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INTRODUCTION




[. INTRODUCTIGN

L’hydronephrose se definit différemment selon les auteurs. Dans la langue
anglaise, elle definit toute distension des cavités intra-rénales quelques soit la
nature de I'obstacle sous-jacent ou par un défaut de |a tonicité et de la motricité du
bassinet. En France, ce terme est réserve au syndrome de la jonction pyélo-
uretérale [41]. Quant & l'urétéro-hydronéphrose, elle signifie une distension du
bassinet, des calices associée a une dilatation partielle ou totale de l'uretére [14].

Ainsi, en zone d’endémie bilharzienne par excellence qu'est le Mali, 'une des

principales causes d'infirmité et parfois de mortalité précoce de la population semble
liee aux dilatations uretéro-pyélo-calicielles et aux hydroneéphroses. Leurs évolutions
non freinées, elles aboutissent inéluctablement a la détérioration de la fonction
rénale et en cas de bilatéralité a I'installation de I'insuffisance rénale.
Selon CAMEY M. et Coll. [7], l'incidence de I'étiologie urologique dans linsuffisance
rénale se situe aux environs de 25%. Cette situation n'est point aisée a gérer car les
leésions apparemment monstrueuses du haut appareil urinaire et du rein cohabitent
souvent avec une bonne fonction rénale. Par ailleurs, une petite pyélo-ectasie peut
précocement se compliquer d'infection, de lithiase suivie d'une deéterioration brutale
de la fonction rénale. || s'avere alors difficiie de choisir entre une attitude
conservatrice et un acte chirurgical dont 'efficacité sur I'amélioration fonctionnelle et
morphologique est souvent incertain. Cela dit, ce probléme a peu d'échos dans la
littérature médicale régionale, sous-régionale et méme internationaie qui nous est
accessible. Dans ce cadre nous citons entre autre:

- la thése de FARHAT F. [24] en 1984 au Sénegal portant sur un cas de
sténose fonctionnelle de l'uretére chez 'enfant.

- la thése de DRABOQO [20] au Mali en 1987, sur la place des lésions
bilharziennes dans la pathologie de la voie excrétrice et la chirurgie de l'uretére
bilharzien.

- la thése de SAMAKE [48] en 1996, sur la chirurgie de I'uretere en Urologie a
I'Hopital National du POINT “G”.

On peut constater que les dilatations urétéro-pyélo-calicielles et les hydrone-

phroses en tant qu'entités morbides n'ont pas été spscifiguement étudiées.



OBJECTIFS

Pour réaliser ce travail, nous nous sommes fixés les objectifs suivants:

1°). Objectif général:

- Etudier la place qui revient a la dilatation urétéro-pyélo-calicielle et I'hydro-
néphrose dans la pratigue quotidienne dans le Service d'Urologie a [|'Hopital

National du Point "G”,

2°). Objectifs spécifiques:

- Déterminer la fréquence des dilatations urétéro-pyélo-calicielles et des
hydronéphroses dans le Service d'Urologie de I'Hépital National du Point “G”".

- Décrire les aspects clinigues, paracliniques et diagnostiques des dilatations
urétéro-pyélo-calicielles et des hydronéphroses.

- Etudier les actes chirurgicaux suscités par les dilatations pyélocalicielles et

uretéropyélocalicielles et leur impact sur la fonction rénale.



RAPPELS



I[I. RAPPELS

L a grande diversite des étiologies, des moyens diagnostiques et des gestes
chirurgicaux classiques ou contemporains dans la gestion des dilatations urétéro-
pyélo-calicielles et des hydronéphroses requiert une connaissance des particularités

anatomiques et physiologiques du haut appareil urinaire.

1°). RAPPELS ANATOMIQUES:
1.1°). REINS:

Les reins, viscéres retro-péritoneaux, pairs, sont placés dans les fosses

lombaires occupant ce qu'on appelle la loge rénale. Leurs dimensions varient en
moyenne de:

- 12 cm pour la hauteur, 6 cm pour la largeur, 3 cm pour I'épaisseur;

- un volume de 135 & 150 cm3 et

- un poids oscillant entre 110 et 160 g, soit au total 4,5% du poids du corps.

Une formation importante est le pédicule vasculaire. Il forme de chaque céte,
I'artere rénale émanant directement de l'aorte et la veine rénale drainant le sang
vers la veine cave inférieure. Les malformations du pédicule sont telles gu'il peut
exister des vaisseaux polaires inférieurs accessoires compromettant la jonction
pyélo-urétérale aboutissant ainsi & une pyeloectasie ensuite a I'hydronéphrose (fig.
1, 3, 4).



Fig. 1: Calices et bassinet [32].

1= Calice supérieur
2= Calice moyen
3= Calice inférieur
4= Bassinet.

1.2°). URETERES:
Du rein, part I'uretére long de 25 a 30 cm qui va s'ouvrir dans la vessie. I

comprend trois (3) rétrécissements physiologigues:

- la jonction pyélo-urétérale, le segment ilio-lombaire et l'uretere intra-mural
qui vont délimiter trois (3) segments:

- 'uretére lombaire, I'uretere iliagque et I'uretere pelvien qu'il faut respecter au
cours des interventions chirurgicales (fig. 2). L'innervation du haut appareil urinaire

est sympathique et parasympathique.
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Fig. 2: Vue des rapports antérieurs des uretéres avec les vaisseaux
iliagues chez 'homme [19].
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Fig. 3 : Veines rénales et cercle veineux exorénal [32).

1. Origine hémi-azigotique

2. Canalicule rénale

3. Veine surrénalo-diaphragmatique
4. Cercle exorénal

5. Veine lombaire ascendante

6. Veine génitale.
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Fig."’:i'r Artéres rénales et cercle artériel exo-renal [32].
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2°). PHYSIOLOGIE DE LA VOIE EXCRETRICE:

Pour mieux comprendre P'impact des dilatations urétéro-pyélo-calicielles et
des hydronephroses sur le fonctionnement du haut appareil urinaire, il est
necessaire ne ce reste que de rappeler quelques particularités de la voie excrétrice
sur le plan uro-dynamigue.

Toutes les constatations radiologiques, instrumentales, chirurgicales laissent
croire que la voie excrétrice n'est point un tuyau inerte dans lequel coule l'urine. |
s’agit d’'un tube vivant assurant le transport de l'urine du rein jusqu'a la vessie. Le
transport de l'urine est possible car la voie excrétrice comportant calices, bassinet et
ureteres, est une structure neuro-musculaire complexe dotée de contractions
rythmiques assurant la progression de 'urine depuis les papilles ou elle perle a

I'issue des tubes collecteurs jusqu'au meéat urétéral dans la vessie {17].

Par ailleurs, tout le long de la voie excrétrice, des épaississements
musculaires réalisent des sphincters péripapillaires, péricalicielles au niveau de la
jonction urétéro-pyélo-calicielle et de I'uretere intra-mural.

Au total, la mise en jeu des propriétés viscoélastiques (extensibilité et
glasticité) et contractiles {tonicité et mobilité) assure a la voie excrélrice un

mouvement péristaltique correct.

La particularité fondamentale est que la voie excrétrice est capable de se
mettre en état de segmentation fonctionnelle ou se succédent des segments hypoto-
niques {véritables detrusors) et des segments hypertoniques (véritables sphincters).

L'ensemble segment hypertonique et hypotonique constitue un cystoide [17].

Il existerait un epicystoide ferme par le sphincter calico-pyélique, le suivant
fermé au niveau de la jonction pyélo-calicielle (cystoide pyeélique), deux cystoides

urétéraux dont l'intérieur est fermé au méat urétéral.

Les zones a fonction sphinctérienne sont les plus impliquées dans la genése

des dilatations urétéro-pyelo-calicielies et des hydronéphroses.



3°). ETIOLOGIES:

Plusieurs facteurs étiologiques contribuent a Finstallation des dilatations

pyélo-urétérales et des hydronéphroses. Sommairement, on peut les classer en
deux groupes:
- les malformations congénitales et

- les causes acquises.

3.1°). MALFORMATIONS CONGENITALES:

Parmi les étiologies congenitales, nous retiendrons entre autres:

- les anomaiies de la jonction pyélo-urétérale: le syndrome de la jonction
comportant les sténoses, les anomalies d'implantation de la jonction pyélo-urétérale
dans le bassinet, la présence d'une artere polaire inférieure accessoire comprimant
la jonction pyélo-urétérale (fig. 5).

- la bifidité et la duplicité uréterale;

- F'urétérocele;

- l'uretére retro-cave (fig. 6) plus rarement;

- les valves congénitales de I'uretére;

- les varices de l'uretére et les sténoses urétérales segmentaires.
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Fig. 5: Vaisseau polaire acgessoire [16].
1 Bassinet 3. Veine polaire accessoire

2 Artére rénale 4. Uretére,
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Fig. 6: Veine rétrg-cave [16].
1 Veine cave inférieure
3 Veine rétro-cave.

2. Bassinet
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3.27). CAUSES ACQUISES:

Elles sont de loin, les plus fréquentes. On peut les regrouper en causes
infectieuses, parasitaires, tumorales, inflammatoires, post-traumatiques et
latrogenes.

3.2.17). les causes infectieuses et parasitaires:

Elles sont dominées par l'atteinte tuberculeuse et bilharzienne de la voie
excretrice réalisant des sténoses cicatricielles de {'uretére en amont desquelies
s'installent progressivement 'uropathie dont I'expression principale est la dilatation

urétéro-pyélo-calicielle et la transformation hydronéphrotique du rein.

3.2.2°). la cause tumorale:

Eile est liee a la présence de lesions intrinsegques pseudo-tumorales et
tumorales de l'uretére, type polypes fibro-epitnéliaux et carcinomes urothéliaux. Les
iesions extrinseques pouvant realiser une sténose urétéraie, sont le fait d'atteinte de
l'uretere par des neoplasies uro-genitaies (col uténn, ovaire, prostate) ou digestives
{recto-sgmoide, cclon), les métastases de certains cancers (estomac, sein) pouvant
induire une fibrose retro-péritonéale meétastatique.

Cependant, il peut s’'agir d'une atteinte retro-péritoneale diffuse primitive en
rapport avec certaines affections (liposarcome, leiomyosarcome, hémangiosarcome,

lymphcsarcome et autres). A ceiles-ci, if faut ajouter i'endometricse urétéraie.

3.2.3%). les causes inflammatoires:

Elies regroupent la fibrose retro-péritonéale, affection rare, les péri-urétrites
secondaires a un anévrisme de laorte abdominale, a une collection retro-
peritonéale responsable d'une réaction inflammatoire, cause d'obstruction urétéral.
Ces situations font suite a des suppurations d'origine digestive (iléite terminale,
abces péri-appendiculaire ou péri-sigmoidien), a des suppurations d'origine discaie
(mal de POTT, spondylodiscites infectieuses) ou a des suppurations d'origine rénale
(phlegmons périnéphritiques).

