale.

Il est important de noter que ces symptômes peuvent également être causés par d’autres
affections, il est donc important de consulter un professionnel de la santé pour un diagnos-
tic et un traitement appropriés. Des tests tels qu’une échographie, une tomographie par 
ordinateur ou une urographie peuvent être nécessaires pour établir un diagnostic précis.
[17][18][19]

II.2 Examens complémentaires

Du syndrome de la jonction pyélo-urétérale (JPU) est généralement basé sur une com-
binaison de symptômes, d’examens physiques et de tests d’imagerie. Voici des examens
couramment utilisés pour diagnostiquer le syndrome de la jonction pyélo-urétérale :
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II.2.1 Echographie abdomino pelvienne :

C’est l’examen de première intention devant une symptomatologie de la fosse lombaire
.mais il est aussi un mode de découverte relativement fréquent d’une dilatation PC asymp-
tomatique . L’hydronéphrose se caractérise par la présence d’une dilatation anéchogene des
cavités PC avec un uretère visible .l’analyse morphologique du système urinaire doit être
minutieuse pour déceler une malformation associée. Après l’étape du diagnostic positif l’ex-
ploration echographique s’enfforce pour rechercher une étiologie : un calcul urinaire enclavé
dans la jonction pyelo ureterale qui entraine une image hyperéchogene avec cône d’ombre
acoustique ,un vaisseau polaire inferieur croissant la jonction pyelo-urétérale recherché en
mode doppler couleur ( une augmentation de l’index de résistance peut être mise en évi-
dence du coté pathologique) .une exploration du rein controlatéral est indispensable afin
d’y rechercher une hydronéphrose bilatérale ou une hypertrophie compensatrice .

Figure II.1 – Schéma : une échographie rénale montrant une hydronéphrose avec un
uretère qui est visible .

II.2.2 Scintigraphie :

L’exploration isotopique des reins utilise les radio-isotopes suivants :
— L’hippuran marqué au I131 pour étudier le flux plasmatique rénal éliminé essentielle-

ment par sécrétion tubulaire .
— Le DTPA ( acide diethylene triamine petacetate ) marqué au Tc99m excrété par filtra-

tion glomérulaire qui représente donc la fonction analysée.
— Le DMSA ( acide dimercaptosuccinique ) marqué au TC99m filtré par les glomérules

et accumulé par les cellules tubulaires proximales qui apporte une parenchymographie
fonctionnelle des reins.

— Le MAG3 marqué au 99mtc pour l’étude de la fonction tubulaire , sa filtration glomé-
rulaire est négligeable .

Ces examens sont sensibles par une épreuve au furosémide ( 0.5 à 01mg/kg chez l enfant).
La position lors de l’examen est importante et des clichés debout doivent être réalisés.
Ces examens isotopiques sont réalisées selon un protocole rigoureux précisant l’hydratation
préinjection réglant le temps entre l’injection du radio isotope et les clichés.
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Il en est de même pour l’injection du furosémide (habituellement 20 minutes après injection
de l’isotope )
Apres l’injection de radio isotope la morphologie rénale apparait suivie rapidement de l’ex-
crétion du traceur .le néphrogramme obtenu correspond à une courbe d’activité en fonction
du temps avec une phase de perfusion rénale (segment ascendant ) puis une phase de fil-
tration glomérulaire 60 secondes après injection et enfin une phase d’excrétion (segment
descendant) .

En cas d’obstruction ou d’atteinte de la fonction rénale le sommet de la courbe se trans-
forme en plateau et la pente descendante est beaucoup plus faible .l’étude du sommet de la
courbe ou phase glomérulaire permet d’apprécier la fonction de chaque rein. l’injection du
furosémide permet de préciser les obstacles selon le wash out obtenu .Le critère en est la
demi de vie d’élimination du traceur normalement égale a 10 à 15 minutes , l’obstruction
est évoquée à partir de 20 minutes .

Figure II.2 – Schéma : montrant différentes aspects de la courbe à la scintigraphie.

II.2.3 Tomodensitometrie uroscanner

Est une technique d’imagerie simple , accès facile qui possède le meilleur rendement
diagnostique .L’exploration scannographique peut se diviser en deux phases avant et après
injection de produit de contraste .La première étape : sans injection balaie en acquisition
hélicoïdale volumique l’ensemble de l’arbre urinaire à la recherche de lithiase .C’est la
méthode la plus sensible dans la détection des calculs urinaires.La deuxième étape est
réalisé après injection avec au mieux trois passages : une phase corticale ;une phase cortico-
médullaire sur les reins et une phase tardive sur les voies urinaires comprenant la vessie. Le
scanner explore les axes vasculaires lors de l’acquisition à la phase corticale à la recherche
d’un vaisseau polaire.



II.3. Particularités pédiatriques 27

II.2.4 IRM

A bénéficié de nombreux progrès techniques qui permettent d’explorer l’appareil uri-
naire dans son ensemble .Uro IRM possède intrinsèquement de nombreux avantages par
rapport a d’autres exploration radiologiques.

II.2.5 Angio IRM

C’est la technique non invasive la plus performante qui peut être proposé en première
intention dans la recherche d’un vaisseau polaire .Il n’y a pas d’utilisation de produit de
contraste iodé ni d’irradiation.

II.2.6 La cystographie

C’est l’examen de choix pour le diagnostic initial et pour détecter les autres pathologies
associéé à un SJPU ( reflux vesico ureteral , valve urétrale , urétérocèles,vessie neurologique)
Une dilatation urétéropyélocalicielle bilatérale doit toujours conduire à la réalisation d’une
cystographie rétrograde dès la naissance.

II.2.7 Urographie intraveineuse

L’UIV n’est plus pratiquée. L’échographie fournit des renseignements morphologiques 
plus précis, et l’analyse fonctionnelle est réalisée au mieux par la scintigraphie. Ses rares 
indications viennent de la suspicion de duplication urétérale, en l’absence de certitude 
échographique.

