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DUPLICATION URETERALE 

•  POINTS ESSENTIELS 
•  La duplication rénale est une anomalie congénitale fréquente 

–  estimée dans la population générale à 1/125. 
–  Les formes familiales sont décrites et estimées à 1 pour 8 dans la fratrie. 

•  La variation dans la présentation anatomique et clinique est de telle importance 
que la prise en charge de cette anomalie est parfois difficile et le choix 
thérapeutique est donc souvent controversé. 

•  La duplication peut être associée à un reflux,  à une implantation ectopique, ou 
une urétérocèle. 

•  La présentation clinique est dominée par l’infection urinaire et l’incontinence. 
•  Le diagnostic prénatal a modifié significativement la présentation clinique et 

les enfants sont pris en charge avant l’apparition des symptômes classiques. De 
ce fait, une réactualisation des modalités thérapeutiques est devenue 
nécessaire. 
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Indications Thérapeutiques 
•  Les méthodes thérapeutiques de duplications urétérales obstructives 

peuvent être résumées en deux groupes principaux: 
–  Le premier sacrifie le pyélon supérieur obstrué en amont de 

l’abouchement ectopique de l’uretère ou d’une urétérocèle 
–  le second vise à préserver ou à restaurer la fonction du pyélon obstrué soit 

par anastomose urétéro-pyélique, soit par incision endoscopique d’une 
urétérocèle, ou par une réimplantation urétéro-vésicale. 

•  Les indications chirurgicales sont en fonction de plusieurs éléments 
–  le type de duplication 
–  l’âge de l’enfant 
–  Les complications infectieuses 
–  les résultats de l’ensemble des explorations radiologiques. 
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Définitions 

la nomenclature recommandée par l'American Academy of Paediatrics: 
•  “Reins duplex ou Système double” : un rein avec deux systèmes 

pyélocaliciels. 
•  “Duplication complète” : le rein a deux systèmes excréteurs drainés par deux 

uretères avec deux orifices séparés. 
•  “ Duplication incomplète ou partielle ”: les deux systèmes pyélocalicielles 

sont drainés soit par un seul uretère ou par un uretère bifide avec un seul 
orifice urétéral. 

•  “ Uretère ectopique ”: l’uretère qui se termine par un orifice situé ailleurs que 
l’extrêmité supero-externe du trigone. L’orifice excentré en haut et externe du 
trigone, est appelé ectopie craniale, alors que l’orifice plus bas et interne est 
appelé ectopie caudale. Le consensus actuel est d’utiliser le terme uretère 
ectopique seulement pour l’uretère qui se termine par un orifice en ectopie 
caudale: l’orifice est au niveau du col vésical ou plus distal.  

•  “ Urétérocèle intravésicale ”: L’urétérocèle est entièrement intravésicale. Elle 
peut être associée à une duplication urétérale. 

•  “ Urétérocèle ectopique ”: Une partie de l’urétérocèle est en permanence dans 
le col vésical ou dans l’urètre. Le siège de son orifice est intravesical, dans le 
col ou dans l’urètre. 
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III) EMBRYOLOGIE  
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III) PRÉSENTATION CLINIQUE 
ET DIAGNOSTIC : 

•  L’anomalie est plus souvent asymptomatique 
•  sauf si la duplication est associée soit à une 

pathologie du reflux vésico-urétéral ou une 
pathologie obstructive compliquant un 
abouchement ectopique ou un urétérocèle. Une 
variante moins fréquente est l’obstruction à la 
jonction pyélourétérale du pôle inférieur, qui à 
la même présentation que celui du système simple. 
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Néphrectomie Polaire Inférieure 
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A) REFLUX VESICOURETERAL 
SUR DUPLICATION 

•  Le reflux dans l’uretère du pôle inférieur est la 
complication la plus fréquente du système double. 
En général, le reflux est dans l’uretère du pôle 
inférieur. Le reflux peut être la seule pathologie de 
la duplication, ou il peut être associé à une 
pathologie de l’uretère du pôle supérieur: 
implantation ectopique ou urétérocèle. Il est 
fréquemment découvert au cours d’un bilan 
radiologique pour pyélonéphrite aiguë chez 
l’enfant. 
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REFLUX DANS UN URETERE DU POLE 
INFERIEUR D’UNE DUPLICATION 

•  Le traitement chirurgical était la conduite thérapeutique devant un 
reflux sur duplication supposant que l’origine du reflux est 
malformative et donc que sa résolution spontanée est exceptionnelle. 

•  Cette hypothèse est actuellement discutable après plusieurs 
publications montrant que l’histoire naturelle du reflux sur duplication 
suit celle du reflux sur système simple. 

•  Lee et al ont montré que, après une période de surveillance de 40 mois, 
le taux de résolution spontanée du reflux de grade I et II est de 85% et 
que pour le grade III il est de 36%. 

•  En revanche, la fréquence de reflux à haut grade [ IV et V] est plus 
elevée dans le système double que dans le système simple (27 vs 
7.6%) , et de ce fait les indications opératoires sont plus fréquentes 
dans la duplication que dans le système simple. 
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Fille 8 mois 

PNA/ prophylaxie 



El Ghoneimi, DIU Urologie 
Pédiatrique, 2010 

Reflux sur duplication 

•  Le traitement chirurgical d’un reflux sur duplication 
comporte également la réimplantation de l’uretère du pôle 
supérieur, en raison de la présence d’une gaine commune 
dans le trajet intravésical de 2 uretères. 

•  En cas de pathologie unilatérale et non associée à une 
pathologie du pôle supérieur, le traitement chirurgical peut 
être réalisé par une anastomose extra vésicale de l’uretère 
refluant du pôle inférieur avec l’uretère sain du pôle 
supérieur, sans la nécessite d’une ouverture vésicale. 

