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Liste des abréviations

EAU : european association of urology

DPC : dilatation pyelo-calicielle

JPU : jonction pyelo-urétérale

PDS : polydioxanone suture

PMSI : programme de médicalisation des systémes d’information

SFU : society of feetal urology
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Recherche des facteurs prédiciifs du résuliat de la prise en
charge chirurgicale de la jonction pyélo-urétérale: A propos

d'une étude rétrospective bicentrique sur 108 individus

1. INTRODUCTION

La Jonction pyélo-urétérale (JPU) est 'uropathie maiformative la plus souvent responsable
de '’hydronéphrose du nouveau-né avec une incidence de 1/1500 cas. On la retrouve aussi
chez le patient adulte de fagon symptomatigue ou de découverte fortuite. Elle résulte d’un
défaut d'insertion de 2 bourgeons lors de la maturation entrainant une achalasie ou une
zone fibreuse acontractile plus ou moins associée a la présence de vaisseaux polaires

inférieurs.

Les données de la littérature sur la prise en charge de la jonction pyélo-urétérale chez
I'adulte sont trés pauvres. La prise en charge étant plus ou moins calquée sur celle de
'enfant, et il n'existe pas de protocole précis de suivi. Seules quelques lignes dans les
recommandations de 'EAU expliquent qu'une sanction chirurgicale chez I'enfant est décidée
lors d'une dégradation de la fonction rénale ou d'une augmentation de F'écart des fonctions
rénales séparées, associee a une hydronéphrose. Celle-ci peut étre évaluee grace a
I'échelle de la SFU (Saociety of Feetal Urology, annexe1)

Descotes et al. ont proposé une prise en charge aussi bien diagnostique que thérapeutique.
En effet, I'indication chirurgicale serait fondée sur un faisceau d’arguments : une douleur ou
pesanteur plus ou moins associées a des complications secondaires a la stase urinaire, une
image de DPC et une altération de la fonction rénale relative sur les examens d’'imagerie
dynamique. La technique chirurgicale serait choisie selon les antécédents chirurgicaux et
I'état du malade, avec une place de choix pour la pyeloplastie quand les conditions sont
réunies. Néanmoins, la notion de succes chirurgical est non consensuelle (Descotes, 2013).
En outre, les résultats de la cure chirurgicale de JPU chez I'adulte sont mal connus, et de

notre impression clinique, la technique est associée a une morbidité non négligeable.

Notre objectif a donc été d'analyser rétrospectivement des cas de cure chirurgicale de

JPU chez l'adulte afin de mieux établir les résultats de cette chirurgie, et de déterminer
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d’eventuels criteres prédictifs du résultat chirurgical, afin de mieux orienter la prise en

charge des patients.
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2. MATERIEL ET METHODE

Cette étude rétrospective descriptive, analytique et bicentrique a débuté par une
recherche bibliographique. Les mots clés suivants ont été utilisés : "uretero pelvic jonction
obstruction”, "treatment”, "surgery”, "adult". Les articles effectivement dédiés & la prise en

charge de la jonction pyélo-urétérale ont été sélectionnés.

2.1. Sélection

Tous les dossiers de jonction pyélo-urétérale opérés a Limoges et Bordeaux entre 2005 et
2015 dans les services d'urologie adulte ont été identifies par les PMSI ( JBFC0O01
Résection-anastomose du bassinet et de la jonction pyélo-urétérale, par coelioscopie ou
par rétropéritonéoscopie, JBFA002 Résection-anastomose du bassinet et de la jonction
pyélo-urétérale, par abord direct, JBMCO01 Plastie du bassinet et de la jonction pyélo-
urétérale, par coelioscopie ou par rétropéritonéoscopie).

