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Traitement chirurgical du syndrome de jonction pyéb urétérale de I'adulte par
pyéloplastie: Résultats cliniques a long terme che0 malades

Introduction:

Le but de cette étude était d‘évaluer les résuttigques post opératoires a long terme de la
pyéloplastie dans la prise en charge du syndromgodetion pyélo urétérale (SJPU)
symptomatique a l'aide d’échelles de satisfactiod’@mélioration de la qualité de vie.

Matériel et méthodes:

Il s’agissait d’'une étude multicentrique rétrospaxtles dossiers étaient sélectionnés par
analyse de codages diagnostiques et thérapeutigessdossiers médicaux étaient analysés
afin de collecter les caractéristiques pré, perpest opératoires. Les malades inclus
répondaient a des questions de satisfaction eudkté de vie posées par voie téléphonique

par un investigateur unique.

Résultats:

Les malades opérés de pyéloplastie dans 2 cemtiesle ler janvier 2003 et le 31 décembre
2013, soit 152 malades, ont été inclus et 110 realamht pu étre analysés avec un suivi
médian de 66 mois.

Les interventions ont été menées selon la techrdtpraderson Hynes chez 109 malades dont
la majorité en coelioscopie (91%, dont 42% robetsige).

La satisfaction, définie par 'amélioration apperigar I'intervention, présentait une médiane
de 9 [0-10] sur une échelle de 0 a 10.

Limpact actuel sur leur qualité de vie était d®4] sur une échelle numérique de 0 a 10.
Les facteurs prédictifs d’amélioration a long terétaient 'absence de réintervention en
analyse univariée, et I'absence de réinterventibnaevoie robot assistée en analyse

multivariée.

Conclusion:

La pyéloplastie selon Anderson Hynes, traitemenirugfical de référence du SJPU
symptomatique, présente des criteres cliniquestisfaction et de qualité de vie a long terme
élevés. Les facteurs prédictifs d’amélioration @gleerme étaient I'absence de réintervention
en analyse univariée, et I'absence de réinterventib la voie robot assistée en analyse

multivariée.



Surgical treatment of ureteropelvic junction obstruction in adult by pyeloplasty:
Clinical long term results in 110 cases.

Introduction
The aim of this study was to analyse the clinicailgl term of patients who underwent
Anderson Hynes pyeloplasty for symptomatic urepelvic junction obstruction (UPJO). The

criteria were based on satisfaction and impactuality of life scales.

Method

This study was a multicentric and retrospectivelgtithe database was collected by analysis
of encoding file of each hospital. The clinicalteria were collected by analyse of medical
files. The patients were contacted by telephonecaitetia questions were asked by an unique

investigator.

Results

The 153 patients, who underwent pyeloplasty betvjaemary 1st of 2003 ans decembre 31st
of 2013, were included and 110 patients were apdlygth a median follow up of 66 month.
The surgery was an application of Anderson Hynebrtigue for 109 patients: majority of
laparoscopy (91%, with 42% robotic assisted).

The satisfaction, measured by an improvment of $gmp, consecutive of surgery was a
median of 9 [0-10] on a 0-10 scale.

The quality of life impact of the surgery was 1a€0-10 scale.

The predictive factor in the univariate analysiswlae absence of second surgery.

The predictive factors in the multivariate analysire the absence of second surgery needed

and the robotic assisted surgery.

Conclusion

The Anderson Hynes pyeloplasty, as gold standadtrtrent in symptomatic UPJO, has
elevated satisfaction and quality of life long tecriteria.

The predictive factor in the univariate analysiswlae absence of second surgery.

The predictive factors in the multivariate analysisre the absence of second surgery need

and the robotic assisted pyeloplasty.
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PREMIERE PARTIE : Généralités

1) Historique

La dilatation des cavités pyélo calicielles eut des appellations différentes du 16eme siecle a
nos jours: expansion rénale, hernie du rein, hydrops rénal, distension hydrique rénale,

kystonéphrose.

La premiere description probable d’'un SJPU a été faite par un anatomiste du nom de
Théophile Bonetus en 1679: il présentait un enfant porteur d’une hydronéphrose associée a

un uretere réduit a un fin cordon fibreux.

Un des fondateurs de I'anatomopathologie, I'italien Giovanni Batista Morgagni (1682-1771),
décrit dans son traité "De Sedibus et causis morborum per anatomem indagatis" (1761)

plusieurs cas identiques.

En 1841, 'anatomopathologiste francais Pierre Rayer (1793-1867) publie son "Atlas du traité
des maladies des reins comprenant |I'anatomie pathologique des reins, de la vessie, de la
prostate, des uretéres et de l'uretre" en introduisant le terme d’"hydronéphrose" comme

utilisé de nos jours.

En 1886, le chirurgien allemand Friedrich Trendelenburg (1844-1924) réalise la premiere
pyéloplastie décrite mais le malade décedera des suites des complications d’'une plaie

digestive.

En 1891, Ernest Kuster (1839-1930) réussit avec succés une pyéloplastie chez un enfant de
13 ans, qui se compliquera par une sténose anastomotique dans les mois suivant

I'intervention.

En 1892, Christian Fenger (1840-1902) appliqua le principe de Heineke-Mikulicz, technique

d’incision longitudinale d’'une sténose par hypertrophie du pylore associée a une suture

transversale, a des malades présentant un SJPU.
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Schwyser en 1923 reprend également une technique chirurgicale utilisée pour le traitement
de I’hypertrophie pylorique, selon les principes décrits par Francesco Durante (1844-1934),
et présente la pyéloplastie en Y/V. Cette technique sera améliorée par Fréderic Foley (1891-

1966) qui présentera une cohorte de 20 malades dans la revue Journal of Urology en 1937.}
En 1949, Anderson et Hynes décrivent la pyéloplastie avec résection de la zone sténosée
associée a une anastomose termino-terminale entre le bassinet et I'uretére sain, technique

toujours considérée comme le gold standard thérapeutique. *

En 1993, Schuessler et Kavoussi présentent les deux premiéres séries de pyéloplastie par voie

coelioscopique.’

En 1999, Sung publie une série de pyéloplasties réalisées en coelioscopie robot assistée sur

des modéles porcins avec succés.”
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2) Définition du SJPU

Pathologie de I'appareil excréteur, la définition du SIPU est dynamique: il s’agit d’'un défaut
de transport des urines de la cavité pyélique dans le canal de |‘uretére sous jacent.
Il entre dans le cadre des pathologies obstructives du haut appareil urinaire, au méme titre

gue l'uretere rétro cave, la fibrose rétropéritonéale et les sténoses urétérales.

Bien que la plupart des cas soient congénitaux, les manifestations cliniques peuvent
apparaitre plus ou moins t6t dans la vie du sujet et volontiers sous la forme de

complications: crise de colique néphrétique, calcul, épisode d’hématurie macroscopique, ...

3) Anatomie — Physiopathologie

Le SJPU congénital ou primaire est le résultat d’'une anomalie anatomique dans la majorité
des cas avec un segment d’uretére apéristaltiqgue, comme décrit dans le méga uretére

primitif.

L'étude histologique de la JPU normale retrouve: (Figure 1)

- Une couche muqueuse composée d'un épithélium transitionnel et d’un chorion
inconstant.

- Une couche musculeuse composée de cellules musculaires lisses internes
longitudinales, intermédiaires circulaires et externes longitudinales.

- Une couche adventice composée de matrices collagénes plus ou moins importante

associée a des fibres élastiques mais surtout a un important réseau vasculo nerveux.

Les études histologiques des JPU primaires atteintes mettent en évidence des anomalies
intrinseques: remplacement des cellules musculaires lisses par un tissu fibreux constitué
majoritairement de collagéne associé a une hyperplasie de la couche de cellules épithéliales

urinaires. (Figure 2)
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Des études immunohistochimiques récentes ont également mis en évidence I'implication
d‘une cytokine pro inflammatoire > et Ialtération d’'une enzyme (neuronal and endothelial

nitric oxide synthase) et de son neuropeptide Y ° dans le développement du SJIPU congénital.

Une controverse persiste quant au rble d’éventuels vaisseaux polaires inférieurs et leur
implication extrinseque dans le SJPU (Figure 3); Cette hypothése était basée sur la fréquence
de ces variantes anatomiques dans le SJPU, décrites dés 1973 ” et fréquemment rencontrées

chez ces sujets (présentes chez 63% des malades dans les travaux de Quillin). ®

De nombreux travaux ont été menés sur l'implication et la part de ces anomalies
intrinséques et extrinseques mais il a été historiquement retenu que les vaisseaux polaires
inférieurs ne sont pas responsables d’un SJPU congénital: les anomalies intrinseques décrites
histologiquement sont a I'origine d’une dilatation des cavités pyélocalicielles les poussant au

contact de ces vaisseaux aberrants qui seront décrits en imagerie.

'étude de Lawler de 2005 ° consistant en des reconstructions 3 dimensions de coupes
scannographiques couplées a des séquences dynamiques isotopiques a montré I'absence de
relation entre la situation anatomique d’un vaisseau polaire inférieur et le niveau de

I'obstruction du haut appareil en imagerie dynamique et va donc dans ce sens.

Mais un travail de Richstone de 2009 ° a retrouvé gue 43% des malades présentant un SJPU
associé a des vaisseaux polaires n‘avaient pas d’anomalie intrinseque sur les études de pieces

opératoires.

En conclusion, il faut retenir que la présence de vaisseaux polaires inférieurs doit étre
recherchée au cours du bilan pré opératoire car leur présence influence la décision

chirurgicale, notamment le choix de la technique utilisée. 1
Le SJPU acquis est secondaire a une dilatation du haut appareil responsable de tortuosités et

d’élongations urétérales, on retiendra comme principales étiologies le reflux vésico rénal et

le polype fibro épithélial urétéral.
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Figure 2: vue au microscope optique d’une JPU atteinte (12):

Théorie de la physiopathologie intrinseque




Figure 3: Reconstruction anatomique de la physiopathologie extrinseque: le croisement

antérieur de vaisseaux polaires en regard de la JPU. 2

Légende :

u = uretére

Fléche = vaisseau polaire antérieur
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4) Epidémiologie

Cause la plus fréquente d’hydronéphrose, avec une incidence annuelle de 5 malades sur
100 000, elle présente un sex ratio en faveur du sexe masculin a 1,8/1.