•  En cas de reflux à haut grade dans un pôle inférieur non 
fonctionnel à la scintigraphie, il est justifié de réaliser une 
néphrectomie polaire inférieure, associée à l’exérèse 
complète de l’uretère refluant 

•  Traitement endoscopique 
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URETERE ECTOPIQUE SUR 
DUPLICATION 

•  L'uretère ectopique sur duplication est nettement 
plus fréquent chez les filles que chez les garçons 
[80-90% selon les séries] 
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Néphrectomie polaire 

ou 

Chirurgie conservatrice 
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31 Uretères ectopiques 

16 
Droit 

15 
Gauche 

0 
Bilatéral 
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Présentation Clinique 

•  La symptomatologie est principalement en fonction du 
siège de l'orifice ectopique. 

•  Chez la fille avec un orifice ectopique dans le tractus 
génital, l'incontinence domine la symptomatologie. 

•  Cette " incontinence" est typiquement congénitale, 
permanente malgré la persistance de mictions normales. 

•  Il est difficile, pour les parents, de constater cette 
incontinence avant l’âge de propreté de l’enfant et cela 
peut expliquer le retard relatif du diagnostic. 

•  Certaines incontinences peuvent se manifester par une 
vulvo-vaginite purulente associée à une infection urinaire.  
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Fille 1 an 
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Présentation Clinique 
L'abouchement ectopique dans le tractus 

urinaire [col vésical, urètre] 
 est dominé par l'infection urinaire 

•  Chez la fille, si le siège est en aval du sphincter externe, l'infection 
urinaire peut être associée à une incontinence urinaire. 

•  Au contraire chez le garçon, le siège de l'orifice est presque toujours 
en amont du sphincter externe, la symptomatologie est dominé par 
l'infection urinaire. 

•  D’autres motifs de consultation 
–  masse lombaire, retard de croissance, rétention urinaire, et douleurs 

abdominales peuvent être les seules présentations cliniques. 
•  le dépistage prénatal des malformations rénales a permis la 

détection de pôles supérieurs dilatés et les enfants sont pris en charge 
dés la période néo-natale avant même l'apparition de symptomatologie 
urinaire ou génitale 
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•  Le diagnostic de l'uretère ectopique peut 
être relativement aisé, mais peut aussi être 
une des pathologies les plus difficiles à 
diagnostiquer. 

•  Dans certains cas, l'examen clinique de la 
vulve permet de constater un suintement 
d'urines ou même exceptionnellement 
l’identification d’un orifice vulvaire. 

•  Dans tous les cas, le doute clinique 
nécessite un bilan radiologique complet afin 
de confirmer le diagnostic. 
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SYMPTOMES 

23% 
Diagnostic Antenatal 

25% 
Incontinence 

17% 
Infection Urinaire 

& 
Incontinence 

 

35% 
Infection Urinaire 
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SIEGE & AGE 

Col vésical 

Urètre 

Vagin 

Vestibule 

4 mois 

13 mois 

39 mois 

44 mois 

EL GHONEIMI A, MIRANDA J, TRUONG T, MONFORT G. 
Ectopic ureter with complete ureteric duplication: conservative surgical management. 

J Pediatr Surg 1996; 31:467-472. 
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SIEGE & SYMPTOMES 

Inf	
  u Incontinence Antenatal

Col	
  vésical 5 -­‐ 1

Urètre 2 2 3

Vagin 4 4 1

Vestibule 2 6 -­‐

Non	
  identifié 3 1 2
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EXPLORATION PRE - OPERATOIRE 

•  Echographie 

•  Cysto-Urétrographie 

•  Urographie I.V. 

•  Scintigraphie rénale 

•  URO-IRM 
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IDENTIFICATION DE L'ORIFICE 

CV Urètre Vagin Vestibule

CUG -­‐ 2 -­‐ -­‐

Endoscopie 5 2 -­‐ 4

Opacification -­‐ -­‐ 7 2

Chirurgie 1 1 -­‐ -­‐

EL GHONEIMI A, MIRANDA J, TRUONG T, MONFORT G. 
Ectopic ureter with complete ureteric duplication: conservative surgical management. 

J Pediatr Surg 1996; 31:467-472. 
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1- L'ECHOGRAPHIE : 
•  Actuellement, l'échographie rénale permet d'identifier une 

duplication rénale. 
•  La dilatation du pôle supérieur et de l'uretère proximal sont 

facilement identifiables. Dans les séries récentes le 
diagnostic de duplication est obtenu grâce à l’échographie 
dans 80 à 90% des cas. 

•  L’examen échographique peut suivre le trajet de l'uretère 
ectopique dilaté jusque derrière le col vésical. 

•  Au cours de cet examen l'épaisseur et l'aspect du 
parenchyme rénal sont étudiés. 

•  L'échographie permet également de détecter une 
duplication controlatérale. 
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2-  LA CYSTOGRAPHIE : 
•  L'examen doit comporter des clichés rétrogrades, mictionnels, et de 

trois-quarts. Les clichés rétrogrades permettent parfois l’opacification 
rétrograde d’un uretère ectopique dans l’urètre ou le col vésical (fig. 
15.4). Cet examen permet également de détecter un reflux vésico-rénal 
qui est le plus souvent dans l’uretère du pôle inférieur ou le rein 
controlatéral. Les clichés de trois-quarts sont particulièrement 
intéressants car ils peuvent visualiser un reflux dans un uretère 
ectopique implanté dans l’urètre postérieur. La cystographie peut 
montrer des signes indirects de système double. L’axe des calices 
opacifiés est vertical au lieu de la direction habituelle tangente en bas 
et en dehors, cette image indirecte d’un pôle supérieur dilaté et non 
refluant est évocateur d’un système double et doit pousser le médecin à 
approfondir les examens pour mieux identifier la duplication. 