[29][33]

II.3 Particularités pédiatriques

L’hydronéphrose a vu sa gestion profondément modifiée par le développement de l’écho-
graphie anténatale. En en permettant la détection antenatale d’une dilatation pyélocali-
cienne ;elle autorise une prise en charge avant toute manifestation clinique et ainsi une
prévention des complications inaugurales. Dans le même temps elle pose le problème de
l’interprétation des images .Une dilatation n’étant pas obligatoirement synonyme d’obs-
truction mécanique.C’est donc aux explorations postnatales d’en apporter la preuve.

Le recours a une prophylaxie antibiotique continue chez les enfant atteints d’hydro-
néphrose primitive en attente d’examen postnataux est controversé. Bien que l’on pense
que la PAC peut prévenir les infection vesico ’urétrales chez les enfants atteints d’hy-
dronéphrose anténatale .cette théorie n’a pas encore été prouvée. un essai contrôlé avec
répartition aléatoire comparant la triméthoprime a un placebo chez les nourrissons atteints
d’hydronéphrose grade 3 ou 4 selon la SFU est en cours afin de répondre a cette ques-
tion. Certains auteurs suggèrent donc l’instauration d’une PAC à la naissance ; tandis que
d’autres recommandent un seuil bas pour le traitement d’une IVU soupçonnée .Les antibio-
tiques couramment utilisé en prophylaxie chez le nouveau né comprennent l’amoxicilline ,
la cephalexine et le triméthoprime.Le triméthoprine-sulfamethoxazole et la nitrofuratoine
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ne doivent pas être utilisés chez le nouveau né en raison de risque respectif d’anémie 
hé-molytique.[30]

Figure II.3 – Schema ; algorithme pour le diagnostic du SJPU selon EAU 2022

II.3.1 Les dernières recommandations

De l’associationes des urologues et des urologues pediatriques du Cannada sur le depis-
tage et la prise en chage de l’hydronephrose antenatale .

1. Tous les cas significatives de l’hydronéphrose doivent faire l’object de l’examen post
natale par échographie vesico-renale .la plus part des centres définissent une hydro-
néphrose significative au 3eme trimestre comme la présence d’un DAP supérieure a
7mm.( donnes probantes de niveau 3 ,recommandations de grade C )

2. Le rôle de la PAC instaurée a la naissance est controversé ; cette prophylaxie aurait
d’avantage de bienfaits dans les cas d’hydronéphrose de grade 3 ou 4 et en présence
de dilatation urétérale ou d’anomalies vésicales .les filles et les garçons non circoncis
atteints d’hydronéphrose bénéficieraient d’avantage de la PAC que les garçons non
circoncis ( données probantes de niveau 3 ; recommandations C )

3. Il n’est pas nécessaire de procéder a un CUM dans le cas d’une hydronéphrose de
faible grade isolée ( grade 3 ou 4 selon la SFU) si le parenchyme est de taille normal
et la taille des reins symétriques ( donnes probantes de niveau 3 ; recommandations
de grade C)

4. Une hydronéphrose de grade élevé (grade 3 ou 4 selon la SFU ) devrait être examinée
par CUM , suivi d’une scintigraphie rénale diurétique si l’étiologie de l’hydronéphrose
ne repose pas sur un RVU ( données probantes de niveau 04 ,recommandations de
grade D ).
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5. Une scintigraphie rénale diurétiques n’est pas nécessaire dans l’évaluation d’une hy-
dronéphrose de faible grade isolé ( grade 1 ou 2 selon la SFU) si le parenchyme rénal
est normal et la taille des reins symétrique.( donnes niveau 4 ,recommandations de
grade D )



Chapitre III
Traitement

Sommaire
III.1Traitement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31

III.1.1 Avant l’intervention . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
III.1.2 Techniques opératoires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

III.2 Suites opératoires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

III.2.1 Risques et complications . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34
III.2.2 Dans les suites postopératoires immédiates : . . . . . . . . . . . . . . . . 34
III.2.3 Risques à distance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35
III.2.4 Après l’opération . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

III.3 L’antibioprophylaxie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

III.4Diagnostic differentiel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

III.5Evolution . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

III.6Formes compliqués . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

III.6.1 Lithiase contemporaine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36
III.6.2 Infection urinaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36
III.6.3 Destruction parenchymateuse rénale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37
III.6.4 Rupture pyelique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

III.7Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38



III.1. Traitement 31

III.1 Traitement

Les dernières recommandations pour la prise en charge du SJPU selon EAU 2022 :

Figure III.1 – Recomendations d’EAU 2022 (Guidelines)

L’indication opératoire n’est pas systématique â la naissance si l’anomalie a été décou-
verte pendant la grossesse : certains syndromes de JPU vont s’améliorer ou guérir sponta-
nément alors que d’autres vont s’aggraver ; il n’est pas possible d’en prévoir l’évolution â 
l’avance.[23]
L’intervention chirurgicale peut être proposée dans les situations suivantes :
— Augmentation progressive de la taille du bassinet et des calices.
— Diminution de la fonction du rein du coté de la JPU, appréciée en général par la

scintigraphie rénale.
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— Diminution de la fonction du rein du coté de la JPU, appréciée en général par la
scintigraphie rénale.

— Infection urinaire.
— Calculs rénaux (ou lithiases).

Le but de l’intervention est d’éviter l’altération progressive du rein et sa destruction. 
La plupart du temps, l’évolution postopératoire se fait vers une stabilisation voire plus 
rarement vers une amélioration de la fonction rénale. Mais des lésions congénitales de la 
structure même du rein, appelées « dysplasie », sont parfois déjà présentes au moment de 
l’opération et on peut alors assister â une baisse de la fonction rénale après l’intervention 
malgré une opération correctement effectuée e t un b on r ésultat avec d isparition de l’obs-
tacle â la JPU.