L'atteinte est bilatérale dans 10 a 20% des cas selon les séries.

Elle peut étre associée a une autre anomalie des voies urinaires (par exemple le rein en fer a

cheval, ou le SIPU est associé dans 15% des cas).

5) Présentations cliniques

Cas particulier du diagnostic anténatal

Il est le plus souvent évoqué sur une échographie, systématique ou non, au cours de la

grossesse devant la présence d’une dilatation des cavités pyélocalicielles.

Cette présentation a posé le probleme de la pertinence clinique a long terme de la
découverte d’'une hydronéphrose au cours de la vie embryologique et de la nécessité d’'une
intervention dans les premieres semaines aprés la naissance ou plus tard dans la vie de

I'enfant. 1*

Diagnostic postnatal

Le diagnostic peut étre fait lors d’une manifestation clinique ou peut étre posé de maniere
fortuite (examen d’imagerie pour autre motivation, bandelette urinaire lors d’une visite de

médecine du travail, ...)

Les présentations cliniques et paracliniques sont nombreuses:

- Douleur lombo abdominale, typiquement de crise de colique néphrétique aigue
- Palpation d’'une masse lombaire a I'examen physique

- Hématurie macroscopique, parfois avec rétention de caillots sanguins des VES

- Calcul urinaire

- Pyélonéphrite aiglie obstructive
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- Hématurie microscopique a la bandelette urinaire

- HTA (rare)

- Insuffisance rénale (malade parfois adressé aprés consultation de néphrologie)
6) Examens biologiques

Aucun examen biologique ne permet le dépistage ou de diagnostic de SJPU.

Une évaluation de la fonction rénale par calcul de la clairance de la créatinine peut étre utile,

uniguement dans le cadre pré opératoire afin d’orienter la prise en charge.

Une bandelette urinaire peut mettre en évidence selon son seuil de détection une hématurie

microscopique, volontiers en cas de complication a type de calcul urinaire.
7) Examens d’imagerie
Objectifs de I'imagerie :
- Affirmer le diagnostic de JPU
- Rechercher les variantes anatomiques et les anomalies associées
- Evaluer le retentissement sur la fonction rénale
- Dépister une éventuelle complication

- Orienter la prise en charge notamment chirurgicale

A) Lurographie intraveineuse (Figure 4)

N’est plus recommandée depuis 'avénement de la tomodensitométrie (TDM).

Souvent couplée a une injection de diurétique (furosémide) afin d’améliorer sa sensibilité,
elle montre au temps excrétoire une dilatation des CPC associée a un uretéere non opacifié ou
de calibre normal.

Une image indirecte de vaisseau polaire est parfois mise en évidence (aspect de plicature ou

de croisement).
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B) L'Urétéro Pyélographie Rétrograde (UPR)

Réalisée par voie rétrograde endoscopique, elle montre le méme aspect que I'UIV en
radioscopie standard mais avec plus de renseignement sur 'uretére d’aval (sténose associée,

dilatation d’aval, ...).

Elle peut permettre la mise en place d’une éventuelle endoprothese urétérale dans le méme

temps.

C) Léchographie rénale et des voies urinaires (Figure 5)

Le diagnostic est posé sur l'association d’'une hydronéphrose associée a un uretére non

visible.

L'analyse du parenchyme rénal d’amont est possible par la mesure de I'épaisseur corticale et

I'index de résistance cortico médullaire.

Il est primordial de rechercher une anomalie ou une complication associée sur la totalité de

I'arbre urinaire; cette recherche doit étre bilatérale et comparative.
LUessor récent de certaines machines d’échographie, notamment en mode harmonique,
permet désormais la recherche de vaisseaux polaires inférieurs mais ces techniques sont en

cours d’évaluation.

D) La tomodensitométrie (Figures 6 et 7)

La TDM est fréequemment réalisée dans les syndromes douloureux lombo abdominaux,
notamment ceux évoquant une colique néphrétique. La séméiologie scannographique est la
méme que les examens décrits précédemment: dilatation pyélo calicielle associée a un

uretere fin.
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Les données supplémentaires données par la TDM sont nombreuses et dépendent du temps

d’acquisition des séquences:

- Sans injection: présence ou non de calculs dans l'arbre urinaire

- Temps artériel: recherche de vaisseaux polaires, prise de contraste parenchymateuse

- Temps veineux: recherche d’anomalies associées

- Temps tardifs urinaires: stase de produit de contraste dans les cavités pyélocalicielles,
opacification ou non de l'uretere, image lacunaire dans les voies excrétrices

supérieures pouvant faire évoquer une tumeur, ...

E) Lascintigraphie DMSA

Examen d’imagerie nucléaire, de nature statique, visant a apprécier la fixation du
parenchyme rénal au marqueur, et reflet de sa valeur glomérulaire, elle est réalisée afin de
vérifier le caractére fonctionnel ou non d’un rein atteint de SJPU avec atrophie corticale sur

les examens d’imagerie afin de justifier ou non un geste de pyéloplastie.

La valeur seuil de 15% de la fonction rénale globale supportée par le rein atteint est le seuil

classique retenu pour discuter d’un geste de néphrectomie ou non.

F) Lascintigraphie MAG3 + Furosémide (Figure 8)

Examen d’imagerie nucléaire, de nature dynamique, visant a rechercher un obstacle a la
vidange des voies excrétrices urinaires et sa réaction a un diurétique, elle peut étre réalisée

en cas de doute diagnostique.

Elle met en évidence en cas de SJPU une obstruction organique non levée par l'injection de

diurétique.
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Figure 4: Urographie intra veineuse 12

Interprétation:

Mise en évidence d’une dilatation des cavités pyélocalicielles droites avec accumulation du

produit de contraste donnant un aspect globuleux, 'uretére droit n’est pas opacifié.

Pas d’anomalie controlatérale sur ce cliché, mais l'uretére gauche et la vessie ne sont pas

opacifiés.
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Figure 5: exemple d’une échographie rénale

Interprétation:

Mise en évidence d’une dilatation globale des cavités pyélocalicielles ; la communication

entre les différents calices permet la distinction avec un kyste rénal simple.
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Figure 6: TDM abdominale en coupe axiale, temps veineux. 12

Mise en évidence d’une dilatation des cavités pyélocalicielles (fleche)

Figure 7: TDM abdominale en coupe axiale, temps veineux. 12

Mise en évidence d’un uretere fin (fleche)
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(C) | Temps

Figure 8: Néphrogramme isotopique, résultats schématisés d’une scintigraphie MAG3 +

Interprétation des résultats:
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diurétique type furosémide *°

A) Réponse normale, sans obstruction: la décroissance de l'activité commence avant

I'injection du furosémide.

B) Dilatation sans obstruction: la courbe est initialement croissante avec un retard

d’élimination du radiotraceur mais l'injection de diurétique entraine une décroissance

rapide de l'activité rénale.

C) Réponse suggérant une obstruction d’origine organique: la radioactivité rénale croit

ou reste élevée en plateau, méme apreés I'injection de furosémide. (cas du SJPU)



8) Stratégies thérapeutiques

Classiquement, depuis la description princeps de prise en charge 2 la pyéloplastie par voie

ouverte est considérée comme le "gold standard" thérapeutique.

Toutefois, plusieurs techniques plus ou moins invasives ont été décrites.

Elles seront expliquées dans les catégories sous jacentes.

Le choix de la stratégie chirurgicale est fonction du choix de l'opérateur, de l'indication

thérapeutique, du bilan pré opératoire notamment d’imagerie, et du choix final du malade.

La question de lindication se pose parfois devant une découverte fortuite d’une

hydronéphrose secondaire a un SJPU, chez des malades non symptomatiques.

Pour répondre a cette question, une étude de Kinn en 2000 6 consistant en des

comparaisons scintigraphiques chez des malades de découverte asymptomatique, a montré
une différence en terme de fixation relative post opératoire sur les reins atteints mais une
absence de différence significative sur le débit de filtration glomérulaire, concluant donc a
I'absence de pertinence clinique.
A la vue de ces résultats, les indications thérapeutiques les plus courantes sont: épisodes
récurrents de douleurs lombaires, épisode de pyélonéphrite aigue, calcul urinaire.
La découverte d’une hydronéphrose isolée n’'impose pas une prise en charge chirurgicale.
Globalement 3 orientations chirurgicales sont possibles

1) Prise en charge par voie endoscopique

2) Prise en charge par voie ouverte

3) Prise en charge par voie coelioscopique
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1) Prise en charge par voie endoscopigue

Rapportée chez des malades pour la premiére fois par Ramsay en 1984 *7 sur une série de 28
malades, elle connut un essor dans les années 1990 avant d’étre supplantée par la voie

coelioscopique.

Plusieurs techniques ont été décrites:

- Endopyélotomie antérograde par voie percutanée, description princeps par Ramsay*’

en 1984.

- Endopyélotomie par voie urétéroscopique rétrograde, décrite par Inglis18 en 1986.

- Dilatation au ballon par voie urétéroscopique rétrograde, parfois associée a une

incision, décrite par Kadir'® en 1982 a titre expérimental.

Ces techniques endoscopiques ont bénéficié des avancées technologiques, notamment
I'introduction du laser dans I'arsenal des chirurgiens.
Ces technigues ne sont pas utilisées dans cette étude, les techniques opératoires ne seront

donc pas décrites.

Les avantages et inconvénients de ces techniques sont exposés dans le tableau 1.

Avantages Durée d’hospitalisation plus courte
Durée de convalescence plus courte

Absence de complication pariétale

Inconvénients Taux de réussite plus faible

Taux de récidive plus important

Difficulté de traitements simultanés (calcul associég, ...)