2.2, Intervention

Toutes les techniques de cure de jonction non endoscopique ont été considérées. Pour
rappel, [a pyéloplastie selon Kiiss-Anderson-Hynes consiste en une résection de la jonction
et d’une portion du bassinet (O'Reilly et al., 2001; Timmermans and Casselman, 1991).
L'uretére est spatulé pour réaliser une anastomose large a l'aide de points séparés ou de
surjet. L'anastomose est protégée par une sonde double J, enlevée a distance (Figure 1).
Le décroisement vasculaire est réalisé de maniére systématique s'll existe un pédicule

polaire inférieur (Figure 2).
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Figure 2 : Décroisement vasculaire

D’autres techniques existent telles que la plastie en Y-V (figure3), la plastie de Fenger
(figure4) ou la technique du flap sans résection. Aucunes des trois techniques ne permettent
un décroisement d’'un éventuel vaisseau polaire. La technique en Y-V et le Fenger sont des
incisions simples selon le schéma usuel en chirurgie esthétique pour la premiére, et une
simple incision longitudinale de la sténose pour la deuxiéme avec une suture dans l'axe

transversal pour la fermeture.
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FIC. 3. Y-V plasty. Reprinted with permissien from the
Texthook of Laparoscopic L}rcﬁi@g}'f

Figure 3 : plastie en Y-V Figure 4 : plastie de Fenger

Plusieurs voies d’'abord sont possibles, ouverte par lombotomie, coelioscopique ou robot-
assistée.
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2.3. Obhservation

Dans le dossier des patients, toutes les donneées ayant pu interagir avec le résuliat de la
chirurgie ont été recherchées. La notion d'échec a été définie comme toute persistance
d’'une symptomatologie clinique génante plus de 3 mois aprés lintervention, telles que la
douleur lombaire, la recidive lithiasique du coté opéré ou la pyélonéphrite. Une simple
hypotonie ou une dilatation résiduelle asymptomatique n'a pas été catégorisé en échec de
traitement.

Les facteurs pre-opératoires observés étaient organisés selon les critéres cliniques ou
paracliniques. Les principaux criteres cliniques répertoriés étaient : le coté opére, la douleur

pre-operatoire, la presence de lithiases renales, un antécédent de pyélonéphrite.

Les facteurs paracliniques étaient : la présence d'une dilatation pyélo-calicielle observée
sur l'imagerie qu'elle soit scannographique ou échographique, la présence d'un pédicule
vasculaire polaire, et un syndrome obstructif sur fa scintigraphie. Ce dernier critére a été
defini par la persistance du radio traceur de plus de 80% dans le pyélon a 20 min de
l'injection de furosemide. Enfin, toute pose de sonde double J avant la chirurgie a été

enregistrée.

Les facteurs péri-opératoires observés étaient: la voie d'abord ouverte, coelioscopique ou
ceelioscopique robot-assistée, la technique chirurgicale (résection anastomose selon Kiiss
Anderson-Hynes ou plastie simple sans reésection) le fil utilise (V-lL.ock derniere génération
de monobrin résorbable avec systéme anti-retour, PDS ou Maxon monobrins résorbables,
et Polysorb fil tressé résorbable), la technique de suture de I'anastomose par points séparés
ou surjet, l'analyse anatomo-pathologique de la zone de résection (hyperplasie du stroma
fibreux, hypertrophie de la couche musculeuse ou gangue inflammatoire), les complications
de la chirurgie en identifiant celles supérieures au stade Clavien 3A, c'est-a-dire entrainant

une reprise chirurgicale, et la durée d’hospitalisation.

Enfin, les facteurs post-opératoires analysés étaient tous les événements survenus apres
30 jours post-opératoires : la douleur persistante ou de novo, les pyélonéphrites ou les
lithiases, la présence un syndrome obstructif résiduel a la scintigraphie ou une dilatation
pyélo-calicielle a l'imagerie, la nécessité de repose d'une sonde double J. Les valeurs de

fonction rénale ont été analysées lorsqu’elles étaient disponibles.
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2.4. Evaluation

Ont été d'abord analysées les caractéristiques de la population. Nous avons réalisé une
analyse univariée des facteurs prédictifs du résultat de la prise en charge chirurgicale de la
JPU. Pour les variables qualitatives, le test de Fisher et de chi-2 ont été utilisés selon que
la distribution des variables était respectivement non paramétrique ou paramétrique. Le test
de Student a été réalisé pour les variables guantitatives.
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3. RESULTATS

3.1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Cent huit dossiers ont été analysés, 40 issus du CHU de Limoges et 68 du CHU de

Bordeaux.