3.2.47). les causes traumatigues:

Elles sont le fait de l'evolution d'uro-nematome au cours d'un traumatisme

rénal avec formation d'une gangue sciero-inflammatoire que ceful de la cicatrisation

d'une plaie urétérale par décéleration brutale, par arme blanche ou a feu.

12



3.2.5°). les causes iatrogénes:

Un grand groupe de causes de dilatations urétéro-pyélo-calicielles et de
transformations hydronéphrotiques du rein constitue des lésions iatrogénes de
Furetere survenant au cours de la chirurgie ouverte (chirurgie gynécologique: 80%
des cas, urétérolithotomie, interventions retro-péritonéales) et au cours de la
chirurgie endoscopique urologique (uretéroscopie, manoeuvres endoscopigues).
chirurgie percutanée, résection trans-uréterale des tumeurs de vessie par sténose
secondaire du meat uréteral.

A cela, il faut ajouter les sténoses urétérales apres réimplantation urétéro-
vesicale, sur rein transplanté, urétéro-digestive, les sténoses post-radiques de
l'uretere.

Au total, les causes acquises de dilatations uretéro-pyéio-calicielles et de
transformations hydronephrotiques du rein réalisent au départ une sténose ou une

obstruction urétérale.

4°). PHYSIOPATHOLOGIE:

Parler de dilatation urétéro-pyelo-calicielie et de transformation hydronéptro-
tique du rein laisse sous-entendre une elévation plus ou moins accentuée de la
résistance urétérale a r'ecoulement de l'urine [17]. En d'autres termes, il y a
obstruction a I'écoulement de l'urine.

L'obstruction est la principale physiopathologie de ia dilatation urétéro-pyéelo-
calicielle et de la transformation hydroneéphrotique du rein. Elle peut étre due a un
obstacle anatomique ou dynamique ou {'absence d'une telle réalité. Par ailleurs, on
peut étre soit devant une obstruction aigue et complexe, soit devant un obstacle
chronique.

Contrairement a 'obstruction chronique, les modifications uro-dynamiques de
I'obstruction aigué sont bien elucidées. Elles se resument principalement a une
augmentation de la pression intra-cavitaire. Le degré d'augmentation est cependant
tonction de plusieurs facteurs: débit urinaire, ('état de la fonction rénale préexistante,
le caractére uni ou bilatera! de 'obstruction.

Au cours des premieres heures, elie peut atteindre 50 jusqu'a 120 cm” d'ead.

Elle est due a l'augmentation brutale de {a tension parietale urétérale li¢e elle-méme
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a l'amplitude et a la vitesse de distension uretérale. A ces mécanismes. ii faut
ajouter les centractions uretérales dont ia frequence va augmenter [25].

L'évolution ultérieure est qu'a la 4e heure environ, la pression intra-cavitaire
va diminuer progressivement peour atteindre tes valeurs normales. Ainsi. une
obstructicn uréterale compléte peut coexister avec une pressicon intra-pyélique
normale.

Les facteurs favorisant la diminution de la pression intra-pyélique sont
essentiellement la diminution de la tension pariétale urétérale, la baisse de la
pression et de ia fréquence des contractions uretérales, le réflexe intra-rénal, la
réabsorption veineuse et lymphatique, I'extéricrisation d'urine au niveau du formix, la
diminution de la filtration glomérulaire et de ia sécrétion tubulaire.

La chute de la pression pyéligue s'accompagne dune reduction des
concentrations d'urée, de creatinine et de l'osmciarité. En d'autres termes, le rein
perd son pouvoir de cencentration. Ce qui fait dire par certains que la pression
pyélique est un reflet grossier du degre d'atrophie rénale [25].

S'agissant a présent des distensicns chronigues, la corrélation entre pression
Intra-cavitaire et la dilatation de la voie excretrnice n'est pas assez élucidée. La
qguestion qui reste posée est que la dilataticn survient-elie au décours d'une
augmentation permanente ou transitcire de la pression pyélique ou bien s'opére-t-
¢lle a pression pyelique normaie.

Cela dit, des modifications morphologiques ou histologiques vont accom-
pagner F'obstruction totale ou partielle preexistante.

- Macroscopiquement, on va cbserver une dilatation et un allongement de la
voie excrétrice. L'uretére croit en lengueur d'un tiers lorsque son diametre double.

- Microscopiquement, on assiste a une hypertrophie musculaire. Par ailleurs,
la quantité de tissu interstitiel élastique et surtout collagéne croit. Cela a un
nconvénient: c'est la collagénose urétérale avec dissociation des fibres
musculaires, rupture de leurs liaisons meécaniques et elastigues. Au dela de deux
semaines, ces liaisons sont irreversibles d'apres plusieurs travaux expérimentaux.

[l va de sci gue toutes les moditications morphologiques du bassinet ne
pauvent pas avoir des conseguences sur la fenction rénafe. Ainsi au cours d'une
obstruction aigué, on va observer plusieurs phénomeénes: - une diminution du débit

sanguin rénal et de la filtration glomeruiaire:
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- une perturbation de la fonction tubulaire avec altération du mécanisme actif
de la pompe a sodium;

- une diminution de I'osmolarité urinaire et

- une diminution du pouvoir d'acidification des urines.

En cas d'obstruction incompléte, c'est la fonction tubulaire qui souffre en
premiere position, cela dit, se pose alors le probleme de récupération fonctionnelle
du rein obstrué.

En effet, aprés la levée d'obstacle, on assiste a une récupération de la
fonction rénale. Cependant plus la durée dobstruction a été longue, moins cette
recuperation est rapide, elle devient nulle aprés 6 a 8 semaines en cas d'obstruction
aigué.

A retenir qu'aprés levée d'obstacie bilaterale ou sur rein unique, se produit ce
qu'on appelle une diurese de levée d'obstacle pouvant aboutir a une déshydratation
aigué

Quand l'obstruction est unilatérale, la reprise fonctionnelle du rein conserve
est inférieure a celle du rein controlateral. Si 'ebstruction en soi est le point de
deépart de perturbations uro-dynamiques, celles-¢i par contre favorisent l'infection
par urostase qui s'en suit.

L'infection, d'une part, exacerbe les lesions inflammatoires et cicatricielies et,
d'autre part, accélére I'aitération de la fonction uréterale et rénale. On sait que les
entérobactéries et les colibacilles secrétent une endotoxine inhibant e péristaltisme
urétéral [24]. L'infection si elle n'est pas combattue, aboutit & des lesions de
pyélongphrites voire pyonéphrose irreversible, tout cela evoluant vers une sclerose
mutilante et rétractile: la néphrosclércse.

Ce qui est sOr, tocus les reins obstrués ayant présenté une nfection
récurrente, souffrent d'une altération pius ou moins prononcée de leur pouvoir de
concentration.

Voila pour ainsi dire ce qu'on peut retenir de la physiopathologie et des
conséquences des dilatations urétéro-pyélo-calicielles et de la transformation

hydronegphrotique du rein.
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5%). ANATOMIE PATHOLOGIQUE:

Les lésions anatomigues dans les dilatations urétérc-pyélo-calicielles et la
transformation hydrenephrotique du rein seont diverses. Elles dependent du type
anatomique et du stade evclutif de la maladie. Cependant on peut retenir trois

variantes anatomigues selon le volume.

5.1°). la_petite hydronéphrese:

Elle est caractérisee par une pyélo-ectasie et une hydrocalicose modérée.
Cependant, le rein a bien conservé son parenchyme et différe peu d'un rein normal
gu'en soit devant un bassinet extra ou intra-pyélique. Dans ce dernier cas,

Fhydrocalicose est plus accentuee.

5.2°). 'hydronéphrose de moyen volume:

Aprés le stade de petite hydronéphrese, va suivre I'nydrongphrose de volume
moyen gui montre un rein dont la longueur parait accrue. Il est bosselé et chague
bosselure est formée par un rénicule en retention. Le rein a perdu son trugor criginal
et, malgré la retention, la palpation pergoit son defaut d’épaisseur qui entraine une
relative flaccidite. La reclivation du sac péritcnéal permet de retrouver la poche
pyeligue du velume d'une orange environ, tendue, blanche a reflets bleutés, qui
associe les diftérents eléments du pédicule tendu. Cependant, en écartant le jabot
pyélique qui retombe au-dessus d'elle, on deccuvre la corde vasculaire qui bride ia
jonction pyélo-uretérale.

Dans dautres cas, il existe une péri-urétérite fibreuse sans pedicule
vasculaire. Parfois aussi, il existe un vaisseau anormal mais on ne saurait affirmer si
la bride qu'if constitue. est cause cu conséquence.

A la coupe, on constate gque les ébauches de sclérose se sont formees entre
les rénicules, mais en fait, ils communiguent entre eux et I'épaisseur du parenchyme
est réduite.

5.3%). 'hydronéphrose volumineuse:

Eile constitue le dernier stade. Le rein est en etat d'aréflexie et d'asystolie, il a
complétement perdu son aspect habituel. C'est une poche enorme aux parois
translucides. L'organe est réduit en une mince coque péripherique, etalee et

meceonnaissaple.
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5.4%), Cas particuliers:

A ces formes classiques, il faut ajouter guelgues cas particuliers en rapport
avec I'uni ou la bilatéralité du processus {20% des cas) [25] et quelgues variables

topographigues. Dans ce cadre. on retiendra:

- I'hydronéphrose partielle intra-renale et n'interessant qu'un seul calice: elle
peut étre localisée au bassinet respectant les calices. Elle peut parfois intéresser
l'uretére en partie ou en totalité. L'étendue de la paroi pyelique dans ce type
d’hydronéphrose conduirait a distinguer des parois atones ayant perdu toute
possibilité de récuperation. Celles qui ont conservé une musculature rigoureuse,
promesse d'une bonne meilleure fonction. constituent un argument en faveur d'une

chirurgie conservatrice.

- enfin signalons la presence de linfection, de la lithiase secondaire gui
viennent aggraver les iésions et precipiter la mort d'un rein dont le parenchyme est

deja mine par les troubles hydrolytiques.
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6°). RAPPELS CLINIQUES:

La clinique de la dilatation urétéro-pyelo-calicielle ne différe en rien de celle
de la transformation hydrongphrotique du rein. et se résume en guatre aspects
différents.
6.1°). la_ douleur:

Signe de souffrance de la voie excrétrice, elle s'extériorise par la crise de
colique nephrétique, des crises plus ou moins anciennes, plus ou moins typiques et
souvent non rattachees a leur cause renale

Ce sont des ditatations de petit et de moyen volume qui donnent des crises
de colique néphrétigue. Les grandes dilatations atones n'en sont habituellement
plus capables.