Nécessité de sélection des malades (caractéristiques anatomiques,

antécédents personnels, ...)

Tableau 1: Avantages et inconvénients des traitements endoscopiques
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Les résultats de ces techniques endoscopiques sont variables entre les séries.
On retiendra un taux de réussite de 85%° et un taux de complications de 15%%,
Les principales complications de ces interventions sont hémorragiques, parfois liées au

croisement d’un vaisseau polaire en regard de I'incision endoscopique??.

Plusieurs travaux comparatifs entre ces différentes techniques endoscopiques et les
techniques chirurgicales standards (voie ouverte et coelioscopie) ont été réalisés mais n‘ont
pas permis de mettre en évidence des résultats significativement supérieurs ni méme
équivalents en faveur des traitements endoscopiques, avec un taux de récidive supérieur

dans la majorité des séries®>.

Certains opérateurs réservent cette prise en charge endoscopique en cas de sténose

secondaire aprés pyéloplastie®®.
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2) Prise en charge par voie ouverte

Les différentes voies d’abord du rein et de la JPU sont les techniques standards :

eme

- la lombotomie extrapleurale sur la 117" cOte, ou aprés résection de la pointe de la
12eme cote
- la laparotomie par voie sous costale

- la voie postérieure lombaire

Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites :

a) La résection anastomose avec décroisement selon Anderson Hynes

Il s’agit de la technique de référence, qui permet de s’adapter a tous les scénarios cliniques

existants.

Elle est schématisée dans les figures 9, 10 et 11.

Elle consiste en la résection de 'intégrité de la zone atteinte en partant du pyélon jusqu’a un

moignon d’uretére d’aval sain.

Elle permet le décroisement, antérieur ou postérieur, en cas de vaisseaux polaires, et surtout

I’excision compléte de la zone anatomiquement et physiologiquement atteinte.

Elle permet donc simultanément de traiter les anomalies intrinseques et extrinseques

précédemment décrites.

Cette technique est adaptative: exemple de découverte d’'un pyélon « bombant »: on

pourra associer au geste une résection de cette déformation pyélique.

L'anastomose se fait par 2 hémi surjets, un antérieur et un postérieur.
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Figure 9 *%:Résection anastomose selon Anderson Hynes (1)

Coupe schématique de la zone de résection, en pointillés.
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Figure 10 *2:Résection anastomose selon Anderson Hynes (2)

Passage des fils avant réalisation des surjets antérieur et postérieur
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Figure 11 *%:Résection anastomose selon Anderson Hynes (3)

Rendu final aprés réalisation de I'anastomose
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b) La pyéloplastie en Y-V selon Foley

Description initiale en 1937 ! concernant les obstructions du haut appareil suite a une haute

implantation urétérale.

Elle présente I'avantage de ne pas réséquer la zone pathologique, permettant une tension

moindre sur I'anastomose, en I'élargissant a I'aide d’'un lambeau pyélique.

Elle est schématisée dans les figures 12, 13, 14 et 15.

Elle consiste en une incision sur la face antérieure pyélique en Y en dépassant la zone
atteinte puis en une anastomose en V permettant I’élargissement de la zone atteinte grace a

un lambeau pyélique ainsi constitué.

Cette technique ne permet pas le décroisement en cas de vaisseaux polaires inférieurs au

contact de la JPU.
Des comparaisons ont été faites entre la pyéloplastie avec résection anastomose et la
pyeloplastie en Y-V et ne mettent pas en évidence de différence statistiqguement

significative”>?® en terme de réussite post opératoire entre ces 2 techniques.

c) Autres techniques décrites :

Autres lambeaux pyéligues: techniques moins utilisées, dérivées de la pyéloplastie selon

Foley, peuvent étre utiles en cas de sténoses urétérales longues ou multiples. La découpe
urétérale ne doit cependant pas dépasser le rapport base/longueur de 3/1 pour préserver
une vascularisation satisfaisante.

On retiendra le lambeau de Culp-DeWeerd, le lambeau de Scardino-Prince et I'urétérotomie

selon Davis.

L'anastomose urétérocalicielle: cette technique peut étre utile a connaitre, notamment en

cas de reprise chirurgicale. Elle permet également la prise en charge de sténoses urétérales

étendues, interdisant la confection d’une résection anastomose sans tension.
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Le principe de base est la confection d’une anastomose entre le calice inférieur et l'uretere
proximal en appuyant les points anastomotiques sur la capsule rénale et le parenchyme
fréequemment aminci afin de prévenir les fistules urinaires post opératoires.

Certains principes restent la regle pour toutes ces techniques décrites :

- Libération de la jonction pyélo urétérale :

La libération doit étre prudente, en préservant au maximum le tissu péri utétéral, contenant

le réseau vasculaire nourricier pour éviter les phénomenes ischémiques post opératoires.

- Caractéres anastomotiques:
Largement perméable, réalisée de maniere étanche, mais sans tension.

- Utilisation de colles biologiques/sutures automatiques:
Différentes techniques ont été décrites %’ pour diminuer la durée opératoire de I'anastomose
(colles biologiques, sutures automatiques ou au laser) mais n‘ont pas remplacé la suture
traditionnelle.

- Mise en place et choix d’un tuteur urétéral: (sonde JJ ou autre)
Unanime selon la plupart des auteurs, I'absence augmentant le risque de fistule urinaire %%;
une revue de la littérature de 1999 montre des résultats similaires entre les sondes type JJ
posées en pré ou per opératoire et les drains trans néphro pyélo urétéraux initialement
utilisés. *
Les inconvénients des sondes JJ sont la nécessité initiale de la mise en place d’une sonde

vésicale pour éviter les tensions sur I'anastomose et I'absence de possibilité d’'un controle

radiologique de I'’étanchéité anastomotique.

46



La néphrectomie totale: évidemment réservée aux reins détruits, elle peut étre réalisée par

toutes les voies d’abord décrites dans la chirurgie conventionnelle. Une ponction aspiration

des cavités pyélocalicielles dilatées peut améliorer I'exposition du hile rénal parfois refoulé.
y
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Figure 12 *2: Plastie Y-V selon Foley (1)

Tracé de l'incision en Y, emportant la JPU
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Figure 13 2: Plastie Y-V selon Foley (2)

Passage du fil permettant le surjet en V
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Figure 14 *2: Plastie Y-V selon Foley (3)

Réalisation du surjet postérieur
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Figure 15 *2: Plastie Y-V selon Foley (4)

Réalisation du surjet antérieur et rendu final
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3) Prise en charge par voie coelioscopique

Décrite initialement par Schuessler en 1993 3 elle s'est développée mondialement depuis la

fin des années 1990.
En appliquant les principes de la voie ouverte, elle atteint son taux d’efficacité (supérieur a
90%) en conservant les inconvénients minimes liés a l'abord coelioscopique (durée
d’hospitalisation et de convalescence, complications pariétales).
4 voies d’abord coelioscopiques ont été répertoriées:

- Coelioscopique transpéritonéale

- Coelioscopique rétropéritonéale

- Coelioscopique antérieure extrapéritonéale (non utilisée dans notre cohorte)

- Coelioscopique robot assistée (reprenant une des voies d’abord sus citées)

La voie coelioscopique nécessite une courbe d’apprentissage évolutive, les résultats décrits

dans la littérature concernent principalement des chirurgiens expérimentés.

Plusieurs auteurs considerent désormais que la voie coelioscopique, robot assisté ou non,
doit désormais étre considérée comme la technique de référence. *°
Les techniques chirurgicales coelioscopiques sont extrapolées des techniques appliquées en

voie ouverte (décroisement selon Anderson Hynes, plastie en YV selon Foley, ...).

Les voies antérieures sont le plus souvent préférées par les opérateurs du fait d’'un meilleur

espace de travail notamment pour la réalisation des anastomoses.

Les voies extrapéritonéales sont parfois préférées, notamment chez les malades aux
antécédents de nombreuses interventions transpéritonéales, mais nécessitent la création

d’un espace de travail a I'aide ou non d’un ballon de dilatation.
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9) Echec, récidive - Justificatif du travail

Ce travail visait a évaluer l'efficacité de la prise en charge chirurgicale des SIPU dans notre

cohorte de malades. Afin d’évaluer l'efficacité il était nécessaire de définir I'échec, les critéres

définissant cet échec étant variables en fonction des travaux présents dans la littérature.

Aucun critere ne permet objectivement de conclure a un échec thérapeutique hormis une

imagerie dynamique (type scintigraphie MAG3) mettant en évidence une persistance de

I'obstacle organique.

Les différents types de criteres possibles sont décrits dans le tableau 2.

Le choix dans ce travail a été de définir la réussite/I'’échec en fonction de critéres cliniques

simples avec recueil de données téléphoniques : 'argumentation de ce choix est expliquée

par le tableau 3.

Type de critéres

Réponses recherchées

Cliniques

Récidive de douleurs

Récidive symptomatique autre
Retentissement sur 'activité quotidienne
Complications post opératoires (pariétales, ...)

Nécessité de réintervention

Imageries statiques (TDM, échographie)

Persistance d’une dilatation des CPC
Persistance d’accumulation de produit

contraste

de

Imagerie dynamique

Persistance d’un obstacle a la vidange

Tableau 2: Arguments de choix de critéere d’échec post opératoire
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Avantages

Inconvénients

Disponibilité

Cod(t faible

Représentatif de la vie quotidienne des
malades

Absence d’examens notamment ionisants

Peu de refus de malades

Subjectivité
Incompréhension des malades, barriere de la

langue

Tableau 3: Avantages et inconvénients de choix de critéres cliniques/recueil téléphonigue

'étude de Madi de 2008 ** montre que 70% des échecs de chirurgie coelioscopique ont lieu

dans les deux premieres années de suivi : il a donc été choisi un suivi médian supérieur dans

ce travail.
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DEUXIEME PARTIE : Matériels et méthodes

1) Schéma de I'étude

Il s’agissait d’'une étude descriptive rétrospective avec contact direct téléphonique du malade

a distance.

