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Chapitr e XIV

Le traitement médical du 
reflux vésico-rénal

Le «traitement» médical du reflux vésico-rénal com-
porte 3 aspects :

1. le traitement des infections urinaires(cystites,
pyélonéphrites aiguës) provoquées par le reflux et
sur lequel nous n’insisterons pas,

2. le traitement des troubles fonctionnels miction-
nels (qui est d’ailleurs le seul vrai traitement
médical du reflux, dans la mesure où celui-ci peut
être provoqué ou entretenu par le dysfonctionne-
ment vésico-sphinctérien (voir chapitre sur les
troubles fonctionnels). Ce traitement peut à lui
seul avoir une action anti-infectieuse,

3. et enfin l’antibioprophylaxie : ce traitement anti-
infectieux préventif des infections urinaires n’a
aucun effet sur le reflux lui-même ; il a pour but
d’éviter les complications infectieuses du reflux et
leurs éventuelles conséquences parenchymateuses
jusqu’à ce que le reflux disparaisse (spontanément
ou après chirurgie) ou jusqu’à ce que l’enfant ait
atteint l’âge suffisant pour que les éventuelles
infections urinaires n’aient plus de conséquences
néfastes, même si le reflux persiste. Cette antibio-
prophylaxie est proposée depuis 1975 à la suite
des travaux de Jean SMELLIE. 

On utilise pour cette antibioprophylaxie des anti-
infectieux à grande absorption intestinale de maniè-
re à modifier le moins possible la flore bactérienne
colique, réservoi r des germes responsables des
infections urinaires. Il faut également utiliser des
produits adaptés à l’enfant, dépourvus d’inconvé-

nient à long terme et responsables du minimum d’ef-
fets secondaires. Cette antibioprophylaxie ne peut
être démarrée qu’après stérilisation des urines. Les
produits utilisables sont :

- la Nitrofurantoïne,

- l ’ associ ation Triméthoprime-sul faméthoxazole 
(cotrimoxazole),

- l’acide nalidixique,

- l’amoxicilline.

La ni trofurantoïne est souvent citée comme le
meilleur choix car, même si elle est moins active sur
Entérobacter, Protéus et Pseudomonas, elle est par
contre active sur le Streptocoque fecalis et sur le
Staphylocoque épidermidis. Elle a une excellente
absorption digestive et modifie probablement très
peu la flore intestinale. Par contre sa durée d’action
est limitée à quelques heures car elle est très rapide-
ment éliminée dans les urines. Le développement de
résistance à la nitrofurantoïne est rare et tardif. 

Le triméthoprime seul est aussi efficace que l’asso-
ciation triméthoprime-sulfaméthoxazole [12] mais
n’est pas disponible en France en forme pédiatrique.
Le cotrimoxazole est peu actif sur certains strepto-
coques et notamment le Streptocoque fecalis et sur
Staphylocoque épidermidis ; par contre il est actif
sur  la plupart des Klebsiellas et Protéus. Le sulfa-
méthoxazole risque de modifier la flore intestinale et
les caractéristiques des micro-organismes qui colo-
nisent l’urèthre [14].

Nitrofurantoïne, coltrimoxazole et acide nalidixique
ne sont pas utilisables chez le nouveau-né et le nour-
risson. A cette période, on utilisera plus volontiers
l’AMOXICILLINE (T ableau 1).

I. Les produits utilisables



1. NITROFURANTOÏNE (FURADANTINE ®)

- Bactéricide, à très forte absorption intestinale,
excrété sous forme active dans les urines (40 %)
et dans la bile.

- Non utilisable avant 1 mois et pendant les deux
dernières semaines de grossesse.

- Contre-indiqué dans l’insuffisance rénale sévère

• Effets indésirables:
- Troubles digestifs (en particulier douleurs abdomi-
nales surtout avant l’âge de 2 ans) [16],

- Réaction allergique rare.

- Anémie hémolytique chez certains sujets porteurs
d’un déficit érythrocytaire en glucose 6 phospha-
te deshydrogénase (G6PD).

• Posologie curative: 5 mg/kg.

• Posologie en antibioprophylaxie :
1 à 2 mg/kg/jour en une prise.

- Présenté en gélule de 50 mg,

• Coût journalier  1 gélule : 1,60 F (0,25 EURO)

2. L’ACIDE NALIDIXIQUE (NEGRAM 
suspension pédiatrique ®)

- Agent antibactérien de synthèse de la famille des
quinolones à absorption digestive rapide à peu près
complète, excrété à 60-90 % par voie rénale.

• Contre-indications : 

- allergie aux quinolones,

- pas utilisable chez le nouveau-né, le nourrisson
avant 3 mois (risque d’acidose métabolique et
d’hypertension intracrânienne en cas d’immaturi-
té du système enzymatique du nouveau-né),

- déficit en G6PD,

- antécédents convulsifs.

• Autr es effets secondaires : 
- risque de photosensibilisation, 

- lésions des cartilages articulaires expérimentale-
ment (jamais observées chez l’homme)

- L’acide nalidixique est déconseillé au cours des
derniers mois de grossesse en raison d’un risque
d’ictère nucléaire du nouveau-né.

• Effets indésirables : 

- manifestations neurosensorielles réversibles,

- troubles gastro-intestinaux,

- manifestations allergiques rares

- anémie hémolytique en cas de déficit en G6PD

• Posologie curative :
30 mg/kg/jour (une cuillère mesure matin et soir
pour 5 kg de poids, une cuillère mesure = 75 mg).

• Posologie en antibioprophylaxie :
1/2 ou 1/4 de dose soit 1 à 2 cuillères mesure/jour.

• Coût du traitement :
0.24 à 0.50 F/jour (0,04 à 0,08 EURO)

3. Le COTRIMOXAZOLE (association TRI ME-
T H O P R I M E - S U L FA M E T H O X A Z O L E )
(BACTRIM suspension ou compr imés enfants
® )

- association d’un sulfamide et d’une diaminopyri-
midine, dans un rapport de 5 pour 1, le COTRI-
MOXAZOLE a une absorption intestinale rapide
et quasi complète (90 %) et une excrétion surtout
urinaire (80 %).
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Tableau 1 : L’antibioprophylaxie

Principales indications Effet indésirables Posologie en
les plus fréquents prophylaxie (1 prise)

NITROFURANT OÏNE avant 1 mois trouble digestifs 1 à 2 mg/kg/j
insuffisance rénale sévère

ACIDE NALIDIXIQUE avant 3 mois troubles digestifs 1 à 2 mesures/j

COTRIMOXAZOLE prématuré et nouveau-né trouble digestifs 1/2 à 2 mesures/j
avant 6 semaines éruptions cutanées

AMOXICILLINE allergie aux pénicillines allergie 25 à 50 mg/kg/j
troubles digestifs



• Contre-indications :

- antécédents d’allergie à l’un des deux composants
et aux sulfamides,

- déficit en G6 PD (risque d’anémie hémolytique),

- contre-indiqué en fin de grossesse, chez le nou-
veau-né et le prématuré.

• Effets indésirables : 

- les effets les plus fréquents sont les troubles diges-
tifs, des éruptions cutanées prurigineuses ou urti-
cariennes. Plus rarement on peut observer une
nécrolyse épidermique (érythème polymorphe,
syndrome de Lyell ou de Steven-Johnson), com-
plication exceptionnelle mais redoutable.

- des manifestations hématologiques : leuconeutro-
pénie, anémie hémolytique,  agranulocytose, apla-
sie médullaire, qui impliquent en principe une sur-
veillancehématologique en cas de traitement pro-
longé.

• La posologie curative est 

- de 6 semaines à 5 mois : 1/2 cuillère mesure
2X/jour,

- de 6 mois à 5 ans (en dessous de 20 kg) : 1 cuillè-
re mesure matin et soir,

- et au delà de 5 ans (plus de 20 kg de poids corpo-
rel) : 2 cuillères mesure matin et soir.

• Posologie en antibioprophylaxie 

- de 6 semaines à 5 mois : 1/2 cuillère mesure/jour le
soir,

- de 6 mois à 5 ans : 1 cuillère mesure/jour le soir ou
2 cps-enfant,

- delà de 5 ans : 2 cuillères mesure/jour le soir ou 4
cps-enfant.

• Coût du traitement : 

- la cuillère mesure : 0,97 F (0,15 EURO),

- le comprimé enfant : 0,50 F (0,08 EURO).

4. L’AMOXICILLINE (CLAMOXYL ®-
AMOXICILLINE ®)

- antibiotique de l a famille des bétalactamines
(Aminopénicilline), à absorption digestive élevée,
et excrétion urinaire principale (70 à 80 % de la
dose absorbée), 

• Contre-indication : allergie aux pénicillines

• Effets indésirables : 

- réaction allergique,

- troubles digestifs,

- quelques cas d’entérocolite pseudomembraneuse,

- anémie, leucopénie, thrombopénie réversibles,

• Posologie curative :

25 à 50 mg/kg/jour en 2 ou 3 prises. 

- chez le nourrissons et l’enfant de moins de 30 
mois: 35 à 50 mg/kg/jour en 2 ou 3 prises.

• Posologie en prophylaxie :

demi-dose par kg en une prise le soir.

• Coût du traitement : 

- poudre pour sirop à 125 mg : 0.90 à 1 F/cuillère
mesure (0,15 EURO),

- poudre pour sirop à 250 mg : 1.30 à 1.45 F/cuillè-
re mesure (0,21 EURO),

- sachet 125 mg : 0.93 à 1.15 F/sachet (0,15 EURO),

- sachet 250 mg : 1.35 à 1.80 F/sachet (0,20 à 0,27
EURO).

En l’absence d’étude comparative, la plupart des
auteurs conseillent uneantibioprophylaxie conti-
nue, utilisant soit le même produit, soit deux pro-
duits différents alternés tous les mois [4, 6].

En cas d’échec d’une antibioprophylaxie utilisant un
seul produit, SMITH et ELDER proposent une
double antibioprophylaxie associant nitrofurantoïne
(2 mg/kg/jour) le matin et cotrimoxazole (2-10
mg/kg/jour le soir) [14].

Dans toutes les études rapportant le «traitement»
médical du reflux, on insiste sur la grande importan-
ce d’associer à l’ antibioprophylaxie des mesures
diététiqueset une véritableéducation de l’enfant, de
l’entourage familial et scolaire sur la miction norma-
le et l’hygiène «péri-mictionnelle».

- boissons en quantité normale pour l’âge,

- mictions régulières, fréquentes et complètes,

III. T raitement  complémentaire

II. Les modalités de  l’antibioprophylaxie
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- pour certains [13] double miction le soir au coucher
pour évacuer un éventuel résidu post-mictionnel,

- lutter contre une éventuelleconstipation(lactulo-
se) et obtenir une selle quotidienne.

Certains auteurs [11] ont même obtenu des résultats
spectaculaires sur le traitement d’infections urinaires
récidivantes en s’intéressant uniquement à la régula-
risation du transit intestinal.

En principe l’antibioprophylaxie est maintenue jus-
qu’à ce que le reflux disparaisse (ou soit opéré). Si le
reflux persiste au delà d’un certain âge, se pose
néanmoins la question de l’arrêt du traitement qu’il
est impossible de maintenir indéfiniment. La date
d’arrêt du traitement est d’ailleurs variable d’un
auteur à l’autre. On retrouve en général l’âge de 5
ans [1,2,3,8,10] Pour certains [9,19], cette antibio-
prophylaxie peut être arrêtée plus vite (à 1 an, 1 ans
1/2 chez le garçon, 2 ans chez la fille). Pour d’autres,
l’antibioprophylaxie est maintenue 18 mois à partir
de la date du diagnostic du reflux [7].

Ici aussi les attitudes concernant les contrôles radio-
logi ques et bactériologi ques sont extrêmement
variables et peu standardisées.

Certains préconisent des examens cytobactériolo-
giquesurinaires complets tous les 2 ou 3 mois. Il
apparaît cependant plus facile et plus rentable d’une
part d’utiliser lesbandelettes réactives, d’autre part
d’éduquer les parents à la surveillance de signes cli-
niques d’ infections urinaires (aspect des urines,
urines mal odorantes, fi èvre...) pour réaliser des
contrôles orientés [18].

Quant aux contrôles radiologiques,selon les préfé-
rences, ils sont réaliséstous les 12-18 à 24 mois(ou
uniquement en cas de persistance d’infections uri-
naires après arrêt de l’antibioprophylaxie pour cer-
tains...).