La douleur est aigué, moins typique Elle est parfois trés attéenuée, simple
pesanteur de la région lombaire, du flanc ou de Fhypochondre. La douieur peut

méme faire defaut.

6.27). la_ tumétaction:

[La dilatation urétéro-pyelo-calicielle et la transformation hydronéphrotique du
rein se présente comme une tumeur permanente associée ou non a des
phénoménes douloureux. Elle est quelguetois élastique et de palpation difficte.

Lorsgu’elie est tendue et réguliére, la perception est aisee. Si elle siege dans
la région lombaire, 'origine rénale est evidente. Quand elle est plus volumineuse.
elle occupe le flanc ou I'abdomen et pose des probiemes de diagnostic differentiel.
Elle peut aussi se manifester comme une tumeur a éclipses: tantot presente et
généralement douloureuse, tantdt absente.

lLa disparition de la tumeur s’accompagne d’'une débacle urinaire.

£6.37%). linfection:

C'est fréquemment un tableau infectieux qui conduit a la découverte de la
dilatation urétéro-pyelo-calicielie et de la transformation hydronéphrotique du rein.
L infection peut étre:

- latente avec pyurie chronigue sans trouble fonctionnels ou;

- bruyante sous forme de poussées de pyelonéphrites repétees, parfors

alarmante: infection massive, brutale d'une dilatation jusqu'alors ignorée.
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6.4"). fhémorragie:

Le dernier aspect de ce tableau est représenté par I'némorragie. i s'agit
habituellement d'hémorragies abondantes dont l'interpretation pathologique est
discutee.

Certaines dilatations peuvent se révéler par des aspects medicaux. |l s'agit
d'une albuminurie ou une hypertension artérielle.

Le terme de I'évoiution est la mort du rein, mais 'évolution est généralement
latente. On est souvent frappé par la longue tolérance de certaines dilatations
volumineuses paradoxalement bien supportées, comme si un équilibre s'était formé
assurant une relative stabilité. 1l ne faut cependant pas s'illusionner, cette stabilite

est fragile. Elle reste a la merci d'une flambee infectieuse.

6.5°). les signes digestifs associes:

lls se manifestent sous forme de nausées, de vomissements, de meéeteorisme
abdominal. Parfois, les troubles digestifs sont au premier plan associant meteocrisme
abdominal avec un arrét des matieres et des gaz mimant une urgence abdominale

[27]
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7°). DIAGNOSTIC POSITIF:

Le diagnostic des dilatations urétero-pyélocalicielles et des hydronénroses
repose avant tout sur I'analyse clinique et est en général facilité par les moyens
d'imagerie dont nous disposcns. Le but de I'exploration radiologique est de :

- Affirmer 'existence d'un syndrome obstructif:

- Préciser le siége de 'obstacle;

- Reconnaitre la nature de cet obstacle;

- Apprecier le retentissement d'amont de 'obstruction et notamment sur le

parenchyme rénal.

7.17). ECHOGRAPHIE:

C'est un examen anodin, simple, facile a répéeter, capable de mettre en

evidence l'existence d'une distension pyélo-calicielle, d'en apprécier I'importance et
d'en surveilier I'évolution.

L'uretere est rarement visible et la présence dune image uretérale
permanente lombaire haute traduit en géneral un obstacle sous-jacent en 'absence
d'une trés forte hyperdiurese. Quant a l'uretére pelvien juxta-vésical. il peut étre
expioré dans ces 2 ou 3 cm en profitant de ia fenétre acoustique de la vessie en

repiétion complete

7.27). UROGRAPHIE INTRAVEINEUSE:

Elle est I'examen le plus utilise. Apres injection du produit de contraste, les
reins doivent sécreter dans les délais normaux (2 a 3 minutes). L'opacification
optimale des voies excrétrices dilatees nécessite I'utilisation de doses importantes
de produit de contraste. La prise de clichés tardifs (BH, 12H, 24H) est indispensable
compte tenu du ralentissement de la progression du produit de contraste [25]. Elle
permet également de preciser le sieége de la stenose et d'apprecier le retentissement
sur le haut appareil urinaire.

En cas de tuberculose uro-génutale, on peut vorr sur les clichés d'U.1LV.:

- des images d'addition des fonds caliciels par imprégnation des cavernes;

- des images d'exciusion, d’'amputation de tiges calicielles:

- des images de retraction pyelo-calicielle avec aspect cruciforme ou en tréfle.
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7.3%). PYELOGRAPHIE DESCENDANTE:

Elle apparait particulicrement intéressante lorsqu’il n'est pas possible de

réaliser une exploration retrograde.

7.4%). URETERO-PYELOGRAPHIE RETROGRADE:

Elle garde une place non négligeable dans le diagnostic des sténoses

urétérales.

7.5%). TOMODENSITOMETRIE:

C’est 'examen de choix pour I'exploration du retropéritoine et du pelvis, mais

elle ne permet pas de faire le diagnostic différentiel entre fibrose retro-péritonéale

maligne et bénigne.

7.67). SCINTIGRAPHIE:

La difficulté d'appréciation de la fonction rénale par les clichés de

néphrographie ou dopacification pyélo-urétérale est reconnue: I'urographie
Intraveineuse standard ne donne qu'une appreciation grossiére de la fonction
rénale. Méme l'observation d'un rein non fonctionnel deux heures aprés injection du
produit de contraste ne signifie pas toujours ia perte de la fonction rénale. Donc pour
mieux expiorer la fonction d'un rein obstrué, on utilise soit la scintigraphie statique
ou dynamique.

7.6 1°). la scintigraphie statique:

Il s’agit d'une mesure de ia fixation tubulaire proximale du produit radicactif
par les néphrons au niveau du parenchyme. Le taux de fixation du produit injecté
(dose fixée par rapport a la dose injectée) reflete la valeur de la fonction du rein
etudié.

7.6.2°). la scintigraphie dynamigue:

Il s’agit d'une mesure de la fixation glomérulaire et/cu de la secrétion
tubulaire du produit radioactif {simple transit parenchymateux).

- I'étude de la portion ascendante de la courbe permet le calcul de la valeur
fonctionnelle du rein (clairance 1sotopigue).

B 'étude de la portion descendante explore la perméabilité de la vole

excretrice.
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Elie permet une qualification de la foncticn séparée de chague rein. Elle est
egalement interessante dans la distinction entre obstruction des vcies excréetrices et
dilatations atoniques de celles-ci, notamment dilatation résiduelle postopeératoire.

il existe une excellente correlation entre la valeur diagnostique de cette

methode et le test de pression /debit de WHITAKER [25].

7.7°). CREATININEMIE:

La creatinineg est un preduit du meétabolisme musculaire. Elee n'est ni

métabolisée, ni excretée par d'autres organes que le rein. chez un meme sujet, fa
créatinine produite par chaque est immuable, y compris lors de I'insuffisance rénale

chronigue [5].
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8°). CLASSIFICATION:

8.1°). Classification du syndrome de la jonctior pyelo-uretérale de JOUAL: [35]

- Stade [: Dilatation localisée au bassinet.

- Stade II: Dilatation pyeio-calcielle avec sécretion rapide et parenchyme
épais.

- Stade MI: Dilatation pyelo-calicieile importante avec retard de sécretion et
atrophie parenchymateuse.

- Stade IV: Rein muet.

8.2°). Classification de la sténose uretérale de HUSAIN: [17]

- Type A: Petite dilatation distale fusiforme sans retentissement sur le haut
appareil urinaire.

- Type B: Stenose ureterale distale, sans fibrose extensive et la stase est
moderee.

- Type C: Stenose ureterale distale impcertante, stase marquee, fibrose
exlensive.

- Type D: Fibrose sur la totalite de I'uretére, stase majeure.
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9°). DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:

— La douleur peut &tre moins typigue surtout si les signes digestifs sont
predominants. On peut évoquer des diagnostics comme une celique hépatique, une

sigmoidite, un ulcere duodénal ou une pancréatite.
—» La douieur peut egalement simuler chez la femme une torsion de kyste

ovarien ou une grossesse extra-utérine. Chez I'nomme, la douleur peut évoquer une

torsion testiculaire ou une orchi-épididymite [27].
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10°). TRAITEMENT:

L'un des elements-cies de la dilatation urétéro-pyélo-calicielles et de la
transformation hydrenéphrotique du rein reste la décision thérapeutique. Cette
thérapeutique révéle une importance capitale surtout s'il s'agit de faire la part des

choses entre une attitude conservatrice ou non d'un rein pathologique.

10.1°). BUTS:
C'est non seulement de supprimer les zones pathologiques et retablir la
continuité, mais également de protéger le haut appareil urinaire du reflux et de Ia

distension, en d'autres termes, de prévenir la survenue d'une insuffisance rénale.

10.2°). MOYENS THERAPEUTIQUES:

Les moyens medicaux se résument a la chimiothérapie antituberculeuse,

antibilharzienne, la corticothérapie, 'antibiothérapie et 'hormonothérapie.

L'avénement de I'endoscopie dans ces derniéres annees utilise des nouveaux
matériels: endoscope rigide ou souple, systemes de dilatation des cavités rénales et
urétérales, sondes siliconnées endo-luminales. Elle permet de faire des dérivations
temporaires et des dilatations.

Les interventions restauratrices pour dilatations urétéro-pyelo-calicielles et
transformation hydronéphrotique du rein. guant a elles, font appel a toute
l'ingéniosité et la dextérité des chirurgiens urclogues. Les pius répandues sont:

- 'uréterolyse avec ou sans péritonisation;

- l'urétérectomie segmentaire urétérorraphie;

- 'abaissement du rein:

- les urétéro-uretérostomies croisees;

- les reimplantations urétéro-vésicales avec ou sans vessie psoigue ou
lambeau tubule,

- les remplacements partiels cu totaux de l'uretere par I'léon;

- les remplacements par prothése inerte:

- 'auto-transplantaticn rénale et les cures de jonction.
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10.3") INDICATIONS:

Elles sont fonction de I'étiologie. de l'étendue, du niveau, du degré de la

sténose. de I'age et de 'etat de la fonction rénale.

Certaines affections comme la tuberculose, la oiharziose et certaines
tumeurs exigent des traitements medico-chirurgicaux.

Les sténoses congenitales font appel a des traitements chirurgicaux (cures de
jonction. uréterorraphie, reimplantation urétero-pyéliques).