3.1.1. Caractéristiques préopératoires (Tableau 1)

La moyenne d’age de la population était de 42,7 ans (extrémes 16-88).Le sexe
féminin était majoritaire (63,1%), ainsi que le cdté droit operé (N=59, 54,6%). Dix patients
etaient asymptomatiques en preopératoire. La fonction rénale était normale chez 89 patients
(86,4%). Un vaisseau polaire a été observé dans 55,7% des cas. Dans le bilan pré-
opératoire, la scintigraphie MAG3 lasilix a eté realisée pour 50 individus, et a permis de
mettre en évidence un syndrome obstructif dans 76% des cas. Une sonde double J a été
posée avant la procédure chez 27 individus, toujours motivée par une colique néphretique
ou une pyélonéphrite. Les femmes étaient douloureuses dans 95,66% des cas. Tous les

patients asymptomatiques présentaient une jonction pyélo-urétérale du cété droit.
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— Pourcentag —
salide (%)
Geﬁre B Homme | 39 B
Femme 69 63,9
Cote Droit 59 54,6
Gauche 49 45,4
Douleur Doulcureux 97 89,8
Asymptomatique 11 10,2
Lithiases Présentes 26 24,3
Absentes 81 75,7
Infection Présente 33 31,1
Absente 73 68,9
Fonction rénale Normale 89 86,4
Légére 10 9,7
Modérée 2 1,9
Sévere 1 1,0
Terminale 1 1,0
Scintigraphie MAG3 Syndrome cbstructif 38 76
Absence 12 24
Imagerie TDM / DPC unilatérale 95 92,2
échographie
DPC bilatérale 8 7.8
Pédicule polaire Présent 49 55,7
Absent 39 44,3
Sonde double J pré- Présente 27 27.3
opératoire
Absente 72 72,6

Tableau 1 : Caractéristiques pré-opératoires
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3.1.2. Caractéristiques péri-opératoires (Tableau2)

Aucune procedure n'a été réalisée par voie ouverte, 73 ont été réalisées par voie
coelioscopique (70,2%) et 31 en coelioscopie robot-assistée (29,8%). La technigue
standard de Kuss-Hynes-Anderson a été réalisée dans 96 cas (92,3%) et une technique de
réparation sans résection a été utilisée dans tous les autres cas (Y-V, Fenger modifié). Les
anastomoses ont été réalisées pour 56 procédures par 2 hémisurjets et pour 38 cas par des
points séparés. Dans 47,8% des cas, les opérateurs ont utilisé du fil multibrin résorbable
(Vicryl, Polysorb), dans 30% des cas des fils monobrins résorbables (PDS, Maxon) et du V-
Lock (fil monobrin, résorbable et cranté) dans 22,2% des cas. La durée d’hospitalisation
s'échelonnait de 2 & 15 jours avec une moyenne de 5,2 jours.

|Effectifs
.\.Icue. d'abérd ;ﬁirt‘lrgi‘cé.lé. Coé.l.io;c.b.:pi.c:]l..l.e T — 73 o 76;2
Robot-assistée 31 298
Quverte 0 0
Technique chirurgicale Résection- 96 92,3
anastomose
Plastie Y-V 8 7.7
Technique de suture Surjet 56 59,6
Points séparés 38 40,4
Fil utilisé V-lock 20 22,2
Maxon 8 8,9
PDS 19 21,1
Vicryi 43 47,8
Anatomo-pathologie Stroma fibreux 46 53.5
Contingent 19 22,1
musculaire
Tissu inflammatoire 21 24,4

Tableau 2 : Caractéristiques opératoires
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3.1.3. Caractéristiques post-opératoires (Tableau3)