2) Choix des centres d'investigation

Afin d'éviter un effet centre, d'augmenter les effectifs de I'étude et d'inclure des techniques

chirurgicales avec notamment des voies d'abord différentes, il a été décidé de réaliser cette

étude en multicentrique avec les CHRU de Poitiers et de Tours.

3) Sélection des malades, population source

La sélection des malades a été réalisée par recherche de codages diagnostiques et

thérapeutiques dans la base de données des deux centres sources.

Les codages diagnostiques ont été les suivants: (source CIM10)

- Q621: "Occlusion JPU congénitale"

- N130: "Hydronéphrose avec obstruction de la JPU"

- N136: "Obstruction de la JPU avec infection"

Les codages thérapeutiques ont été les suivants: (source CCAM)

- JBMCO001: "Plastie du bassinet et de la JPU, par coelioscopie ou rétropéritonéoscopie"

- JBMAOO1: "Plastie du bassinet et de la JPU, par abord direct"
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Les dossiers des malades ont été étudiés afin de confirmer les criteres d’inclusion et de

rechercher d’éventuels criteres d’exclusion.

4) Critéres d’inclusion et d’exclusion

Criteres d’inclusion:

- Age supérieur a 16 ans le jour de l'intervention chirurgicale

- Intervention de pyéloplastie pour SIPU symptomatique

Critéres d’exclusion:

- SJPU sur greffon rénal

- Malade non joignable par téléphone

- Erreur de codage

5) Recueil de données

a) Données pré opératoires

Toutes les données pré opératoires ont été recueillies dans le dossier médical du malade:

consultations chirurgicales pré opératoires, consultation de pré anesthésie.

Liés a I'étude

- Centre d’étude: 2 centres ont été inclus, A et B.

- Recul de I'étude: correspondait a la durée, en mois, entre la date de l'intervention et

le contact téléphonique par l'investigateur unique pour la réponse aux items post

opératoires.
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- La durée de suivi clinique: correspondait a la durée en mois entre la date de
I'intervention et la derniere consultation clinique entre le malade et son chirurgien
traitant.

- La durée de programmation correspondait a la durée en mois entre la premiere

consultation clinique avec son chirurgien et la date de I'intervention.

Liés aux malades

- L'adge des malades: age le jour de I'intervention chirurgicale, en années.

- Le score ASA: score de classification de risque anesthésique 2, il était défini a la

consultation pré opératoire.

l'indice de masse corporelle (IMC) ou indice de Quetelet: défini en kg/m?, grace au

poids et a la taille déclarés en consultation d’anesthésie selon la formule Poids/Taille?.

Antécédents d’uropathie associée: recherchés a I'interrogatoire, a I'examen physique

et sur les examens complémentaires réalisés en pré opératoire.

- Sexe: homme/femme.

Liés au SIPU

- Latéralité gauche/droite.

- Antécédents de prise en charge chirurgicale homolatérale: intervention pour SJPU

homolatéral avec date, type d’intervention, récupération des comptes rendus

opératoires.
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Caractére uni/bilatéral: Il avait été décidé concernant les malades ayant bénéficié de
2 interventions de ne prendre en compte que la premiére intervention avec toutes les
informations conséquentes (durée opératoire, durée de suivi, ..). Le nombre

d’interventions était donc égal au nombre de malades inclus.

Douleurs de colique néphrétique : recherchées a 'anamnése par le chirurgien comme

les autres signes fonctionnels urologiques.

Episodes de pyélonéphrites aigues : infection parenchymateuse rénale, favorisée par
la stagnation des urines liée a l'obstacle, elle était recherchée a l'interrogatoire
notamment sur les antécédents rapportés par le malade.

Episodes d’hématurie macroscopique : émission de sang rouge dans les urines,

recherchés a l'interrogatoire.

Antécédents de calculs urinaires: recherchés a l'interrogatoire, fréquence, nombre,

prises en charge, traitements entrepris, analyse spectro photométrique infra rouges.

Clairance de la créatininémie a la prise en charge: réalisée systématiquement et
vérifiée en consultation d’anesthésie préopératoire, elle est calculée a l'aide de Ila
formule MDRD (Modification of the Diet in Renal Disease), proposée par Levey en

2000.** (Annexe 1)

Scintigraphie MAG3 + furosémide: parfois réalisée en pré opératoire afin de

confirmer l'obstacle.

Scintigraphie DMSA: parfois réalisée dans le bilan pré opératoire, ont été retenues les

valeurs de fixations relatives du rein atteint du SJPU.

Sonde JJ pré opératoire: la pose d’un tuteur urétéral avant le geste chirurgical de
pyéloplastie était réalisée dans 2 circonstances: un antécédent de pyélonéphrite
aigue obstructive sur SIPU avec rétention purulente du haut appareil et nécessité de
drainage chirurgical, ou le doute diagnostique sur l'origine de douleurs lombaires, la

pose ayant donc pour valeur un test thérapeutique.



b) Données per opératoires

Les données per opératoires ont été recueillies sur la fiche d’intervention chirurgicale

remplie par l'infirmiere circulante de bloc opératoire associée au compte rendu opératoire

rédigé par le chirurgien.
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Expérience de l'opérateur: 3 niveaux ont été définis, I'évolution de chaque opérateur
a été suivie en fonction des dates opératoires.

Niveau 1: chef de clinique assistant ou assistant spécialiste (CCA, AS)

Niveau 2: praticien hospitalier (PH)

Niveau 3: professeur des universités — praticien hospitalier (PUPH)

Voie d’abord: a signaler que seul le centre A disposait d’'un robot chirurgical, modele

Da Vinci S, de la société Intuitive Surgical™.

Conversion en voie ouverte: concerne les interventions réalisées en coelioscopie,

robot assistée ou non, avec motifs.

Durée totale: en minutes, durée de l'intervention.

Technique chirurgicale: type d’intervention réalisée

Type de fils: répertorié en monobrin, multibrins tressés et V.LOC®.

Présence d’un pédicule polaire inférieur et décroisement chirurgical: présence dans le

CRO de la description d’un pédicule vasculaire et d’'un éventuel croisement chirurgical

associé au geste de résection ou pyéloplastie.

Résection pyélo urétérale: description dans le CRO d’une résection de la zone

sténosée

Calcul en place: recherche per opératoire de calcul en place dans les voies excrétrices

urinaires et éventuelle extraction, au moyen d’un fibroscope ou non



- Saignement: quantité de saignement mesurée en millilitres (rapportée dans la fiche

interventionnelle).

- Drainage: mise en place d’un drainage, passif type Redon-Jost ou autre.

- Complication per opératoire: incident per opératoire signalé sur le CRO et ses

implications.

c) Données post opératoires

Post opératoires précoces

- Durée de séjour: en jours, durée totale d’hospitalisation, comportant la nuitée pré

opératoire si le malade était hospitalisé la veille de I'intervention.

- Durée de drainage: si un drainage était mis en place en per opératoire, collecte de la

durée avant son ablation.
- Durée d’iléus post opératoire: reprise de transit effective en post opératoire.
- Nécessité de morphiniques: antalgiques de palier 3, le cas échéant.
- Infection urinaire/colonisation post opératoires:
Différenciées et recueillies sur une période de 31 jours post opératoire, sont définies par une
leucocyturie >10°/mm? (ou 10%/mL) associée a une culture mettant en évidence une

bactériurie et a des signes cliniques en cas d’infection; le seuil de bactériurie présentait 3

valeurs différentes selon le type de germe mis en évidence
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0 10° UFC/mL pour les bactéries & haut pouvoir uropathogéne (E.Coli,
S.Saprophyticus)

0 10*UFC/mL pour les autres bactéries uropathogénes (groupe KPS, S.Aureus,
)

0 10°UFC/mL pour les bactéries dont I'implication pathogéne nécessite une
forte concentration (S.Agalactiae, staphylocoques coagulase négative autre

gue S.Saprophyticus, ...)

Ont été différenciées les infections urinaires avec symptomatologie générale (fievre, frissons)
et signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, brulures mictionnelles, ...) et la colonisation
bactérienne volontiers découverte sur un ECBU avant geste de cystoscopie pour retrait de la

sonde JJ.

- Fistule urinaire: fuite anastomotique d’urine, ayant été suspectée par un écoulement
dans un matériel de drainage ou sur une collection post opératoire sur une imagerie,
ou ayant été prouvée sur des prélevements biologiques mettant en évidence des
concentrations urinaires notamment de créatinine sur des prélevements de matériels

de drainage.

- Durée de la sonde JJ: durée entre la date opératoire et le jour de I'ablation de la

sonde

- Clairance MDRD a la sortie d’hospitalisation: selon la définition déja rapportée.

- Classement des complications post opératoires selon Clavien modifiée Dindo 34,
systématique pour chaque malade hospitalisé en chirurgie, réalisée a la sortie

d’hospitalisation.
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Post opératoires a distance

Réintervention: nouvelle intervention chirurgicale concernant la prise en charge
homolatérale du SIPU ; modalités, type d’intervention et suites opératoires ont été
récoltées. Afin de simplifier la présentation des résultats, toutes les réinterventions, y
compris celles effectuées dans le mois post opératoires, ont été décrites dans cette

partie.

Récidive de calculs urinaires: le cas échéant.

Récidive de pyélonéphrite aigue: le cas échéant.

Complications de paroi: précoces a type d’abces ou de désunion, ou a long terme a

type d’éventration ou éviscération et leurs prises en charge.

Clairance MDRD a distance: selon la définition déja rapportée, demande d’examens

de ville ou ramenés en consultation post opératoire.

Scintigraphie MAG3 + furosémide: si réalisée, recherche d’une persistance d’obstacle

ou non.

Post opératoires a long terme

Voir premiere partie, 9)

Il a été décidé de récolter a long terme des données cliniques par entretien téléphonique.