Les études prospectives ont bien montré que l’anti-
bioprophylaxie n’évitait pas l’apparition d’infec-
tions urinaires (30 % d’infections intercurrentes dont
21 % de pyélonéphrites aiguës dans la branche euro-
péenne de l’IRSC qui utilisait soit le nitrofurantoïne
soit le triméthoprime seul - 30 % d’infections uri-
naires dont 22 % de pyélonéphrites dans la branche
Américaine de l’IRSC - 29 % d’infections urinaires
dans les 2 premières années et 21 % de 2 à 5 ans dans
l’étude du Birmingham Study Group). 

Pour SMELLIE [12], une infection pour 22 enfants
par an sous cotrimoxazole contre 1 infection pour 18
enfants par an sous triméthoprime seul (traitements
jugés équivalents).

Pour BRENDSTRUP [4], selon une étude en double
aveugle comparant triméthoprime et nitrofurantoïne,
0,43 infection urinaire/an sous nitrofurantoïne contre
1,27 sous triméthoprime, la majorités des infections
intercurrentes sous triméthoprime étant dues à des
germes résistants au traitement, éventualité deux fois
moins fréquentes sous nitrofurantoïne.

En cas de récidive à un germe sensible, il faut pen-
ser à une antibioprophylaxie non suivie. En cas de
récidive à un germe résistant, il peut s’agir :

- soit d’un trouble fonctionnel initialement mal éva-
lué et un résidu post-mictionnel,

- soit une antibioprophylaxie à trop forte dosequi
perturberait la flore intestinale

Autre problème posé par cette antibioprophylaxie qui
lorsqu’ elle est mise en route va s’ étaler sur de nom-
breuses mois, celui de l’ acceptation du traitement
aussi bien par les enfants que par leurs parents. Cette
compli ance est diversement appréciée selon les
auteurs. 

Pour SMELLIE [13] en particulier elle ne pose
aucun problème puisqu’elle est supérieure à 90 %

Pour DASCHNER [5], elle est plus problématique
puisque chez 93  enfants sous antibioprophylaxie on
constate que 27 ne reçoivent pas de traitement effec-
tif et qu’il y a d’ailleurs plus d’infections urinaires
en cas de mauvaise compliance.

VII. Compliance au  traitement médical

VI. Résultats de l’antibioprophylaxie

V. Les contrôles en cours de traitement

IV. Durée du traitement
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Pour SMYTH [15], si 97 % des parents disent don-
ner l’antibioprophylaxie, en fait les dosages uri-
naires prouvent que 31 % des enfants ne l’ont pas
reçu !

WAN et GREENFIELD [17] étudient aussi ce pro-
blème chez1030 patients. Malgré une information
très poussée des parents sur les risques que compor-
te l’arrêt du traitement, malgré des documents remis,
des lettres informatisées de relance avec accusé de
réception en cas d’absence à un rendez-vous de
contrôle, ils constatent 34 % des enfants perdus de
vue, sans pouvoir dégager de facteur de risque parti-
culier (âge des parents, type de suivi, milieu socio-
économique ou couverture sociale). La plupart des
perdus de vue (80 %) le sont après la première
années. Ils concluent que la compliance au traite-
ment est absolument impossible à prévoir.
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Chapitr e XV

Traitement chirurgical conventionnel

Cinquante années de traitement chirurgical du reflux
vésico rénal primitif ont permis de mettre au point
progressivement des techni ques de chirurg i e
conventionnelle qui, actuellement, sont bien codi-
fiées. Le problème est de savoir quels sont les
enfants à qui proposer le traitement le plus efficace
et le moins agressif possible avec le meilleur rapport
coût/bénéfice.

Nous ferons un rappel des techniques chirurgicales
ayant été historiquement les plus fréquemment utili-
sées. Le terme d’urétéro-cysto-néostomie a été intro-
duit en 1894 par P. BAZY [27] Leurs principes sont
résumés sur la figure 1.

En 1943, STEPHENS et MARSHALL [220] rappor-
taient la première série de 10 malades traités de
reflux par une plastie anti-reflux réalisée par voie
extra puis endovésicale mixte avec des résultats
médiocres. En 1944, PRATHER réussissait une
réimplantation urétéro-icale [200]. En 1946 DOD-
SON [80] réalisait par voie extravésicale un trajet
sous muqueux assez court en reprenant le principe
anci en de la réimplantation urétérosigmoïdienne
décrit en 1911 puis en 1921 par COFFEY (Coffey 1
et Coffey 2).

En 1952, HUTCH [133], en raison du nombre
important de traumatismes du rachis après la secon-
de guerre mondiale, proposait de traiter les reflux
secondaires aux vessies neurologiques par un procé-
dé d’avancement urétéral intravésical en utilisant le
détrusor sous-jacent comme support, mais sans réel
trajet sous-muqueux, ce qu’il modifiera dix ans plus
tard [134]. D’autres techniques ont été décrites en

transformant celles de Hutch comme la technique de
GRAHAM [113] en 1969 et celle de ORIKASA
[192] en 1990.

En 1957, BISCHOFF inventait le principe de la pro-
longation urétérale en utilisant la tunellisation sous
muqueuse identique à celui de DENIS BROWN de
deux berges affrontées : elle ne fut pas populaire à
l’époque car ses indications sur des uretères trop
dilatés en limitèrent les bons résultats [34]. Des
modifications à cette technique ont été faites par
WINTERINGTON puis BRISSET et SCHULMAN.

En 1958, POLITANO et LEADBETTER [197], pour
pallier les critiques des techniques précédentes qui
laissaient trop de reflux résiduels et/ou de sténoses
secondaires, décrivaient une technique de réimplan-
tation  mixte extra et endovésicale. Cette technique
connut le succès que l’on sait. Nous y reviendrons
car elle est encore utilisée actuellement dans des
indications particulières de réparations difficiles de
la voie excrétrice mais peut-être moins d’emblée
dans les cures du reflux primitif (Figure 2).

Des modifications y ont été apportées en France par
BRUEZIERE [42] et KUSS et CHATELAIN [145]. 

En 1959, PAQUIN (Figure 3) ajoutait un procédé
anti reflux extra et intravésical en confectionnant
une manchette par retournement de l’uretère [194]. 

Le principe de ce procédé est encore utilisé actuelle-
ment mais l’intervention a été modifiée par MININ-
BERG [176]. En 1961, WILLIAMS et coll. propo-
saient de réaliser par voie trans-vésicale pure un
allongement de l’uretère en utilisant le trigone pour
créer un tunnel sous-muqueux. Le méat désinséré
avec de la muqueuse adjacente est suturée aux
berges d’un “ V ” muqueux créé dans le trigone
[234].

I. Historique des techniques
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Stevens, Marshall
1943

Hutch I
1952

Politano, Leadbetter
1958

Paquin
1959

Girgis, Veenema
1965

Glenn, Anderson
1966

Dodson
1946

Lich, Howerton,
David, 1961

Grégoir, Regemorter
1964

Bradic, Pasini,
Vlatkovic

1975

Cohen
1975

Stephens
1977

Gil-Vernet
1984

Gibbons-Barry
1983

Bischoff
1957

Hutch II
1963

Williams, Scott
Turner-Warwick 

1961

Figure 1 : Schéma des principes techniques des opérations anti reflux.
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Figure 2 : Intervention de  Politano-Leadbetter. Modification de Küss-Chatelain [25].
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Figure 4  : Intervention de Lich-Grégoir [153, 117].

Figure 3 : Intervention de Paquin [194].
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En 1961, LICH et coll. mettaient au point une tech-
nique antireflux par voie extra-vési cal e plaçant
l’uretère dans un tunnel sous-muqueux créé par voie
extravésicale exclusive supra-hiatale. Ils n’incisaient
que le détrusor en respectant la muqueuse pour y
poser l’uretère fixé par la fermeture du détruor [153].
En 1963, HUTCH introduisait sa deuxième manière
(Hutch II) de faire un antireflux en incisant en “U ”
la muqueuse du trigone où l’uretère distal était mobi-
lisé sous un segment de muqueuse vésicale [134]. En
1964, MATHISEN combinait la technique de Hutch
I et l’avancement de Williams et proposait une
seconde manière de sa technique initiale. Cette tech-
nique est actuellement très peu utilisée [161]. La
même année, GREGOIR et Van REGEMORTER
[117] complétaient l’idée de LICH et rapportaient
leurs résultats d’une technique proche qui sera diffu-
sée sous le nom de Lich-Grégoir.

Il y a actuellement un renouveau de cette technique
et nous la détaillerons plus loin (Figure 4). En effet
le principe de ce procédé supra-hiatal sera ultérieu-
rement repris par des équipes américaines comme
celle de DAINES et HODGSON [68] en 1971 puis
HODGSON et BABITT en 1977 [130]. 

En 1971, DAINES et HODGSON [68] décrivaient
une modification du principe de Lich-Grégoir en
ajoutant une plicature urétérale extra-vésicale après
une dissection extra-vésicale sous-trigonale de la
portion intramurale de l’uretère qui, ainsi “avancé”,
était couché dans un lit sous-muqueux après cette
“ detrusorrhaphie”. Ce principe sera repris en 1987
par ZAONTZ [240]. Grâce à ce label outre-
Atlantique, la technique de Lich-Grégoir, initiale-
ment rejetée par HENDREN, va vivre une véritable
renaissance favorisée par l’émergence aux États-
Unis de sa réalisation par laparoscopie.

En 1966 :

• GIRGIS et VEENEMA reprenaient en partie le
principe de Politano-Leadbetter en utilisant un
“ V ” de muqueuse trigonale qu’ils anastomo-
saient dans le “V ” postéro-inférieur de l’uretère
ainsi spatulé sans réel trajet sous-muqueux. Cette
technique ne connut pas de diffusion [106]. Ce
principe sera ensuite simplifié en 1991 par LYM-
BEROPOULOS et coll. [157].

• WINTER reprenait le principe de l’intervention de
BISCHOFF en créant une double tranchée
muqueuse grâce à un bistouri à deux lames paral-

lèles pour créer un lambeau muqueux supérieur
rabattu vers le bas et suturé sur le lambeau infe-
rieur. L’ensemble du néo-conduit était ensuite
recouvert par les deux berges de muqueuse vési-
cale [237].

• GLENN et ANDERSON [109, 110, 111] toujours
en 1966, simplifiaient considérablement la tech-
nique d’antireflux par voie endovésicale exclusive
en faisant un allongement urétéral vrai avec un
trajet sous-muqueux vers le trigone distal. Ils
allaient la modifier sur plusieurs années. Cette
technique reste encore utilisée actuellement avec
des modifications : nous la détaillerons plus loin
(Figure 5).

En 1969, GRAHAM [113] modifiait la technique de
Hutch et obtenait une correction de 100% de reflux
sur 14 uretères réimplantés chez 19 enfants. Cette
technique n’a pas eu de diffusion ultérieure.

En 1970, FIELDING et coll. [97] proposaient une
réimpl antation sans réali ser de tunnel sous-
muqueux. Une pastille de muqueuse est réséquée
pour créer un sillon muqueux dans lequel l’uretère
préalablement spatulé est couché et amarré au détru-
sor. La répithélialisation secondaire spontanée est
escomptée au dessus de l’uretère. Cela permet de
pallier une dissection sous-muqueuse défectueuse
possible dans des vessies infectées, trabéculées ou
déj à abordées. Cette intervention donnai t aux
auteurs 100% de succès sur 22 cas seulement et ne
fut utilisé ensuite que par JURASHECK et coll.
[139]. Ce principe de ré-épithélialisation muqueuse
spontanée est celui du procédé plus récent d’anti
reflux intra-vésical ou intra-digestif   du sillon
muqueux développé par CAMEY, LE DUC, et
TEILLAC [149]. 

Pendant 10 ans les interventions de Politano-
Leadbetter et de Glenn-Anderson aux États-Unis et
Lich-Grégoir en Europe seront utilisées avec une
grande régularité. En 1973, MOLLARD et coll.
[177, 179] combinaient les principes du Politano-
Leadbetter et du Paquin.

En 1975 BRADIC et coll. [39] modifiaient l’inter-
vention de Lich-Grégoir en la réalisant au sommet
de la vessie dans une zone plus facile d’accès. Sur
une série de 171 uretères, cette technique donnait
aux promoteurs 4,6% de reflux résiduels sans aucu-
ne sténose. L’intérêt est de pouvoir utiliser cette
technique en transplantation rénale au dôme vésical
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a)Dissection urétérale par voie endovésicale. b)  Dissection de la muqueuse autour de l’ancien méat

c) L’uretère est placé dans l’angle supérieur de l’hiatus
volontairement élargi.

d) Création d’un trajet sous muqueux en direction du col.

e) Aspect  final

Figure 5  : Avancement sous-muqueux de Glenn-Anderson (tiré de Barrou-Bitker-Chatelain).



si l’ on veut rester extra-vésical sans dissection
importante du détrusor.