Les séquelles radiothérapiques, chirurgicales ou uretéro-vésicales endos-
copiques necessitent des traitements endc-urologiques ou de simples dérivations
urinarres.

Les obstructions neoplasiques doivent faire appel a des dérivations internes
soit sonde double J, soit prothéses inertes uréterales.

En cas de transplantation rénale, les sténoses peuvent étre contrélées soit
par dilatation endo-iuminale, soit par une nouvelle réimplantation uretéro-vésicale,
soit par uréterorraphie avec l'uretere homo ou controlatéral.

La neéphro-urétérectomic sera réservée aux reins mMuets ou aux reins trés
hypo-fonctionnels entrainant une infection urinaire récidivante.

L'anurie et linsuffisance rénale par obstruction peuvent étre traitées dans
'urgence, soit par montée de sonde par voie endoscopique, soit par pyelostomie
percutanée.

Qu'il s’agisse d'endo-urologie ou de chirurgie, ie haut appareil urinaire devra
étre drainé 10 & 12 jours, ainsi gue la vessie, pour éviter I'nyperpression et prevenir

les fistules, causes de recidives de la stenose (dilatation).
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METHODOLOGIE




[lI. METHGDOLOGIE

1°). NATURE -CADRE -PERIODE:

Notre travail a eté une étude prospective portant sur les dilatations urétéro-
pyelo-calicielles et les hydronéphroses, effectuée dans le service d'Urologie a
I'Hdpital National du Point "G".

Eile a porté sur les malades opérés pour dilatations urétéro-pyéelo-calicielles

ou hydronéphreoses de Janvier 1996 & Juin 1997, soit 18 mois.

2°). MATERIELS:

L'étude a concerné les palients de tout &ge, de tout sexe, provenant de
Bamako et de l'intérieur du pays. lls ont été soit adressés par les Médecins de
différentes formations saniaires, soit venus deux-mémes consulter au Service

d'Urologie a I'Hopital National du Point "G".

3°). CRITERES:

3.1°). Critéres d'inclusijon:

- Tous les malades operes pour dilatations urétéro-pyélo-calicielles ou
hydronéphroses et dont le diagnostic a etée posé par les moyens cliniques et
paracliniques.

3.2°). Critéres de non-inclusion:

- Tous les dossiers incomplets.

4°). METHODES ET MODALITES:

Cette étude a éte effectuée a partir des dossiers des malades, des registres

de consuitation et des cahiers de compte-rendu operatoire.

Tous les malades ont bénéficié d’'un interrogatoire, d'un examen urologique.
d’'un examen genéral, d'une urcgraphie intraveineuse, d'une echographie rénale et
vésicale mais parfois auss: de l'examen anatomo-pathologique de la piece

operatorre.
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5°). TRAITEMENT:

Le traitement a éte fait en fonction des résultats de I'urographie intraveineuse.
et de I'échographie rénale et vesicale et également de I'éticlogie. Une prescription
systématique d'amoxyciline ou dampicilline associée a la gentamycing a été

effectuge.

6°). CRITERES DE COMPLICATION:

Ont éte considerées comme complications:
- une hémorragie postopératoire;
- une suppuration de la plaie cperatoirg;

- une fistule urétéro-cutanee ou vesico-cutanée.

7°). CRITERES D'ECHEC:

- une reprise;

- un déces
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IV. RESULTATS

L'analyse de nos réesultats a éte faite selon les données épidemiologiques,

cliniques, etiologiques, paraclniques et thérapeutiques.

1°). CONSTATATIONS GENERALES:

1.1°). Tableau |: Fréquence des dilatations urétro-pyélo-calicielles et des hydro-

nephroses par rapport a I'ensemble des consultations durant la période d'étude.

R)ONSULTATIONS EFFECTIF POURCENTAGE
Hydro et Uretéro-hydronéphroses 105 4.3
Autres consultations 2 353 95.7
Total 2 458 100

Sur un total de 2 458 consultations dans le Service d'Urologie de I'Hopital
National du Point “G”, 105 patients ont présente une hydronéphrose et/ou une

urétéro-hydronéphrose soit 4,3%.

1.2°). Tableau Il: Frequence des interventions chirurgicaies pour hydronéphroses et

uretéro-hydronéphroses par rapport a 'ensemble des actes chirurgicaux.

ACTES CHIRURGICAUX EFFECTIF POURCENTAGE
Hydro et Uretéro-hydronephroses 72 7.8
Autres actes chirurgicaux 854 92,2
Total 926 100

Nos patients ayant présenté des hydronéphroses et uretéro-hydronephroses
n‘ont tous pas été opéres. 72 patients ont été operés representant 7 8% de

'ensemble des actes opératoires du service.
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2°). DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES:

2.1°). Tableau llI: Répartition des maiades selon I'age.

AGE (années) EFFECTIF POURCENTAGE
< 10 2 35
11 - 20 2 3,9
21 - 30 24 421
31 - 40 1 19.3
41 - 50 9 15,8
51 - 60 5 8.8
> B0 4 7,0
Total 57 100

Dans notre étude, 2 patients ont un age inférieur ou egal a 10 ans et 4 sont

ages de plus de 60 ans.

2.2°) Tableau |V: Répartition des malades selon le sexe.

SEXE EFFECTIF POURCENTAGE
Hommes 44 77,2
Femmes 13 22,8
Total 57 100

L

Nous avons trouvé une predominance du sexe masculin avec 44 hommes

pour 13 femmes.
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2.3%). Tableau V:

Répartition des malades selcn I'age et e sexe.

SEXE HOMMES FEMMES TOTAL
AGE (ans Eff. % Eff. % Eff. %
< 10 2 3,5 0 0,0 2 3,5
11 - 20 0 8,0 2 3,5 2 3,5
21 30 17 29,8 7 12,3 24 42 1
31 - 40 10 17.6 1 1.7 11 19,3
41 - 50 6] 10,5 3 5,3 9 15,8
51 - 60 5 8.8 0 0,0 5 8.8
> B0 4 7.0 0 0,0 4 7.0
Total 44 772 13 22,8 57 100
Khi2= 1,33 p= 0,24812
Sex-ratio = 3,38
'dge moyen est de 35,19 ans et 'ecart-type 14,84,
Il existe un pic des affections hydro et uretéro-hydronéphrotiques entre 21 et
30 ans.
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2.4°). Tableau VI: Répartition des malades selon I'ethnie.

ETHNIE EFFECTIF POURCENTAGE
Bambara 15 26,3
Peuls 14 24,5
Sarakolé 9 15,8
Malinké 5 8,8
Kassongue 3 52
Sénoufo 2 3,5
Maure 2 3,5
Minianka 2 3,5
Sénoufo 2 3.5
Bobo 1 1.8
Sonrhal 1 1.8
Mossi 1 1,8
L Total 57 100

Les Bambara ont été les plus nombreux (15) suivis des Peuls (14), puis des
Sarakolés (9). Ces chiffres ne traduisent pas forcement une tendance des ethnies
aux hydro et urétéro-hydronéphroses. Nous I'expliqueront par le mode de

recrutement et de la localisation de notre service.
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2.5%). Tableau VIl: Répartition des malades selon I'environnement.

ENVIRONNEMENT EFFECTIF POURCENTAGE
Rural 29 50,9
Périurbain 17 29,8
Citadin 11 19,3
Total 57 100

2.6%). Tableau VIli: Répartition des malades selon ia principale occupation.

PRINCIPALE OCCUPATION EFFECTIF POURCENTAGE
Paysan 14 24.5
Commergant 8 14.0
Ménagére 8 14,0
Cadre moyen 7 12,3
Ouvrier 6 10,5
Scolaire 5 8,8
Cadre supérieur 4 7,0
Macgon 1 1.8
Chauffeur 1 1,8
[ Tailleur 1 18
Indétermine 2 3.5
Total 57 100
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3°). ASPECTS CLINIQUES:

3.17). Tableau 1X: Répartition des malades selon le mode de recrutement.

MODE DE RECRUTEMENT EFFECTIF POURCENTAGE
Venus d{eux-memes 29 50,9
Medecins 18 31,6
Infirmier 8 14,0
Etudiant 2 3.5
Total 57 100

29 de nos malades sont venus d'eux-mémes consulter et 18 ont été adressés

par des Médecins.

3.2%). Tableau X: Répartition des symptémes selon le motif de consultation.

MOTIF DE CONSULTATION EFFECTIF POURCENTAGE
Douleurs lombaires 41 71,9
Heématurie 8 14,0
Rétention aigué d’urine 5 8,8
Douleurs hypogastriques 2 3,5
Douleurs de la fosse iliaque 2 3,5
Pyurie 2 3.5
Fuites d'urine 2 3.5
Prolapsus genital 1 1.8
Miction impérieuse 1 1.8
Total 64 100

Dans notre série, un méme malade a pu présenter un ou plusieurs

symptomes. Les douleurs lombaires ont represente le motit de consultation le plus

fréquent avec 71,9%, suivies de 'hématurie (14%).
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3.3°) Tableau Xi: Répartition des malades selon la durée d’évolution de la

matadie.

DUREE D'EVOLUTION EFFECTIF POURCENTAGE
< 1 an 7 12.3

1 - 5 ans 18 31,6

6 - 10ans 25 43.8
> 10 ans 7 12,3

Total 57 100

Il est dilficile de préciser la durée d'évolution de la maladie, mais 25 de nos

malades soit 43,3% l'estiment entre 6 et 10 ans. Seulement 7 ont une durée

inférieure a 1 an.

3.4%). Tableau Xll: Répartition des malaces selon les principaux symptomes.

PRINCIPAUX SYMPTOMES EFFECTIF POURCENTAGE
Syndrome douloureux 49 85,9
Sensation de fievre 48 84,2
Troubles de la miction 35 61,4
Hématurie 12 21,0
Pyurie 3 5,3
Autres symptdmes 40 70,1

Chaque malade pouvant présenter des symptdmes multiples, le syndrome

douloureux a été retrouve chez 49 de nocs patients soit 85,9%. les troubles de la

miction dans 35 cas el la sensation de fievre chez 48 patients.
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3.5%). Tableau XIlI: Répartition des malades seion le siege des douleurs.

SIEGE DES DOULEURS EFFECTIF POURCENTAGE
Douleurs lombaires 40 70,2
Douleurs hypogastriques 8 14,0
Douleurs de la fosse iliague 1 1,8
Absence de douleur 8 14,0
Total 57 100

La douleur a été présente chez 70,2% de nos patients et absente chez 14%,

le jour de leur consultation au service.

3.6°). Tableau XIV: Reépartition des malades selon l'existence et le type
d’hématurie.