El Ghoneimi, DIU Urologie 
Pédiatrique, 2010 



El Ghoneimi, DIU Urologie 
Pédiatrique, 2010 



El Ghoneimi, DIU Urologie 
Pédiatrique, 2010 

3- UROGRAPHIE INTRA 
VEINEUSE : U.I.V. 

•  Une lecture attentive des clichés de L'U.I.V.confirme le 
plus souvent le diagnostic de duplication. 

•  L’interprétation est facile en cas de deux pôles sécrétant, 
en suivant l’uretère du pôle supérieur, souvent dilaté, 
jusqu’en arrière du col de la vessie. 

•  Dans le cas contraire d’un pôle supérieur non sécrétant, le 
diagnostic est plus difficile et repose alors sur une série de 
signes indirects: le nombre des calices est inférieur à la 
normale, le pôle inférieur est refoulé en bas et en dehors, le 
grand axe rénal fait avec le rachis un angle ouvert en haut 
et en dehors  
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4- IMAGERIE PAR RESONANCE 
MAGNETIQUE : IRM 

•  en cas de difficulté dans le diagnostic, et surtout 
dans le période néonatale, l’IRM peut faciliter le 
diagnostic. 

•  Il est particulierement intéressant dans les 
dilatations majeures ou le parenchyme rénal est 
difficilement identifiable à l’échographie[15.40]. 

•  L’IRM avec injection [Urographie IRM] est 
encore plus encourageant pour une évaluation 
fonctionnelle en plus de l’évaluation anatomique 
de l’anomalie (fig. 15.4). 
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•  A la fin de l'exploration radiologique, le diagnostic d'uretère ectopique 
est souvent confirmé [entre 50% et 90% des cas]. Le siège de l’orifice 
est plus difficile à préciser avant l’exploration chirurgicale. 

•  La cysto-urétroscopie permet d'identifier la plupart des orifices 
implantés dans le col vésical et l'urètre postérieur contrairement à 
l’implantation vaginale où l’identification du siège de l’orifice n’est 
souvent identifiée qu’après une opacification directe de l’uretère 
pendant l’intervention chirurgicale. 

•  Dans 10 à 30% des cas , le siège de l’abouchement ectopique reste 
inconnu malgré toutes les explorations, et le diagnostic est retenu 
devant la présence d’un seul orifice dans la vessie avec un uretère du 
pole supérieur qui descend en arrière du col de la vessie. 
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Conduite thérapeutique 
 

•  Les duplications non pathogènes [sans reflux et sans 
obstruction ni abouchement ectopique], sont parfois de 
découverte fortuite, au cours d’une exploration 
radiologique, et dans ces cas ne nécessitent aucune mesure 
thérapeutique. 

•  En revanche les duplications pathogènes nécessitent une 
prise en charge médico-chirurgicale et une surveillance à 
long terme indépendemment de la modalité thérapeutique 
choisie. 

•  La prise en charge des obstructions de la jonction pyélo-
urétérale sur le pyélon n’est pas différente de celle d’une 
sténose de jonction pyélo-urétérale sur voie urinaire simple 
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Conduite thérapeutique 

•  DUPLICATION PATHOGENE AVEC 
ABOUCHEMENT ECTOPIQUE DU 
PYELON SUPERIEUR 
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Néphrectomie polaire 

ou 

Chirurgie conservatrice 
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DUPLICATION AVEC ABOUCHEMENT 
ECTOPIQUE DU PYELON SUPERIEUR 

•  Il était classique de dire que le territoire rénal drainé par un uretère 
ectopique est non fonctionnel et dysplasique. 

•  Il en découlait que la préservation de ce territoire n’était pas 
souhaitable  

•  Mackie et Stephens ont montré par leur étude d’autopsie que 
l'implantation ectopique de l'uretère est toujours associée à des lésions 
de dysplasie rénale dans le pôle supérieur. Ces résultats sont à la base 
des arguments tenus par les avocats de la chirurgie d’exérèse. 

•  Contrairement à ces données, les travaux récents ont montré que les 
lésions de dysplasie sont présentes dans seulement 20 à 30% des 
pièces opératoires de néphrectomies polaires pour uretères ectopiques. 

•  Néanmoins, Abel et al ont montré que les lésions inflammatoires du 
parenchyme rénal sont quasiment constantes dans les pièces de 
néphrectomies polaires, même dans les cas détectés en prénatale et 
opérés avant les complications infectieuses  
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•  L’ectopie urétérale dans le tractus génital n’est pas toujours associée à 
une unité rénale non fonctionnelle, 

•  les uretères ectopiques dans le tractus urinaire ne sont pas non plus 
toujours associées à une unité rénale fonctionnelle. 

•  En effet, les uretères ectopiques dans le col vésical ont le meilleur 
pronostic, 80% d’entre eux sont conservés contre seulement 30% 30% 
dans les cas des implantations dans l’urètre. La même variation est 
constatée parmi les implantations génitales, 30% d’uretères ectopiques 
dans le vagin sont conservés Vs 60% dans la vulve [15.8]. 

•  De ce fait, il est important de ne pas prendre la décision 
thérapeutique en fonction seulement du siège de l’orifice ectopique 
mais en fonction de l’ensemble des données cliniques et 
radiologiques. 
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Valeur fonctionnelle du pyélon 
supérieur ?? 

•  l’échographie 
–  épaisseur, écho-structure, différenciation du parenchyme 

•  l’urographie intra-veineuse  
–  présence d’une sécrétion polaire supérieure et d’une opacification de la voie 

excrétrice] 
•  scintigraphie au Mag 3 ou DMSA. 