L’intervention de GIBBONS et coll (Figure 6). s’en
rapproche [103], modifiant le principe du Lich-
Grégoir le trajet sous-muqueux est confectionné
entre deux incisions paralleles horizontales tout en
restant extra vésical sur la face latérale du dôme
vésical. Cette technique se rapproche donc de celle
décrite par BRADIC et coll. en 1975 et KARTHEU-
SER [140] et diffusée en France par SARRAMON.

En 1975, Samuel COHEN de Manchester [58, 59, 60]
rapportait les premiers résultats d’ une technique dont
il avait décrit le principe dès 1971 à la Society of
Paediatric Urology à Londres. Il transformait et sim-
plif iait le principe de l’ avancement antireflux par voie
endovésicale pure, infra-hiatale, pour tous les types
d’ uretère en démontrant que l’implantation du méat
urétéral à un endroit quelconque du plancher vésical
était réalisable sans que l’angulation ne soit un facteur
de risque de sténose secondaire (Figure 7).

Dès 1976, BEURTON et coll. [32] rapportaient leurs
résultats de cette intervention qu’ils avaient introdui-
te en France en codifiant tous ses détails techniques.
Nous étudierons plus loin. (Figure 8).

Cette opération a été très rapidement utilisée par dif-
férentes équipes françaises [13, 15, 17, 19, 44, 54,
63, 74, 77, 96, 114, 118, 165,170].

Elle allait avoir un succès mondial incontesté et
subir quelques modifications de détails :

• en 1977, STEPHENS la modif iait en sectionnant le
détrusor vers le haut et le suturant sous l’uretère
pour remonter le hiatus de 2 à 3 centimètres.
L’incision du détrusor au dessus du hiatus initial
permet de soutenir la réimplantation avec cependant
un certain risque de fibrose ou de sténose [221]

• GLASSBERG reprenait le même principe en cas
de trigone trop exigu [107].

• FAURE et coll. en 1982 insistaient sur un point de
technique qu’avait déjà proposé COHEN en tun-
nellisant les deux uretères dans un trajet sus-trigo-
nal unique entre les deux orifices d’origine [96].
Cet artifice correspondant au terme anglo-saxon
de “transverse cross uretero-neocystostomy” per-
met de laisser un soutien solide aux deux uretères
qui reposent sur le muscle trigonal.

• le principe de l’épaulement du hiatus était repris

par AUDRY et BRUEZIERE en France pour don-
ner un meilleur appui postérieur à l’uretère réim-
planté [17].

• KONDO et OTANI [143], en 1987, proposaient
de croiser les deux uretères en “X ” pour placer
les deux néo-méats croisés au-dessus des sites des
anciens orif ices originels. I ls ne décri vai ent
curieusement pas de complications particulières.

En 1984, GIL-VERNET [104] proposait d’utiliser le
glissement physiologique des deux uretères dans la
partie intramurale de la gaine de Waldeyer pour les
fixer côte à côte en canon de fusil sur la ligne média-
ne sans avoir à les disséquer (Figure 9). Très anato-
mique, cette technique dont nous reverrons plus loin
les détails, n’a pas paru pouvoir être reproductible de
façon fiable. Elle était introduite en même temps la
technique d’injection endoscopique mise au point
par MATOUSHEK en 1981 [162] et diffusée par
O’DONNELL et PURI en 1984 [186].

En 1981, MATOUSHEK décrivait pour avancer
l’uretère une technique d’injection sous-urétérale
endoscopique de Téflon. Ce procédé antireflux plus
simple dans sa réalisation repose sur la mobilité ana-
tomique et physiologique de l’uretère dans sa gaine
de glissement [162]. En 1984, O’DONNELL et
PURI [186] allaient diffuser ce principe de l’injec-
tion sous-urétérale de MATOUSHEK qui allait boul-
verser le concept du traitement “chirurgical ” du
reflux vésico-rénal primitif. Cette technique fait
l’objet d’un développement spécial dans ce rapport.

En 1987, ZAONTZ et coll. [240] décrivaient une
dernière technique chirurgicale extravésicale dérivée
de celle Daines-Hodgson et donc du Lich-Grégoir
qui sera reprise en 1992 par WACKSMAN et coll.
[231]. 

Nous avons décidé dans ce rapport de ne pas décrire
tous les détails des interventions exposées dans de
nombreux traités [10, 25, 66, 177].

a) Les principes de base

Toutes les techniques de réimplantation antireflux
doivent appliquer les principes suivants :

II. les principes des techniques anti-reflux
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a) Incisions extra-vésicales parallèles

c) Anastomose urétéro vésicale spatulée d) Suture du détrusor

b) Tunnellisation sous-muqueuse

Figure 6  : Intervention de Gibbons- Barry [102, 103].
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a) Incision de la muqueuse périméatique.

c) Tunnélisation sous muqueuse

e)Anastomose bilatérale croisée

d) Anastomose urétéro vésicale

b) Dissection urétérale par voie endos-vésicale pure

Figure 7 : Intervention de Cohen [58, 59, 60].
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a, b ) Section de la barre inter-urétérale

c) Section de la gaine de Waldeyer. Abord de
l’espace rétro-péritonéal

d) Dissection des tunnels sous-muqueux

e) Dissection simultanée de l’uretère et du diverticule

Figure 8 : Détails techniques de l’intervention de Cohen (tiré de Beurton et Coll., avec permission, [32]).
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a) Incision muqueuse horizontale de la barre inter-uretérale

c) Point en «U» de rapprochement des uretères

e) Suture muqueuse verticale

d) Rapprochement des 2 uretères

b) Décollement  sous muqueux

Figure 9 : Intervention de Gil-Vernet [104].



Il existe deux types plasties anti reflux :

- supra-hiatales,créant un nouvel orifice d’entrée
urétéral dans la vessie au-dessus de l’ancien

- infra-hiatales, en le respectant, conservant l’ancien
orifice d’entrée pour ne travailler que sur le méat.

Les interventions peuvent être menées soit par voie
extra-vésicale, soit par voie endo-vésicale exclusive
ou par voie mixte.

Le tableau 1 classe les interventions antireflux en
supra-hiatales et infra-hiatales : 

La Figure 10 schématise les principes des différentes
techniques infra-hiatales.

a) Technique de Politano-Leadbetter [197]

Le principe consiste à disséquer l’uretère terminal
par voie extra vésicale et à le réimplanter par voie
endovésicale en créant un orifice d’entrée rétro-vési-
cal plus haut et plus médian que celui d’origine.

Avantages: cette technique a lontemps été la réfé-
rence en Europe et aux États-Unis avec un taux
moyen de 96% de succès.  Initialement, le méat
n’était pas désinséré, ce qui compliquait le geste et
grevait les résultats. Pour CUKIER il n’y avait en
1977 que 83,5% de disparition de refl ux [63].
Rapidement des auteurs ont modifié la technique.

BRUEZIERE [42] obtenait 94% de succès. KUSS et
CHATELAIN (Figure 2) proposaient de sectionner
l’uretère terminal pour le réimplanter en ligne direc-
te dans le plan postérolatéral du plancher fixe de la
vessie avec un méat proche de l’orifice initial après
avoir décroiser les vaisseaux génito-vésicaux et l’ar-
tère ombilicale [145]. 

La partie fixe du détrusor assure un bon soutènement
à l’uretère réimplanté. La principale difficulté réside
dans le choix du site d’implantation du néo-méat. Il
est conditionné par la place correcte du nouveau hia-
tus d’entrée intra-vésical qui doit être postéro-infé-
rieur pour éviter le angulations et les sténoses. ERO-
ZENCI et coll. ne notaient aussi que 83% de succès
dans des séries pourtant plus récentes [95]. Cette
technique est par ailleurs très utile dans les répara-
tions des traumatismes de l’uretère lorsque l’on est
amené à faire une vessie psoïque et dans les cas de
reprise chirurgicale d’une autre plastie anti reflux
compliquée [14, 75]. Respectant l’axe de l’uretère,
elle facilite le cathétérisme urétéral. Elle permet la
réimplantation des uretères doubles dans leur gaine
commune avec les mêmes chances de succès que

Tableau 1 : Classement des interventions anti-reflux.

SUPRA HIATALES INFRA HIA TALES

MIXTES POLITANO-
LEADBETTER
CHATELAIN-KUSS,
PAQUIN,
FIELDING,
GIRGIS-VEENEMA,
MOLLARD-CHAZOT 

ENDO 
VESICALES HUTCH 1 HUTCH 2, 

BISCHOFF,
WINTER, 
WILLIAMS-SCOTT,
GLENN- 
ANDERSON
STEPHENS,
COHEN, FAURE, 
BRUEZIERE,
GRAHAM, 
ORIKASA, 
CAIONE, 
GIL-VERNET,

EXTRA-
VESICALES LICH-GREGOIR, 

DODSON,
BRADIC, 
GIBBONS-BARRY,
DAINES-HODGSON,
ZAONTZ

III. Les réimplantations supra-hiatales

- dissection suffisante de l’uretère respectant sa
vascularisation,

- uretère implanté sans  torsion ni tension,

- orifice d’entrée large le plus près possible de la
base vésicale,

- une longueur urétérale sous muqueuse d’au
moins 2,5 cm,

- trajet sous-muqueux long d’au moins quatre fois
le diamètre de l’ uretère réimplanté, même
modelé, sans laisser de fibres musculaires éma-
nant du détrusor

- mur postérieur solide soutenant l’uretère sous-
muqueux, 

- fixation efficace de la portion terminale de l’ ure-
t è r e

- idéalement un néo-méat  le plus accessible pos-
sible,
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Figure 10 : Les interventions infra-hiatales: tableau récapitulatif des principes techniques (Tiré de Mollard [56]) 



pour un uretère simplex. Globalement le taux de suc-
cès est de 88% sur la disparition du reflux avec un
risque de reflux résiduel de 5,1% et d’obstruction de
8,7%. Le tableau 2 résume les différents résultats
rapportés avec cette technique.

(Note des auteurs : Dans les analyses des séries il a
souvent été difficile de séparer les résultats exprimés
en nombres d’enfants «E» ou en nombre d’unités
réno uretèrales réimplantéés «U»).

Inconvénients et complications

Cette technique nécessite un abord mixte extra et
endovésical plus complexe. Les échecs ont été étu-
diés par STEFFENS et coll. [218]. Il s’agit surtout
de sténoses au niveau du nouvel orifice d’entrée
vésical: 8,7% pour STEFFENS et coll. [218] et à
1,7% pour DIETZ [75]. Elles sont en général dues à
une réimplantation trop externe et trop latérale sur la
partie mobile de la vessie entrainant une angulation-
de l’uretère à vessie pleine, si l’on n’a pas décroisé
l’uretère de l’artère ombilicale ou des vaisseaux
génito-vésicaux. C’est sur ce point qu’insistaient
KUSS et CHATELAIN [145]. Le respect de ce
impératifs techniques évite l’angulation ou la com-
pression urétérale à vessie pleine. Plus complexe que
d’autres techniques elle doit cependant être apprise
car elle garde toujours ses indications dans certaines
réparations de la voie excrétrice.

Le reflux persistant est en général dû à un trajet trop
court ou à une rétraction secondaire de l’uretère [54].
Son risque a été évalué à 5,1% pour STEFFENS
[218], à 4,3% pour SCHOLTMEIJER [208] et 2,2%
pour DIETZ [75]. La comparaison de la technique de
Politano-Leadbetter a d’autres techniques comme
celle de Lich-Grégoir [91] a retrouvé des taux de
succès comparables de 95%.

b) Technique de Lich-Grégoir [117, 153]

Son principe consiste à disséquer l’uretère par voie
extra-vésicale jusqu à son hiatus puis à créer un lit
sous-muqueux à vessie fermée pour y coucher l’ure-
tère qui sera enfoui sous la suture du muscle vésical
(figure 4).