Si les examens ne retrouvent pas d’altération de la fonction du rein, il est possible de ne 
pas opérer d’emblée en surveillant régulièrement votre enfant cliniquement et radiologique-
ment. L’intervention peut devenir nécessaire secondairement si des douleurs, une infection 
rénale ou des lésions du rein apparaissent.
par Rarement, en cas de complication ou de doute sur la fonction du rein, une dérivation 
des urines vers l’extérieur peut être effectuée par un petit drain placé directement dans le 
bassinet (néphrostomie) pour une durée de quelques semaines.

Si la fonction du rein atteint est faible ou nulle, son ablation peut être discutée (né-
phrectomie).[32]

III.1.1 Avant l’intervention

L’intervention se déroule sous anesthésie générale, une consultation d’anesthésie préopé-
ratoire est donc nécessaire. Le médecin anesthésiste vous informera sur le déroulement de
l’anesthésie et fera faire les examens préopératoires qu’il jugera nécessaire, notamment un
examen bactériologique des urines â faire avant l’intervention. Un traitement antibiotique
sera prescrit en cas d’infection urinaire.

III.1.2 Techniques opératoires

L’opération sous anesthésie générale peut être réalisée par différentes voies d’abord :
— Chirurgie ouverte par incision postérieure ou latérale (incision horizontale).
— Chirurgie par des techniques mini-invasives, soit par en avant (celioscopie), soit par en

arrière (rétropéritonéoscopie) ; certains les réalisent â l’aide d’un robot.
— Le choix de la voie d’abord est fait en fonction des habitudes du chirurgien.

La technique consiste ie plus souvent â supprimer la zone rétrécie, diminuer la taille 
du bassinet si cela est nécessaire puis â suturer ie bassinet avec l’uretère en zone saine (on 
réalise une anastomose pyélo-urétérale).[23]
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Figure III.2 – Schéma de la pyéloplastie selon la méthode d’Anderson-Hynes

Dans le cas ou l’obstacle â l’écoulement des urines est uniquement lié â la présence
de vaisseaux polaires (JPU non rétrécie), le déplacement de ces vaisseaux â distance de la
JPU sans ouverture des voies urinaires peut être proposé â votre enfant.

Figure III.3 – Schéma d’une pyéloplastie chez un rein avec un vaisseau polaire inférieure

Différents drainages sont possibles ; ils dépendent des constatations opératoires et des
habitudes de votre chirurgien. Si une sonde est laissée en place entre le rein et la vessie
(sonde double J), elle devra être retirée par endoscopie quelques semaines plus tard sous
anesthésie générale.

III.2 Suites opératoires

L’hospitalisation peut varier de quelques jours et une semaine selon la technique utilisée 
et les complications opératoires. Dans certaines situations, une convalescence de plusieurs 
semaines peut être nécessaire. Pendant l’anesthésie, une sonde urinaire est installée pour 
ne pas mettre sous pression la zone de réparation et pour vous éviter d’avoir des difficultés 
urinaires au réveil. Cette sonde provoque que rarement un inconfort. Des médicaments 
antalgiques réguliers peuvent être administrés contre la douleur liée à l’intervention. Un 
cathéter peut être installé dans la cicatrice pour diminuer les douleurs des premières heures. 
On détermine selon chaque patient le moment de l’ablation du ou des drains et de la sonde 
urinaire.[32]
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III.2.1 Risques et complications

Dans la majorité des cas, cette intervention n’engendre pas de complication. Néan-
moins, comme pour toute intervention, des complications générales liées l’état général et
à l’anesthésie peuvent subvenir. Des complications pendant l’intervention sont rares mais
possibles. Elles sont mentionnées ci-dessous :
— Blessure des organes de voisinage justifiant leur réparation ou leur ablation
— Blessure vasculaire responsable d’un saignement pouvant nécessiter une transfusion de

sang ou un geste chirurgical complémentaire. Cette complication rare peut directement
mettre en jeu le pronostic vital

— Réparation de la jonction pyélo-urétérale impossible du fait de difficultés anatomiques ;
dans ce cas, le chirurgien peut prendre la décision de modifier l’intervention, voire une 
nephrectomie.[23]

III.2.2 Dans les suites postopératoires immédiates :

● Saignement pouvant nécessiter un geste complémentaire : embolisation (oblitération du 
vaisseau sanguin sous contrôle radiologique) ou reprise chirurgicale.

● Problèmes cardio-vasculaires ou liés à l’anesthésie nécessitant une prise en charge dans 
un service de soins intensifs. Les causes les plus fréquentes sont les infections pulmo-
naires, les embolies pulmonaires, les accidents vasculaires cérébraux, les phlébites, les 
infarctus du myocarde dont les formes les plus sévères peuvent aboutir au décès.

● Pneumothorax (diffusion d’air autour du poumon) nécessitant la mise en place d’un 
drain thoracique.

● Risque d’infection, en particulier de la paroi (c’est-à-dire de la peau et des muscles qui 
recouvrent la zone opérée) et du poumon adjacent pouvant justifier un geste complé-
mentaire radiologique ou chirurgical.

● Oblitération de l’artère rénale responsable de la perte définitive du rein.
● Fistule urinaire due à une mauvaise cicatrisation de la voie excrétrice, à l’origine d’un 

écoulement d’urines par le drainage de paroi ou par la cicatrice. Parfois, la voie excrétrice 
doit être drainée par une sonde extériorisée ou par une sonde interne afin d’assécher la 
fistule. Néanmoins, en cas d’échec, une nouvelle intervention peut être indiquée pour 
refermer la voie excrétrice, voire une nephrectomie. Des soins infirmiers de la cicatrice 
peuvent aussi être nécessaires pendant plusieurs semaines.