–  il est, en pratique, extrêmement difficile de définir les zones d’acquisition d’image 
afin d’être certain d’attribuer au pyélon supérieur la fonction qui lui revient 
réellement. 

•  Vates et al ont comparé l’évolution de la valeur fonctionnelle du rein dans son ensemble 
[et non plus du pyélon supérieur] après soit une chirurgie conservatrice par urétéro-
pyélostomie, soit une néphro-urétérectomie. Dans cette étude qui mélange des pyélons 
supérieurs distendus en amont d’abouchement ectopique et en amont d’urétérocèle, il n’y 
a pas de différence significative dans l’évolution de la fonction rénale après ces deux 
types de traitement. 

•  Uro IRM 
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La chirurgie conservatrice 

•  soit sur le haut appareil urinaire par 
une anastomose urétéropyélique 

•  soit sur l’uretère terminal 
–  réimplantation urétérovésicale 
–  urétérourétérostomie basse 
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DUPLICATION AVEC ABOUCHEMENT 
ECTOPIQUE DU PYELON SUPERIEUR 

•  l’anastomose urétéro-pyélique [entre l’uretère du 
pôle supérieur et le bassinet du pôle inférieur], 
impose une voie d’abord haute, plus inesthétique. 

•  un geste simple, réalisable en période néonatale 
même en cas de dilatation importante 

•  A long terme, les indications de réintervention 
sont principalement dues à la persistence d’un 
reflux symptomatique dans l’uretère du pôle 
inférieur. 
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•  Incision transversale à la pointe du 
12e côte 

•  Abord antérieur extrapéritonéal du 
rein 

•  Section de l'uretère du pyélon 
supérieur au niveau du son 
croissement avec le bassinet du 
pyélon inférieur 

•  Exérèse de l'uretère du pyélon 
supérieur le plus bas possible 

•  Anastomose urétéro - pyélique par 
deux surjet du fil resorbable 6/o , 
sans drainage 

TECHNIQUE OPERATOIRE 
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réimplantation urétérovésicale 
•  permet dans le même temps opératoire, de 

réséquer le moignon urétéral, et traiter le reflux 
associé dans le pôle inférieur ou controlatéral. 

•  Cette intervention est définitive et le taux des 
complications est relativement bas dans les séries 
publiées. 

•  il est important de préciser que la réimplantation urétéro-
vésicale a été réalisée à un âge moyen de 26 mois, qui est 
encore un âge qui permet une réimplantation dans de bonnes 
conditions.  

EL GHONEIMI A, MIRANDA J, TRUONG T, MONFORT G. 
Ectopic ureter with complete ureteric duplication: conservative surgical management. 

J Pediatr Surg 1996; 31:467-472. 
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Moignon urétéral, que faire? 
•  En cas de chirurgie sur le haut appareil [néphro-urétérectomie polaire 

supérieure ou anastomose urétéro-pyélique], certains auteurs recommandent 
l'abandon du moignon urétéral in-situ en particulier si l'implantation se fait 
dans le tractus génital 

•  Le moignon peut être responsable de complications septiques avec soit 
infection uro-génitale chez le garçon, soit décharge purulente par le vagin ou à 
la vulve chez la fille. Cette complication peut être tardive jusqu’à 7 ans aprés 
le traitement initial 

•  Le taux de reprise opératoire pour exérèse secondaire du moignon urétéral 
varie selon les séries entre 10 à 20 % des cas. C’est pour éviter cette reprise 
que des auteurs préconisent l’exérèse systématique de l’uretère distal. Aucune 
complication liée à l’exérèse du moignon urétéral n’a été observée dans les 
séries publiées. 

•  la voie laparoscopique de néphrectomie polaire offre l’avantage de limiter les 
inconvénients de cicatrice lombaire et permet également une résection plus 
complète de l’uretère du pôle supérieur 
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CAS 4 
 

– URO IRM anténat    
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CAS 4 
 

•  Motif d ’H° 
–  IR, Sd sub occlusif (Néo nat) 
–  uropathie malformative 

•  ATCD 
–  46 XX, CIV 
– DG antenatal: Duplication urétérale bilatérale, 

pyélons supérieurs dilatés, mégauretère 
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CAS 4 
 

– ECHO 
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– CYSTOG 
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CAS 4 
 

– URO IRM pré op   
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CAS 4 
 

– URO IRM pré op   



El Ghoneimi, DIU Urologie 
Pédiatrique, 2010 

CAS 4 
 

•  Duplication urétérale bilatérale 
– Dilatation pyelique sup +++ (D>>G) 
– mégauretère D +++ 

•  Abouchement ectopique des uretères 
sup ds VAGIN 
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CAS 4 
 

•  CHIRURGIE 
– Précoce (J19) car dalatation majeure du 

système double D 
– En 2 temps 
                 Anastomose pyélopyélique 
                 Excérèse de l ’uretère polaire sup 
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CAS 4 
 

– UIV post op 
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CAS 4 
) 

– URO IRM post op    
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CAS 4 
 

– URO IRM post op    
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CAS 3 
 

•  Motif d ’H° 
– PNA Mois 2 

•  ATCD 
– DG prénatal RG multikystique sans 

parenchyme 
– Hypertrophie compensatrice et mégauretère D 
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CAS 3 
 

– ECHO mois 1, mois 3 
Uretère                              RG 
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CAS 3 
 

– SCINTIG DMSA mois 1 

RG 
muet 
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CAS 3 
 

– CYSTOG 
Mois 1 
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CAS 3 
 

– UIV 
Mois 3 
 

RG 
muet 
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CAS 3 
 

– URO IRM pre op   
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CAS 3 
 

DMK, rein non 
fonctionnel 
– Abouchement 

ectopique uretère G 
– Ves Sem G 
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DUPLICATION AVEC ABOUCHEMENT 
ECTOPIQUE DU PYELON SUPERIEUR 
Conclusions sur la conduite thérapeutique 

•  choisir au mieux le moyen thérapeutique qui permet un traitement définitif de 
l’anomalie avec un taux de morbidité le plus bas possible. 