Le déroulement de I'entretien téléphonique est expliqué dans I'annexe 2 et les questions

concernant les critéres cliniques a long terme sont rapportées dans I'annexe 3.
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6) Analyse statistique

Les statistiques descriptives ont été réalisées a I'aide du logiciel Microsoft Excel™.
Les valeurs des variables quantitatives sont caractérisées par la médiane accompagnée de
ses extrémes.

Les valeurs des variables qualitatives sont accompagnées des pourcentages.

Les statistiques analytiques ont été réalisées a I'aide du logiciel Statistical Discovery Jump™.
La recherche de corrélation entre 2 variables qualitatives était réalisée par le test de Chi?,
entre 2 variables quantitatives selon la corrélation de Pearson, et entre une valeur qualitative

et une valeur qualitative selon une régression logistique.

Ont été analysés les facteurs influencant 'amélioration apportée par I'intervention rapportée
par les malades et les complications post opératoires selon la classification de Clavien
modifiée Dindo.

Les analyses multivariées ont comporté les facteurs ayant un seuil de significativité

statistique p inférieur a 0,20 dans les analyses univariées.

Le seuil de significativité statistique p retenu était de 0,05.
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TROISIEME PARTIE : Résultats

1) Résultats descriptifs

1) Sélection des dossiers, inclusion et suivi des malades

La sélection des dossiers, I'application des criteres d’inclusion et d’exclusion et le suivi des

malades sont décrits dans la figure 16 type « Flow Chart » avec justification.

152 malades inclus

14 dossiers exclus:
- 4 pyéloplasties sur greffon réna
- 8 erreurs de codage
- 1 malade incarcéré
- 1 malade décédée (82 ans,
v déces a priori non imputable)

A 4

UJ

138 dossiers exploitable

26 perdus de vue
2 refus de réponse téléphonique et ref
de déplacement pour consultation

A 4

v

110 dossiers complets et analyses

Figure 16: Flow Chart de tenue de I'étude

Les malades inclus ont été opérés dans la période du 1° janvier 2003 au 31 décembre 2013.
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2) Résultats de I'étude

Les principaux résultats de I'étude sont rapportés dans le tableau 4.

Le recul médian de I'étude était de 66 mois avec des extrémes allant de 6 a 137 mois.

Le centre de Tours représentait 75% des malades et la totalité des interventions

coelioscopiques robot assistée.

Centre
- Tours (%) 83 (75%)
- Poitiers (%) 27(25%)
Recul médian de |'étude (en mois) [extrémes] 66 [6-137]
Durée médiane de suivi clinique (en mois) [extrémes] 6 [1-132]
Durée médiane de programmation, ou délai entre 1° 4 [1-183]
consultation et date opératoire, (en mois) [extrémes]

Tableau 4: Caractéristiques de I'étude
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3) Caractéristiques initiales des malades

Elles sont représentées dans le tableau 5.

Les malades étaient en majorité des femmes, avec un sex ratio de 1,5, avec un adge médian

de 38 ans.

Quatre malades présentaient un antécédent homolatéral de prise en charge chirurgicale; les

voies d’abord des primo interventions étaient les suivantes:

- 2 malades par voie ouverte par lombotomie
- 1 malade par coelioscopie transpéritonéale

- 1 malade dont la voie d’abord n’était pas précisée

Parmi ces 4 malades, 3 reprises ont été réalisées par voie coelioscopique robot assistée et 1

reprise réalisée par lombotomie.

Les antécédents d’uropathie associée retrouvés chez ces malades étaient les suivants:

- un malade présentant un double appareil excréteur controlatéral

- deux malades présentant une bifidité urétérale homolatérale

- un malade présentant une bifidité urétérale controlatérale

- deux malades présentant un kyste parapyéligue homolatéral (non compressif)

- deux malades ayant un rein unique anatomique (un congénital et une néphrectomie sur
rein détruit sur SJPU controlatéral)

- deux malades avec rein en fer a cheval, dont un avec un reflux vésico rénal controlatéral

- deux malades avec des reins en position pelvienne, dont un avec cryptorchidie bilatérale
associée

- un malade avec antécédent de néphrectomie partielle controlatérale (anatomo pathologie

définitive en faveur d’un oncocytome).
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Age médian (en années) [extrémes] 38 [17-82]
Sexe
- Hommes (%) 45 (40%)
- Femmes (%) 65(60%)

IMC médian (en kg/m?) [extrémes]

22,3[17,3-39,1]

Score ASA
- 1(%) 83 (75%)
- 2(%) 26 (24%)
- 3(%) 1(1%)
- 4(%) 0 (0%)
Antécédent uropathie associée
- Oui (%) 13 (12%)
- Non (%) 97 (88%)
Antécédent chirurgical JPU:
- Oui (%) 4 (4%)
- Non (%) 106 (96%)

Clairance MDRD médiane (en

mL/min) [extrémes]

89 [21-144]

Tableau 5: Caractéristiques des malades a I'inclusion
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4) Mode de présentation du SJPU

Elles sont rapportées dans le tableau 6.

Dix malades présentaient une symptomatologie bilatérale, dont 3 ont bénéficié d’'un geste
chirurgical bilatéral en deux temps opératoires distincts; comme décrit dans la seconde
partie, il a été décidé de ne prendre en compte que la premiére intervention avec ses

caractéristiques uniques (pré, per et post opératoires).

Le jour de I'intervention chirurgicale, 36% des malades étaient porteurs d’une sonde JJ posée

en pré opératoire.

La scintigraphie MAG3 + furosémide n’était pas un examen systématique dans cette série:
seuls 41 malades (soit 37%) l‘avaient réalisé en pré opératoire mais toutes mettant en

évidence un obstacle évocateur de SJPU.

La scintigraphie DMSA n’était pas non plus systématique en pré opératoire mais réalisée en
cas de doute de valeur fonctionnelle du rein atteint: seuls 19 malades (soit 17%) |‘avaient
réalisée. La fixation relative médiane du rein atteint dans cette série est de 35% avec des

extrémes allant de 15 a 45%.
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Coté:

- Gauche (%) 51 (46%)
- Droit (%) 59 (54%)
Atteinte:

- Unilatérale (%)

100 (91%)

- Bilatérale (%) 10 (9%)
Douleurs de CN:

- Oui (%) 84 (76%)

- Non (%) 26 (24%)
Episodes de PNA:

- Oui (%) 40 (36%)

- Non (%) 70 (64%)
Hématurie macroscopique:

- Oui (%) 8 (7%)

- Non (%) 102 (93%)
Calcul:

- Oui (%) 16 (15%)

- Non (%) 94 (85%)
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5) Données per opératoires

Les données per opératoires sont rapportées dans le tableau 7.

La durée médiane était de 185 minutes avec des extrémes allant de 60 a 360 minutes.
La moitié des interventions étaient réalisées par voie coelioscopique standard (49%) et 42 %

étaient réalisées par voie robot assistée.

Une seule plastie en Y-V selon Foley, toutes les autres techniques chirurgicales (109 cas)
étant des applications de résection anastomose selon Anderson Hynes.

Toutes les découvertes de vaisseaux polaires ont mené a réaliser un décroisement.

Six interventions sur ces 101 coelioscopies ont dues étre converties en voie ouverte, la
majorité pour mauvaise exposition ou mauvais espace de travail pour réaliser une

anastomose pyélo urétérale selon les criteres de qualité nécessaire.

Concernant le centre Poitiers: 26 coelioscopies trans péritonéales et 1 lombotomie ont été

réalisées.
Concernant le centre Tours: il a été réalisé 46 coelioscopies trans péritonéales robot assistée,
28 coelioscopies trans péritonéales, 1 voie iliaque (malade avec rein pelvien), 7 lombotomies

et 1 coelioscopie rétropéritonéale.

Environ la moitié des CRO décrivaient la présence d’'un pédicule polaire inférieur croisant la

JPU et nécessitant un geste de décroisement associé.
Seulement 12% des malades présentaient des calculs au sein des VES lors de la pyélotomie;
tous ont été extraits, dans 2 cas il a été nécessaire d’utiliser un fibroscope et une pince

d’extraction dédiée.

La médiane de saignement était de 20 mL, avec des extremes allant de 0 a 800 mL.
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Quatre complications per opératoires sont rapportées:

71

Une plaie de la veine rénale nécessitant une réparation ayant été effectuée en

coelioscopie.

Une plaie d’une veine polaire inférieure nécessitant une conversion en

laparotomie et une ligature de ce vaisseau.

Une sténose de I'uretere sous jacent a la JPU nécessitant un abord rétrograde par

urétéroscopie pour descente de la sonde JJ.

La perte d’une aiguille d’'un fil de I'anastomose en ccelioscopie nécessitant un

agrandissement d’un orifice de trocart apres repérage radioscopique de l'aiguille.



Expérience de I'opérateur:

- 1:CCA, AS (%) 31 (28%)
- 2:PH (%) 31 (28%)
- 3: PUPH (%) 48 (44%)
Voie d’abord:
- Robot assistée (%) 46 (42%)
- Coelioscopie transpéritonéale (%) 54 (49%)
- Coelioscopie rétropéritonéale (%) 1(1%)
- Lombotomie (%) 8 (7%)
- Voie ouverte iliaque (%) 1(1%)

Durée médiane totale (en minutes) [extrémes]

185 [60-360]

Type fils:

- Vloc™ (%) 2 (2%)

- Données manquantes (%) 7 (6%)

- Monobrin (%) 72 (66%)

- Multibrin (%) 29 (26%)
Vaisseau polaire:

- Oui (%) 57 (52%)

- Non (%) 53 (48%)
Calcul en place:

- Oui (%) 13 (12%)

- Non (%) 97 (88%)
Quantité médiane de saignement (en millilitres) [extrémes] 20 [0-800]
Drainage:

- Non (%) 17 (16%)

- Oui (%) 93 (84%)
Complication per opératoire:

- Oui (%) 4 (4%)

- Non (%) 106 (96%)

Conversion (sur n=101):
- Oui (%)
- Non (%)

6 (6%)
95 (94%)

Tableau 7: Données per opératoires
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6) Données post opératoires au cours du premier mois

Ces données sont détaillées dans le tableau 8.