Huit patients ont été perdus de vue aprés Pintervention. Le taux de succés chirurgical
tel que défini précédemment était de 77%. Les suites étaient simples pour 77 patients.
Treize individus ont requis la pose d’'une sonde double J durant la premiere année post
opératoire. Dix reprises chirurgicales de la JPU ont été effectuées (9,3%), dont la moitié par
coelioscopie robot-assistée. Sept procédures ont été réalisees pour prise en charge de
lithiases, soit par lithotripsie extra-corporelle soit par urétéroscopie. Aucune modification de
la clairance rénale n'a été constatée entre la période pré et post-opératoire. Une
scintigraphie de contréle a été réalisée pour 19 patients (17,6%) observant un syndrome
obstructif pour 11 individus. Une imagerie (TDM, echographie) a ete pratiquée dans le suivi
chez 55 patients, objectivant dans 40% des cas une dilatation pyelo-calicielle persistante.
Quatre patients n’'ayant pas de lithiase en pré-opératoire, ont présenté des coliques
néphrétiques lithiasiques a distance de lintervention (p=0,02). Au total, toutes imageries
confondues, 60 individus ont eu un examen a distance de lintervention (55,6%) Quatorze
patients ont présenté une complication péri-opératoire, Il s’agissait systématiquement de

fuite d’urine au niveau de I'anastomose avec replacement de la sonde double J.
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Pourcentage
|vatide (%)
Complication Clavien 3 Présente 14
Absente 86 86
Suites Réussite 77 77
Echec 23 23
Douleur Présente 22 23,2
Absente 73 76,8
Infection Présente 8 8,5
Absente 86
Fonction rénale Normale 88 93,6
Légére 4 4.3
Modérée 1 1,1
Sévere 1 1,1
imagerie TDM/échographie | DPC présente 26 40
DPC absente 39 60
Scintigraphie MAG3 Syndrome obstructif 11 57,9
Normale 8 421
Sondﬁ JJ durqnt la 13 12
premiere année
Chirurgie a distance Ouverte 2 1,9
Ceelioscopie 2 1,8
Robot-assistée 5 4.6
Endoscopique 1 0,9
Total 10 9,3
PEC active de [a lithiase LEC/URRouS 7 6.5

Tableau 3 : Caractéristiques post-opératoires et suivi

3.2. ANALYSE DE FACTEURS PREDICTIFS DES RESULTATS DE LA CHIRURGIE
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3.2.1. Analyse des facteurs prédictifs pré-opératoires (Tableau 4)

Parmi les 100 patients dont le suivi était exploitable, 23 (23%) ont été considérés en
échec. Les groupes succes (N=77) et échec (N=23) ont été comparés. Aucune corrélation
entre le succes de l'intervention et le sexe du patient n'a été identifiée (p=0,549) ni avec le
coté opéré. La douleur dans le groupe succés, était présente au diagnostic chez 72 patients
(93,5% p=0,43), d'origine lithiasique (N=17, 22,1%), infectieuse (N=24, 31,2%), ou isolée
pour 35 individus (45,5%). Le taux de succés dans le groupe des douleurs isolées était de
89,7% (35/39), versus 60,7% dans le groupe lithiase (17/26) et 61,5% dans le groupe
infection (24/39). Quatre patients ayant présenté une infection ont été perdus de vue.

Quel que soit l'origine de la douleur, le taux de succés était de 73,5% (72/98). Cinq patients

sur 10 asymptomatiques, ont présenté des douleurs de novo en post-opératoire.

Tinterventio

Genre

64

49 (63.6%)

- 5 ('6;6,2%)' :

. Femme
Céoté Droit o ) 59, 37 (48,1%) 12 (522%) 0,802
Asymptomatique 10 5(6,5%) 5 (21,7%) 0,093
indication: ~ Douleur 98 72(93,5%) 19 (29,9%) 0,43
Douleur isolée 39 35 (45,5%) 4 (17,4%) 0,04
Lithiase 26 17 (22,1%). 9(39,1%) 0,102
Infection 29 24 (31,2%) 5(21,7%) 0,102
Fonction rénale  Normale | 80 62 (80,5%) 18 (78,3%) 0,161
pré-opératoire
" Ins. Rénale ) 8 (10,4%) 0
‘Ins. Rénale 1 1(1,3%) 0
. Modérée :
Ins. Rénale 1 0 1 (4,3%)
Sonde jj pré- Présente 24 17 (22,1%) 7 (30,4%) 0,243