•  Si l’ensemble des examens complémentaires montre l’existence d’un 
parenchyme rénal fonctionnel du pôle supérieur , une chirurgie conservatrice 
est réalisée. 

•  Le type de chirurgie est en fonction de la présentation clinique et radiologique. 
Une anastomose urétéropyélique est réalisée chez les nouveau-nés avec une 
dilatation importante. Chez les enfants plus âgés, une réimplantation 
urétérovésicale est réalisée. 

•  L’urétérostomie cutanée temporaire est exceptionnellement  indiquée dans la 
période néonatale quand l’évaluation globale du rein atteint est difficile à 
apprécier ou la définition anatomique de l’anomalie n’est pas accessible aux 
explorations radiologiques. 

•  Néphro-urétérectomie polaire sup.: parenchyme pathologique, récidive d’IU,  
•  Laparoscopique (retrperitoneale (préférence personnelle) ou transperitoneale 



URETEROCELE SUR 
DUPLICATION 
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Présentation  
•  Actuellement la présentation clinique la plus fréquente est le 

diagnostic par l’échographie anténatal d’un système double avec 
une urétérocèle 

•  La présentation postnatale est principalement l’infection urinaire. 
–  Cette infection est menaçante dans la période néonatale en raison de la 

rétention purulente de l’urine infectée dans l’uretère du pôle supérieur. 
•  Les autres signes révélateurs plus spécifiques sont dus au volume 

important de la dilatation de l’urétérocèle, le plus souvent ectopique 
•  Une mégavessie, même prénatale, est parfois la conséquence d’une 

urétérocèle prolabée en permanence dans le col vésical[15.4]. 
•  Les troubles de la vidange vésicale, aiguë ou chronique, sont parfois 

les signes révélateurs chez les grands enfants. 



El Ghoneimi, DIU Urologie 
Pédiatrique, 2010 

Echographie 

•  . L’aspect typique est la dilatation kystique 
intravésicale, limitée par un fin liseré 

•  Son diamètre et son prolongement vers le col de la 
vessie sont évalués par un examen averti. 

•  Il est parfois difficile de faire la différence avec 
certitude entre une volumineuse urétérocèle 
ectopique et un uretère ectopique extrêmement 
dilaté refoulant le plancher vésical. 
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UIV 
•  aspect typique 

d’une image 
lacunaire sphérique 
au sein de l’opacité 
vésicale.  
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Cystographie 

•  La visualisation de 
l’urétérocèle est moins 
évidente sur la 
cystographie que l’UIV et 
l’échographie. 

•  Reflux controlatéral ou 
epsilatérale dans le pôle 
inférieur. 
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Les clichés mictionnels ont un d’intérêt particulier dans la 
visualisation de prolapsus d’un urétérocèle ectopique ou un 
reflux dans un orifice de siège urétral 
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URO-IRM 

EXAMEN DE REFERENCE 
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Chiara, 2 mois,  
Dilatation des CPC anténatales Système double dt + urétérocèle 
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Cystoscopie 

•  Confirme le diagnostic et surtout identifie 
les deux types, l’urétérocèle intravésicale et 
ectopique. 

•  Attention!!!: rechercher l’urétérocele dans 
une vessie vide 

•  Thérapeutique 
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DUPLICATION PATHOGENE AVEC URETERO-
HYDRONEPHROSE EN AMONT D’UNE 

URÉTÉROCÈLE 

•  L’indication opératoire d’une urétérocèle 
développée d’une duplication pathogène ne 
se discute pas du fait du caractère obstructif 
de celle-çi et du risque septique majeur dans 
les premières semaines ou premiers mois de 
vie. 

Mais si 

l’observation simple sans intervenir 
peut être discutée 
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Urétérocèle & Infection 

•  Taux très variable/ les publications 
•  Besson 50% 
•  Decter 0% 
•  3% < 3 mois, 12% < 6mois 
•  Hussman: 8-9 %, 6 mois FU in 32 nné, 

incision précoce, Vs 40 prophylaxie et 
chirurgie secondaire (non-randomisée ?) 
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Duplication révélée par une PNA 
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Urétérocèle & Infection 

•  Prophylaxie 
•  Controverse 
•  Rien 
•  6 mois, 1 ans, Propreté, 5 ans ???? 
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Urétérocèle & Fonction du Pole Sup 

•  Non / Peu fonctionnel: 
•  60 – 100% selon les séries 
•  Pas de différence entre prénatale/ postnatale 
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Urétérocèle & Lésions histologiques 
du parenchyme rénal 

•  Il était classique de dire que dans cette 
situation le pyélon supérieur était toujours 
dysplasique 

•  Monfort : 25% des patients 
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PURPOSE 

• To determine whether antenatal 
detection and type of ureterocele 
have an impact on upper pole 
histology. 
BOLDUC S., UPADHYAY J., SHERMAN C., FARHAT W., BÄGLI D. G., 

MCLORIE G. A., KHOURY A. E., EL-GHONEIMI A. 
Surgical pathology of upper pole is unaffected by antenatal diagnosis in 

duplex system ureteroceles. J Urol 2002; 168:1123-1126 



El Ghoneimi, DIU Urologie 
Pédiatrique, 2010 

Pièces de néphrectomies polaires 

55 NPS 

Présentation Type 

Anténatal 
(25) 

Postnatal* 
(30) 