Avantages: elle est plus simple à faire que l’inter-
vention de Politano-Leadbetter. Extra vésicale stric-
te, elle évite d’ouvrir la vessie et diminue le saigne-
ment ou réduit la durée du drainage post-opératoire.
L’uretère n’est pas déconnecté de son attache méa-
tique  et l’incision du détrusor  est faite à l’aplomb

du trajet naturel de l’uretère. Cette incision doit être
réalisée dans l’axe de l’uretère à partir de son orifice
d’entrée dans la vessie : ce détail est essentiel pour
LINN et coll. [154]. L’ intervention de Lich-Grégoir
a été quasiment rejetée  aux États-Unis où cel le de
Poli tano-Leadbetter étai t la règle, HENDREN
[123] ayant noté sur 23 cas de Li ch-Grégoir, 58%
de compli cations. Depuis la modif ication de cette
technique par ZAONTZ [239, 240] redécouvrant
l’i ntervention de Lich-Grégoi r, l a technique est de
plus en plus utili sée outre-A tlantique [76]. Par
contre très pratiquée en Europe, el le l’ est moins en
F r a n c e .

Inconvénients et complications : Les compl ications
dans les mai ns de LICH et GRÉGOIR  étaient des
reflux persi stants (2,9%) et des sténoses (1,4%).
L’ implantation trop latérale de l’ uretère était un des
facteurs d’ échecs comme le signalaient MARBER-
GER et coll. [159]. D’ autres détail s techniques per-
mettent de di minuer ces compl ications [7]: section
de l’ artère ombilical e et placement du tunnel en
positi on plus postéro-latérale voir  postéro-caudale
[145]. Avec ces précautions, MARBERGER et
coll. n’ ont observé que 0,5% de sténoses et 10 cas
de refl ux résiduels (2,7%) réopérés avec succès
[159]. I l a été décrit des obstructi ons urétérales
temporai res par oedème qualif iées de “ p s e u d o -
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Tableau 2 :  Obstruction et succès sur le reflux vésico-rénal
primitif avec le procéde de Politano-Leadbetter.

AUTEURS ANNEE E / U Obstru- Succès 
ction % sur  le 

Reflux

BRUEZIERE [42] 1966 50 / - 6% 94%

BALLANGER [22] 1977 73 / - 8,2% 87,7%

AUBERT J.[15] 1978 8 /12 8,3% 91,7%

MOLLARD[179] 1979 255/407 1,8% 99,3%

CENDRON[54] 1984 - / 48 10,5% 89,5%

DODAT [77] 1987 25 / - - 100%

EROZENCI[95] 1990 6 / - - 83%

CHESKIS [57] 1995 401/570 - 95%

E= nombre d’Enfants  /   U= Unités Réno Urétérales



c o m p l i c a t i o n s”  par SCHA EFFER et coll. [206]. En
e ffet, le méat n’ étant pas disséqué, il y a peu de
ri sque de sténose à ce ni veau. C’est aussi une expli-
cation du faible risque de refl ux controlatéral
(3,2%) rapporté par MARBERGER et col l. [159].
C’ est plus au niveau du hiatus d’ entrée supérieur
que la striction peut survenir, el le peut être préve-
nue pour DE BAKER par une myotomie détruso-
ri enne supra-hiatale en “ Y ”  inversé permettant
une exposit ion large de la muqueuse vésicale et un
rapprochement musculaire sans tensi on [70]. Par
ailleurs, des rétentions vésical es complètes post-
opératoi res ont été constatées. Ell es sont imputées
à la dissection trop étendue de la jonction urétéro-
vésicale et des rameaux nerveux péri-vési caux
[47]. Ces complications “ m i n e u r e s”  allongent la
durée d’ hospital isation et nécéssitent d’  apprendre
le cathétérisme intermittent parfois prolongé. La
technique de ZA ONTZ [240] donne des résultats et
des compl ications similaires surtout en cas de plas-
tie bilatérale et chez le garçon [175]. 

Le tableau 3 résume les résultats obtenus par diff é-
rentes équipes avec la  technique de Lich-Grégoi r.

OSIPOV a comparé les résul tats de dispariti on du
reflux [193] après l’ intervention de Lich-Grégoir
(91,4%) et de Cohen (100%) avec un taux identi que
de complicati ons, HEIMBACH et col l. [122] ont
comparé les résul tats des techni ques de Lich-
G r é g o i r, de Gil-Vernet, Poli tano-Leadbetter,
Paquin et Cohen qui  sont regroupés dans le tableau
4, ti ré de HEIMBACH :

Il est intéressant d’y observer :

• que l’intervention de Cohen est peu utilisée,

• que le renouveau de cette technique extravésicale
provient des États-Unis  au moment où ont débuté
des tentatives de cure de reflux par laparoscopie
[93, 167, 207]. Certaines équipes comme BURBI-
GE [47] ont rapporté jusqu’à 100% de succès sur la
disparition du reflux qui ne sont cependant pas
constaté par d’ autres avec une technique proche
[90, 91, 101, 132, 138, 219, 239, 240] Pour
WACKSMAN [231] et STEINBRECHER [219],
ces techniques sont sans avantage sur les tech-
niques endovésicales [40, 166]. LIPSKI et coll. ont
récemment confirmé la réalité de dysfonctionne-
ments vésicaux après le réimplantations extra vési-
cales bilatérales [156]. Très proche de l’ interven-
tion de Lich-Grégoir, la technique de BRADIC ne
présente pas d’ intèret supplémentaire [38, 39].

a) Technique de Glenn-Anderson [108, 109, 110,
111]

Le principe consiste à disséquer l’uretère par voie
endovésicale et à le réimplanter par avancement tri-
gonal sous-muqueux dans son axe (figure 5)

Avantages et Résultats: Cette technique est exclusi-
vement endovésicale. Le respect de l’axe de l’uretè-
re facilite d’éventuels cathétérismes endoscopiques
ultérieurs. Surtout pratiquée aux États-Unis, cette
intervention donne en moyenne 95% de succès.

Les meilleurs candidats à cette réimplantation sont
les malades dont les uretères sont en ectopie latéra-
le. En cas de grand trigone, combinée à une inter-
vention de Cohen controlatérale, elle conserve un
uretère facilement cathétérisable dans son aligne-
ment anatomique.

Inconvénients : En cas de trigone étroit avec méats
peu excentrés elle est irréalisable : l’allongement
sous-muqueux est alors trop court et  expose à la per-
sistance du reflux ou à des sténoses comme le notait
eux-mêmes les auteurs [108]. Il s’agit de sténoses en
rapport avec un enfouissement urétéral trop profond.
Ce risque est de 2% à 6%. Le reflux résiduel a été
estimé de 1% à 2%. D’autres travaux n’ont retrouvé
que 77% de malades sans reflux [183].

Conclusions: La technique de Glenn-Anderson est
peu utilisée en France. Elle reste souvent citée dans
les séries nord-américaines où elle donne des résul-
tats satisfaisants, légèrement inférieurs à ceux de
l’intervention de Cohen sur laquelle  son seul avan-
tage est de laisser l’uretère en position plus anato-
mique

b) Technique de Cohen [58, 59, 60]

Depuis sa description  en 1971 et sa diffusion dès
1975, cette intervention est appelée “cross-urerete-
ro-neocystostomy” et un consensus mondial s’est
établi à son sujet. À cause de sa grande fiabilité et de
sa simplicité elle doit être détaillée.  (Figures 7 et 8).

Principe : Le mérite de Cohen a été de démontrer
que l’on pouvait réimplanter l’uretère à un endroit
quelconque du plancher vésical, obtenir un soutène-
ment  solide et un trajet sous-muqueux  adapté et

IV. Les réimplantation infra-hiatales
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Tableau 3 : Résultats et complications de l’intervention Lich Grégoir.

AUTEURS ANNÉE E   /   U Reflux Rés   Obstruct % Succès %

GREGOIR [116] 1964 / 1977 E= 247 2,9% 1,5% 95,6%

HENDREN[123] 1974  E= 23 42% 16% 42%

HAMPEL[120] 1977  E= 51 6% 0% 94%

DE BAKER[70] 1977 E=60    /  U= 75 4% 4% 92%

MARBERGER [159] 1978  E= 371 2,3% 0,5% 97,2%

BRUSKEWITZ [in 122]1979  E= 62 6% 1% 93%

FUNKE [in 122] 1980 U=176 1,7% 2,3% 96%

RINGERT [in 122] 1983 U=259 - - 95%

SCHROTT [in 122] 1983 U=347 - - 95,4%

VINZ [in 122] 1985 U=186 3,8% - 96,2%

CSONTAI [in 122] 1987 U= 27 14,8 - 85,2%

BRUHL[46] 1988  E= 146 /U= 190 1% 1% 98%

HERZOG[128] 1988 E= 96  / U= 153 2,6% 0,7% 96;7%

LINN [154] 1989  E= 60 8,5% 0% 91,5%

SCHAEFFER [206] 1990 E=146  /U= 190 1% 2,3% 96,7%

HEIMBACH [122] 1995  E= 225 /U= 283 1,8% 0,2 98%

CHESKIS [57] 1995 E= 54   /U=  78 - - 91%

LEBLANC [150] 1995 E=140 / U= 220 4,5% 1,4% 96,5% /

MILANOVIC [173] 1996   E= 102 92,9%

PEROVIC [195] 1996 E= 336 / U=402 1,2% 2%% 96,8%

VUCKOV [230] 1996   E= 166 / U=275 97,8%

BURBIGE [47] 1996   E= 128 / 0% 0% 100%

OSIPOV [193] 1996  E= 672 - - 91,4%%

E= nombre d’Enfants  /   U= Unités Réno Urétérales

Tableau 4 : Comparaison des différentes techniques anti-reflux :

Opérations Ur etères Réimpl. Succès / Reflux=0

Lich-Grégoir 1398 94,4%

Gil- Vernet 208 91,6%

Politano-Leadbetter. 474 87,8%

Paquin 461 85,4%

Cohen 70 85,2%



efficace. Son principe est schématisé sur la Figure 7
extraite de l’article princeps de COHEN [60].

Les détails techniques qui permettent d’en tirer le
maximum de succès sont représentés sur les schémas
de la Figure 8 tirés de BEURTON et coll. [32]. Ils
peuvent varier d’une équipe à l’autre sans altérer la
qualité des résultats. 

Le maintien périméatique d’une ou de deux sondes
urétérales en période post-opératoire est un affaire
d’habitude.
Il en est de même du drainage vésical qui se fera par
une cystostomie de préférence chez le garçon ou une
sonde urèthrale chez la fille. La durée du cathétéris-
me post-opératoire avec cette technique est de plus
en plus courte. Le retrait précoce est faisable à la
condition d’une diurèse suffisante. Les rétentions
vésicales post-opératoires essentiellement par caillo-
tage sont exceptionnelles [40, 166].

Avantages et résultats: Les premiers résultats ont
été publiés dès 1975 [32, 58, 60] Les résultats sont
globalement excellents de 95 à 99%. Le tableau 5
résume les principaux résultats.

Inconvénients : Le seul inconvénient de l’avance-
ment selon Cohen n’est que théorique ; elle rend dif-
ficile  un cathétérisme urétéral ultérieur. LAMESCH
[147, 148] a décrit un moyen endoscopique pour
traiter cet inconvénient (Figure 11).

Ce point a donné lieu à de nombreux commentaires.
L’apparition des urétéroscopes flexibles de faible

Charrière [8, 94] résoud maintenant les problèmes.
CARPENTIER et coll. [52] ont comparé rétrospecti-
vement l’intervention de Politano-Leadbetter qui est
pour eux moins performante (88%) que celle de
Cohen (97%) pour la cure du reflux primitif simple
à vessie saine.

Concl usi ons :  La technique de Cohen et ses
variantes a donc très peu d’inconvénients et doit être
considérée actuell ement comme la référence de
comparaison avec tous les autres procédés anti-
reflux même les plus récents [79, 186]. Elle doit être
choisie de première intention car:
- elle est fiable à long terme  avec 99% de succès,

tous grades confondus, comme le rapportaient
BISIGNANI et coll. [35] sur une série de 5008
uretères réimplantés et WEISS et coll. (99,4%),
dans l’étude IRSC [233] ; elle est reproductible
dans toutes les mains chirurgicales après un
apprentissage, comme pour toute technique,

- elle est plus facile chez l’enfant que chez l’adulte.
(cf chapitre Reflux de l’adulte), 

- elle ne demande qu’une hospitalisation courte [40,
166],

- sa grande fiabilité éprouvée par le temps actuelle-
ment fait actuellement discuter la légitimité des
examens de contrôle [36]

c) Technique de Gil-Vernet [104]

Principe: Cette technique rapportée pour la premiè-
re fois en 1984. (Figure 9). L’espace de glissement
permet à l’uretère d’être translaté de son site ecto-
pique vers la ligne médiane où il est fixé à son homo-
logue controlatéral par des points de fils non résor-
bables dans la description princeps. Le trajet est
allongé de la distance de l’ectopie ce qui pré-suppo-
se une ectopie importante ou mégatrigone. Sur 38
malades elle donnait à son inventeur 98% de succès.