opératoire

Tableau 4 : Résultats des facteurs pré-opératoires

3.2.2. Analyse de l'impact des résultats péri-opératoires sur le résultat final
(Tableau5)



Aucune différence significative n’a été observé entre les taux d'echec des groupes

opérés par ceelioscopie simple et ceelioscopie robot-assistée (p=0,385). Les patients ayant

bénéficié d’'un décroisement de vaisseau polaire ont eu des suites simples dans 86,4% des

cas (p=0,249). !l n'y avait pas de corrélations entre la technique, le type de suture, le fil

utilisé et les suites de lintervention. Enfin, 8 patients sur 13 qui ont présenté une

complication précoce CLAVIEN 3, ont été douloureux en post-opératoire soit 61,5%. Un cas

de néphrectomie a été observé dont I'indication a été posée sur récidive douloureuse aprés

échec de traitement par sonde double J et incision endoluminale.

o|ototal | - Succesde | Echecsde .|
Pintervention 77 |l'intervention 23|
L atients tients =

Pédféuié pdlairé present. a4 38 (571%) - 6 (.26,;1.%.) - 0.249

absent 35 26 (33,8%) 9 (39,1%)
Voie d'abord voie 67 56 (72,7%) 11 {47,8%) 0,385

coelioscopique

voie robotique 27 20 (26%) 7 (30,4%)
Technique resection 86 68 (88,3%) 18 (78,3%) 1
chirurgicale anastomose

plastie 8 7 (9,1%) 1(4,3%)
Type surjet 51 38 (49,4%) 13 (56,5%) 0,088
d'anastomose

points séparés 33 30 (39%) 3 (13%)
Fil utilisé V-lock 19 14 (18,2%) 5(21,7%) 0,07

maxon 7 6 (7,8%) 1(4,3%)

PDS 15 10 (13%) 5(21,3%)

vicryl 39 35 (45,5%) 4 (17,4%)
Anatomo- contingent 41 30 (39%) 11 {47,8%) 0,774
pathologie fibreux

Contingent 16 13 {16,9%) 3 (13%)

musculaire

Inflammation 19 15 (19,5%) 4 (17,4%)

locale
Complication présente 13 5 (6,5%) 8 (34,8%) <(,001
Clavien 3 ou
plus

absent 77 65 (84,4%) 12 (52,2%)

Tableau 5 : Résultats post-opératoires

4.DISCUSSION
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Cette serie de 108 adultes opérés d'un syndrome de jonction pyélo-urétérale vient étoffer
une littérature trés pauvre sur ce sujet qui se nourrit essentiellement de publications
pédiatriques. La totalité de patient a été opérée par voie laparoscopique, preuve que cette
voie d'abord est désormais devenue un standard (Strother and Mucksavage, 2016). Avec
un taux d’échec de 23 %,
nous avons confirme notre impression clinique que les résultats de cette chirurgie sont
inconstants. Seul un facteur prédictif du résultat a eté identifié parmi les paramétres pré-
operatoires, la douleur isolée. Aucun point technique de la procédure n’a été identifié
comme prédictif du succés chirurgical. Seules les complications péri-opératoires ont été
associés a un risque augmenté d’échec (61,5% p<0,001). Nous n'avons considéré les
complications qu’a partir du score CLAVIEN 3 car elles sont systématiquement marqués
grace au codage informatique. Fedelini et al. a observé dans sa série de 236 patients, un
taux de complication nécessitant une prise en charge au bloc opératoire de 5,9%, s’agissant
dans la majorité d'un probléme de sonde JJ sur fuite de 'anastomose (N=6, 2,5%). Il y eut
un cas d'urinome infecté (0,4%) et 7 cas de récidives (3%) nécessitant une reprise a
distance (Fedelini et al., 2013).