Intravésical 
(18) 

Extravésical 
(37) 

* 22 IU 
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Minimal histological lesion in a 2 y.o. female, postnatal diagnosis of 
extravesical ureterocele with UTI. Mild chronic inflammation, normal 
tubules and no dysplasia 
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Severe chronic interstitial inflammation in a 18-m. female antenatally diagnosed 
extravesical ureterocele (no UTI). >50% of parenchyma involved. L: Islands of 
Lymphoid cells 
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Severe interstitial fibrosis in blue by Masson Trichrome staining 
in a 2 y.o. male postnatally diagnosed extravesical ureterocele by UTI. 
Normal renal tissue on the right and extensive fibrosis on the left. 
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Glomerulosclerosis and tubular atrophy in a male with 
antenatally diagnosed extravesical ureterocele. Area of 
glomerulosclerosis (GS), some normal glomeruli (G), normal 
tubules (T) and tubular atrophy (A) either loss of lumen or 
dilation with atrophy of single epithelial lining (top left). 
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Severe dysplasia, 1 y.o. female postnatally diagnosed (UTI) intravesical 
ureterocele. Disorganized architecture, primitive tubules (PT) surrounded by 
undifferentiated mesenchymal collar, nodules of primitive mesenchymal tissue 
(M) and cortex compressed to the periphery 
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DYSPLASIA 
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 LESIONS: All Grades 
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55 Cases Severity Chronic Int. Fibrosis Atrophy Glomerulo Dysplasia* 
 of lesion Inflammation   sclerosis  
       

Antenatal : 25 Minimal 10 (40%) 8 (32%) 7 (28%) 12 (48%) 19 (76%)* 
 Severe 15 (60%) 17 (68%) 18 (72%) 13 (52%) 6 (24%) 
       

Postnatal : 30 Minimal 15 (50%) 10 (33%) 12 (40%) 14 (47%) 24 (80%)* 
 Severe 15 (50%) 20 (67%) 18 (60%) 16 (53%) 6 (20%) 
       

Intravesical : 18 Minimal 8 (44%) 10 (56%) 10 (56%) 12 (67%) 15 (83%)* 
 Severe 10 (56%) 8 (44%)a 8 (44%)b 6 (33%)c 3 (17%) 
       

Extravesical : 37 Minimal 17 (46%) 8 (22%) 9 (24%) 14 (38%) 28 (76%)* 
 Severe 20 (54%) 29 (78%)a 28 (76%)b 23 (62%)c 9 (24%) 
       

TOTAL Minimal 25 (45%) 18 (33%) 19 (34%) 26 (47%) 43 (78%)* 
 Severe 30 (55%) 37 (67%) 36 (66%) 29 (53%) 12 (22%) 

a: p<0.02 b: p<0.04 c: p=0.08 
 
Minimal dysplasia includes specimens without dysplastic changes: Antenatal (10), Postnatal (10); 
Intravesical (8), Extravesical (12) 
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CONCLUSION 
•  Histological lesions of partial nephrectomies 

are not significantly different irrespective of 
ureterocele position or mode of presentation 	



•  Lesions- mainly irreversible	


•  Severe  interstitial  inflammatory  lesions  are 

consistently  present  even in  the  antenatally 
diagnosed ureteroceles without UTI	
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Echographie & Lésions Histologiques 

BOLDUC S., UPADHYAY J., RESTREPO R., SHERMAN C., 
FARHAT W, BÄGLI D. G., MCLORIE G. A., KHOURY A. E., 

EL-GHONEIMI A. 

The predictive value of diagnostic imaging for 
histologic lesions of upper poles in duplex 

systems with ureteroceles 
BJU Int 2003, 91: 678-682 
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Severe histological lesions 
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Severe histological lesions 
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Severe histological lesions 
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Severe histological lesions 
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Options Thérapeutiques 

•  Surveillance 
•  Incision endoscopique 
•  Néphrectomie Polaire Supérieure (tt simplifié 

Cendron) 
•  Anastomose Urétéro-Pyélique, Urétéro-Urétérale 
•  Urétérocelectomie, réimplantation, réfection du 

plancher vésical 
•  Radical: NPS+Urétérocelectomie+RUV+réfection 

du plancher. 
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Le traitement radical 

•  Cette attitude est difficile à réaliser dans la 
période néonatale, en revanche, elle reste 
justifiée chez un enfant plus âgé présentant 
un pyélon supérieur manifestement détruit, 
IU récidivante, dilatation significative 
persistante, RVU.   

•  Le taux de reprise chirurgicale, aprés ce 
traitement < 10% 
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Garçon 8 mois 

Urétérocèle sans duplication Ge, 

rein non fonctionnel Ge 

MegaU Dt 

• Néphrectomie Ge 
laparoscopie retropéritonéale 

• Urétérocéléctomie, réfection 
du plancher 

• réimplantation Dte sur vessie 
psoique 
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NPS 
Traitement simplifié selon Cendron 

•  La complication principale de la néphro-urétérectomie polaire 
supérieure est la perte de fonction du pyélon inférieur. 

•  Cette complication reste exceptionnelle chez un jeune nourrisson qui 
n’a jamais été infecté. 

•  Ce traitement simplifié connaît une seule contre-indication 
exceptionnelle: c’est l’existence d’un reflux dans l’urétérocèle et 
l’uretère du pyélon supérieur. 

•  Le reflux vésico-urétéral polaire inférieur n’est pas une contre-
indication et sa cure n’est pas justifiée en période néo-natale car il peut 
se résoudre, en particulier après assèchement de l’urétérocèle et 
consolidation du plancher vésical. 