● Possibilité de recours au rein artificiel (dialyse). Ce risque dépend du fonctionnement de 
l’autre rein, de votre fonction rénale globale, de vos antécédents médicaux et des 
difficultés du geste chirurgical. Le risque vous sera exposé par rapport à votre situation

● Complications digestives :
❍ Retard à la reprise du transit intestinal ou véritable occlusion
❍ Eventration ou éviscération nécessitant habituellement une ré-intervention et 

dans des cas exceptionnels, la réalisation d’une stomie digestive temporaire (anus 
artificiel)

❍ Ulcère de l’estomac relevant le plus souvent d’un traitement médical prolongé
[23][32]
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III.2.3 Risques à distance :

● Récidive du rétrécissement de l’uretère nécessitant une intervention ultérieure par voie 
endoscopique ou chirurgicale, voire une nephrectomie.

● Comme dans toute intervention abdominale, des brides peuvent survenir et entraîner des 
troubles digestifs

● Déformations de la paroi de l’abdomen au niveau de l’incision pouvant apparaître ou 
s’aggraver avec le temps. Il peut s’agir d’une déhiscence des muscles de l’abdomen, ou 
d’une hypotonie (diminution du tonus musculaire) séquellaire de l’intervention

● Collections liquidiennes ou abcès pouvant nécessiter un drainage plusieurs semaines 
après l’intervention

● Troubles de la sensibilité cutanée pouvant apparaître le long ou en dessous de la cicatrice
● Problèmes cutanés ou neurologiques liés à votre position sur la table d’opération ou à 

l’alitement prolongé pouvant entraîner des séquelles et une prise en charge à long terme
● Le risque de recours définitif au rein artificiel (dialyse) est rare mais dépendant de votre 

condition médicale préexistante à l’intervention[23]

III.2.4 Après l’opération

Un suivi afin de répondre à  trois objectifs :
— Vérifier l ’absence de récidive du rétrécissement
— Surveiller le fonctionnement des reins
— Détecter d’éventuelles complications
La consultation post-opératoire peut nécessiter des examens radiologiques. Si une sonde 
urétérale a été mise en place, elle est retirée par les voies naturelles lors d’une fibroscopie. 
D’autres examens radiologiques peuvent être nécessaires lors du suivi à distance.[23][32]

III.3 L’antibioprophylaxie

Les bébés atteints de JPU peuvent être à risque de développer des infections urinaires, 
car une obstruction de l’écoulement de l’urine peut favoriser la prolifération des bactéries 
dans les voies urinaires qui peuvent endommager les reins et entraîner des complications à 
long terme. C’est pourquoi l’antibioprophylaxie à la naissance peut être recommandée pour 
prévenir les infections urinaires chez les bébés atteints de JPU. Cette antibioprophylaxie 
consiste à administrer des antibiotiques à titre préventif pour réduire le risque d’infection.

Plusieurs études ont examiné l’efficacité de  l’antibioprophylaxie chez les bébés atteints 
de JPU. Une revue systématique publiée dans la revue Cochrane Database of Systematic 
Reviews a conclu que l’antibioprophylaxie peut réduire le risque d’infections urinaires chez 
les nourrissons atteints de JPU, mais que des études supplémentaires sont nécessaires pour 
évaluer les effets à long terme de cette intervention.[20][21][22]
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III.4 Diagnostic differentiel

Lors de l’echographie anténatal :
✻ Une dysplasie multikystique donne également des images liquidiennes mais celles ci ne 

communiquent pas entre elles.
✻ Un reflux vésico-rénal peut provoquer une distension pyélocalicielle intermittente.
✻ Un méga-uretère sous jacent à un bassinet distendu, n’est pas toujours décelé.
✻ Une dilatation localisée à une partie du rein d’une duplicité pathogène peut être mé-

connue Après la naissance.
✻ Un calcul d’acide urique (radio transparent) enclavé dans la jonction.
✻ Un Méga bassinet constitutionnel : Les fonds caliciels sont normaux (concaves).
✻ La mégacalicose, malformation caractérisée par une dilatation des calices de forme 

polyhédrique en nombre inhabituel (mégapolycalicose) sans dilatation du bassinet sans 
signe d’obstruction et sans retentissement fonctionnel. Le substratum histopathologique 
Serait un défaut de développement des papilles dont la perte de volume serait occupé 
par les calices

✻ Obstacle bas situé : La dilatation des cavités pyélo-calicielles se poursuit alors sur 
l’uretère sous pyélique.

✻ Tumeur urothéliale siégeant au niveau de la JPU.
✻ Obstructions secondaires de la jonction pyélo-urétérale : Des infections peuvent entraî-

ner une obstruction secondaire. La Tuberculose est responsable de lésions sténosantes 
pouvant siéger sur tout l’arbre urinaire. Elles ne sont habituellement pas réversibles 
sous traitement médical. Le traitement en est chirurgical,mais les résultats sont moins 
bons que dans les obstructions primitives.[30]

III.5 Evolution

Elle est assez imprévisibles .certaines hydronephroses restent stables pendant des an-
nées puis decompensent brutalement alors que d’autres détruisent le parenchyme rénal en 
quelques mois .[31]

III.6 Formes compliqués

Des complications peuvent exister et méritent d’être systématiquement recherchées .
d’ou l’imporantence d’un diagnistic précoce et d un traitement adapté

III.6.1 Lithiase contemporaine

Elle s’observe dans environ 10 pour cent des cas.Elle peut entrainer une augmentation
des douleurs mais surtout entretenir une infection urinaire .Elle doit être traitée en même
temps que la dilatation PC.

III.6.2 Infection urinaire

Elle est fréquemment asymptomatique découverte sur un examen d’urine systématique
mais elle peut parfois se signaler brutalement sous forme d’une pyelonephrite aigue voire
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dune pyonéphrose ou d’une septicémie.

III.6.3 Destruction parenchymateuse rénale

Elle constitue la complication la plus grave elle doit être recherchée afin de pouvoir
poser l’indication opératoire à temps et ceci surtout en cas de rein ou d’hydronephrose
bilaterale.