En particulier, nous n’avons pas identifié la technique robot-assistée comme prédictive d’un
taux de succés chirurgical plus éleve. Hopf et al. et Sthroter et al. ont rapporté dans une
étude rétrospective de 129 patients opérés par ccelioscopie robot assistée que le robot était
une technique efficace et fiable (Hopf et al., 2016 ; Strother and Mucksavage, 20186). lIs
considéraient la récidive des symptdmes comme un échec. Le taux de réussite était
important (96,9% avec une survie sans récidive & 8 ans de 91,5%). Une explication aux
excellents resultats rapportés, pourrait étre un age plus jeune que dans notre série (34,3
ans en moyenne, extrémes 8 -76). Pourtant Raviv et al. n’ont pas observé de différence
significative selon I'age du patient (Raviv et al., 1994). |l s’agissait donc a priori d’une série

mixant des adultes et des enfants.

Avec un suivi moyen de 33,8 mois, Zhang et al. ont rapporté une morbidité moindre et une
durée d’hospitalisations raccourcie avec [utilisation de la voie laparoscopique (robot-
assistée ou non) par rapport a la chirurgie ouverte (Zhang et al., 2006). Bird et Hemal ont

aussi comparé les voies ouvertes et l[aparoscopiques et n‘ont pas constaté de différence
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significative, aussi bien au niveau des données opeératoires que des résultats (Bird et al.,
2011; Hemal et al., 2010).

Nous avons observé un taux de succes, tel que défini dans notre travail, plus élevé
parmi les patients présentant un tableau douloureux isolé (89,7% p=0,04), probablement
par I'absence de facteurs inflammatoire locaux tels que les lithiases ou l'infection. A notre
connaissance, cette constatation n’a jamais ete précédemment rapporiée.

La douleur est un critére subjectif difficile a évaluer. On peut déplorer 'absence dans notre
étude de graduation de la douleur par des échelles standardisées. Seuls les courriers de
suivi ont été utilisé pour caractériser la douleur. Nous avons considéré la seule plainte du
patient le poussant a reconsulter comme critére d’échec de 'intervention. Notons qu’aucune
autre étude sur la jonction pyélo-uréterale de 'adulte n'a analysé la douleur par des échelles

spécifiques.

L'examen de référence utilisé en diagnostique comme en suivi du syndrome de
jonction pyélo-urétérale est la scintigraphie MAG-3 lasilix objectivant un syndrome obstructif
par 'aspect de la courbe en cloche avec plateau persistant aprés injection de lasilix ainsi
que la fonction rénale séparée. Des auteurs (Liu et al., 2015; Wagner et al., 2008) ont évalué
l'intérét d'une pyéloplastie pour des reins dont la fonction relative était inférieure & 20% voire
10%. lls s’accordent sur I'intérét d'une chirurgie au-dela de 10%. Wagner et al ont rapporte
une augmentation la fonction renale séparée de moins de 10% a 21% dans une population
d’enfants & un an de l'intervention. Cette observation est difficilement transposable a la
population adulte.

Nous pouvons déplorer 'absence d’imagerie disponible au suivi dans notre série dans prés
de 45% des cas. Dans son étude sur 742 patients opérés aux Etats-Unis, Hsi et al. ont aussi
observé un faible nombre d'imagerie réalisée dans le suivi de la JPU aprés intervention,
moins d’'un patient sur deux ayant un examen a un an de la chirurgie (Hsi et al., 2014).
L’argument de vouloir éviter une irradiation potentiellement inutile & des patients sans
plainte clinique ne justifie notamment pas Fabsence d'echographie de contrdle dans les
dossiers. Cette absence d’'imagerie ne nous permet pas de décrire I'état des cavités rénales
chez un patient sans plainte clinique. |

Dans notre revue de la littérature, nous n’avons pas identifié d’étude évaluant la diminution
de la dilatation pyélo-calicielle post chirurgie.
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Le temps de suivi moyen est de 9 mois dans notre étude mais Madi et al. ont observe
plus de 30% de récidives a 2 ans et plus de la chirurgie, alors que les patients étaient
parfaitement asymptomatiques jusque-la, ce qui pourrait nous inciter & surveiller nos
patients plus longtemps (Madi et al., 2008). En revanche, tous les patients considérés en
récidive étant toujours symptomatiques, il considére inutile un examen dimagerie

systématique dans le suivi.