Avantages :Le principal avantage de cette technique
est le respect de toutes les connexions fibromuscu-
laires entre l’uretère, la gaine de Waldeyer péri-uré-
térale et les fibres musculaires du trigone. En cas de
reflux unilatéral elle prévient le reflux controlatéral.
Ce traitement bilatéral se fait grâce à une dissection
minime, sans risque de dévascularisation de l’uretè-
re qui reste dans la gaine de glissement de Waldeyer
permettant un avancement médian des deux méats.
Ces derniers restent ainsi facilement visibles en
canon de fusil sur la ligne médiane et peuvent être
facilement cathétérisables.

Certaines règles doivent pour cela être respectées: 
• préservation d’une collerette périméatique de

muqueuse vésicale suffisante pour suturer  faci-
lement l’uretère à la muqueuse vésicale, 

• dissection prudente dans le bon plan de glisse-
ment et  effondrement de la gaine de WAL-
DEYER,

• repect de la vascularisation urétérale en insistant
sur les dangers de la coagulation,

• tunnellisation de l’uretère sans traction ni torsion, 

• création d’un trajet strictement sous-muqueux
sans laisser de fibres musculaires,

• amarrage urétéro-vésical par au moins un point
total sur le détrusor,

• suture muco-muqueuse en utilisant la collerette,

• fermeture de l’ancien hiatus. 
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Tableau 5 : Résultats de la plastie anti reflux par avancement de Cohen pour reflux vésico rénal primitif.

AUTEURS References ANNÉE E /  U Refl. Rés %   Obstruct. % Succès %

COHEN[58-60] 1975 E=127 / U=189 1% 3,2% 95,8%

BEURTON-CUKIER [32] 1976 E=193 / U=384 1,3% 0,2% 98,5%

BRUEZIERE [44] 1976 E=77  /  U=132 2,5% 0% 97,5%

GRASSET-AVEROUS [114] 1977 E=151 / U=199 1% 1% 98%

AUBERT J. [15] 1978 E= 48  /  U=75 2,7% 1,3% 96%

MAZEMAN-BISERTE [165] 1977 E=142 / U=251 2,8% 1,2% 96%

BALLANGER [22] 1977 E= 180/ U=- 2,7% 1,6% 95,7%

GRUNER [118] 1979 E=351 / U=675 1,8% 2,4% 95,8%

LAMESCH [146] 1980 E=74  / U=113 0% 0% 100%

VIVILLE [227] 1985  E= -   /  U= 460 2% 3,9% 96%

FAURE [96] 1982 E=136/ U= 272 0,3% 0,3% 99,4%

DELLEUR-CENDRON [73] 1982 E=203 / U=318 1,2% 0,9% 97,9% 

BARKIA-AYED-ZMERLI [24] 1987 E=19   / U=- - - 88%

DODAT [77] 1987 E=248 / U= 275 0,8% O,7 98,5%

EROZENCI[95] 1990 E= 18 / U=27 38% ? 61,1%

KENNELLY [141] 1995 E=110 / U =182 1,7% 0% 98,3%

McCOOL [166] 1995 E=186 / U =? 4% O% 96%

SHIMADA [212] 1996 E=51 / U=86 0% 1,2 98,8%

E= nombre d’Enfants  /   U= Unités Réno Urétérales

Figure 11 : Artifice de Lamesch pour le cathétérisme des néo-méats urétéraux après réimplantation par intervention de Cohen
[147].



La technique de CAIONE [48] s’ en rapproche (f igure
12) 

La technique de Gil-Vernet a donné des résultats
variables reportés dans le tableau 6.

Inconvénients: La technique a été décrite pour un
mégatrigone, c’est-à-dire quand l’ectopie méatique
est maximale et au moins supérieure ou égale à 2,5
cm. Cela limite son utilisation [71] à 50% des cas.
Deux risques lui ont été  reprochés : 

- la survenue de granulome ou de calculs sur le fil
non résorbable que préconisait l’inventeur pour
amarrer les deux uretères l’un à l’autre. Des cal-
culs ont été  signalés par ROBERTSON [204] et
par BALLESTEROS et coll. [23] et pourraient
être évités en utilisant un fil à résorbstion lente
comme le polyglyconate [71]

- l’écartement secondaire des deux méats quel que
soit le fil utilisé, résorbable ou non. Nous avons
nous-même observé ce phénomène dans 2 cas sur
les 22 opérés [82, 83]. Ce risque est diminué dans
les procédés de DE GENNARO et coll. [71] et
ORIKASA [192] qui incisent le muscle et réali-
sent une suture en deux plans. 

Cette rétraction des deux méats a été observée à plus
de 1 an après chirurgie mais par une équipe ayant
réalisé la technique  en laparoscopie [189, 190].
Même si le résultat initial était comparable à celui
des autres techniques, cette  rétraction avec écarte-
ment des méats diminue le taux de succès passant de
95% au 3 ème mois à 75% à un an [188]. En coelio-
chirurgie cette technique a été essayée par CART-
WRIGHT et coll. [53] avec un taux inacceptable de
35% de reflux résiduel et des complications à type
de fistule vésico-vaginale, d’uropéritoine, de collec-
tion péri-vésicale avec hyponatrémie probablement
de dilution, rendant pour l’instant inutilisable cette
intervention par cette voie d’abord.

d) Les techniques laparoscopiques.

Récemment, sont apparues des voies d’abord laparo-
scopiques en urologie pédiatrique  notammenet pour
des néphrectomies et néphrourétérectomies [18, 69,
100, 105]. Quelques équipes ont appliqué la laparo-
scopie au traitement du reflux chez l’enfant. La plas-
tie de Lich-Grégoir est la plus facile à réaliser par
cette voi e [9, 93, 136, 137, 167, 207, 223].
L’utilisation de cette intervention a été faite avec des
résultats variables ne pouvant rivaliser pour l’instant
avec les techniques conventionnelles. Les durées
opératoires sont en règle deux fois plus longues que

celles de la chirurgie conventionnelle même dans les
mains d’ équipes entrainées à la coel iochirurg i e
(figure 13) [93].

Trois complications sont possibles : 

- le reflux résiduel 

- les sténoses  

- les diverticules vésicaux.

a) Le reflux résiduel.

Le reflux résiduel est globalement rare de 0,6% à
1,9% et est la moins grave des complications. Il est
observé dans 5,2% des interventions de Politano-
Leadbetter, dans 1% des Cohen et dans 3% à  5% des
Lich-Grégoir [227]. Il peut être précoce au premier
contrôle ou de révélation tardive [4]. Mais les taux
de reflux résiduels sont parfois plus élevés allant
jusqu’à 10% après intervention de Glenn-Anderson
[26]. Pour les équipes françaises, les résultats sont
reportés dans les tableaux 3, 5 et 6. Il est globale-
ment de 2% ce qui correspond à ceux de la litteratu-
re mondiale et de la branche américaine de l’étude
IRSC de 1992.

L’intervention de Politano-Leadbetter est celle qui
donne le plus de reflux résiduels (tableau 2). Les
pourcentages d’échec ont diminué avec la  technique
de Cohen dans toutes les équipes. Une discordance
existe cependant pour HEIMBACH et coll [122] qui
ne retrouvaient que  85,2% de correction du reflux
avec l’intervention de Cohen contre 94,4% avec
celle de Lich-Grégoir en contradiction avec les don-
nées classiques (tableau 4). Pour DE BAKER [70], il
y avait 4% de reflux résiduel après Lich-Grégoir.

• Mécanismes :

Le reflux résiduel est dû le plus souvent à :

- un trajet sous-muqueux trop court, 

- une dissection urétérale insuffisante entraînant un
amarrage sous tension,

-  un non respect de la règle d’une longueur de trajet
anti-reflux égale à quatre fois celle du diamètre de
l’uretère réimplanté.

- une fistule urétéro-vésicale par ischémie de l’ure-

V. les complications des interventions de
plastie anti-reflux.
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B

Figure 12 a, b, c : Technique de CAIONE [48] : artifice technique pour avancer l’urétère contro latéral après une
plastie de  Cohen unilatérale.
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Tableau 6 : Résultats de l’avancement par trigonoplastie de Gil-Vernet.

AUTEURS ANNÉE Malades (n) Reflux Résiduel %   Obstruction % Succès%

GIL-VERNET[104] 1984  (38) 5,2% 0% 94,8%

ROCHAT [205] 1985 (18) 5,5% 0% 94;5%

CARINI [50] 1985  (14) 7% 0% 93%

SOLOK [217] 1988  (14) 18,1% 0% 81,8%

DORÉ [82, 83] 1988  (22) 13,6% 0% 86,3%

RAVASSE [202] 1989  (30) 7% 0% 100%

KLIMENT [142] 1990  (62) 5% 0% 95%

DE GENNARO [71] 1991 (47) 2,3% 0% 97,7%

MINERVINI [174] 1993  (17) 5,9% 0% 94,1%

VELASCO [224] 1997  (20) 6% 0% 94%

GIL-VERNET COELIO

OKAMURA [188] 1995  (12) 0% 0% 100%

OKAMURA [189]  1996  (18) 0 % 0% 100%

OKAMURA [190] 1997  (28) 25 % 0% 75%

CARTWRIGHT [53] 1996 (22) 37,5% - 62,5%

Figure 13 a, b : Intervention de Gil-Vernet en coeliochirurgie [53, 188, 189, 190].
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tère favorisée par un modelage comme l’avait
constaté VIVILLE [227, 229]. Cette  fistule urété-
ro-vésicale est le plus souvent proximale, à l’ori-
gine du trajet anti reflux qu’elle rend inéfficace.
Un tel reflux n’a aucune chance de disparaitre
contrairement aux mécanismes précédents [115,
123, 227].

Dans tous les cas un reflux résiduel après réimplan-
tation impose de faire rechercher une dysfonction
mictionnelle et sa prise en compte dans tous les trai-
tements [225] (cf chapitre : Physiopathologie fonc-
tionnelle du reflux)

Sur ce point il est intéressant de noter l’étude nord-
américaine de ELDER et coll. [89] des variations
d’indications entre les urologues-pédiatres, les uro-
logues généraux et les néphro-pédiatres: 

• chez les filles de 5 à 6 ans avec un reflux unilatéral
de grade IV, 44% des urologues-pédiatres recom-
mandent la prise en charge médicamenteuse et anti-
c h o l i n e rgique avant toute décision chirurg i c a l e
contre 12% des urologues-généralistes et seulement
6% des néphro-pédiatres. La chirurgie anti-reflux est
par contre préconnisée par 29% des urologues
pédiatres, 60% des urologues généralistes et 59%
des néphro-pédiatres. De telles discordances ne peu-
vent que favoriser la survenue d’échec chirurgicaux
[89] comme l’ont confirmé les deux études prospec-
tives de SCHOLTMEIJER qui insistent, comme
AUBERT et VIVILLE  sur la nécessité d’éliminer
les vessies instables préalablement à toute tentative
chirurgicale [12, 208, 209, 210, 225].

• Le traitement du reflux résiduel :

En cas de symptômes infectieux ou de douleurs, une
exploration endoscopique sera nécéssaire pour éva-
luer l’aspect des méats, le défaut de longueur du toit
muqueux ou éliminer une fistule urétéro-vésicale
plus rare.