III.6.4 Rupture pyelique

Elle est rare et le plus souvent due a un traumatisme .Elle se traduit cliniquement par 
une douleur violente le diagnostic repose sur la réalisation de clichés tardifs de TDM pour 
ne pas méconnaitre une fuite de produit de contraste .le traitement chirurgical est urgent 
dans ce cas.

[31]
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III.7 Conclusion

Le syndrome de la JPU est une pathologie relativement rare pouvant altéré le rein mais
pouvant être bénignes ne demande qu’une simple surveillance. une telle attitude prise au
départ peut être modifié au cours de l’évolution en cas de complication. Si une intervention
devient nécessaire elle est très rarement urgente et peut se programmer dans les semaines
ou les mois qui suivent la consultation .

Le plus souvent pronostic est bon et le taux de réussite chirurgicale est élevée.

La prise en charge initiale attentiste d’un syndrome de la jonction pyélo-urétérale n’est
pas apparue néfaste pour la fonction rénale. Il convient en revanche de dépister au plus
tôt l’apparition de signes en faveur du caractère obstructif de cette hydronéphrose, car
la chirurgie permet alors d’améliorer la vidange rénale, mais elle a peu d’influence sur la
récupération fonctionnelle rénale.

La découverte tardive du SJPU due a une errance diagnostique aboutit très souvent a
une perte complète de la fonction rénale nécessitant une néphrectomie .
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IV.1 Objectifs de l’étude

La prise en charge diagnostique et thérapeutique au niveau de service de chirurgie .
Infantile EHS mère et enfant Tlemcen. L’évolution de malades traités pour le syndrome
de jonction pyélo-urétérale au niveau de l’EHS Tlemcen . Etude sur la dilatation résiduelle
post chirurgicale chez les patient atteintes de syndrome de jonction pyélo-urétérale au
niveau de l’EHS Tlemcen .

IV.2 Cadre et lieu de l’étude

Notre étude été réalisée au niveau de service de Chirurgie Infantile l’EHS mére et
enfant Tlemcen .

IV.3 Population d’étude

L’étude s’est portée sur tous les malades atteints de SJPU hospitalisés dans le service
de chirurgie infantile de 2020 jusqu’a 2022 .

IV.3.1 Critères d’inclusions

les malades hospitalisés pour maladie de JPU au niveau de service de chirurgie infantile
EHS mère et enfant Tlemcen .

IV.3.2 Critères d’exclusion

Tous les malades non hospitalisés au niveau du service.

IV.4 Méthodes

IV.4.1 type d’étude

L’étude a été rétrospective sur 36 mois prenant en compte tous les cas du SJPU hospi-
talisé au niveau du service du chirurgie infantile .

IV.4.2 Période d’étude

Notre période d’étude s’étendait en rétrospective de la période du premier janvier 2020
jusqu’à juin 2023 .

IV.4.3 Déroulement d’étude

Nous avons exploiter les dossiers des malades hospitalisés et les contactés pour receuillir
les variables suivantes : les donnés sociodémographique , les donnés de l’examen clinique
,les donnés des examens para cliniques , méthodes chirurgicales, évolution .
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IV.5 Variables étudiées

IV.5.1 Les variables quantitatives

âge de diagnostique, Année d’intervention, nombre d’hospitalisations, diamètre antéro-
postérieure, scintigraphie (DMSA, DTPA), Dilatation résiduelle DAP

IV.5.2 Les variables qualitatives

Sexe, Origine, Suivie de Grossesse, ATCD Familiaux et personnels (médicaux et chirur-
gicaux), mode de révélation, Coté atteint, ECBU, Méthode chirurgicale, Causes (Externe
ou internes), Drainage, Evolution, Dilatation résiduelle.

IV.6 Saisie et analyse des donnés

Les variables ont été recueils sur des fiches d’enquêtes individuelles.

IV.7 Résultats Globaux

De 01 Janvier 2020 à 31 Décembre 2022 30 patients souffrent de la maladie du jonction
pyelo urétérale ont été hospitalisés au niveau de service de chirurgie pédiatrique EHS mère
et enfant Tlemcen.

IV.7.1 Résultats Analytiques

Figure 1 : Répartitions des patients selon le sexe :
On a trouvé une nette prédominance masculine avec 60% chez les enfants du sexe masculin

Figure IV.1 – Répartitions des patients selon le sexe
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Figue2 et 3 : Répartitions des patients selon la tranche d’âge et l’âge d’intervention
On trouve une égalité entre les 03 premières Tranches d’âge de 0 à 02 ans, de 03 à 05 ans,
de 06 à 10 ans de pourcentage de 26.7% et 0% pour la tranche d’âge de 14 à 16 ans avec
un pic de fréquence a l’âge de 04 ans

Figure IV.2 – Répartitions des patients selon la tranche d’âge d’intervention

Figure IV.3 – Répartitions des patients selon l’âge d’intervention

Figure 4,5 et 6 : Répartition des patients selon la ville, l’appartenance a la wilaya de
Tlemcen, et la wilaya si le patient et hors de wilaya de Tlemcen
Nous avons trouvé que 83.3% des patients sont de wilaya de Tlemcen avec un pic de
fréquence 30 % venant de la ville de Tlemcen et en deuxième position Remchi avec 26.7%
et 0% pour plusieurs grandes villes de la wilaya comme Maghnia , Ghazaouet, Sebdou
malgré l’existence des cas venant de ces villes avant l’année 2019 qui s’explique par la
présence des chirurgiens infantiles au niveaux de ces villes. Pour les patients venant d’hors
wilaya nous avons trouvé que 40% venant de Naama et le pourcentage restant est partagé
équitablement entre Laghouat , Bechar et el Bayadh (cela expliqué par le faite que le service
de chirurgie pédiatrique EHS Tlemcen est un centre de référence en urologie pédiatrique)
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Figure IV.4 – Répartition des patients selon la ville

Figure IV.5 – Répartition des patients selon l’appartenance a la wilaya de Tlemcen