La technique de suture et le fil utilisé restent affaire d’école, nous n’avons observe
aucun lien significatif avec le résultat et nous n’avons pas identifié d’études sur ce point
technique. Quoiqu’il en soit, aucun fil non résorbable n'a été utilisé. McAdams et al. ont
rapporté 10 ans aprés une pyéloplastie au fil non résorbable, des calcifications sur les fils
au cours d'une urétéroscopie (McAdams et al., 2016). Nous n'avons pas étudié les facteurs
de lithogénése autres que le syndrome de JPU. Nous avons considéré toute lithiase en
post-opératoire comme une situation d’échec. Cette décision a possiblement aggravé nos
résultats car certains patients ont probablement constitué des calculs rénaux

indépendamment de tout phénoméne de stase [ié & la JPU (Saussine et al., 2008).

Nous n'avons pas observé de corrélations entre les types histo-pathologiques
constatés sur 'analyse des portions de JPU réséquées et les suites de l'intervention. Une

conclusion similaire avait été tirée par Issy et al. (Issi et al., 2015).

Parmi les 10 patients asymptomatiques opérés, la moitié (N=5) ont présenté des
douleurs en post opératoire. Notons que 7 des 10 patients concernés avaient une fonction
rénale normale en préopératoire, et un seul avait une insuffisance rénale sévére. Ce resultat
mitigé doit inciter les urologues a la plus grande prudence dans la décision opératoire. Seule
une dégradation de la fonction rénale séparée, sur deux scintigraphies espacées dans le

temps, devrait faire poser l'indication d’opérer un patient symptomatique.

Dans notre série, un cas de néphreciomie a été observé. La patiente a toujours eu
une créatininémie normale, elle n'a pas présenté d'infections urinaires, ni de coliques
néphrétiques lithiasiques, mais les douleurs permanentes avaient poussé a la
néphrectomie. La repose de sonde double J et une incision endoluminale avaient été
inefficaces. Les patients ayant des douleurs persistantes ou de novo dans les suites

opératoires devraient étre évalués avec le plus grand soin. Si l'obstruction ne semble pas a



elle seule responsable du tableau douloureux, une prise en charge par des spécialistes

algologues pourrait &tre utile.

Par sa nature rétrospective et la taille de son effectif, notre étude a une faible
puissance statistique. Nous ne pouvons donc pas clairement définir les facteurs prédictifs
du résultat de la prise en charge chirurgicale de la JPU. Le faible nombre de patients
souffrant de cette pathologie rend difficile la réalisation d'études prospectives. Notre travail
pourrait néanmoins étre intégré dans une meta-analyse dont V'envergure permettrait
éventuellement de confirmer nos observations, et d'identifier d’autres facteurs prédictif de

succes chirurgical.



5. CONCLUSION

Nous rapportons ici une serie de 108 cas opérés d'un syndrome de JPU par voie
coelioscopique ou coelioscopique robot-assistée. L'intervention a été considéerée comme un
echec chez 21% des patients. En dehors de la douleur isolée, aucun paramétre
préopératoire n'a été clairement identifié comme associé au succés de l'intervention. Les
patients ayant des douleurs isolées, jamais compliquées de lithiases ni d’infections, avaient
des suites plus simples. A l'inverse, les complications péri-opératoires étaient un élément
associé a un échec de lintervention. La cure chirurgicale de JPU chez les patients
asymptomatiques a conduit a des douleurs de novo chez 50% des patients, ce qui incite a
la plus grande prudence dans cette indication purement basée sur l'imagerie. Par sa faible
taille, notre étude manquait probablement de puissance statistique pour mettre clairement
en evidence des criteres prédictifs d'échec du traitement. Néanmoins, nos résultats pourront

étre intégrés ultérieurement dans une méta-analyse pour conclure de fagon plus formelle.
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Annexe 1: echelle de 'hydronéphrose de la SFU
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure
d’étre fidéle aux lois de honneur et & |a probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de
situation sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni
a favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes
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contraire.