Pour MESROBIAN et coll. [172] si un traitement est
nécessaire, la solution de prudence est  la reprise chi-
rurgicale. La réintervention conventionnelle donne
des guérisons complètes : après Cohen un deuxième
avancement est possible  parfois au prix d’une dis-
section plus poussée au besoin en extra-vésical.
Sinon l’intervention de Politano-Leadbetter sera uti-
lisée [227]. Mais il faut  savoir surveiller un reflux
résiduel en fonction des symptômes qu’il entraîne et
de son mécanisme physiopathologique sans poser

une indication de reprise chirurgicale trop hâtive.
Cette dernière peut s’envisager  dans les six mois à
un an pour laisser aux phénomènes inflammatoires
le temps de disparaitre. Un tel reflux même de haut
grade peut disparaitre spontanément dans 85% des
cas [214]. KUMAR et PURI ont récemment proposé
de traiter ces reflux résiduels par des injections sous-
urétérales : leurs résultats sont à prendre avec pru-
dence compte tenu du délai de traitement  indépen-
damment de toutes considérations concernant cette
techniques [144] (cf chapitre : Traitement endosco-
pique).

b) Les sténoses : 

C’est la complication la plus grave de toutes les
réimplantations anti-reflux [7, 16, 102, 160, 229].
Dans les équipes françaises (tableaux 2, 5, 6), toutes
techniques confondues, leur fréquence ne dépasse
pas 4% . Elle avait été évaluée à 7% dans l’étude de
l’IRSC pour la branche européenne. Cette différence
est certainement due à l’utilisation plus fréquente du
Politano-Leadbetter et du Lich-Grégoir dans les pays
anglo-saxons d’Europe [128] alors qu’en France la
technique de Cohen est largement utilisée. Mais
aucun centre français n’avait participé à l’étude de
IRSC [129].

La sténose est plus fréquente dans les interventions
supra-hiatales où elle est estimée à 3% par MOL-
LARD [177] et beaucoup plus rare (1% à 2%) après
les interventions infra-hiatales  surtout celle de
Cohen (1,2%) pour VIVILLE [227]. Pour AHMED
et TAN [3], sur 205 reflux opérés par intervention de
Cohen cette complication était retrouvée dans  2%
des cas. Avec l’intervention de Lich-Grégoir, DE
BAKER notait un taux de 4% malgré une incision en
Y censée l’éviter [70]. ZAONTZ a rapporté 7%
d’obstructions attribuées à l’ oedème de la plicature
de l’amarrage urétéro-vésical [90, 132, 219, 239,
240].

Le diagnostic de ces sténoses est souvent porté à
l’occasion de symptômes douloureux ou infectieux.
Elles peuvent être précoces difficiles à différencier
de la dilatation post-opératoire échographique habi-
tuelle après toute réimplantation qui aura disparu si
l’on répète l’examen quelques semaines plus tard. 

Ces sténoses peuvent aussi être tardives ou progres-
sives et évoluer à bas bruit [98, 232].

En cas de dilatation persistante au 3ème mois, l’uro-
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graphie intraveineuse est obligatoire: elle montre
l’image en “J ” ou en “ baïonnette” du coté obstrué
surtout après Politano-Leadbetter et à vessie pleine
mais pouvant disparaître à vessie vide [126]. En cas
de doute sur l’obstruction avant une décision opéra-
toire, un néphrogramme isotopique au MAG 3 avec
test au lasilix et à vessie vide permettra de mieux
évaluer le degré de l’obstruction.

Les mécanismes: Dans les interventions supra-hia-
tales, il s’agit d’un mauvais choix de l’orifice d’en-
trée:

• l’intervention de Politano-Leadbetter est plus sou-
vent responsable d’obstruction par un phénomène
de bascule urétérale à vessie pleine si la réimplan-
tation est trop latérale. Chaque remplissage vési-
cal aggrave l’ angul ation, l’obstruction et son
retentissement urétéral ;

• dans la technique de Lich-Grégoir et ses dérivés,
le trajet sous-muqueux peut être trop étroit.
L’orifice d’entrée dans le trajet peut être sténosant
malgré des incisions en “Y ” [70].

Dans toutes les techniques les sténoses sont aussi
favorisées par :

• la dévascularisation urétérale et l’ischémie dans
15% à 52% des cas pour AUDRY et coll. [16].
Cette sténose ischémique est soit distale dans 10 à
35% des cas ou étendue dans 5 à 17% des cas
posant des problèmes de reconstruction. Le mode-
lage urétéral éventuel est un risque supplémentai-
re d’ishémie [227],

• une torsion axiale de l’uretère sur son axe dans la
tunnellisation sous-muqueuse,

• un trajet incomplètement sous-muqueux avec per-
sistance de fibres musculaires sous la muqueuse
vésicale,

• plus rarement une angulation excessive de l’uretè-
re dans le lit de réimplantation, une désinsertion
anastomotique, un micro-calcul, une f ibrose
secondaire à un hématome.

En cas de Cohen, le respect des détails techniques
limitant les risques de sténoses sont bien décrits par
BEURTON et coll. [32] (Figure 8) et leur permettait
de n’avoir que 1,5% d’échecs.

Le traitement des sténoses: Ces sténoses sont sou-
vent graves par leur retentissement  sur le rein et doi-
vent être systématiquement et précocement recher-
chées  pour être traitées. Leur traitement ne peut être

que chirurgical par :

- méatotomie dans les sténoses très distales,

- nouvelle réimplantation de Cohen ou, si l’uretère
ne le permet pas,

- de Politano-Leadbetter sans ou avec vessie psoïque
[14, 55, 123, 131, 171, 172].

Dans certains cas une trans- urétérourétérostomie a
même été proposée au risque d’altérer la voie excré-
trice controlatérale saine [123]. Quelle que soit la
technique choisie, AUDRY et BRUEZIERE [16]
proposent la réintervention précoce et ont ainsi obte-
nu 85% de guérison. VIVILLE [227, 229] et d’autres
[102, 123] préfèrent attendre la disparition des phé-
nomènes inflammatoires. Cela est à moduler en
fonction du degré d’obstruction et de la présentation
clinique. 

c) Les diverticules: Cette complication est plus rare-
ment citée dans la littérature. Seuls AHMED et TAN
[3] rapportaient un taux élevé (17%) de diverticules
à large collet au niveau de l’ancien orifice urétéral
sans aucune conséquence aux dires mêmes des
auteurs. Seul  HENDREN [123] lui attribuait un rôle
obstructif urétéral. Pour éviter la survenue de tels
diverticules, il faut savoir refermer le hiatus parfois
trop élargi par la dissection sans risquer d’être sté-
nosant [2].

d) Les complications rares: Il a été rapporté des
complications exceptionnelles de traversée des ure-
tères réimplantés dans un ligament large, le méso-
sigmoïde, une anse grèle... Ce sont des insuffisances
techniques manifestes [52, 123, 126].

Une revue récente de la littérature anglo-saxonne de
ELDER et coll. [88] confirme la fiabilité de la chi-
rurgie conventionnelle ; en moyenne 95,1% des
patients et 95,9% des uretères refluant sont guéris
quelle que soit la technique utilisée. 

Les résultats sont dépendants du  grade du reflux: ils
sont constamment excellents pour les grades I à IV
(respectivement 99%, 99,1%, 98,3%, 98,5%) et net-
tement moins favorables uniquement pour les grades
V (80,7%).

•  Pour GIBBONS et GONZALES les résultats glo-

VI. Effets des plasties anti-reflux :
sur la correction du reflux.
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baux de la chirurgie anti-reflux, tous grades de reflux
et toutes techniques confondues, donnaient en
moyenne 7% de reflux résiduel et 5,5% d’obstruc-
tion. Le taux final de succès au prix de ré-interven-
tions était de  98 à 99,5%  [102]. Les resultats des
techniques extra et intra vésicales sur la cure du
reflux sont presque équivalents allant de 95% à 98%
en moyenne respectivement avec des reculs de 5 à
20 ans pour LYNN et coll. [158]. Globalement, la
cure chirurgicale classique du reflux vésico rénal est
fiable tous grades confondus à  98%. [1, 15, 22, 32,
42, 43, 44, 54, 55, 73, 77, 88, 96, 104, 114, 118, 119,
150, 151, 158, 164, 165, 179, 180, 187, 201, 202]
(cf. tableaux 2, 3, 4, 5, 6).

• Dans les séries internationales :

Les études internationales prospectives n’ont pas
montré de différence de survenue ou de progression
de cicatrices entre les groupes traités médicalement
ou chirurgicalement. Il n’y a eu aucun nouveau cas
d’ hypertension arterielle ni d’altération de la fonc-
tion rénale. Lorsque des cicatrices sont apparues,
elles étaient plus précoces dans le groupe chirurgi-
cal. Tous ces arguments sont utilisés pour justifier
une attitude non chirurgicale [236]. 

La controverse persiste : SHIMADA et coll. [213] et
SUTTON-ATWELL [222] avaient montré que le
traitement chirurgical était préférable au traitement
médical continu pour des reflux de grades élevés (III
et plus) au delà de 2 ans lorsque l’on étudiait spéci-
fiquement la croissance rénale. Les résultats de la
chirurgie sur la néphropathie sont plus difficiles à
évaluer. SMELLIE concluait que, seuls les malades
qui avaient, au moment du diagnostic, des cicatrices
rénales et un reflux sévère (III-IV-V et RIR) avaient
un risque de moins bonne croissance rénale [215]. A
l’opposé pour Mc RAE et coll. [169] et WILL-
SCHER et coll. [235] seuls les reins normaux amé-
lioraient leur croissance  en post-opératoire et cer-
tains reins déjà altérés pouvaient récupérer leur
retard mais de façon imprévisible.

HECKL et coll. [121] et NODA et coll. [185]
avaient noté que sur des petits reins de reflux la plas-
tie anti- reflux diminuait le risque d’infection et pou-
vait stabiliser la fonction rénale. Sur la fonction

rénale, NODA et coll. observaient que la captation
rénale en scintigraphie s’améliorait dans 78,5% des
reins sans cicatrice en pré-opératoire. Seuls les petits
reins cicatriciels au moment du diagnostic ne récu-
péraient pas. 

BRUHL et coll. [46] notaient que dans la première
année post-opératoire la taille des reins augmentait
parallelement à la croissance des enfants. 

HEIMBACH et coll. en 1995 [122] étudiant  la
croissance de reins ont constaté une amélioration ou
une stabilisation de la croissance des reins en l’attri-
buant au meilleur contrôle  et à l’élimination des
infections supra-vésicales chez plus de 98% des
enfants.

D i fférentes études avaient proposé de ne pas
attendre trop longtemps (deux ans) sous traitement
médical en fonction du sexe de l’enfant et du grade
du reflux [6, 19, 37, 84, 211, 233]. Mais globale-
ment, de nombreuses séries rapportaient que la chi-
rurgie n’était pas capable d’améliorer la croissance
rénale de façon durable et ne faisait pas mieux que le
traitement médical quand les lésions étaient instal-
lées et qu’elles étaient inutiles à ce stade de la
néphropathie [5, 11, 28, 61, 198, 191, 199, 236].
Seul  BAILEY [20] citant l’étude prospective rando-
misée néo-zélandaise de MORRIS  et coll. [182]
notaient que les enfants agés de 2 à 10 ans opérés
pour des grades de reflux III et plus, avaient eu une
amélioration significative de leur fonction gloméru-
laire non retrouvée après traitement médical. 

En 1995,  MATSUO et coll. [163] constataient que,
pour des reflux de grades III et plus, les enfants opé-
rés précocément avaient moins de cicatrices que
ceux ayant été opérés plus tardivement (14,3% vs
48,6% respectivement, p< 0,001). Cela était en
contradiction avec les données des grandes études
contrôlées précédemment citées. Cette étude est la
seule avec celle de YU et coll. [238] à aller dans ce
sens mais elle montre que la controverse n’est pas
terminée [216]. 

• En France :

En 1977, CUKIER [64] concluait que seuls 0,2% des
enfants risquaient une altération de leur fonction
rénale si les reins étaient normaux initialement. Pour
lui, les lésions dysplasiques au moment du diagnos-
tic ne peuvent que fragiliser le rein et le rendre plus
sensible à la virulence du germe.

VII. Sur la Croissance rénales et les
Cicatrices  parenchymateuses.
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Entre 1979 et 1986 plusieurs équipes [15, 29, 30, 72,
124, 125] avaient étudié, en utilisant les tables de
EKLOF et RINGERTZ [87] (cf Imagerie de la
Néphropathie de reflux), le devenir de croissance
des reins opérés. JABLONSKI et coll [135] notaient
que 82% des reins évoluaient normalement et que
seuls 4,5% amélioraient leur croissance. Les reins
péalablement cicatriciels, étaient ceux dont la crois-
sance avait ralenti après la chirurgie sans qu’il y ait
d’obstruction secondaire. Les reins normaux initiale-
ment avaient évolué normalement. 