La durée médiane de séjour était de 4 jours d’hospitalisation, avec des extrémes allant de 4 a
39 jours.

Le retrait d'un éventuel drainage mis en place au cours de lintervention se faisait
généralement le lendemain de I'intervention.

Les douleurs post opératoires n‘ont nécessité que dans 3 situations la prise de morphiniques
ou dérivés, et le retour du transit était rapide, le lendemain de I'intervention dans la plupart

des situations.

Un seul malade a été transfusé au cours de I’hospitalisation (hémoglobinémie post
opératoire a 8 g/dL).
Un malade a présenté un épisode de thrombose veineuse profonde dans le mois suivant

I'intervention. Aucune fistule digestive n’est rapportée dans cette série.

Les complications de paroi rapportées étaient :
- 4 abces de paroi avec simples soins de pansement infirmier
- 1 hématome de paroi sans déglobulisation en phase aigue, sans surinfection
- 1 hypotonie pariétale sur lombotomie sans éventration sur TDM
Aucune nécessité de prise en charge chirurgicale dans toutes ses situations, toutes de grade |

de la classification selon Clavien modifiée Dindo.

Colonisations urinaires: 14 colonisations urinaires ont été retrouvées dans cette série, la

majorité sur les ECBU réalisés avant un geste endoscopique de retrait de la sonde JJ.
11 mises en évidence d’E.Coli (dont une souche BLSE), 1 mise en évidence de Staphylococcus

Aureus, 1 a Citrobacter Praadi, 1 a Streptocoque non spécifié.

Infections urinaires: Une infection urinaire est rapportée dans le suivi de ces malades: 1

malade a présenté un abces du rein nécessitant un drainage mis en place sous anesthésie
locale sous échographie, avec mise en évidence d’un Enterococcus Faecalis, un germe

identique ayant été mis en évidence dans les cultures urinaires.
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Fistules urinaires: 4 malades ont présenté une fistule urinaire définie par la présence d’urine

(prouvée biologiqguement ou non par un seuil de créatinine a un niveau urinaire) dans les
drainages chirurgicaux; 3 malades ont nécessité une reprise chirurgicale qui sera décrite dans
la partie spécifique, la prise en charge du 4eme malade a été passive et a consisté en un
maintien du drainage par un drain de Redon associé au maintien d’une sonde vésicale pour

une durée totale de 4 jours.

Complications selon Clavien modifiée Dindo : aucune complication chez 78% des malades et

aucune complication de grade IV ou V.
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Durée médiane de séjour (en jours) [extrémes] 4 [4-39]
Durée médiane de drainage (en jours) sur n=93, [extrémes] 1[1-11]
Durée médiane d’iléus post opératoire (en jours) [extrémes] 1[1-4]
Complications de paroi:

- Oui (%) 6 (5%)

- Non (%) 104 (95%)
Colonisation bactérienne urinaire post opératoire:

- Oui (%) 15 (14%)

- Non (%) 95 (86%)
Infection urinaire post opératoire:

- Oui (%) 1(1%)

- Non (%) 109 (99%)

Fistule urinaire:

- Oui (%) 4 (4%)

- Non (%) 106 (96%)
Durée médiane de sonde JJ (en jours) [extrémes] 37 [23-74]
Clairance MDRD médiane a la sortie d’hospitalisation (en 92 [39-150]
mL/min) [extrémes]

Complications selon Clavien modifiée Dindo:

- Aucune (%) 85 (78%)

- 1(%) 8 (7%)

- 11(%) 7 (6%)

- (%) 10 (9%)

- IV (%) 0 (0%)

- V(%) 0 (0%)

Tableau 8: Données post opératoires au cours du premier mois
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7) Données post opératoires a long terme

Ces données sont détaillées dans le tableau 9.
Les modalités et les suites opératoires des 16 réinterventions sont exposées dans la figure
17.
Les caractéristiques définitives (derniere prise en charge en date) de ces réinterventions
sont:
- 5 réfections anastomotiques
- 2 endopyélotomies
- 1 dilatation au ballon
- 5 ablations de sondes JJ sans nécessité de repose
- 1 changement itératif de sonde JJ
- 2 néphrectomies
La durée médiane avant réintervention était de 11 jours avec des extrémes allant de 3 a 210
jours.
Les scintigraphies MAG3 + furosémide n’étaient pas systématique en post opératoire mais 31
malades en ont bénéficié. Leurs résultats rapportent :
- 1 persistance d’obstacle chez un malade asymptomatique
- 4 descriptions de vidange plus retardée dans le temps mais complete
- 26 descriptions normales
Les scintigraphies DMSA n’étaient également pas systématiques en post opératoire mais 5
malades en ont bénéficié. Les fixations relatives retrouvées étaient une médiane de 15%

avec des extrémes de 5 a 32%.
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Récidive de calcul (n=16):

- Oui (%) 2 (13%)

- Non (%) 14 (87%)
Récidive de PNA (n=40):

- Oui (%) 2 (5%)

- Non (%) 38 (95%)
Récidive des douleurs (n=84):

- Oui (%) 4 (5%)

- Non (%) 80 (95%)
Clairance  MDRD médiane a distance (en 91 [45-130]

mL/min) [extrémes]

Tableau 9: Données post opératoires a long terme
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5 ablations sans nécessité de reposgs

7 montées de sondes JJ 1 reprise par lombotomie avec réfection anastoraetiq

|

1 changement itératif de sonde JJ

2 réussites

1 reprise par lombotomie avec réfection anastoraetiq

4 endopyélotomies

—+

1 néphrectomie sur rein détru

- : 1 réussite
2 dilatations au ballon <:
1 reprise par lombotomie avec réfection anastoraetiq

1 reprise par coelioscopie avec
réfection anastomotique

1 lombotomie avec réfection anastomotiqye

—+

1 néphrectomie sur rein détru

Figure 17: Réinterventions chirurgicales: modalités et suites
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8) Données téléphoniques a distance

Les résultats des réponses aux données téléphoniques sont précisés dans le tableau 10.

«l‘amélioration apportée par l'intervention » de 0 a 10: réponse médiane 9 [0-10]

[extrémes]

Score des observations, pour 110 malades:

- 0a3 (et pourcentage) 1(1%)
- 42a7 (et pourcentage) 10 (9%)
- 84a10 (et pourcentage) 99 (90%)

« Seriez-vous prét a refaire I'intervention »:

- Oui (%) 107 (97%)
- Non (%) 3(3%)
« La douleur est un probleme de tous les jours » de 0 a 10: réponse médiane 0 [0-4]
[extrémes]
« Lintensité des douleurs quotidiennes » de 0 a 10: réponse médiane [extrémes] 0[0-2]
« Uimpact actuel sur la qualité de vie » de 0 a 10: réponse médiane [extrémes] 1 [0-8]

Score des observations, pour 110 malades
- 0ab5 (et pourcentage) 109 (99%)
- 6a10 (et pourcentage) 1(1%)

Tableau 10: Résultats des données téléphoniques a distance
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2) Analyses uni et multivariées de I'amélioration apportée et des complications

1) Analyse de I'amélioration apportée:

Les résultats de I'analyse univariée concernant I'amélioration apportée sont présentés dans

le tableau 11 et les résultats de I'analyse multivariée sont présentés dans le tableau 12.

Le facteur prédictif d’amélioration a long terme en analyse univariée était I'absence de

réintervention avec un odds ratio de -1,996, [ IC 95%: -2,28 ; -1,72].

En analyse multivariée, les facteurs prédictifs d’amélioration a long terme étaient I'absence
Y

de réintervention avec un odds ratio de -0,908 [ IC 95%: -0,95 ; -0,87] et la voie robot assistée

avec un odds ratio de 0,21 [IC 95%: 0,01 ; 0,41].
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Criteres Odds Ratio [IC 95%)] Valeur du p

Age 0,007 [-0,03; 0,05] 0,967
IMC 0,030[-1,34; 1,67] 0,170
Sexe
- Homme 0,240 [0,05; 0,43] 0,299
-  Femme 1 (référence) -

Antécédent chirurgical homolatéral:
- Non 1(référence) -

- Oui -0,640 [-1,17 ; -0,11] 0,399

Expérience de 'opérateur

-1 1 (référence) -
- 2 0,390 [0,29; 0,49] 0,803
- 3 0,110 [-0,03; 0,25] 0,197

Voie d’abord :

- Ouverte 1(référence) -
- Coelioscopique 0,097 [-0,44 ; 0,37] 0,857
- Robot assistée 0,160 [-0,27 ; 0,59] 0,098

Présence de vaisseaux polaires :
- Non 1(référence) -

- Oui 0,436 [0,20; 0,68] 0,067

Réintervention :
- Non 1(référence) -

- Oui -1,996 [-2,28 ; -1,72] <0,001

Tableau 11: Résultats de I'analyse univariée concernant I'amélioration apportée par

I'intervention.
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Criteres Odds Ratio [IC 95%] Valeur du p
IMC 0,18 [-0,12; 0,48] 0,091
Expérience de 'opérateur :

-1 1 (référence) -

- 2 0,02 [-0,29; 0,33] 0,870

- 3 0,09 [-0,20; 0,38] 0,393
Voie d’abord

- OQuverte 1(référence) -

- Coelioscopique -0,13[-0,06; 0,32] 0,152

- Robot assistée 0,21[0,01;0,41] 0,048
Présence de vaisseaux polaires

- Non 1(référence) -

- Oui -0,13[0,01; 0,27] 0,221
Réintervention :

- Non 1(référence) -

- Oui -0,908 [-0,95 ; -0,87] 0,032

Tableau 12: Résultats de I'analyse multivariée concernant I'amélioration apportée par
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2) Analyse des complications selon Clavien modifiée Dindo

Les résultats de I'analyse univariée sont rapportés dans le tableau 12 et les résultats de

I'analyse multivariée sont rapportés dans le tableau 13.