Figure IV.6 – Répartition des patients Hors wilaya selon leurs wilaya

Figure 7 : Répartition des Patients selon l’origine (Urbaine ou Rurale)
On note une prédominance des patients d’origine urbaine avec 60% ( ceci est expliqué
probablement par le problème d’urbanisation du pays et que la population dans la région
urbaine est plus grande que celle de la région rurale)
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Figure IV.7 – Répartition des Patients selon l’origine (Urbaine ou Rurale)

Figure 8 : Répartition des patients selon l’année d’intervention
On note que la plupart des patients ont été opéré en 2022 avec 46.7% ( a cause de la
pandémie covid)

Figure IV.8 – Répartition des patients selon l’année d’intervention

Figure 9 et 10 : Répartition des patients selon le suivi de grossesse de leurs mères et
s’il y’avait des anomalies échographiques
Nous avons trouvés que 100% des mamans de patients ont été suivies au cours de leurs
grossesse mais seulement 20%(06 cas) ont rapportés des anomalies échographique qui ont
trouvés une dilation pyélique du f’tus (la majorité avec une dilatation pyélique grave)
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Figure IV.9 – Répartition des patients selon le suivi de grossesse de leurs mères

Figure IV.10 – Répartition des patients selon s’il y’avait des anomalies échographiques

Figure 11 : Antécédents du SJPU dans la famille
Nous avons trouvé que 10% (03 cas) ont un SJPU dans leurs famille bien que 90% n’ont
rien rapporté . dont un cas qui avait deux personnes au sein de sa famille qui ont une IRC
sans explications .

Figure IV.11 – Antécédents du SJPU dans la famille
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Figue 12 : Antécédents des malformations urétérales autre que la SJPU dans la famille
.
Nous avons trouvés 6.7% (01 cas) non documenté mais raconté par les parents

Figure IV.12 – Antécédents du SJPU dans la famille

Figure 13 : Antécédents Médicaux personnels
Nous Avons trouvé que 26.7% ont des antécédents médicaux de type de :
— Infections urinaires à répétition
— IRC révélée au stade terminal
— Fièvre inexpliqué

Figure IV.13 – Antécédents Médicaux personnels

Figure 14 : Nombre d’hospitalisation avant l’intervention
Nous avons trouvé que la majorité des patients 73.3% n’ont jamais étaient hospitalisés et
que le pourcentage restant la moitié ont eu une hospitalisation et la deuxième moitié 3
hospitalisations
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Figure IV.14 – Nombre d’hospitalisation avant l’intervention

Figure 15 : Antécédents chirurgicaux
Seulement 3.4% (01 cas) avait un antécédent chirurgicale qui est une hernie ombilicale

Figure IV.15 – Antécédents chirurgicaux

Figure 16 : Répartition des patients selon l’âge du diagnostic
Nous avons trouvé que seulement 20% ont eu un diagnostic anténatal (ces patients ont
bénéficient d’une antibioprophylaxie dés la naissance mais 04 de ces cas ont eu une né-
phrectomie)

Figure 17 : l’âge gestationnel au moment du diagnostic anténatal
On a trouvé que 50% des cas prénataux (03 cas) ont été diagnostiqués à l’âge du 6 mois
Figure 18 : mode de révélation de SJPU des cas postnataux
Nous avons trouvé que 83.3% des cas de SJPU postnataux ont été révélé par des symptômes
et le pourcentage restant par une découverte fortuite

Figure 19 : l’âge de révélation des cas postnataux du SJPU
Nous avons trouvé que 90% des cas ont été révélé a l’âge de l’enfance(enfant et grand
enfant) et seulement 8.3% a un âge de moins de 2 ans
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Figure IV.16 – Répartition des patients selon l’âge du diagnostic

Figure IV.17 – l’âge gestationnel au moment du diagnostic anténatal

Figure IV.18 – l’âge gestationnel au moment du diagnostic anténatal

Figure 20 : symptôme de révélation des cas postnataux du SJPU
On a trouvé que la douleur est le maitre symptômes révélateur du SJPU

Figure 21 : coté atteint du SJPU
Nous avons trouvé une nette prédominance sur le coté gauche soit 53.3% et 16.7% bilatéral
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Figure IV.19 – l’âge de révélation des cas postnataux du SJPU

Figure IV.20 – symptôme de révélation des cas postnataux du SJPU

Figure IV.21 – coté du rein atteint du SJPU

Figure 22 : Examen clinique
La fièvre était un symptôme présent dans la plus part des cas et 58.3% des cas (sur 12 cas
) avaient une pyélonéphrite

Figure 23 et 24 : Si les patients ont fait une échographie ou non et s’ils ont une dilatation
a l’échographie
Nous avons trouvé que 100% des cas ont fait une échographie et que tous les cas ont une
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Figure IV.22 – Examen clinique

dilatation à l’échographie

Figure IV.23 – Répartition des patients s’ils ont fait une échographie ou non

Figure IV.24 – Répartition des patients s’ils ont une dilatation a l’échographie ou non
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Figure 25 et 26 : Diamètre antéropostérieur et présence de lithiase
On a trouvé que 63.3% ont un DAP plus de 30 mm et un seul cas qui a eu une lithiase
associé a un RVU

Figure IV.25 – Diamètre antéropostérieur du rein malade

Figure IV.26 – association d’une lithiase ou non
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Figure 27 et 28 : rein controlatéral et DAP du rein controlatéral
La majorité des cas 83.3% ont un rein controlatéral normal et 40% des reins controlatéraux
touchés ont un DAP plus

Figure IV.27 – rein controlatéral sain ou dilaté

Figure IV.28 – DAP des reins controlatéraux malades

Figure 29 : l’utilisation du scanner, l’UIV ou les deux comme examen paraclinique
L’Uroscann devient de plus en plus méthode de référence et on note une utilisation de
77.8%