C’est ce qu’avaient aussi constaté DELLEUR et
coll. [73], DE GRACIA et BRUEZIERE en 1984
[72] qui confirmaient : 
- que 75% des reins pyélonéphrotiques (- 2DS) au
moment du diagnostic de reflux avaient une crois-
sance retardée de - 4 DS,
- que la chirurgie anti-reflux ne permettait pas d’évi-
ter cette évolution si les reins avaient déjà des cica-
trices importantes,
- que seuls les reins normaux avaient une croissance
normale [226],
- qu’il fallait donc dépister tôt les infections urinaires
et le reflux [178],

Toutes ces conclusions étaient en accord avec celles
de SMELLIE en 1981 [215] et celles du groupe de
BIRMINGHAM [33]. Elles ont été confirmées par
l’étude de l’IRSC [21]. L’infection première du
parenchyme est un facteur important mais non uni-
voque de la survenue de cicatrices. Leur évolutivité
est fonction de l’état initial du rein. Le reflux est
considéré comme facteur de risque de ces cicatrices
et de pyélonéphrite aiguë. Or il faut rappeller  qu’il a
été observé 3 fois plus de risque de pyélonéphrites
aiguës clinique dans le groupe traité médicalement
que dans le groupe chirurgical de l’IRSC.

Le taux d’infection urinaire post-opératoire a été
estimé jusqu’à 38%. L’infection urinaire résiduelle
après succès de la chirurgie antireflux ne parait pas
pouvoir être complètement évitée mais elle n’est a
priori plus véhiculée vers le parenchyme rénal. Il
n’a pas été possible dans cette étude de détailler l’in-
fluence d’une technique par rapport à une autre sur
l’infection résiduelle. 

• Dans les séries internationales: BRUHL et coll.
[46] ont noté que le taux d’infection un an après l’in-
tervention de Lich-Grégoir était passé de 80% à
moins de 5%. DIETZ et coll. [75] n’ont retrouvé que
5,3% d’infection résiduelle après cure du reflux par
Politano-Leadbetter. KENNELLY et coll. [141] ne
signalaient que 18% d’infection urinaire sans fièvre
et 3%  avec fièvre. BEETZ et coll. [28] sur leur 189
enfants opérés, constataient 42% d’infection urinai-
re mais sans épisodes fébriles associés, donc a prio -
ri non parenchymateuse, correspondant au pourcen-
tage de l’étude IRSC (38%) [21]. Chez les malades
qui avaient été infectés en post-opératoire, il était
plus difficile de diminuer la croissance bacterienne
que chez ceux qui n’avaient pas été infectés.

• En France:

VIVILLE et LEHMANN [228] retrouvaient 27%
d’infection urinaire.sans aucune relation avec le type
d’ opérati on. La majorité de ces infections étai t
contrôlée par le traitement mais 12% ont été résis-
tantes. Il faut noter que toutes ces infections sont sur-
venues chez des filles agées de plus de 6 ans. Il s’agit
dans 40% à 60% des cas d’infection associée à des
troubles mictionnels sans fièvre. Pour D. AUBERT
[12], le rôle d’un dysfonctionnement vésical passé
inaperçu et persistant après la disparition du reflux
est responsable de 30% d’infection post-opératoire.
Cela correspond à ce que retrouvaient VIVILLE
[225] et aussi NASEER et STEINHARDT [184]
pour qui les enfants âgés de plus de 8 ans sont parti-
culièrement exposés à ces infections. Les cicatrices
acquises post opératoires ne surviennent que chez
ceux qui ont des troubles mictionnels avec inconti-
nence diurne [184, 225].

CUKIER et coll. [65] retrouvaient 21% d’enfants
pyuriques et 9% de bactériuriques un an après la cor-
rection du reflux par Cohen. Il s’agissait aussi de
filles à 99%.

La disparition du reflux ne guérit en rien la dysfonc-
tion mictionnelle avec ses risques et  ses consé-
quences infectieuses où la présence de trabéculations
vésicales laisse présager de la persistance d’une pyu-
rie résiduelle qui justifie la prolongation de l’ anti-
biothérapie comme l’a étudié COUPRIS [62].

BENSMAN et BRUEZIERE [30] avaient retrouvé
un taux de 28% d’infections urinaires post-opéra-
toires en utilisant une technique d’ anticorps fixés
sur les bactéries ce qui leur faisait craindre une pos-

VIII. Effets sur l’infection urinair e post-
opératoire.
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sible atteinte rénale. Ce taux d’infection urinaire est
indépendant de la technique utilisée et DE BAKER
[70] avait observé aussi 21,6% d’infections urinaires
après intervention de Lich-Grégoir.

DELLEUR et coll. [73] notaient 32% d’infections
urinaires secondaires facilement contrôlées par l’an-
tibiothérapie. JABLONSKI et coll. [135] avaient
noté que le taux d’infection urinaire post-opératoire
était de 28%. L’infection récidivante à reflux guéri y
était retrouvée chez 50% des enfants dont la crois-
sance rénale avait été ralentie sans qu’aucune prévi-
sion ni corrélation ne puisse être faite sur ce point.
Ce fait était aussi observé par BEETZ [28] et WILL-
SHER [235].

Conclusions : sur l’infection

Ainsi l’infection résiduelle après une cure de reflux
réussie est donc en général issue du bas-appareil.
Elle est sans réelle gravité sur le pronostic fonction-
nel rénal, le reflux ayant disparu. Même si la chirur-
gie n’a pas d’influence sur la néphropathie du reflux,
elle protège trois fois plus les reins de nouvelles
poussées de pyélonéphrites. Elle n’a aucune influen-
ce favorable sur un éventuel dysfonctionnement
vésico-sphinctérien pré-existant. C’est ce dernier qui
est responsable des infections urinaires résiduelles
post-opératoires.

Ces infections post-opératoires (jusqu’à 40%) pro-
viennent la plupart du temps du bas-appareil urinai-
re , ne sont pas accompagnées de fièvre et ne sont
dons pas des pyélonéphrites. Le véritables pyéloné-
phrites sont rares. Cette distinction n’est pas claire-
ment précisée dans les grandes études contrôlées de
référence. En aucun cas ces infections ne devraient
discréditer la chirurgie anti-reflux.

Nous en voulons pour preuve le taux identique d’ in-
fections urinaires intercurrentes observées (39%) sous
antibioprophylaxie rapporté dans les mêmes études.

Si la décision opératoire est prise, certaines ques-
tions se posent.

1. Quelle Technique choisir ?

a) En cas de rein peu ou non fonctionnel :

Si le reflux est découvert à un stade de néphropathie

ou si les lésions rénales d’un coté témoignent d’une
dysplasie avancée, associée à un tableau d’infection,
la solution peut être la néphrectomie.

La question est de savoir à quel niveau de valeur
fonctionnelle un rein peut être enlevé chez un enfant.
La scintigraphie rénale au DMSA permet d’obtenir
la valeur relative du rein atteint par rapport à l’autre.
Si le rein lésé vaut moins de 10% de la valeur glo-
bale , la néphrectomie serait légitime. Pour des
valeurs supérieures, la décision de néphrectomie
sera plus délicate, car chez l’enfant il a été constaté
des récupérations partielles probablement en relation
avec des phénomènes d’hypertrophie compensatrice
localisé [226]. 
Si le grade du reflux et le calibre de l’uretère permet-
tent de ne pas risquer une destabilisation du trigone et
de pas faire de modelage, un avancement sous-
muqueux sera réalisé. Chez la f ille cette intervention
par voie d’abord sus pubienne sera plus esthétique que
la lombotomie qu’ imposerait une néphrectomie. La
laparoscopie que proposent certaines équipes n’ est
pas encore validée [18, 69, 100, 105].

b) En cas de rein fonctionnel :

Pour donner à l’enfant le maximum de chances de
disparition du reflux, la chirurgie anti-reflux conven-
tionnelle reste un moyen fiable à 99%. Nous ne ren-
trerons pas ici dans la discussion de choix entre les
techniques chirurgicales conventi onnel les et les
méthodes dites moins invasives endoscopiques [41,
67, 112]. Le simple fait que ces dernières techniques
soient aussi largement utilisées ces dernières années
démontre que le concept du geste anti-reflux persis-
te comme étant efficace et que, seul, le temps de sa
programmation a été transformé par les résultats des
études controlées. 

Après plus de 25 ans d’existence et de recul l’inter-
vention de Cohen, qui est maintenant largement dif-
fusée depuis 1975, devrait servir de référence pour
toutes les autres techniques anti-reflux quelles
qu’elles soient. Le taux de succès reconnu de cette
intervention est de 98% à 99% dans toutes les
équipes (Tableau 5), ce qui n’est pas le cas des autres
techni ques. On peut être cependant étonné de
constater :

• que dans des travaux récents étudiant différentes
techniques d’ urétéronéocystostomies comme
celui de HOULE en 1992, [132], la technique de
Cohen n’y figure pas malgré sa grande fiabilité !

IX. Cas particuliers autour de la chirurgie
du reflux
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• qu’elle n’ait pas été plus souvent pratiquée dans la
branche européenne de l’IRSC [129], alors que
COHEN avait présenté ses travaux initiaux à
LONDRES dès 1971,

• que dans cette étude, la France n’ait pas été repré-
sentée alors que dans notre pays la technique de
Cohen était utilisée depuis les années 75 avec un
taux de succès global (98,5%) (tableau 5) non
significativement différent (99,4%) de celui de la
branche américaine de l’étude IRSC [233]. 

c) En cas de reflux dans une duplicité :

Si l’hémi-rein inférieur refluant nécéssite une exérè-
se, une héminéphrectomie polaire inférieure peut
être nécessaire surtout en cas d’infection quand le
pyélon supérieur est fonctionnel donc conservable
[181]. 

La pathologie du moignon résiduel a été décrite :
bien que rare elle peut être syptomatique à des
degrés variables (douleurs et / ou infections récidi-
vantes) [45, 196]. Ils nécessitent parfois des inter-
ventions d’éxérèse pouvant poser des difficultés
opératoires [51, 92]

2 .Comment améliorer  les suites (et les couts)
d’une réimplantation urétro-vésicale chirurgicale?

A l’heure du traitement endoscopique qui, un jour ou
l’autre, sera peut-être le traitement de référence, est-
il possible d’améliorer les suites d’une réimplanta-
tion urétérovésicale chirurgicale pour tenter d’être
moins invasif ?

• en agissant sur le confort de l’enfant et la douleur
post-opératoire,

• en essayant de réduire la durée d’hospitalisation,

• et en diminuant le nombre d’examens de contrôle
post-opératoires.

De plus cette prise en charge pourra peut-être dimi-
nuer le coût de cette intervention.

Diminuer la douleur post-opératoire et améliorer le
confort :

Les problèmes rencontrés après une réimplantation
urétérovésicale sont dus à la douleur de la plaie elle-
même mais surtout aux spasmes vésicaux crées par
la cystotomie et entretenus par la sonde uréthrale ou
le cathéter sus-pubien. Il est donc possible d’amélio-
rer l’analgésie post-opératoire ou de réduire au mini-
mum la durée du drainage vésical.

a) Diminuer la douleur par l’analgésie post-opéra-
toire :

Les anesthési stes pédiatriques uti lisent souvent
l’analgésie caudale.

Mc COOL et JOSEPH [166], rapportant 214 reflux
opérés par l’intervention de Cohen, avaient utilisé en
per-opératoire une anesthésie caudale  améliorant
ainsi le confort des suites opératoires. Une étude
française de CHAUVET et coll. [56] portant sur l’in-
téret de l’anesthésie caudale dans la cure du reflux y
a vu un facteur de simplification de la chirurgie du
reflux ; cependant leur durée moyenne d’hospitalisa-
tion restait de 6,97 jours et il n’y avait pas d’étude de
coût induit par cette technique. Une étude de la
Mayo Clinic [49] a porté sur la douleur après les
reimpl antations antireflux (Glenn-Anderson /
Cohen) : un catheter péri-dural laissé en place pour
faire des ré-injections d’antalgiques a permis de
diminuer les douleurs sans retarder la sortie de l’ho-
pital mais s’est accompagné :

• d’un risque plus élevé de fièvre qui a amené à
enlever le cathéter, avec 25% de complications
qui sont à relier à la technique,

• d’un coût plus élevé par rapport à celui d’un trai-
tement antalgique standard (708 $ vs 14$) faisant
émettre des doutes sur l’intéret de l’anesthésie
péridurale continue  en post-opératoire dans cette
chirurgie. 