En analyse univariée, seul le sexe masculin était un facteur prédictif statistiguement
significatif de complications grade |, II, Ill ou IV de la classification de Clavien modifiée Dindo

avec un odds ratio de 1,403 [IC95% : 1,22 ; 1,58].
En analyse multivariée, le sexe masculin était un facteur prédictif statistiquement significatif

de complications grade |, II, lll ou IV de la classification de Clavien modifiée Dindo avec un

odds ratiode 3,6 [IC95% : 1,3 — 11].
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Criteres Odds Ratio [IC 95%] Valeur du p
Age -0,003 [-0,01; 0,01] 0,598
IMC -0,017 [-0,04 ; 0,01] 0,448
Score ASA
- 1:CCA, AS 1(référence) -
- 2:PH 0,182 [-0,04 ; 0,40] 0,406
- 3:PUPH -0,217 [-0,71; 0,27] 0,656
Sexe :
- Homme 1,403 1,22 ; 1,58] 0,030
-  Femme 1(référence) -
Antécédent chirurgical homolatéral:
- Non 1(référence) -
- Oui 0,028 [-0,02 ; 0,08] 0,954
Expérience de 'opérateur :
-1 1(référence) -
- 2 -0,387 [-0,65 ; -0,13] 0,136
- 3 -0,183 [-0,30; -0,06] 0,120
Voie d’abord
- Lombotomie 1(référence) -
- Coelioscopie 0,032 [-0,38; 0,44] 0,937
- Robot assistée 0,171[0,01; 0,33] 0,296
Présence de vaisseaux polaires :
- Non 1(référence) -
- Oui -0,199 [0,01; 0,37] 0,281
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Tableau 12: Résultats de I’'analyse univariée concernant les complications selon la

classification de Clavien modifiée Dindo




Criteres Odds Ratio [IC-95%] Valeur du p
Sexe :
-  Femme 1(référence) -
- Homme 3,6[1,3;11] 0,01
Expérience de I'opérateur :
-1 1(référence) -
-2 0,491[0,1;1,7] 0,27
-3 0,42[0,1; 1,4] 0,15

Tableau 14: Résultats de I'analyse multivariée concernant les complications selon la

classification de Clavien modifiée Dindo
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QUATRIEME PARTIE : Discussion

1) Résultats pré opératoires, per opératoires et post opératoires précoces

Concernant les malades inclus et analysés: 14 dossiers exclus soit 9%, et 28 refus de malades

et perdus de vue soit 18% de la population source.

Au total 72% des dossiers sélectionnés ont été inclus dans l'analyse finale, ce qui est

acceptable pour une analyse rétrospective.

Concernant la durée de suivi clinique: une médiane de 6 mois est retrouvée; en reprenant les
dossiers des malades, beaucoup d’entre eux ne se sont pas présentés en consultation de
suivi.

La raison de cette absentéisme ne leur a pas été demandée lors de I'entretien téléphonique,

la question se pose de savoir si elle est due a une amélioration clinique franche.

Les caractéristiques initiales des malades de cette cohorte sont comparables a la population

35-38

des principales séries de la littérature (travaux ): age, IMC, score ASA, antécédents,

notamment de prise en charge urologique.

La proportion de malades porteurs de sonde JJ est importante (36%) mais probablement en
rapport au recrutement des centres universitaires via les services d’urgences avec une prise
en charge de pyélonéphrites obstructives (méme proportion, 36%), nécessitant un drainage

endoscopique des VES.

Les proportions de malades porteurs de sondes JJ sont inférieures dans la littérature,

notamment dans les travaux 35'36. L

a présence prolongée d'une sonde JJ peut étre
responsable d’une perte de la dilatation pyélocalicielle et entrainer un mauvais niveau de
coupe (zone microscopiquement atteinte) et perte de I'aspect macroscopiguement atteint)
lors de la résection selon la technique de Anderson Hynes, responsable d’un taux de sténose

secondaire plus important.
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Les expériences des chirurgiens sont en rapport avec les centres hospitaliers universitaires:

répartition équitable CCA, AS et PH (28%) et 44% de PUPH. Cette répartition pose la question

de la courbe d’apprentissage de la pyéloplastie: 2 travaux pédiatriques de Sorensen® et

Tasian®® mettent en évidence un gain médian de durée d’intervention de 3,7 minutes par

malade et une fin de progression entre 20 et 37 interventions réalisées.

Dans le travail robotique de Palese™ détaillé dans le tableau 15, les auteurs ont retrouvé une
différence de durée opératoire médiane entre les 5 premiers et les 5 derniers malades de
283 a 192 minutes de durée d’intervention (p < 0,001): il existe donc dans notre travail un
effet "courbe d’apprentissage" concernant les malades opérés par coelioscopie robot

assistée (acquisition du robot en 2007 avec une inclusion des malades de 2003 a 2013).

Un biais important a déclarer est la différence de voie d’abord selon le centre: en effet, 96%

de coelioscopie dans le centre Poitiers, 55% de coelioscopie robot assistée (dont la période
de début de la courbe d‘apprentissage), et seulement 34% de coelioscopie standard dans le
centre Tours. Or, 'analyse multivariée a mis en évidence la voie robot assistée comme facteur
prédictif d'amélioration a long terme.

Cette différence inter centre concerne également |'expérience du chirurgien:27% de niveau 1

(CCA, AS) a Tours et 34% a Poitiers et 39% de niveau 3 (PUPH) a Poitiers et 49% a Tours.

Il existe donc probablement un effet centre dans cette étude: une différence de voie d’abord
et d’expérience du chirurgien qui a particulierement affecté les résultats per opératoires et
post opératoires: complication per opératoire (1,2% a Tours, 11,1% a Poitiers) et

réinterventions (13,2% a Tours et 18,5% a Poitiers).

Concernant les complications per opératoires: seules 4 situations ont été décrites, toutes

sans modification de la prise en charge ultérieure, grade | selon la classification de Satava®

revue par Kazaryan®.

Concernant les complications post opératoires: le travail de Fedelini*® avaient pour critéres

de jugement principaux I'apparition de complications post opératoires. Sur 236 malades, les
principales complications rapportées étaient la fistule urinaire, la colonisation ou I'infection

urinaire, I’hématurie post opératoire et I'emphyseme sous cutané.
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Les travaux de Singh35, Fedelini36, Martina®* et Palese*! sont comparés aux résultats de cette
étude dans le tableau 15: les complications post opératoires rapportées dans ce travail sont

comparables aux séries exposées, suivant la classification de Clavien modifiée Dindo.

Concernant les réinterventions, leur proportion dans cette étude peut paraitre importante

(16 malades sur 110, soit 15%) mais seulement 9 parmi ces 16 malades ont présenté une
récidive sténotique prouvée radiologiquement, soit 8% des malades opérés.

Ces malades sont peut étre liés a la courbe d’apprentissage de lI'intervention: 50% des
réinterventions (8/16) concernent les chirurgiens de niveau 1 d’expérience alors qu’ils ne

représentent que 28% des interventions initiales.
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Etudes Singh et al®. Fedelini et Martina et Palese™ et al. Ce travail
al.® al*,

Nombre de malades 142 236 86 38 110

Age médian (années) et 39 [18-60] 32 [8-73] 35 [14-59] 39 [15-69] 38 [17-82]

[extrémes]

Durée intervention 145 [110-180] 97 [45-360] 79 [65-125] | 225 (écart type 185 [60-

(minutes) : médiane et 59 min) 360]

[extrémes]

Voies d’abord Coelioscopie Coelioscopie | Lomboscopie | Robot assistée Multiples

Saignement Négligeable 20 [5-500] 10 [5-40] 77 (écart type | 20 [0-800]

(millilitres) : médiane et 55 mL)

[extrémes]

Présence de vaisseaux 61% 40% 36% Non précisé 51%

polaires: pourcentage

Durée hospitalisation 3,5[3-6] 4,2 [3-14] 5,7 [3-14] 3[1-13] 4 [4-39]

(en jours): médiane et

[extrémes]

Complications de grade 12% 14% 17% 10,5% 15%

[letllldela

classification de Clavien

modifiée Dindo

Durée de suivi (mois) : 30 [4-56] 38 [6-84] 29 [18-48] 12,2 (extrémes | 66 [6-137]

médiane et [extrémes]

non précisés)

Tableau 15: Comparaison des résultats opératoires et post opératoires précoces aux
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2) Résultats post opératoires a long terme de cette étude et comparaison aux résultats

d’études paralleles

Peu d’études se sont intéressées au suivi post opératoire des pyéloplasties a long terme, la
plupart des études existantes dans la littérature étant comparatives entre différents
techniques (endoscopie versus pyéloplastie, coelioscopie standard versus robot assistée, ...)

avec des criteres de jugement différents 3,

Le choix de critéres de jugement cliniques est appuyé sur le travail pédiatrique de Psooy* de

2003 présentant des résultats intéressants: un total de 123 "reins opérés" par pyéloplastie et
suivis pendant plus de 5 ans a rapporté les résultats suivants: tous les malades avaient réalisé
une scintigraphie MAG3 a un an; 87% de ces scintigraphies étaient conclues comme
normales, et 13% pathologiques (présentant une vidange incompléte ou retardée). Sur ces
scintigraphies pathologiques, seulement 1 malade, soit 0,8% de I'échantillon, a présenté une
récidive a distance nécessitant une prise en charge chirurgicale.

La conclusion de I'étude est donc qu’une scintigraphie normale ou pathologique a 1 an du
geste de pyéloplastie n’est pas un facteur prédictif de récidive a long terme.

Ces résultats sont pédiatriques: les SIPU "pédiatriques" étant le plus souvent découvert
fortuitement échographiqguement que sur une symptomatologie clinique. Il faut donc
considérer que le choix de critéres cliniques n’est pas applicable a la population pédiatrique

en terme de suivi.