Figure IV.29 – l’utilisation du scanner, l’UIV ou les deux comme examen paraclinique
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Figure 30 et 31 : l’ECBU et la présence du germes chez les cas étudiés
Suite a des symptômes d’infections urinaires 71.4% ont fait un ECBU dont 40% sont
revenues positif sur les cas étudiés (20 cas), Les germes trouvés sont :

Figure IV.30 – l’ECBU fait ou non

Figure IV.31 – la présence du germes chez les cas étudiés

Figure 32 : absence d’opacification a l’UIV apres 15 min
Sur 2 cas on a eu 100% d’absence d’opacification de l’uretére après 15 min

Figure IV.32 – absence d’opacification a l’UIV apres 15 min
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Figure 33 : Pourcentage des patients qui ont fait une Scintigraphie
86.7% ont fait une scintigraphie

Figure IV.33 – Pourcentage des patients qui ont fait une Scintigraphie

Figure 34 et 35 : Pourcentage DMSA selon le tranche et selon les chiffres
La majorité (61.5%) était normale entre 45% et 55%

Figure IV.34 – Pourcentage DMSA selon le tranche

Figure IV.35 – Pourcentage DMSA selon les chiffres
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Figure 36 et 37 : Pourcentage DTPA selon le tranche et selon les chiffres
La plupart était pathologique avec une courbe cumulatif

Figure IV.36 – Pourcentage DTPA selon le tranche

Figure IV.37 – Pourcentage DTPA selon les chiffres

Figure 38 : Pourcentage des patients qui ont eu néphrostomie d’urgence
Aucun cas n’a rapporté une néphrostomie d’urgence

Figure IV.38 – Pourcentage des patients qui ont eu néphrostomie d’urgence
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Figure 39 : traitement chirurgical
Sur tous les cas 80% ont bénéficier d’une pyéloplastie selon anderson hynes bien que 20%
ont subit une néphrectomie (dont 4 one eu un diagnostique en anténatale mais avec une
dilatation très importante)

Figure IV.39 – traitement chirurgical

Figure 40 : répartition des patients selon les causes externes ou internes 80% ont eu des
causes internes

Figure IV.40 – répartition des patients selon les causes externes ou internes



IV.7. Résultats Globaux 58

Figure 41 : causes externes
Kink (siphon) était moins fréquent 33.3% que SJPU du a un vaisseaux polaire inférieur
66.7%

Figure IV.41 – causes externes

Figure 42 : Pourcentage des patients qui ont eu un drainage post-op .
La majorité ont eu un drainage post-op

Figure IV.42 – Pourcentage des patients qui ont eu un drainage post-op

Figure 43 : Pourcentage des patients qui ont eu des Complications Post-op
Seulement 02 cas a compliqué en période post op
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Figure IV.43 – Pourcentage des patients qui ont eu des Complications Post-op

Figure 44 : Evolution clinique
La majorité ont eu une bonne évolution soit 73.3%

Figure IV.44 – Evolution clinique

Figure 45 et 46 : Pourcentage des patients qui ont fait une echographie a 4mois et leurs
DAP
Sur 22 cas qu’on a pu contacté seulement 36.4% qui ont fait une échographie et la moitié
ont objectivé une dilatation supérieure a celle du pré OP dont une avait une notion d’une
dilatation résiduelle

Figure IV.45 – Pourcentage des patients qui ont fait une echographie a 4mois



IV.7. Résultats Globaux 60

Figure IV.46 – DAP à 04 mois

Figure 47 et 48 : Pourcentage des patients qui ont fait une echographie a 1an et leurs
DAP
Sur 22 cas 40.9% qui ont fait une échographie 33.3% ont objectivé une dilatation supérieur
a celle du pré OP et le reste étaient normal

Figure IV.47 – Pourcentage des patients qui ont fait une echographie a 1an

Figure IV.48 – DAP à 01 an
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Figure 49 : Pourcentage des patients qui ont fait une scintigraphie à 1 an post-op
Sur 16 cas seulement 03 qui on fait une scintigraphie post-op à 1an dont une était normale
et les autres pathologique .

Figure IV.49 – Pourcentage des patients qui ont fait une scintigraphie à 1 an post-op

Figure 50 : Pourcentage des patients qui ont eu une dilatation résiduelle
sur 09 cas 33,3% ont une dilatation résiduelle post op

Figure IV.50 – Pourcentage des patients qui ont eu une dilatation résiduelle
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IV.7.2 Comentaires et discussions

Au cours de cette étude on a rencontré beaucoup de difficultés et des questions non
répondus mais aussi des conclusions qui ont améliorés notre point de vue en ce qui concerne
le prise en charge diagnostique et thérapeutique du SJPU.

D’abord notre étude été très limitée en ce qui concerne le nombre des cas étudiés a
cause de la non exploitabilité des dossiers anciens (avant 2020) et la solution c’est la nu-
mérisation des services de santé dans l’algerie . On a eu un des difficultés pour contacter
les parents des patients a cause des faux numéros.

Nous avons constaté qu’on a eu seulement 20% des cas anténatales (seulement les di-
latations importantes et 66.7 % de ces cas ont eu une nephrectomie) malgré que 100% des
mamans ont bénéficiés d’un suivie pour leurs grossesse,ce probleme la pose une quetions :

Est-ce que nos obstétriciens ont eu une formation suffisante pour détecter ces malfor-
mations urologique pendant la vie intra utérine ? ?

La majorité ont été diagnostiqué a un âge avancé

Nous avons constatés aussi que pas mal de patients n’ont pas bénéficier d’une écho-
graphie rénale malgré leurs infections urinaires a répétition (probablement que les parents
ne déclare pas ces informations a leurs medecin d’où la nécessité d’une numérisation des
informations de chaque patient pour qu’on soit alerté de ces problemes)

On a trouvé que le cote gauche est plus atteint que le droit et une nette prédominance
masculine mais on a pas l’explication pour ces deux questions .

UIV est encore pratiqué en Algérie malgré qu’il n’ a aucune place dans les nouvelles
recommandations.