HEMATURIE EFFECTIF POURCENTAGE
Hématurie totale 8 14

Hématurie terminale 4 7

Absence d'hématurie 45 79

Total 57 100

L'nématurie, présente chez 12 de nos malades, était tctale dans 8 cas et

terminale dans 4 cas.

36




3.7°). Tableau XV: Répartition des malades selon l'existence et la nature des

troubles de la miction.

TROUBLES DE LA MICTION EFFECTIF POURCENTAGE
Dysurie 23 40,3
Pollakiurie 22 38,6
Rétention aigué d'urine 5 8,7
Fuites d'urines 2 3.5
Gouttes retardataires 1 1,8
Miction impeérieuse 1 1.8
Absence de troubles urinaires 3 5,3
Tota! 57 100

Sur les 57 malades de notre série, 3 soit 5,3% n'ont pas présenté de troubles
mictionnels. La dysurie et la pollakiurie ont ete les plus fréguemment rencontrés

avec respectivement 40,3% et 38,6% des cas.

3.8%). Tableau XVI: Répartition des malades selon les signes associés.

SIGNES ASSOCIES EFFECTIF POURCENTAGE
Nausées et vomissements 22 38,6
Amaigrissement 19 33,3
Asthénie 17 29,8
Anorexie 16 28,0
Hypertension artérielle 5 8,7
Arthraigies 4 7.0

Les nausées et vomissements ont eté observes chez 22 de nos patients soit

38,6% et I'nypertension arterieile chez 5 soit 8,7%.
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3.9°). Tableau XVII: Repartition des malades selon les antécedents médicaux.

ANTECEDENTS MEDICAUX EFFECTIF 1 POURCENTAGE
Bilharziose urinaire 51 j 89,5
Infections génitales 15 | 26.3
Ulcére gastroduodénal 12 21,0
Hypertension artérielle 5 8,8
Indéterminé 2 3.5

_

La bilharziose uro-génitale a été retrouvee comme antecedents chez 51 de

nos patients soit 89,5%..

3.10%) Tableau XVill: Repartition des malades selon les antécédents chirurgicaux.

ANTECEDENTS PATHOLOGIES | EFFECTIF POURCENTAGE
CHIRURGICAUX Partiel Total
Urologiques - Reimplantation urétéro-
vesicale 2

- Calcul de vessie 2

- Fistule vésico-vaginale 1 5 8,7
Non-urologiques | - Hernie inguinale 3

- Césarienne 2

- Grossesse extra-utérine 1

- Appendicite 1 7 12,3
Aucun antécedent chirurgical 45 79,0
TOTAL 57 100 |
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3.11°). Tableau XIX: Repartition des malades selon l'existence et ie siege de

masse aux flancs.

SIEGE MASSE EFFECTIF POURCENTAGE
Flanc gauche 7 12,3
Flanc droit 6 10,5
Deux flancs 1 1.8
Absence de masse 49 75,4
Total 57 100

Chez 14 de nos patients soit 24,6%, nous avons palpé une abdominale au

niveau des flancs.

3.12°). Tableau XX: Repartition des malades selon I’état de la prostate au toucher

rectal.

PROSTATE TOUCHER RECTAL EFFECTIF POURCENTAGE
Douloureuse 21 47,7
Hypertrophiée 11 25,0
Normaie 10 22,7
Indeterminée 2 4,6

Total 44 100

Dans notre série 10 patients avaient une prostate normale au T.R. et dans 2cas la

prostate n'a pas ete explorée.
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4°). ASPECTS DIAGNOSTIQUES:

4.1%). Tableau XXI: Répartition des malades selon le résultat de la radiographie de
I'abdomen sans préparation.

ABDOMEN SANS PREPARATION EFFECTIF POURCENTAGE
Augmentation de I'ombre rénale 18 31,6
Lithiases renales 17 29,8
Lithiases urétérales 10 17,5
Calcifications vésicales 10 17,5

Des malades ont pu présente un calcul urétéral, renal et des calcifications

vésicales. Nous avons retrouve des lithiases rénales chez 17 soit 29,8%.

4.2°). Tableau XXII: Répartition des malades et des dilatations selon les résultats de
'Urographie intraveineuse.

RESULTATS UROGRAPHIE PATIENTS DILATATIONS
INTRAVEINEUSE Eff. Yo Eff. %

Dilatations Bilatérales 26 45,6 52 62,6
Dilatations gauches 18 31,6 18 217
Dilatations droites 13 22,8 13 15,7
TOTAL 51 100 83 100

Nous avons trouve 26 dilatations bilatérales pour 31 unilatérales avec un total

de 83 dilatations des voies urinaires chez les 57 malades.
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4.4°). Tableau XXIII: Répartiticn des malades selon I'état de la fonction rénale a

I'Urographie intraveineuse avant l'intervention.

FONCTION RENALE EFFECTIF POURCENTAGE
Normale 48 57.8
Satisfaisante 17 20,5
Déficiente 10 12,1
Urographiquement nulle 8 9,6

Total 83 100

NB: - Normale: Sécrétion dans les délais normaux.

- Satisfaisante: Retard d'opacification aprés 15 minutes.
- Déticiente: Sécrétion au deta de 1 heure.

- Urographiquement nulle: Reins muets apres 3 heures.

4.4%), Tableau XXIV: Répartition des malades selon les dilatations pyélo-calicielles

et urétéro-pyéelo-calicielles a 'Urographie intraveineuse.

DILATATIONS EFFECTIF POURCENTAGE
Pyélo-calicielles 9 15,8
Urétéro-pyélo-calicielles 48 84,2
Total 57 100
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4.5%). Tableau XXV: Répartition des malades et des dilatations selon ies résultats de

I'echographie.

RESULTATS DE PATIENTS DILATATIONS
ECHOGRAPHIE Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Dilatations bilatérales 28 49,1 56 65,8
Dilatations gauches 18 31,6 18 218
Dilatations droites 11 19,3 11 12,4
Total 57 100 85 100

Sur un total de 85 dilatations retrouvees a 'échographie, 28 sont bilatérales

soit 56 constituant 65,8% de I'ensemble des dilatlations et 49,1% des malades.

46°). Tableau XXVI: Répartition des malades selon les résultats de la cystoscopie.

RESULTATS CYSTOSCOPIE EFFECTIF POURCENTAGE
Muqueuse inflammatoire 10 17,5
Tumeéfaction vésicale 9 15,8
Cystoscopie normale 1 1,8
Cystoscopie non effectuee 37 64,9
Totai 57 100
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4.7°). Tabteau XXVII: Repartition des malades selon les résultats de I'examen cyto-

bactériologique des urines.

RESULTATS E.C.B.U. EFFECTIF POURCENTAGE
Culture sterile 19 33,3
Eschericha coli 9 15,8
Proteus 4 7.0
Staphylococus aureus 2 3.5
Enterobacter 2 3,5
Schistosoma haematobium 2 3,5
Klebsiella 1 1.8
Non effectué 18 31,6
Total 57 100

4.8°). Tableau XXVIi: Reépartition des malades selon

créatininémie avant l'intervention.

les résultats de

la

CREATININEMIE EFFECTIF POURCENTAGE
normale 41 71,9
Elevée” 16 28,1
Total 57 100

NB: ~* Valeurs normales de la créatinine plasmatique:
- Chez 'homme: 59 - 120 micromoles/iitre;
- Chez la femme: 45 - 102 micromoles/litre.

* Ces valeurs sont dites éleves, lorsqu'elles sont:

> 140 micromoies/litre chez 'homme;

> 130 micromcles/litre chez la femme.
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4.9°). Tableau XXI1X: Répartition des malades selon les étiologies probables.

[ ETIOLOGIES PROBABLES EFFECTIF POURCENTAGE
Sequelles bitharziennes 27 47 .3
Tumeur de vessie 3 15,8
Lithiases 6 T——-TE)S_;*T
Syndrome de jonction 5 T 8.8
Adénomes de la prostate 4 7,0
latrogénes (postopératoires) 3 5,3

| Cancer de la prostate J 1 1,8

LIumeur retro-péritonéale j 1 1,8
Valves de l'urétre postérieur —j 1 1,8
Total j 57 100 |

Les séqueiles bilharziennes ont éte les étiologies les plus fréquentes

retrouvées dans 47,3% des cas.
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4.10°). Tableau XXX: Répartition des dilatations selon les étiologies probables.

ETIOLOGIES DILATATIONS | DILATATIONS TOTAL
BILATERALES | UNILATERALES
PROBABLES Eff. Yo Eff. %o Eff. Yo
Séquelles bilharziennes 34 41.0 10 12,0 44 53,0
Tumeur de vessie 10 12,0 4 4,9 14 16,9
Lithiases 0 0,0 6 7.2 6 7.2
Syndrome de jonction 0 0,0 5 8,1 5 o
Adenome de la prostate 4 4.9 2 2.3 & 7,2
latrogenes (postopératoires) 0 0,0 3 3.4 3 3.6
Cancer de la prostate 0 0.0 1 1,2 1 1,2
Tumeur retroperitonegale 2 2.4 0 0,0 2 2.4
Valves de 'urétre postérieur 2 2,4 0 0,0 2 2.4
Total 52 82,7 31 37,3 83 100

44 dilatations soit 53% étaient dues a des séquelles bilharziennes dont 34
bilatérales et 10 unilatérales. Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale a engendre

exclusivement des dilatations unilatérales soit 5 cas.
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5°). ASPECTS THERAPEUTIQUES:

5.1°). Tableau XXXI: Repartition des dilatations selon [a technique opératoire

initiale.
TECHNIQUE OPERATOIRE 1 EFFECTIF 1 POURCENTAGE
Réimplantation uretéro-vesicale j 23 L 14,0
Urétérolithotomie ( 10 | 12,0
Néphrolithotomie L 9 10,9
Néphrectomie 9 10,9
Urétérolyse 8 9,7
Adénomectomie 6 - 7,2 -
Cystectomie 6 7.2
Coftey B 2 2.4
Enteroplastie L 2 04 |
| Sonde double J ( 2 2,4
LFlupture des valves de l'urétre postérieur [ 2 2.4
Tumorectomie 1 1,2
Evidement prostatique [ 1 1,2
Section de vaisseaux polaires inférieurs 1 1.2
Urétéroplastie 1 1,2
Total 83 100 T

23 des B3 dilatations pyélo-urétérales ont béneéficie d'une réimplantation
urétéro-vésicale soit 27,7% des cas. 9 néphrectomies ont été effectuges soit 10,9%

des cas
Sur les 83 dilatations, 54 ont bénétficié d’'une sonde uétérale dont 2 sondes

double J restées en place durant 6 mois. Dans les autres cas la durée de la sonde

urétérale aéte de 10 a 30 jours.
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5.2°%). Tableau XXXII: Répartition des techniques cpératoires selon la fonction rénale

a I'Urographie intraveineuse.