•  Le taux d’interventions secondaires à l’étage vésical varie de 10 à 50% 
après traitement simplifié selon les auteurs. 
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Néphrectomie Polaire Supérieure 
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L’anastomose urétéro-pyélique 
•  L’anastomose urétéro-pyélique, associée à une 

urétérectomie partielle de l’uretère polaire 
supérieur, est un geste simple à condition que le 
pyélon inférieur ne soit pas trop fin. 

•  Cette anastomose lève l’obstruction et la nécessité 
d’un abord vésical secondaire a une fréquence 
équivalente à celle que l’on observe après la 
néphrectomie polaire. 

EL GHONEIMI A., LOTTMANN H., ODET E., BONIN F.,AIGRAIN Y. La place de 
l'anastomose urétéro-pyélique dans le traitement des duplication urétérales pathogènes. 

Ann. Urol. 1998, 32: 241-246. 
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Incision endoscopique 

•  Monfort a remis à l’honneur le drainage de 
l’urétérocèle par ponction à l’aide d’une électrode 
gainée introduite par cystoscopie. 

•  Le risque principal est la création d’un reflux dans 
l’uretère du pyélon supérieur qui contraindra à un 
traitement radical de l’urétérocèle associé soit à 
une réimplantation des deux uretères polaires 
inférieur et supérieur, difficile en raison de la 
distension de ce dernier, soit à une néphro-
urétérectomie polaire supérieure.  
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Incision endoscopique: film 
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Incision endoscopique 

•  Les résultats du traitement d’une urétérocèle 
est principalement en fonction de son type: 
intravesical ou ectopique. Le taux de reprise 
opératoire sur l’étage vésical après 
l’incision endoscopique varie selon les 
séries entre 7 et 50% pour l’urétérocèle 
intravésicale et entre 50 et 100% pour 
l’urétérocèle ectopique 
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Reflux Préopératoire & résultats 
•  Shekarriz: 

–  La présence d’un reflux préopératoire dans le pôle 
inférieur augmente le taux de reprise opératoire de 20 à 
57%.  

•  Husmann: une série de 165 urétérocèles ectopiques. 
–  patients sans reflux préoperatoire, le taux d’une 

reopération pour traiter un reflux postopératoire était de 
15% après une néphrectomie polaire supérieure et 64% 
après une incision endoscopique. 

–  patients avec reflux préopératoire, le taux d’une 
réopération à l’étage vésicale était de 84% que ce soit 
après une néphrectomie polaire ou une incision 
endoscopique.  
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Urétérocèle & dysfonctionnement vésical 

•  Quelque soit le type de traitement choisi, une surveillance 
de la fonction vésicale est nécessaire à long terme, 
surtout dans les cas d’urétérocèle ectopique. 

•  Dans l’étude de Abrahamsson et al, sur l’avenir de la 
function vésicale après traitement de 32 urétérocèles 
ectopiques , 55% des patients ont une capacité vésicale 
supérieure à 150% de la normale avec un résidu 
postmictionnel significatif. Il n’y avait pas de corrélation 
entre le type de traitement et les résultats définitifs. 

•  Les résultats de Vereecken et al, sont plus rassurants et 
montrent qu’aucune chirurgie de reconstruction n’a été 
compliquée par une dysfonction vésicale. 
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Evaluation à long terme de la fonction vésicale 
 chez les enfants opérés d’une urétérocèle 

 sur duplication pyélo-urétérale. 
 

F. PISTOLESI, A. PAYE-JAOUEN, G. ENEZIAN, 
 C. GRAPIN, A. EL GHONEIMI. 

Service de Chirurgie Viscérale et urologie Pédiatrique, 
 Hopital Robert Debré, PARIS 7. 

 



MATERIEL ET METHODES 

Analyse rétrospective des dossiers et 
convocation des patients en consultation 

Questionnaire DVSS 
Débitmétrie 

2 groupes 

Groupe A 
Décompression de l’ureterocele 
(NPS,APP,IE) 
  

Groupe B 
Chirurgie 
vésicale 
(UC, RVU) 
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RESULTATS 

44 enfants revus (61 dossiers) 
1990-2010 
Suivi moyen 9,5 ans (3-20) 

Groupe A (n=32) 
 
DVSS positif à 0 
Débitmétrie 
pathologique 7 (22%) 
Traitement DM 7 

Groupe B (n=12) 
 
DVSS positif à 3 (p=0,031) 
Débitmétrie pathologique 8 
(66%) 
Traitement DM 8 

      méd 1 
      CIC 1 
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CONCLUSION 

La chirurgie vésicale  prédispose au 
dysfoncionnement  vésical à distance 

 
DECOMPRESSION 
Endoscopie ? 
NPS? 

Première étude quantitative et standardisée 
de la fonction vésicale de ces patients 



Le diagnostic anténatal diminue 
le taux de morbidité 

de l’urétérocèle 

UPADHYAY J., BOLDUC S., BRAGA L., FARHAT W., 
BAGLI D.J., MCLORIE G.A., KHOURY A. E., 

EL-GHONEIMI A. 
Impact of antenatal diagnosis on the morbidity associated with 

ureterocele management. J Urol 2002 ;167 :2560-565 
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Urétérocèle sur duplication 
pronostic et résultats 

Meilleur pronostic 

• Anténatal  (Vs Postnatal) 
• Intravésicale  (Vs Extravésicale) 
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Anténatal vs Postnatal 

Analyse classique 

•  Chirurgie conservatrice 

Vs 

•   Néphrectomie polaire 
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But du travail 

•  Morbidité 
–  l’infection urinaire postopératoire 
– La nécessité d’une deuxième intervention 

le type de l`urétérocèle 
Anténatal ou postnatal 
l’intervention initiale 



El Ghoneimi, DIU Urologie 
Pédiatrique, 2010 

95 cas 

Anténatal (40) Postnatal (55) 