Les criteres de jugement cliniques sont subjectifs mais, comme expliqués dans le tableau 3,
ont une disponibilité de 100%, un co(t quasi nul, ne sont pas source de rayonnements
ionisants au méme titre qu’une scintigraphie, et nous avons eu a faire face a peu de refus de

malades (2 cas).

Le choix de critéres scintigraphiques semble le critere le plus objectif. Une étude de Wang?®

de 2004 a montré que |'étude scintigraphique du drainage des voies excrétrices n’est pas un
parametre de choix de suivi de pyéloplasties pédiatriques.
Cette étude consistait en des mesures scintigraphiques, associées a des mesures

échographiques et a une évaluation de la fonction rénale.
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Le choix de criteres radiologiques se pose: I'évaluation, que ce soit par mesure

échographique ou par temps excrétoire de clichés d’UIV, a été étudiée principalement dans
des cohortes pédiatriques, comme le travail de Romao®’. Malheureusement, les criteres
établis en pédiatrie ne sont pas applicables chez I'adulte: mesure de la croissance du
parenchyme rénal, ... Il n‘existe pas de recommandations radiologiques post opératoires de

pyéloplasties chez I‘adulte.

Concernant 'analyse de I'amélioration apportée: les seuls facteurs prédictif retrouvés en

analyse univariée et multivariée sont la nécessité d’une réintervention et la voie

coelioscopique robot assistée.

La comparaison des voies d’abord a été faite dans une méta analyse de Varda*® en 2014, mais

seuls des critéres opératoires, péri opératoires et de co(it ont été comparés.

Les voies mini invasives (coelioscopie robot assistée ou non) présentaient une durée
d’hospitalisation plus courte que la voie ouverte. Les autres criteres ne présentaient pas de
différence statistiquement significative. Il faut néanmoins prendre en compte que la voie
ouverte était beaucoup plus fréquente dans cette méta analyse américaine (60 a 70% de voie
ouverte par lombotomie) expliquée par le systeme social américain, ne prenant pas en

charge les surco(ts liés aux voies d’abord mini invasives.

Lenjeu du traitement du SJIPU a long terme est double: il est a la fois symptomatigue

(douleur, calcul, hématurie, ...) et fonctionnel (préservation de la fonction rénale dans le

temps).

Concernant 'enjeu fonctionnel, des travaux en sous groupes de I'étude de Mikkelsen®’ parue

en 1992 et rapportant 21 malades avaient montré une amélioration de la fonction rénale

post opératoire.
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Ces données ont été réfutées par l'étude d’ O’Reilly 49, consistant en des mesures
scintigraphiques couplées a des mesures biologiques chez 56 malades, qui a montré une
amélioration de la fonction rénale mais non statistiquement significative dans 79% des cas
associée a une amélioration de la vidange pyéliqgue dans 96% des cas: une guérison
objective selon des criteres scintigraphiques validés ne permet donc pas d’améliorer la
fonction rénale.

* confirme ces résultats : elle n’a pas mis en évidence

L'étude de Kaplan et Mc Aleer
d’amélioration du débit de filtration glomérulaire dans une étude rétrospective de 79 cas (a

noter qu’il sagit d’une population source pédiatrique).
La décision thérapeutique doit donc prendre en compte que l'intervention ne permettra pas
de récupérer une fonction rénale déja altérée mais présente peut étre un réle préventif de

dégradation future, des travaux spécifiques pourraient étre menés pour l'affirmer.

Le second enjeu est donc symptomatique: douleurs, autres signes fonctionnels urinaires et

leurs retentissements sur la qualité de vie.

Seules quelques études ont étudié des criteres cliniques dans le cadre du suivi apres prise en

charge chirurgicale dans le cadre du SJPU: la premiére est le travail de Nadler paru en 1996°%.

Ce travail a consisté a coupler des échelles cliniques subjectives (une échelle de douleur et
une échelle d’activité quotidienne) similaires aux noétres, a des analyses objectives par
scintigraphies dynamiques.

Vingt huit malades traités par voie endoscopique ont été inclus et suivis pendant une durée
médiane de 32,5 mois : 4 malades ont présenté une récidive précoce et ont bénéficié d’une
pyéloplastie, 10 malades (soit 36%) ne présentaient plus de douleurs, 3 malades (soit 11%)
n‘ont révélé aucun changement voire une aggravation des douleurs, le reste ayant une

diminution des douleurs cotée entre 20 et 80% sur I'échelle numérique.

Il est important de noter dans cette étude les résultats de corrélation entre les critéres
cliniques sus décrits et leur caractére « superposable» aux études scintigraphiques
systématiques : les malades symptomatiques en post opératoire étant ceux ayant des

résultats scintigraphiques montrant des retards de vidange pyélique.
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Bien que cette étude concerne une prise en charge endoscopique, il est probable que ses

résultats soient extrapolables a la pyéloplastie.

La seconde étude s’intéressant a des critéres cliniques est la cohorte de Arun, rapportée en

1997 *?: 63 malades étudiés de maniére rétrospective ont présenté une diminution des
douleurs dans 98% des cas avec une fonction rénale stable ou améliorée dans 92% des
situations.

Le principal défaut de cette étude est son caractere rétrospectif associé a un suivi faible, et

une absence de critéres objectifs de douleurs (échelles, autres).

La troisieme série rapportée comporte elle un nombre plus important de malades; il s’agit du

travail de Gogiis *: étude rétrospective de 180 dossiers de malades ayant été opérés par

pyéloplasties selon Anderson Hynes par voie ouverte.

La réussite chirurgicale était définie par I'association de criteres cliniques (non décrits dans
I'article original) et radiologiques (mesure de la dilatation des cavités pyélocalicielles en
échographie).

L'étude rapportait un taux global de succes global de 91,1% et une analyse en sous groupes
montrait une décroissance de cette réussite en fonction du grade d’hydronéphrose présent a
I'inclusion. Les résultats cliniques et radiologiques ne sont pas séparément décrits dans
I'article original, il n‘est donc pas possible de rechercher une corrélation entre réussite

clinique et radiologique.

Les principales études paralléles sont présentées avec leurs caractéristiques dans le tableau

16.

Le choix du critére principal de jugement comme la_satisfaction définie par I'amélioration

apportée par l'intervention est le plus représentatif du ressenti du malade de sa pathologie a
long terme. Il n’a été utilisé qu’une fois dans la littérature par Nadler’® sur un travail aprés
chirurgie endoscopique. Il est pourtant primordial car c’est la satisfaction que retiennent les

malades en post opératoires et surtout sur le long terme.
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Auteurs de I'étude Nombre de malades | Durée médiane de suivi | Age médian | Type de criteres
de jugement
O’Reilly et al®. 56 dossiers inclus 10,6 ans 39,0 ans Biologiques
24 dossiers analysés Radiologiques
Scintigraphiques
Gogus et al’®. 180 malades inclus 9,4 ans 33,2 ans Cliniques
et analysés Radiologiques
Arun’? et al. 63 malades inclus et 1,3 ans 36,7 ans Cliniques
analysés Biologiques
Ce travail 152 malades inclus 5,5 ans 37,5 ans Cliniques
110 malades analysés

Tableau 16: Caractéristiques de ce travail et des travaux paralléles de suivi a long terme apres
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CINQUIEME PARTIE: Conclusion

Ce travail a consisté a suivre 110 malades opérés par pyéloplastie dans le cadre d’un SJPU
symptomatique afin de récolter des données cliniques a long terme: amélioration apportée,

impact de l'intervention sur la qualité de vie.

Les critéres cliniques a long terme montrent une amélioration apportée par l'intervention
satisfaisante avec une médiane de 9 sur une échelle de 0 a 10 (extrémes 0-10) et un impact

sur la qualité de vie médian a 1 sur une échelle de 0 a 10 (extrémes 0-8).

Lanalyse spécifique de I'amélioration apportée a mis en évidence en analyse uni et
multivariée la réintervention et la voie coelioscopique robot assistée comme facteur prédictif

statistiqguement significatif.

Lanalyse spécifique des complications post opératoires a mis en évidence en analyse
multivariée le sexe masculin comme facteur prédictif de complications selon la classification

de Clavien modifiée Dindo.

La pyéloplastie selon Anderson Hynes, technique de référence de prise en charge chirurgicale

du SJPU symptomatique, présente des criteres cliniques a long terme d’amélioration clinique

et un impact sur la qualité de vie faible.
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SEPTIEME PARTIE: Annexes

Clairance MDRD = [186 x (créatininémie x 0,0113) ™% x age

Facteurs :
- 1,21 sisujet d’origine africaine
- 0,742 si sujet de sexe féminin

- 0,95 si norme de laboratoire IMDS

0203y facteurs.

Annexe 1 : Formule de la clairance MDRD selon Levey 33

- Premier temps : vérification de I'identité de I'interlocuteur.

- Second temps: recherche d’une nouvelle intervention concernant le SJPU,

éventuellement dans un autre centre interventionnel.

- Troisieme temps: explication des différentes questions et échelles (caractere

qualitatif ou quantitatif) et ré explication si nécessaire.

- Quatrieme temps : récupération et consigne des réponses dans la base de données.

- Cinguieéme temps : réponses aux questions le cas échéant.

Annexe 2: Description du déroulement de I'entretien téléphonique.
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« Pouvez-vous chiffrer de 0 a 10, 0 étant le moins bon score, 'amélioration apportée par

I'intervention ? ».

« Seriez-vous prét, si on vous le proposait, a renouveler l'intervention si elle était

nécessaire ? ».

« Pouvez-vous chiffrer de 0 a 10, 0 étant le meilleur score, en quoi la douleur est un

probléme de tous les jours ? ».

« Pouvez-vous chiffrer de 0 a 10, 0 étant le meilleur score, quelle est I'intensité des douleurs

quotidiennes ? ».

« Pouvez-vous chiffrer de 0 a 10, 10 étant le meilleur score, quel est I'impact actuel de

I'intervention réalisée sur votre qualité de vie ? ».

Annexe 3: Questions relatives aux critéres cliniques a long terme.
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réintervention et la voie robot assistée en anatyskivariée.
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