Recherche de facteurs prédictifs du résultat de la prise en charge chirurgicale de la jonction pyélo-urétérale de
Padulte. A propos d’une étude rétrospective bicentrique sur 108 individus






Résumé

Introduction : Le syndrome de jonction pyélo-urétérale (JPU} est une uropathie malformative que I'on observe chez
f'adulte de fagon symptomatique ou de découverte fortuite. Sa prise en charge est non consensuelie. Notre objectif &tait
d'évaluer les résultats de la cure chirurgicale du syndrome de jonction pyélo-urétérale, et de déterminer o’éventuels critéres
prédictifs du résultat chirurgical. :

Mateériel et méthode : Tous les dossiers de patients opérés de JPU aux CHU de Limoges et Bordeaux entre 2005 et 2015
ont ete analysés de fagon rétrospective. Seules les techniques chirurgicales non endoscopigues ont été considérées. La
notion d'echec a été definie comme toute persistance d'une symptomatologie clinique génante plus de 3 mois aprés
lintervention, telles que la douleur lombaire, la récidive lithiasique du coté opéré ou la pyélonéphrite. Une simple hypotonie
ou une dilatation résiduelie asymptomatique n'a pas été catégorisé en échec de fraitement.

Résultats : 108 patients de 42,7 ans d’age moyen, ont &€ analysés. Le taux de succés était de 77%. Les 38 patients
opérés pour des douleurs isolées avaient un taux de succés significativement plus élevé que le reste des patients (89,5%
versus 77%; p=0,04). Les complications per-opérataire étaient associées a un risque d'échec de lintervention (61,5%
versus 23%, p<0,001). Nous n'avons pas identifié d’autres facteurs prédictifs significatifs du résultat de lintervention. Le
taux de succes n'était pas significativernent différent entre les voies ceelioscopiques et coelioscopiques robot-assistées
(83,6% versus 74,1%, p=0,385).

La meifié des 10 patients asymptomatiques avant l'intervention ont présenté des douleurs post-opératoires de novo.

Conclusion : Nous rapportons ici une série de 108 cas opérés d'un syndrome de JPU par voie coelioscopique ou
coelioscopigue robot-assistée. L'intervention a &té considérée comme un échec chez 23% des pafients. Les patients ayant
des douleurs isolées avaient des suites plus simples, A l'inverse, les complications péri-opératoires étaient un élément
associé a un échec de lintervention. La cure chirurgicale de JPU chez les patients asymptomatiques a conduit 4 des
douleurs de novo chez 50% des patients, ce qui incite & la plus grande prudence dans cette indication purement basée
sur I'imagerie. Par sa faible taille, notre étude manquait probablement de puissance statistique pour mettre clairement en
évidence des critéres prédictifs d’échec du traitement.

Factors affecting surgical outcome of adult uretero pelvic junction syndrom surgery. Results of a retrospective
108 patient study.

Abstract

Introduction : Ureteropelvic jonction obstruction (UPJO) is a common urological problem. Discovered either incidentally
by Imaging or with symptomatic manifestation. Until now, there is no consensus regarding its treatment. Our objective is
te determine eventual factars affecting surgical cutcome.

Methods :It was a bi-centric refrospective study; evaluation patients presented with UPJO in Limoges and Bordeaux
between 2005 and 2015 identified by the our information coding system (PMSI). All surgical approaches have been taking
into accounts. Clinical presentation, [aboratory and imaging data, and pre and post-operative observation were registered
and analyzed. Fajlure has been defined as recurrence of symptoms post-operatively.

Results ;108 patients were selected with mean age of 42,7 years-old. Success rate is 77%. Isolated painful PUJO showed
better surgical outcome (89,5% vs 77%, p=0,04). Peri-operative complications were associated with higher failure rate
(61,5% vs 23%, p < 0,001). No other factors were significantly predictive. Success rate in conventional versus robotic-
assisted laparoscopy have not shown any difference (83,6% vs.74,1% p=0,385). Half of the asymptomatic patients pre-
operatively became symptomatic post-op (Pain).

Conclusion:Only isolated renal colic without complication (Nephrolithiasis, UT!) is the only predictive factor for better
surgical cutcome. Peri-operative complications is the only predictive risk factor for failure.

Keywords:
Uretero pelvic junction obstruction, pyeloplasty, UPJO,
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