Intravésical 
16 (40%) 

Extravésical 
24 (60%) 

Intravésical 
18 (33%) 

Extravésical 
37 (67%) 

Urétérocèle sur duplication 
1992-2000 
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Infection Urinaire Pré-opératoire 
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Infection Urinaire Post-opératoire 
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Le taux de reprise opératoire 
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Conclusion 

•  Le diagnostic anténatal est associé à une 
baisse de l’incidence de l’infection urinaire 
e t du taux de repr i se opéra to i re 
indépendamment du type de l’urétérocèle 
ou du type de première intervention. 
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53 cas 

Intravésicale (30) Ectopique(23) 

Incision 

25 

NPS 

5 

Incision 

16 

NPS 

7 

Urétérocèle sur duplication 
1992-2007, Diagnostic Anténatal, 

Hôpital Robert Debré 
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Incision 41 

Age: 45 j (1j- 9 mois) 

Intravésicale 25 Ectopique 16 

6 (24%) 8 (50%) 

Urétérocèle sur duplication 

2e intervention : 14 (34%) 
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NPS 12 

Age:2 mois (15 j-6 mois)  

Intravésicale 5 Ectopique 7 

3 (50%) 3 (40%) 

Urétérocèle sur duplication (53 cas) 

2e intervention : 6 (50%) 
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PNA post op 

Incision 15 (34%) NPS 6 (50 %) 

Urétérocèle sur duplication 
53 
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2e Intervention 20 (37%) 

Incision 14 (34%) NPS 6 (50%) 

• 9 NPS 

• 2 NPS, Réimplantation, 
urétérocélectomie 

• 1 deuxieme incision 

• 2 Réimplantation et 
Urétérocelectomie 

• 5 réimplantation (4 bil ) et 
urétérocélectomie (Reflux bil et 
PNA) 

• 1 incision urétérocèle ectopique 
(troubles mictionnels) 

Urétérocèle sur duplication 
53 
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Incision 41 

Cystographie préop 
22 

Sans cystographie 
19 

7 Infections (30%) 
• 4 ectopique, deux NPS 
secondaires 

• 3 intra, 2 NPS 

3 infections (15%) 
• ectopiques 

• 1 NPS  

Urétérocèle sur duplication 

Infection préopératoires 
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Asymptomatic neonates with DSU 

Severe HUN in ureterocele or 
associated moieties +/- BOO No severe HUN no BOO 

ED + prophylaxy 3-6 months FU evaluation: 
US, MCUG, Renal 
scintigraphy or MRI 

Symptomatic, or persistant 
severe dilatation Asymptomatic 

Observation and full 
evaluation if symptoms or 

progressive dilatation Upper or lower tract 
approach 
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Cas 1 BC 

•  Diagnostic anténatal: 
•  Dilatation kystique pole sup rein Ge 
•  Doute: hydrocolpos  
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B.C. 
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Echographie 

08/06/2002 (J1) 
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Que faire et quand? 

•  Cystographie 
•  UIV 
•  IRM 
•  Scintigraphie 
•  Rien 
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Quel traitement 

•  Incision 
•  Néphrectomie polaire sup 
•  Néphrectomie polaire sup, 

urétérocélectomie, reimplantation 
•  Rien 
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Suivi postop  

•  Echo 
•  Cystographie 
•  UIV 
•  IRM 
•  Scintigraphie  

–  42% Ge (pas de duplication visible) 58% Dte 
–  45 jours 
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CGR 2002 
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Echographie 4 ans 
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Résultats 5 ans 

•  Aucun trouble mictionnel 
•  Aucune dilatation rénale 
•  Reflux pole inf, PNA 
•  TraitementDeflux (CGR: normale), pas de 

récidive d’IU 
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Cas 2 L C (17.08.05) 

•  DAN: 
•  Duplication droite et dilatation du pole sup, 

dilatation transitoire pyélique gauche 
•  Naissance à terme 
•  Bon état général 
•  Antibioprophylaxie? 
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Premier bilan 
Que faire et quand? 

•  Echographie 
•  Cystographie 
•  Scintigraphie 
•  IRM 
•  UIV 
•  Rien 
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1ére Echographie J1 
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Que faire et quand ? 

•  Incision 
•  NPS 
•  Traitement radical 
•  Rien 
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Incision endoscopique  J6 

•  Volumineuse urétérocèle ectopique qui 
prolable par le col et jusqu’ à dans l’urètre 
au dessus du véru montanum. 

•  Incision à 4 endroits dans le plancher 
vésical à la lame froide. 
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Suivi post op 

•  Antibioprophylaxie 
•  Bilan 

– Echographie 
– Scintigraphie 
–  IRM 
– Cystographie 
– Rien 
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Echo de fevrier 2006 
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Cystographie 



IRM nov 2005 
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Uretère sup droit 
Uretère gauche 



Uretère sup droit 
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Scintigraphie 
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Résultats, 2 ans 

•  Aucune IU 
–  reflux pôle inf, bactrim, circoncision 

•  Echo: 
– Bassinet 13 mm (pôle inf) 
– Uretère pelvien 16 mm 
– Aucune dilatation du pôle sup 
– Pas d’urétérocèle visible 
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Cas 3 (12/03/00) 

•  Motif d ’H° 
– PNA  J3 

•  ATCD 
DG ante natal d’hydronéphrose + polykystose D 
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 (12/03/00) 
– ECHO 
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CAS 3 
 (12/03/00) 

– URO IRM              Aspect morphologique 
        Aspect fonctionnel 
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CAS 2 
 (12/03/00) 

– URO IRM 
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CAS 3 (12/03/00) 

mésenchyme 
tubes primitifs 
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