TECHNIQUE FONCTION RENALE A L'UROGRAPHIE
INTRAVEINEUSE
CHIRURGICALE Normale | Satisfaisante | Déficiente Nutie Effectif
Reimplantation
urétéro-vésicale 20 2 2 0 23
Urétérclithotomie 9 0 1 0 10
Néphrolithotomie 8 0 1 0 9
Néphrectomie 0 0 1 8 9
Uretérolyse 8 0 0 0 8
Adénomectomie 0 6 0 0 6
Cystectomie 0 1 5 0 6
Coftey 0 0 2 0 2
Enteroplastie 0 2 0 0 2
Sonde double J 0 2 0 0 2
Rupture des vaives de
I'urétre postérieur 2 0 0 0 2
Tumorectomie 0 1 0 0 1
Evidement prostatique 1 0 0 0 1
Section de vaisseaux
accessoires 0 1 0 0 1
Uréteroplastie 0 1 0 0 1
Total 48 17 10 8 83
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5.3%). Tableau XXX Repartition des maiades selon les complications per-

opératoires.

COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES| EFFECTIF POURCENTAGE

Aucune complication 54 94,7
Hémorragie abondante T 2 3,5
Décés f 1 1.8
Total 57 100

Il a été noté un cas de décés en per-operatoire et 2 cas d’hémorragie

abondante.

5.4°). Tableau XXXIV: Répartition des malades selon le traitement meédical

associe.

TRAITEMENT MEDICAL ASSOCIE EFFECTIF POURCENTAGE
Antibiotiques ] 57 100
Antispasmodiques 7 35 61,5
Antalgiques 28 *f——”_:@fwﬂ
Anti-inflammatoires 25 43,8
Vitamines 9 18,8
Anti-hémorragiques 3 52 T
Transfusion sanguine J 2 J 3,5 1

L'antibiothérapie a éte systématiquement instituée dans tous les cas. Aussi,

une transfusion sanguine a eté effectuée dans 2 cas.
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5.5%). Tableau XXXV: Répartition des malades selon le type d’anesthésie.

TYPE D'ANESTHESIE EFFECTIF POURCENTAGE
Anesthesie genérale 51 89,5
Anesthésie péridurale 4 7,0
Rachianesthésie 2 3.5
Total 57 100

5.6°). Tableau XXXVI: Répartition des malades selon la classification A.S.A.

CLASSIFICATION AS.A. EFFECTIF POURCENTAGE
ASA. | 3 5,3
ASA 29 50,9
A.S.A I 25 43,8
ASA IV C 0.0
ASA V 0 0,0
Total 57 100
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5.7°). Tableau XXXVII: Repartition des malades selon le type d’incision.

TYPE D'INCISION i EFFECTIF POURCENTAGE
Laparotomie 37 64,9
Lombotomie oblique 19 33,3
Pas d'incision 1 1,8
Total 57 100

La laparotomie a eté largement utilisée dans 64,9%, la lombotomie oblique

dans 33,3%. Dans un seul cas nous n'avons pas fait recourt aune incision, nous

avons plutdt effectué une rupture des valves de 'urétre piostérieur a l'aide d'une

sonde de foley.

5.8%). Tableau XXXVIll: Répartition des malades selon les résultats de I'examen

anatomo-pathologique.

EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE EFFECTIF POURCENTAGE
Bilharziome 19 33,3
Cancer epidermoide de la vessie 6 10,5
Non effectué 32 56,2
Total 57 100

Sur les 25 patients chez qui un examen anatomo-patholegie a été effectué, 19

ont présenté un bilharziome soient 33,3% et 6 avaient un cancer epidermoide de la

vessie soient 10,5%.
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6°). SUITES OPERATOIRES:

6.17). Tableau XXXIX: Repartition des malades selon les complications post-
opératoires immédiates.

COMPLICATIONS POST- | EFFECTIF POURCENTAGE

OPERATOIRES IMMEDIATES

Aucune complication 42 73,6
Llnfection de paroi 10 17,5

Fistule urétéro-cutanée 2 3,5 o
[ Fistule vésico-cutanée | 1 1.8

Hémorragie secondaire 1 1.8
Escération 1 1,8

Total | 57 J' 100

Il a été note au cours du séjour hospitalier, un cas d'hémorragie secondaire et
un cas d'evisceration.

6.2°). Tableau XXXX: Répartition des malades selon la créatininémie 3 mois aprés
I'intervention.

CREATININEMIE EFFECTIF I POURCENTAGE
Normale 39 92,9 ]
—
Elevée 3 7.1
Total 42 100
] .

Le dosage de la créatinine a effectué chez 42 patients sur les 57 que
constitue I'effectif soit 73,7%.

NB: It faut noter:
- 1 cas de décés sur la table d'opération et

- 2 cas de déces postoperatoire dont tous opérés pour tumedur de vessie.
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V. COMMENTAIRES-DISCUSSION

1°). PLACE DES HYDRONEPHROSES ET URETERO-HYDRONEPHROSES:

En 18 mois, nous avons collige 57 cas dhydronéphroses et urétéro-
hydronéphroses représentant 4,3% de I'ensemble des consultations effectuées dans
le Service d’'Urologie a 'Hopital Natioral du Point "G".

Par ailleurs, tes interventions pour hydronéphroses et urétéro-
hydronéphroses a la méme pérnode, ont constitué 7,8% de tous les actes
chirurgicaux du service. Ce taux est comparable a celui de DRABO [20)] qui est de
8,4%. I est faible si I'on sait combien ie haut appareil urinaire, de par son anatomie
et sa physiologie, est exposé a des dilatations.

Selon SAMAKE [48], cette faible frequence s'explique par le fait que le
personnel sanitaire a des difficultés dans le diagnostic et I'indication opératoire des

pathologies dilatatrices de la voie excretrice.

2°). LAGE:

L’age moyen de nos malades a ete de 35,19 ans. Ce qui est comparable a
ceux de EL KHADER [23] de 398 ans et de JOUAL [35] de 33 ans bien que ieurs
études n'aient porté que sur le drainage interne par sondes urétérailes double J pour

le premier et le syndrome de la jonction pyelo-urétérale pour ie second.

3°). LE_SEXE:

La predominance masculine est manifeste dans notre série (44 hommes pour
13 femmes) avec un sex-ratio a 3,38 en faveur des hommes. Selon SAMAKE [48],
ce rapport s'explique par Forientation massive des femmes vers les services de
Gynécologie-Obstétrique et de Médecine Interne pour des symptdmes trompeurs.
Aussi, les femmes ne consulteraient qu'apres de multiples tentatives thérapeutiques

inadéquates.
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4°). MOTIF DE_CONSULTATION:

Le syndrome douloureux a été le motif de consultation fe plus fréquent avec
71,9% de nos malades. Suivent ensuite 'nématurie et la rétention aigué d'urine avec
respectivement 14% et 8,8%. Ces donnees concordent avec celles de JOUAL [35]
au Maroc et de NOLARANTONIO [46] en France.

5°). DUREE_D’EVOLUTION:

Dans notre série, la durée d'évolution avant la consultation au service, a été,
en moyenne de 5 ans avec des exirémes allant de 2 mois a 20 ans. Dans I'étude de
JOUAL [35], cette duree est de 3 ans et demi avec des extrémes de 2 mois a 10 ans.
Seion ces donnees, la prise en charge de cette catégorie d'affection est plus

precoce au Maroc.

6°). SIGNES CLINIQUES:

Comme l'a souligne SAMAKE [48], les dilatations de la voie excrétrice n'ont
pas de symptomatologie propre. Elle regroupe les phénomenes douloureux, les
troubles de la miction et de la composition des urines. A ceux-ci, il faut ajouter les
troubles lies a la pathologie causale. Ainsi, la douleur est retrouvee, dans notre
série, chez 85,9% de nos malades contre 42,3% et 93% respectivement pour
SAMAKE [48] et JOUAL [36]. La ficvre a éte retrouvée dans 84,2% des cas, suivie
de I'hématurie, 21%. Les troubles digestifs a type de nausees et vomissements, sont
retrouves.

Un élément de diagnostic positif, dans les dilatations des voies excretrices,
est I'existence d'une masse abdominale retrouvee dans 24.6% de nos patients
contre 32,3% des par USON [51] et 43.3% par BENNANI [4]. Nous avons eu 8,7%
de cas d’hypertension artérielle associée contre 1% pour USON [51].

Par ailleurs, nous avons retrouve 89,8% d'antécédents de bilharziose uro-

genitale, 8,8% d'antécedents chirurgicaux urologiques et 12,3% non urologigues.
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7°). DIAGNOSTIC:

7.1°). Tableau XXXXI: Repartition des calculs du haut appareil selon les auteurs.

LITHIASES B RENALES URETERALES
AUTEURS Eff. % Eff. | %
SAMAKE (48), Mali, 1996 | 54 60,0 36 40,0
DRABO (20}, Mali, 1987 TS?B 77,0 17 23,0
JOUAL (36), Maroc, 1997 3 42,9 4 57.1
MHIRI (45}, Tunisie, 1995 4 28,6 10 71,4
CHAABOUNI (10), Tunisie, 1994 24 63,1 14 36,9
NOTRE SERIE o7 63,0 10 37.0

L'echographie permet de faire le diagnostic des dilatations, d'évaluer ['état du
parenchyme rénal. Réalisée chez tous les 57 patients de notre série, elle a retrouvé
une dilatation bilatérale dans 49,1% des cas et unilatérale dans 50,9% de cas.

La radiographie de l'abdomen sans préparation a montré le calcul radio-
opaque du haut appareill urinaire chez 27 malades soit 47.3% des cas, une
augmentation de I'ombre renale dans 31,6% de cas contre 13,3% pour BENNAN]I
[4]. Aussi, elle a retrouve dans 17,5% de cas, des calcifications vésicales contre
27% pour GENTILLINI [30].

L'urographie intraveineuse est i'examen de base qui permet d'affirmer le
diagnostic. Elle permet en ocutre, 'évaluation du degré de la dilatation pyélo-
calicielle et uretéro-pyélo-calicielles et le cliché en décubitus ventral évalue I'état du
parenchyme rénal. Elle a, dans notre série, objective 26 dilatations bilatérales
(45,6%) et 31 unilatérales (54,4%). En per-opératcire, nous avons cbserve les
mémes taux. Malgré la majoraticn des cavités a l'urographie intraveineuse, on
trouve les mémes résultats qu'en per-opératoire. Dans notre série, elle s'est averée
beaucoup plus fiable que I'echograpnie. Ceci pourrait s'expliquer par ie fait que les
résultats de [I'échographie sont ceux appréciés par ['échographiste seui

gontrairement a 'urographie intraveineuse ou nous avons posé le diagnostic nous-
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mémes. Nous avons eu 158% d'hydronephrose pour 84.2% d'urétéro-
hydronephrose.