On a pas pu prouver l’intérêt d’une antibioprophylaxie on a eu 4 cas prénataux dont
deux cas ont eu une néphrectomie (dilation très importante )

On a eu 02 cas d’association de SJPU et RVU dont un seul cas qu’on a pu exploité .

Nous avons pas pu bien exploité le retard d’excretion post op a cause de très petit
nombre des cas qui ont fait une scintigraphie a un an a cause de difficultés et comme a dit
Pr Azzouni (notre encadrant) « irradier un enfant pour satisfaire votre curiosité scientifique
ça pose un grand problème éthique » donc les trois cas a qui on a donné une scintigraphie
c’était pour explorer s’il y a une récidive, et pour la dilatation résiduelle on s’est basé plus
sur l’échographie rénale vu que c’est un examen non invasif.
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IV.7.2-a Conseils et Recomendation

Aux dirigeants du système de santé ;
✔ Un dépistage en anténatale est très recommandé pour cette maladie.
✔ La nécessité de former les gynéco-obstétriciens pour dépister ce genre de problème.
✔ La numérisation des services de santé .
✔ Aux médecins : la maladie de JPU est une maladie très grave qui il faut pas la sous

estimé .
✔ Face a une infection urinaire a répétition ,douleur lombaire ou fièvre récurrente chez un

enfant il faut demander une échographie rénale et vésicale pour éliminer une maladie
de JPU ou un éventuelle méga uretère .
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Figure 51 – Affiliation
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Figure 52 – Déroulement de la grossesse

Figure 53 – Antécédents

Figure 54 – Circonstances de découverte
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Figure 55 – Examen Clinique

Figure 56 – Examen par aclinique
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Figure 57 – Conduite á tenir



La Maladie de La Jonction Pyélo-Urétérale

Résumé
La maladie de jonction est une maladie congénitale relativement rare et grave au même
temps elle touche la jonction entre pyelon et l’uretère en causant une dilatation en amont
de cette jonction qui peut être compliqué par l’infection ou l’hyperpression engendré par
ce stase , elle peut évoluer pour donner un rein muet ou éventuelle insuffisance rénale (si
elle est bilatérale ou sur un rein unique anatomique ou fonctionnelle) d’où la nécessité d’un
dépistage en anténatale , l’examen de dépistage de référence est l’échographie , l’examen
diagnostique du choix est l’uroscann et l’examen de référence pour évaluer le grade d’obs-
truction est la scintigraphie , le traitement recommandé si le rein est fonctionnelle c’est la
pyéloploplastie selon ANDERSON-HYNES et dans le cas ou le rein est muet la néphrec-
tomie est la solution .

Mots clés
Maladie de la JPU, DAP, UROSCANN, Pyéloplastie, Scintigraphie.

Hydronephrosis (UrétéroPelvic Obstruction)

Abstract
Hydronephrosis or Ureter pelvis junction obstruction is a relatively rare and serious conge-
nital disease, at the same time, it affects the junction between the pelvis and the ureter
which causes a dilation upstream of this junction. It can also be complicated by the in-
fection or the hyper pressure generated by this stasis , sometimes, it can evolve to give a
mute kidney or possible renal insufficiency (if it is either bilateral, or on a single anatomical
or functional kidney) hence the need for antenatal screening, the reference screening exa-
mination is the ultrasound, the diagnostic test of choice is the uroscan, and the reference
test to assess the grade of obstruction is scintigraphy. The recommended treatment, if the
kidney is functional, is the pyeloplasty according to ANDERSON-HYNES. In the case of
a muet kidney, nephrectomy is the solution.

Keywords
Hydronephrosis, UPJ Obstruction, UROSCANN, Scintigraphy, Pyeloplasty.



مرض انسداد الاتصال الحویضي الحالبي 

الملخص
 مرض انسداد الاتصال الحویضي الحالبي یعد مرضا نسبیا نادراً تؤثر على منطقة اتصال الحویض مع الحالب لتعطي تمدد ما
 قبل ھذا الاتصال و علیھ یمكن ان تتضاعف الحالة بالعدوى أو الضغط الزائد الناتج من ھذا الركود للبول في ھذه المنطقة ، و

 منھ یمكن ان تتطور الحالة لتعطي كلیة غیر وظیفیة مع إمكانیة القصور الكلوي( في حالة إذا ما كانتا كلتا الكلیتین مصابتین
 بھذا المرض أو عندما تصیب كلیة واحدة خلقیا أو وظیفیا ) و بالتالي وجب الكشف و التحري المبكر قبل الولادة عن ھذا
 المرض وفق اختبار بجھاز ما فوق الموجات الصوتیة الذي یعد الاختبار الأفضل للتحري المبكر، كما یعتبر المسح على

 الجھاز البولي ھو الاختبار المرجعي للتشخیص ، و لتقییم درجة الانسداد نلجأ إلى التصویر الومضي أما العلاج الموصى بھ
.ھو رأب الحویض على طریقة أندرسون-ھینس ، و في حالة إذا كانت الكلیة غیر وظیفیة فاستئصالھا ھو الحل الأمثل

.

Hydronephrosis (UrétéroPelvic Obstruction)

Abstract
Hydronephrosis or Ureter pelvis junction obstruction is a relatively rare and serious conge-
nital disease at the same time, it affects the junction between the pelvis and the ureter
causing a dilation upstream of this junction which can be complicated by the infection or
the hyperpressure generated by this stasis , it c an evolve to give a mute kidney or possible
renal insufficiency (if it is bilateral or on a single anatomical or functional kidney) hence
the need for antenatal screening, the reference screening examination is the ultrasound
, the diagnostic test of choice is the uroscann and the reference test to assess the grade
of obstruction is scintigraphy, the recommended treatment if the kidney is functional is
the pyeloploplasty according to ANDERSON-HYNES and in the case of a muet kidney
nephrectomy is the solution.

Keywords
Hydronephrosis, UPJ Obstruction, UROSCANN, Scintigraphy, Pyeloplasty.
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