DUCKETT et coll. [85] utilisent un protocole d’ins-
tillation de morphine intravésicale agissant sur les
récepteurs périphériques antinociceptifs : la dose
idéale parait être 0,5mg/ml administrée à 0,04
ml/kg/h dès la salle de réveil et pendant les pre-
mières 48 heures dans un cathéter sus-pubien . Cela
diminue les spasmes vésicaux douloureux sans
ri sque de di ffusi on pl asmati que. En France ,
D.AUBERT (communication personnelle) a confir-
mé l’efficacité de ce protocole dans une étude au
départ randomisée, mais où la randomisation a été
vite interrompue devant l’évidente supériorité des
instillations endovésicales de morphine par rapport
aux autres enfants. 

L’alternative serait la prise d’un traitement anticholi-
nergique (en fonction de l’âge) permettant d’ amé-
liorer la tolérance des douleurs.
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b) Améliorer le confort : raccourcir la durée du
sondage vésical :

Pour améliorer le confort post-opératoire et diminuer
la durée d’hospitalisation, la diminution de la durée
des drainages et sondages est un facteur important.
Le sondage vésical post-popératoire est la principale
cause de douleurs, d’inconfort et d’angoisse chez
l’enfant. Elle est souvent responsable de l’obstacle à
la sortie précoce de l’enfant. Les partisans de la
réimplantation extra-vésicale (détrusorrhaphie de
Zaontz ou réimplantation type Lich-Grégoir) en font
un argument justifiant ces techniques qui évitent la
cystotomie. Le drainage de l’espace de Retzius
(Penrose) dans l’étude de McCOOL et JOSEPH
[166] a été enlevé juste après l’ablation de la sonde
vésicale qui est passé de 2,7 jours à 1,2 jour après
l’intervention. Pour eux l’ablation de la sonde peut
être réalisée dans les premières 24 heures post opé-
ratoires. Cela est probable mais des critères pour
adopter cette attitude sont sûrement à préciser car il
ne faut pas qu’elle compromette la qualité des résul-
tats : absence de modelage, pas de traitement d’un
volumineux diverticule para-urétéral , vessie et ure-
tères d’épaisseur normale.

KENNELLY et coll. [141] ont pris en compte le
degrè de satisfaction des parents selon des durées
moyennes de sondage de 4,6 jours et de séjour de 5,6
jours: les parents étaient très satisfaits, satisfaits,non
satisfaits dans 94%, 2% et 3% respectivement. Pour
cette équipe, la technique de COHEN doit être l’in-
tervention de référence pour tous les autres moyens
de traitement du reflux, qu’il s’agisse du traitement
médical, des injections sous-urétérales ou a fortiori
de la laparoscopie. DUCKETT et coll. [85] ne met-
tent pas de sonde vésicale mais une cystostomie 4F
pour instiller de la morphine intravésicale ce qui leur
permet de se passer de sonde vésicale. Une charge
liquidienne diminuera l’hématurie post opératoire
qui existe toujours. Cette pratique a permis de faire
sortir les enfants à J3 puis à J2 à la fin de l’analyse
de l’étude: la sonde vésicale n’a été laissée que 2,04
jours puis 1,18 jour en moyenne sur les 186 enfants
opérés par intervention de Cohen dont la qualité des
résultats qui ont été évalués à un mois par une UIV
et une cystographie rétrograde était de 96% de dis-
parition du reflux. 

L’appréhension parentale concernant la sortie préco-
ce été étudiée : elle a été prévenue par une informa-
tion précise lors de la première consultation d’indi-

cation opératoire chirurgicale et anesthésique. Bien
qu’il n’y ait pas eu de groupe contrôle, leur étude
concluait qu’il n’y avait pas d’avantage à vouloir
faire obligatoirement une technique extra vésicale
(comme le Lich-Grégoir ou son dérivé Zaontz) pour
espérer diminuer les ennuis de l’ouverture vésicale
qu’ imposent les techniques endo-vésicales. Les
symptômes imputés à la cystotomie sont en fait très
minimes. Par ailleurs, nous avons vu les possibles
problèmes de troubles mictionnels induits (rétention
vésicale complète) avec les interventions antireflux
extra-vésicales surtout quand la réimplantation a été
bilatérale [90, 91, 239, 240]. La reprise d’activité de
contractions vésicales est certes à peu près identique
entre les réimplantations extravésicales unilatérales
et les réimplantations endovésicales, mais si la réim-
plantation extravésicale a été bilatérale, le taux de
rétention vésicale post-opératoire y est significative-
ment plus élevé, nécessitant  des durées de cathété-
rismes plus longues que dans les suites des tech-
niques endovésicales pures. Ces cathétérismes peu-
vent s’étaler de 2 à 8 semaines  nécessitant autant de
visites en consultation, d’angoisse pour l’enfant et
les parents, de retard de scolarisation etc... [91].
L’ablation de la sonde vésicale a aussi été étudié par
BRANDELL et BROCK[40] qui obtenaient, après
anti-reflux par avancement sans anesthésie caudale
et sans complications supplémentaires, une diminu-
tion de la durée moyenne d’hospitalisation de 5,4
jours s’il y avait eu sondage vésical à 2,7 jours sans
sondage. Le sondage était plus fréquent quand la
réimplantation avait été bilatérale (88%) que unilaté-
rale (55%) mais malgré cela la bilatéralité de la
réimplantation n’a pas eu d’impact sur la durée
d’hospitalisation ce qui est encore un avantage sur
les techniques extra-vésicales [98].

Pour FLICKINGER [99], avec l es techni ques
actuelles après intervention par avancement type
Cohen, il paraît possible d’enlever la sonde vésicale
au deuxième jour post-opératoire et peut-être de ne
pas en mettre, sans augmenter la morbidité ni altérer
la qualité de résultats dont le long terme est parfaite-
ment connu après cette technique. Toutes ces études
devraient être prises en compte dans la réflexion sur
l’alternative thérapeutique du reflux entre chirurgie
conventionnelle endovésicale d’une part et les tech-
niques extravésicales [116, 239, 240] ou endosco-
piques en terme de coût/efficacité et coût/bénéfice
[41, 57, 112].
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3. Faut-il systématiquement vérifier la dispari-
tion du reflux ?

Les arguments de risque de complications ou de
dégradation à distance de l’intervention anti-reflux
reposent sur des données anciennes [4] à une époque
où la fiabilité de l’intervention de COHEN n’avait
pas encore été démontrée faute d’un recul suffisant
que nous avons désormais.

Connaissant :

• la fiabilité et l’efficacité à 99% de la chirurgie
anti-reflux par la technique de l’avancement sous-
muqueux de COHEN 

• l’incidence de 15% à 30% d’enfants porteurs
d’une infection résiduelle en général d’origine
vésicale accessible au traitement médical sans
grand risque pour le rein,

• la fréquente disparition spontanée d’un éventuel
reflux controlatéral secondairement apparu, faut-
il quand même s’assurer de la réalité de cette pro-
tection après l’intervention (voir ch. Traitement
du reflux controlatéral).

Certains ont discuté la légitimité de la pratique sys-
tématique de la cystographie rétrograde de contrôle
à trois ou six mois. BISIGNANI et BOMALSKI [35,
36] estiment qu’ après une plastie anti- reflux s’étant
passée sans aucun problème technique et ayant eu
des suites opératoires simples, il pourrait être autori-
sé de ne pas faire cette radiographie de contrôle.Il
serait possible de raccourcir la durée de l’antibiothé-
rapie aux quelques semaines post-opératoires immé-
diates (3 à 4 semaines) en suivant les renseignements
de la bandelette urinaire qui pourrait trouver ici son
application. 

Certains enfants sont plus à risque de récidive de
reflux ou de complications obstructives : 

• ceux ayant des dysfonctionnements mictionnels et
dont l’échographie préopératoire était anormale
avec une dilatation importante de la voie excrétri-
ce sont plus exposés [208, 209, 210].

• ceux dont le grade du reflux a pu imposer un
modelage de l’uretère. Ils devront avoir une éva-
luation de la certitude de disparition du reflux sur
une UCRM ou une CRID et de l’absence de dila-
tation par une échographie au 3ème mois suivie
eventuellement d’une scintigraphie ou d’une uro-
graphie s’il  existe une dilatation.

Par contre, ceux dont le haut-apparareil était normal
en préopératoire ou avec une dilatation modérée sont

peu exposés au risque de complications et pourraient
n’être surveillés que sur la clinique et la bactériolo-
gie des urines [36]. Ainsi, la diminution du nombre
de cystographies et de la durée de l’antibiothérapie
de protection pourrait réduire significativement les
coûts de traitement du reflux opéré conventionnelle-
ment sans exposer l’enfant au risque en fait minime
(< 1%) de méconnaissance de complications secon-
daires. Cette attitude paraît défendable et ouvre le
champ à une vérification clinique à mener de façon
méthodologiquement correcte. Si elle était démon-
trée, elle ne ferait que renforcer la notion que la chi-
rurgie conventionnelle guérit du reflux avec certitu-
de, sans augmenter les coûs de soins, en améliorant
la qualité de vie des enfants opérés et en diminuant
l’angoisse qu’ont les parents à faire réaliser une
radiographie assez irradiante ou une isotopie supplé-
mentaires à distance alors que leur enfant va très
bien cliniquement.

Cette démarche relativiserait les coûts de traitement
des injections sous-urétérales dont l’étude objective
n’a toujours pas été faite.

Nous sommes actuellement à une époque d’évalua-
tion des techniques moins invasives. La nécessité de
deux injections endoscopiques (double coût- double
hospitalisation) pour  obtenir des résultats à peine
équivalents (87% à 93%) et probablement moins
durables que ceux de la chirurgie est un fait et aug-
mente avec le grade du reflux [79]. Les résultats des
techniques chirurgicales, tous grades confondus, res-
tent supérieurs en un seul temps à ceux des injec-
tions sous-urétérales après un seule injection à grade
égal. Même si les coûts de la chirurgie paraissent au
premier abord plus élevés quand on les compare au
prix d’une seule injection sous urétérale, (ne donnant
en moyenne que 77,1% de disparition du reflux tous
grades confondus, comme l’a rapporté récemment le
comité Reflux de l’AUA coordonné par ELDER
[88]), nous savons maintenant que 38,6% des ure-
tères nécessitent deux injections selon le grade si
l’on veut obtenir des résultats de 85% à 90% en
moyenne. Les reculs d’efficacité et des études de
coûts n’ont, en fait, pas encore été correctement éva-
lués [152]. Si l’on ajoute les coûts de deux, voire
trois injections séparées et le nombre cumulé des
jours d’hospitalisation, de consultations d’anesthésie
et de cytographies rétrogrades devenant nécessaires
à une bonne évaluation de ces techniques, la ques-
tion du meilleur rapport coût/bénéfice de la chirurgie
doit être posée. A titre d’exemple, BROWN, dès
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1989 [41], comparant deux groupes d’enfants traités
par injections et avancement classique notait que
pour les 26 enfants traités par injections il avait fallu
57 visites de chirurgiens et d’anesthésistes et 63 cys-
tographies retrogrades alors que pour le 51 enfants
opérés conventionnellement une seule hospitalisa-
tion, une seule consultation d’anesthésie et 1,01 cys-
tographie rétrograde par enfant avaient été suffi -
santes pour un résultat supérieur correspondant à
ceux de la chirurgie rapporté dans les études contrô-
lées qui font toujours référence [233].

La qualité des résultats de la chirurgie convention-
nelle après intervention par avancement surtout type
Cohen, son efficacité et sa reproductibilité éprouvées
avec plus de 20 ans de recul, [210, 233] peuvent
donc actuellement autoriser à ne pas contrôler radio-
logiquement par une UCRM systématique la dispa-
rition du reflux : 
- si la  réimplantation  a été simple , bilatérale, n’a
posé aucun problème technique particulier, sur des
uretères normaux ou peu dilatés ,
- si les suites ont été simples,
- et si à trois mois l’enfant va bien cliniquement,
n’est plus infecté et que l’ échographie rénale est
normale. Cette situation représente la très grande
majorité des cas.

Or pour les techniques moins invasives l’évaluation
des résultats impose la répétition de ces examens
pénibles pour les enfants (puisque de nombreux
arguments sont avancés pour en diminuer l’agressi-
vité au moment même du diagnostic du reflux)  et
coûteux pour la société. Les résultats de ces tech-
niques restent à vérifier par des études prospectives
contrôlées qui n’existent pas et qui sont celles prises
en constante référence pour aller à l’encontre de la
chirurgie conventionnelle : cette dernière, pratiquée
dans les conditions actuelles éprouvées par le recul
du temps, reste sûrement compétitive sur le plan coût
/ bénéfice, si l’on peut se passer de contrôles radio-
graphiques bien que cette étude de coût doive aussi
être vérifiée.
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