Ce taux est comparable a celul de DRABO [20]) qui est de 15,7% pour les
premieres et de 84,3% pour les secondes. GENTILLINI [30] retrouve 27% de
dilatations pyélo-calicielles et 47% de dilatations urétéro-pyélo-calicielles.

A la cystoscopie effectuée chez 20 de nos patients, nous avons retrouvé
17.5% d’inflammation de la mugueuse vésicale et 15,8% de tumeur vesicale. Elle a
été normale dans un seul cas.

Chez 25 de nos patients, I'examen anatomo-pathologique a été effectué. Il a
revelé un cancer epidermoide de la vessie chez 9 patients soit 10,7% contre 12,1%

pour SAMAKE [48].

7.2°). Tableau XXXXII: Répartition des germes retrouvés a I'examen cytobacterio-

logique aes urines selon les auteurs.

GERMES |ESCHERICHA | PROTEUS |KLEBSIELLA| ENTERO
AUTEURS COLI BACTER

GIANNAKOPOULOS (31), 35 23,0 22,0 -
Grece, 1995

MHIRI (45), Tunisie, 1995 24 44,0 15,3 10,2
NOTRE SERIE 23 10,3 2,7 5.1

[l convient tout d’abord de distinguer l'infection secondaire a une lithiase
preexistante de celle responsable de la formation du calcul.
Nous avons eu plus d'infection a Eschericha coli comme GIANNAKOPRPOULOS

[(31]. Par contre, pour MHIRI [45], c’est celle a Proteus qui est la plus retrouveée.
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7.3%). BRetentissement sur le haut appareil urinaire:

- Tableau XXXXHI: Repartition des malades suivant I'état de la fonction rénale

a I'Urographie intraveineuse avant l'intervention selon les auteurs.

FONCTION RBENALE | Normale | Satisfaisante | Déficiente Nulle
AUTEURS

DRABO (20). Mali, 1987 45,0 25,0 22,5 7,5
SAMAKE (48), Mali, 1996 60.6 24,2 12,1 3.1
JOUAL (35), Maroc, 1996 11,1 36,1 23,2 29,6
NOTRE SERIE 57,8 20,5 12,1 9.6

La fonction rénale n'a pas éte affectée a I'urographie intraveineuse dans
57,8% des cas. Ce taux est peu difierent de celui de SAMAKE [48}. Il est, par contre,
plus élevé que celui retrouve par JOUAL [35]). Cette différence s'expliquerait par le
fait que son etude n'a concerneé que le syndrome de la jonction pyélo-urétérale qui

est congenitale.

8°). ETIOLOGIES:

Les dilatations de la voie excretrice regroupent par leurs étiologies, les
affections trés diverses. La bilharziose urc-génitale, malgre les mesures préventives
el le traitement & dose unique, reste 'étiologie dominante dans notre série avec
47.3% de cas de seéquelles comme retrouve par DRABO [20] avec 63,9%. D'autres
auteurs (Sam., Gent) estiment a plus de 70%, les dilatations pyélo-calicielles et
urétro-pyelo-calicielles dues aux séquelles bilharziennes. Le cancer de vessieg,
premiere tumeur maligne des voies urinaires, est retrouve dans 15,8% des cas. Le
syndrome de la jonction pyélo-urétérale, malformation la plus fréquente du haut
appareil urinaire [43, 48] est present dans 8,8% des cas.

Nous avons eu un taux de rétrecissement iatrogéne (postopératoire) de 5,3%.
Certains auteurs ont trouve que des retrécissements uretéraux pouvaient survenir
chez des patients ayant une perforation uretérale avec un taux de 37% [25]. Les
valves de Vurétre posterieur, dans 5,5% des cas. ont été responsables d'une

urétéro-hydronéphrose par le biais d'un reflux secondaire dans notre série.
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9°). TRAITEMENT:
2.1°). INDICATIONS OPERATOIRES:

La non-disponibiflité des autres moyens thérapeutiques pour les dilatations
urétéro-pyelo-calicielles et la transformation hydronéprotigue des reins nous a
amené a n'utiliser que la chirurgie “a ciel ouvert” chez tous nos 57 patients. Les
difficultés, au cours de ces interventions, ont été multiples (sondes urétérales de
calibre inadapté, sondes double J pas toujours disponibles, etc...).

L’indication opeératoire, difficie a cause de la non concordance entre les
resultats de l'urographie intraveineuse et I'échographie et la fiabilité toujours pas
certaine des résultats de laboratoire. Malgre ces énormes difficultés, nos indications
operatoires ont tenu compte de:

- d'abord de la fonction reénale car il faut que le rein ait une fonction sécrétoire
encore relativement grande pourqu’il mérite d'étre conserve.

- de l'etiologie ensuite, puisgue suivant elle, certaines technigues sont

preferables selon 'etat de 'uretére et de la vessie.

9.27). TECHNIQUES OPERATOIRES:

- Tableau XXXXIV: Reépartition des techniques opératoires selon les auteurs.

TECHNIQUES SAMAKE (48), Mali, 1996 NOTRE SERIE
OPERATQOIRES Eff. Pourcentage Eff. | Pourcentage
Réimplantation urétéro-vésicale 18 32,7 23 27,7
Néphrectomie 5 9,1 9 10,9
Cystectomie 4 7.3 6 7.2
Uretérolithotomie 10 18,2 10 12,0
Urétérolyse 4 7.3 8 9,7

Nous avons effectue le traitement en fonction des dilatations (au nombre de
83). La reimplantation uréetéro-vesicale (avec ses possibilités de reflux vésico-
ureteéral) a représenté 27,7% contre 32,7% pour SAMAKE [48]. Sur les 23 cas de

réimplantation urétéro-vésicale, la fonction rénale était normale pour 20 dilatations.
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La néphrectomie, sacrifice cdu rein, a eté faite dans 10,9% des cas ou la
fonction rénale était déficiente dans un seul cas et nulle dans les huit (8) cas. Ce
taux de néphrectomie est comparable a celui de CHAABOUNI [9] qui est de 10,5%.
Par contre, JOUAL [35] en a fait 34% que ce dernier explique par la fréquence des
formes évoluées. Dans notre série, la bilatéralité des Iésions (séquelles
bilharziennes responsables de plus de la moitié des dilatations) nous a conduit a
des interventions conservatrices. Seuls les cas de pyonéphrose s’accompagnant
d'une insuffisance rénale ont conditionné le sacrifice de ces dits-reins. Le drainage
urinaire par sondes double J a amplement enrichi l'arsénal thérapeutique de
I'urologue [23] par son efficacite, son innocuité et sa durée d'hospitalisation courte.
Nous lavons utilise dans 2,4% des cas.

La section de vaisseaux polaires a permis de corriger 1,2% des dilatations.
L'antibiothérapie a été systémalique chez tous les patients. Deux patients ont
béneéficié d'une transfusion sanguine.

Le controle de la créatinine a 3 mois aprés l'intervention a été normale dans

92,9% sur 42 patients qui ont été retrouves.

il a éteé noté treis (3) reprises dont:

- une pour hémostase suite & une hémorragie postopératoire et;

- deux néphrectomies apres suppurations et destruction rénale.

Trois cas de décés ont été constates dont.

- un sur la table d’opération par spoliation sanguine et arrét cardiaque;

- deux par insuffisance rénale dans le premier trimestre en postoperatoire.
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VI. CONCLUSION-RECOMMANDATIONS

La dilatation de la voie excrétrice, consequence d'une obstruction anatomique
ou fonctionnelle, constitue une pathologie assez frequente (7,8% des actes
chirurgicaux du service d'Urologie a I'Hépital National du Point “G"). Elle atteint
surtout I'adulte jeune de sexe masculin,

Les éliologies, trés diverses, sont congeénitales et acquises. La bilharziose
uro-génitale, par ses séquelles sténosantes, constitue I'étiologie prédominante
affectant les deux reins dans la majoriteé des cas.

La symptomatologie clinique, non pathognomonigque, est dominée par les
douleurs {lombalgies), est relativement toiérée. Son évolution peut étre émaillée de
coligue néphrétique et responsable, a long terme, d'une destruction progressive de
la fonction rénale surtout en cas de bilatéralité mettant en jeu le pronostic vital.

Le diagnostic positif. guidé par 'examen clinique, est essentiellement
urographique. L'incohérence, d'une part, entre ia morphologie rénale et I'atteinte de
la fonction rénale, et d’autre part, entre les résultats de I'échographie et de 'U.l.V.
rend ditficile la décision thérapeutique. Cette décision, allant de I'abstention au
sacrifice du rein (néphrectomie}, est fonction de plusieurs parameétres entre autres,
la fonction rénale et de I'étiologie. Les techniques sont multiples et le choix n'est pas
toujours aise.

Le contrdle de la fonction renale se fait avec le dosage de la créatinine.
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Ainsi, nous recommandons:

1°). Aux techniciens socio-sanitaires:

- La sensibilisation des populations & consulter le personnel médical devant
toute lombalgie associée ou non a des troubles de la miction et/ou & des anomalie

de la composition des urines.

2°). Aux Médecins:

- La demande systematique d’'une Urographie intraveineuse (si possibie)

et/ou d'une échographie rénaie devant toute lombalgie.

3°). Aux Autorités sanitaires et politigues:

- la formation de Médecins specialistes en Urologie pour couvrir tout fe pays;

- l'amélioration des potentialités matérielles du Service de Radiologie
{Scintigraphie statique et dynamique) permettant I'étude de la fonction separee de
chaque rein.

- I'amelioration des potentialites matérielles du Service d'Urologie permettant
la chirurgie endo-urologiqgue.

- le soutien d'une poiitique de lutte contre la bilharziose uro-genitale et fa
prévention des complications liees a celles-ci.

- le renforcement du service d’hemodialyse.

- la création, dans 'avenir, d'un service de transplantologie rénale.
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La diversité des étiologies des dilatations de la voie excrétrice et des
limitations des investigations dans I'exploration de la fonction rénale au Mali ont
constitué le principal motif de cette étude.

Notre travail, rétrospectif, a porté sur les patients ayant consulté et/ou ayant
été opéerés pour hydronéphroses et urétéro-hydronéphroses au Service d'Urologie
de I'H&pital National du Point “G" de Janvier 1996 a Juin 1997.

Nous collige 57 cas de dilatations pyélo-calicielles et urétéro-pyelo-calicielles
sur 18 mois. Le sex-ratio est de 3,38 en taveur des hommes (soit 44 hommes pour
13 femmes). L'dge moyen de nos malades et de 35,19 ans avec un écart-type a
14.84 et des extrémes allant de 5 ans a 76 ans. Il existe un pic de ces affections
entre 21 et 30 ans. La fréquence des dilatations de la voie excrétrice est de 4,3% de
'ensemble des consultations generales et 7,8% de tous les actes chirurgicaux
effectués par le service d'Urologie de i'Hopital National du Point "G”.

Les motifs de consultation les plus fréequents ont été les douleurs lombaires

(71,9%), 'nématurie {14%;} et la rétention aigué d’urine (8,8%).



La durée d'évolution de la maladie avant la consultation au Service d'Urologie

de I'Hopital National du Point "G” varie de 2 mois & 20 ans avec une moyenne de 5
ans.
Les symptdmes les plus fréquemment rencontres ont été: le syndrome douloureux
(85,9%), la sensation de fievre (84.2%), les troubles de la miction (61,4%) et
I'hématurie (21%). Le contact lombaire a été retrouve dans 24,6% des cas. La
bilharziose uro-génitale a eté I'antécédent médical le plus fréquent (89,5%) suivie de
Vinfection génitate (26,3%). Les antecedents chirurgicaux urologigues ont constitués
8,7% et les non-urologiques, 12,3%.

L'A.S.P. et TU.LV., effectués chez tous les malade, ont retrouvé une
augmentation de l'ombre renale (31,6%}, des lithiases du haut appareil urinaire
(47,3%) et des calcifications vésicales (17,5%). L'échographie des voies urinaires a
objectivé 28 cas de dilatations bilaterales (65,8%) et 29 cas d'unilaterales (34,2%)
sur un total de 85 dilatations. Par contre, 'U.LV. a retrouve 26 dilatations Bilatérales
(62,6%) et 31 unilatérales (37,4%) avec un total de 83 dilatations. Aussi, elle a
revélé 15,8% dhydronéphroses et 84,2% d'urétero-hydronéphroses. Nous avons
retrouveé les mémes dilatations en per-operatoire.

Avant l'intervention, la fonction renale a I'U.l.V. était normale dans 57,8% et
nulle dans 9,6% des cas. Les germes les plus fréquemment rencontrés a I'E.C.B.U.
ont été 'Eschericha coli (15,8%) et le Proteus {7%). La créatininémie était, avant
I'intervention, normale dans 71,9% et 92,9% apres le traitement chirurgical.

Les principales étiologies probables ont eté: les sequelles billharziennes (27),
les cancers de la vessie (9), les lithiases urinaires (6), le syndrome de la jonction
pyélo-urétérale (5), l'adenome de la prostate (4) et les causes iatrogenes en
postopératoire (3).

Les principales techniques opératoires utilisées ont été: la reimplantation
urétéro-vesicale (14%), 'urétérolithotomie (12%), la nephrolithotomie (10,9%). Deux
{2) cas d’hémorragie abondante et un cas de décés sur la table d'opération ont été
notes.

L'anesthesie générale a ete effectuée dans 89,5% des cas, la péridurale 7%
et la rachianesthésie 3,5% des cas. Nos patients etaient, dans 50,9% des cas, du

stade Il de la classitication A.S.A.



Les suites opératoires immédiats ont été émaillées d'infections de la paroi
(17 5%, de fistule urinaire (5,3%), d'hémorragie secondaire (1,8%) et d'éviscération
(1,8%).

Il a été noté 3 cas de reprise et 3 cas de décés constituant un taux d’échec de
10,5%. La créatininemie, 3 mois aprés l'intervention, était normale dans 92,9% des

£as.

Mots-clés: - Hydronéphroses - Urétéro-hydronéphroses - Diagnostic - Traitement

chirurgical.



QUESTIONNAIRE

(les hydronéphroses et urétéro-hydronéphroses)
I. IDENTIFICATION

1. Numéro de ia fiche d'enquéte: !/
2. Nom et prénoms du Malade: ... ... e
3. Age du malade (ans): I,
4. Sexe du malade: 1= Masculin 2= Féminin /
5. Religion du malade: /]
1= Musulman 3= Animiste 9= Indéterminé
2= Chretien 4= AUtres a pPréciSer. ..ooov i

7. Provenance (regionj: {1
1= Kayes 4= Ségou 7= Gao g9= Indéterminé
2= Koulikoro 5= Mopti 8= Kidal
3= Sikasso 6= Tombouctou 9= Autres a preciser...................

8. Environnement du malade: /_/
1= Rural 3= Urbain 9= Indéterminé
2= Citadin 4= AULres & PrécCiSer. oo

Q. Principale cccupation: /_/

1= Cadre sup. 2= Cadre moyen 5= Ouvrier 7= Ménagere 9= Indéterminé

3= Commergant 4= Paysan 6= Scolaire 8= Autres a preciser..........

0. Ethnie: /7
1= Malinké 4= Sarakolé 7= Dogen
2= Bambara 5= Sonrhai 8= Autres a preciser..................
3= Peulh 6= Sénoufo 9= Indéterminé

11. Nationalité: I/
1= Malienne 2= Autres apréeciser...........o..coccon. 9= Indeterming

12. Adressé par: /]
1= Med. specialiste 3=CE.S 6= Infirmier 9= Indéterminé

2= Méd. généraliste 5=Interne 7= Autresapréciser..................



Il. RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

1. Motif de consultation: /]
1= Colique néphr. 4= Doulleur hypogastrique 7= Rétention aigué d’urine
2= Masse lomb. 5= Douleur de la Fl 8= Autres & préciser................
3= Pyurie 6= Masse hypogastrique 9= Indéterminé

2. Durée d'évolution de la maladie (mois): I

3. Signes d'accompagnement: /_/
1= Pollakiurie 4= Brulures mictionnelles 7= Anorexie
2= Vomissement 5= Asthénie 8= Autres & préGiser......couveeeiieeeeeeninnn.
3= Fiévre 6= Amaigrissement 9= Indéeterminé

4. Traitement déja effectué: 1/
1= Oui 2= Non 9= Indétermine

5. Nature du traitement déja effectueé: I/
1= Traditionnel 3= Chirurgical 9= Indéterminé
2= Medical 4= AULreS A PréCiSEr. i ieiiiii e

6. Nature des produits medicaux utilisés: /1
1= Antalgiques 3= Anti-inflamm. 4= Sondage 9= Indéterminé
2= Antibiotiques 5= AULr@sS a PreCiSer......oviivii e

7. Résultat du traitement deja etffectué: !/
1= Satisfaisant 3= AULreS & PreCISEI ... .ot
2= Sans succes 9= Indéterminé

8. Antécédents médicaux: !/
1= Bilharziose 3= AULIES & PréCiSEr...cociviiiiiiie e
2= Mal. sexuell. transmissibles 9= Indeterminég

9. Antécédents chirurgicaux: /!
1= QOpéré (quand? de quoi?) 3= Autres a préCiSer.....c.ccoeoveeeireen,
2= Non-opére 9= Indetermine

10. Présence de cicatrice abdominale: !/

1= Oui 2= Non 9= Indéterminé






11.

12.

13.

14.

15,

1a.

1b.
2a.

2b.
3a.

3b.
43.

4h.
5a.

5b.

Morphologie de I'abdomen:

1= Symétrie

2= Asymétrie4= Autres a préciser

Présence de douleur:
1= Oui 2=Non
Masse palpable dans le flanc:
1= Oui 2= Non
Douleur au toucher rectal:
1= Oui 2= Non
Prostate au toucher rectal:
1= Normale

2= Hypertrophiée

3= Voussure lomb.

3= Douloureuse

4= Autres a preciser

9= Indéterminé

9= Indéterminé

9= Indétermine

9= Indéterminé

9= Indéterminé

. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Radio de 'abdomen sans préparation (A.S.P.):

1= Faite 2= Non-faite

9= Indéterminé

/_/

/.

I/

/1

/_/

/1

BesUats A A S P i e e

Urographie intraveineuse (U.1.V.):
1= Faite 2= Non-faite
Echographie rénale et vésicale:

1= Faite 2= Non-faite

9= Indéterminé

/f

Résultat de I'échographie rénale.... .. oo e,

Cystoscopie:

1= Faite 2= Non-faite

Résultats de 1a CYStOSCODIE ... uiiiiieiiie et e

Biopsie rénale:

1= Faite 2= Non-faite

Résultats de la biopsie rénale........occoco o SRRSO



6a. Examen cytobactériologique des urines (E.C.B.U): /_{

1= Faite 2= Non-fait 9= Indéterminé
B, REsSUNAtS Ae ME.C B U e e e
7. Créatininemie (mmol/l): NN

IV. TRAITEMENT

1. Traitement chirurgical effectué: /1
1= Oui 2= Non 9= Indéterminé

2. Technique opératoire: {1/
1= Néphrectomie G. 7= Uréterolithotomie 11= Résection endoscopiq

2= Néphrectomie Dte 8= Réimpl. urétero-pyél. 12= Cystectomie
3= Urétérolyse 9= Réimpl. urétero-vesic. 99= Indéterminé
4= Néphrolithotomie 10= Urétéro-entéro-cystoplastie

6= Résect.-anastomose 13= Autres a préciser.........cccovveeiveeeeeen e,

3. Type d’incision: {7
1= Lombotomie 3= Sous-costale 9= Indétermine
2= Laparotomie 4= AUITES 8 PreCISer. .ot

4. Type d’'anesthésie: {/
1= Anesth. générale 3= Anesth. péridurale 9= Indéterminé
2= Rachianesthésie 4= Autres a preciser.........occc e

5. Classification A.S.A. !/
1= A.S.A. | 3=AS8A Il 5=ASA IV 9= Indéterminé
2=AS.Al 4= Urgences 7= Autres a préciser...................

6. Complications per-opératoires: /_/
1= Aucune 3= Hémorr. abondante 5= Autres a préciser..........
2= Hémorr. minime 4= Décés {de quoi?) 9= Indéterminé.

7. Traitement médical associé: /_/

1 Ambilimdim -~ ~ A Lo - oL v -



V. SUITES OPERATOIRES

e —

1. Suites opératoires immédiates:
1= Simples 2= Compliquées 9= Indéterminé

2. Complications postopératoires immediates:

1= Aucune 3= Hémorragie 5= Autres a préciser........

2= Infection 4= Déces (de quoi?) 9= Indéterminé

3. Creéatininémie a 3 mois (mmaol/[):
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de I'Etre Supréme, d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
Fexercice de la Médecine.
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