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Chapitr e XVII

Le reflux controlatéral après traitement 
d’un r eflux unilatéral

L’apparition (ou la réapparition) d’un reflux contro-
latéral après traitement chirurgical unilatéral est une
situation frustrante, pour l’enfant, sa famille et l’uro-
logue. Faut-il envisager un traitement bilatéral systé-
matique, au risque d’un mauvais résultat concernant
le côté non refluant ? Peut-on au contraire sélection-
ner les cas où un traitement bilatéral est nécessaire et
ceux où le risque d’apparition d’un reflux controla-
téral est très faible ? Ces questions restent encore
débattues, d’autant plus qu’on ne connaît finalement
pas le mécanisme d’apparition du reflux controlaté-
ral : s’agit-il d’un reflux existant mais non diagnos-
tiqué, faux négatif de la cystographie pré-opératoire,
lié à une anomalie congénitale bilatérale, qui se
serait de toute façon démasquée à un moment ou à
un autre ? S’agit-il d’un reflux créé par la modifica-
tion anatomique ou fonctionnelle du trigone, provo-
quée par le traitement ? S’agit-il d’un reflux lié à une
augmentation de la pression intravésicale elle-même
due à la suppression de l’effet soupape représenté
par le reflux ?

Si les travaux réalisés dans ce domaine ne permet-
tent pas d’apporter des réponses à toutes ces ques-
tions, ils permettent par contre de proposer une
conduite à tenir.

Toutes techni ques chi rurgical es confondues, l e
risque de voir apparaître un reflux controlatéral
après traitement unilatéral varie de 2 à 32 %.Les
taux les plus bas sont obtenus par les équipes qui
réalisent plus systématiquement des réimplantations
bilatérales. Le risque est peut-être un peu moins

important dans les réimplantations extravésicales
(5,6 % pour MINEVICH [21]) ou après traitement
endoscopique (7 % pour KUMAR et PURI [14])
(tableau I).

Le Comité Refl ux de l’ Association Américaine
d’Urologi e [7] estime globalement le risque de
reflux controlatéral après traitement chirurgical uni-
latéral aux alentours de 9 %. Chez l’adulte le risque
est probablement identique [2]. 

1. Influence de la technique chirurgicale utilisée 

En fait les travaux qui ont comparé le risque en fonc-
tion des techniques ne mettent pas en évidence de
différences selon la technique utilisée[1, 4, 6, 5, 10,
13,16, 24, 27] DIAMOND [5], par exemple, ne
constate aucune différence entre réimplantation de
type COHEN (19 % de refl ux controlatéraux)
GLENN-ANDERSSON (17 %) et réimplantation
extravésicale (22 %). 

ROSS [24] constate simplement une tendance à un
risque un peu plus important après une réimplanta-
tion de type COHEN. Il remarquait cependant un
risque également plus élevé chez les enfants de
moins de 3 ans et les deux facteurs étaient liés car les
réimplantations de type COHEN ont plus souvent
été réalisées dans sa série chez des enfants de moins
de 3 ans.

2. Influence du grade du reflux

Pour la plupart des [3, 10, 14, 16, 20, 24, 25], il n’y
a pas d’influence du grade du reflux traité sur le
risque d’ apparit ion du reflux controlatéral : en
d’autres termes il n’y a pas plus de risque après
réimplantation d’un reflux de grade élevé, IV ou V,
qu’après réimplantation d’un reflux de faible grade.
Seul DIAMOND [5] remarque une tendance à l’ag-

I. Fréquence du reflux controlatéral 
après traitement unilatéral



gravation du risque en fonction du grade, tendance
qui devient nettement significative pour les grades V
puisque dans ce cas il observe 57 % de reflux contro-
latéraux.

3. Autres facteurs

La plupart des équipes ne retrouve aucune influence
de [5, 10, 14, 22], du [14, 22], de l’ existence d’ un
d i v e r t i c u l e, de signes de néphropathie de reflux d u
côté non réimplanté ou d’ anomalie de l’uretère e t
notamment de dilatation de l’ uretère du côté non
réimplanté [10,22]. DIAMOND [5] est le seul à
retrouver une influence de l’existence d’une d u p l i c i t é
du côté réimplanté avec un risque de 26 % contre 12

% pour le reste du groupe. I l n’ apporte aucune expli-
cation à cette constatation. HANANI [10], Mc COOL
[20], PURI [14] ne retrouvent pas cette influence.

C’est WARREN [25] et HIRSCH [12] qui avaient
attiré l’attention sur le risque plus important de réap-
parition d’un reflux du côté non opéré chez des
sujets ayant des antécédents de reflux bilatéral : ils

II. R isque d’apparition de reflux controla-
téral chez les sujets ayant présenté un

reflux bilatéral disparu d’un côté
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Tableau I : Risque de reflux controlatéral

TECHNIQUES * Nb de cas % RVR

WILLIAMS (1965) [26] P.L 126 10 %

WARREN (1972) [25] P.L 41 27 %

PARROTT (1976) [22] P.L 40 20 %

WILLSCHER (1976) [27] Paquin 104 16 %

HIRSCH (1977) [12] P.L (C) 31 20 %

HARTY (1981) [11] P.L 35 11 %

HANANI (1982) [10] P.L - G.A 105 15 %

AHMED (1982)  [1] C 97 12,3 %

CARPENTIER (1982) [4] C 42 9,5 %

CARPENTIER (1982) [4] P.L 40 12,5 %

EHRLICH (1982) [8] C 41 0 %

BOITEUX (1983) [2] C 14 (adultes) 14 %

QUINLAN (1985) [23] P.L 33 9 %

DE CASTRO (1985) [6] P.L 30 20 %

ROSS (1995)[24] G.A 42 10%

LAURENTI (1989) [16] C (G.A - L.G - P.L) 38 10 %

DIAMOND (1996) [5] C (G.A - L.G) 141 18 %

HOENIG (1996) [13] C - G.A - P.L 120 19 %

KUMAR (1997) [14] STING 495 7 %

CAÏONE (1997) [3] C - L.P - G.A 98 12 %

Mc COOL (1997) [20] C 88 2 %

MINEVICH (1998) [21] L.G 72 5,6 %

MEV ORACH (1998) [18] L.G 76 3,9 %

LAPOINTE (1998) [15] L.G 83 9,6 %

* techniques
P.L : POLITANO-LEADBETTER - C : COHEN - G.A : GLENN-ANDERSSON - L.G: LICH-GREGOIR
STING : Traitement endoscopique



retrouvaient respectivement 55 % et 57 % de reflux
controlatéraux dans cette circonstance. ROSS [24] a
particulièrement étudié cet aspect : chez les patients
ayant des antécédents de reflux bilatéral, il observe
la réapparition du reflux du côté non opéré dans 45
% des cas (5 fois sur 11), contre 10 % dans le reste
des cas sans antécédent de reflux bilatéral et la diffé-
rence est significative. 

MINEVICH [21] constate la réapparition d’un reflux
1 fois sur 3 s’il y avait antécédent de reflux bilatéral
contre 3 fois sur 69 dans le cas contraire.

Le reflux controlatéral apparu est en général un
reflux de bas grade(entre 75 et 100 % de reflux de
grades I, II ou III) [5, 13, 16, 24]. De plus il s’agit
d’un reflux ayant une grande probabilité de dispari-
tion (50 à 90 % dans la première année et même jus-
qu’à 100 % lorsque les auteurs ont attendu 2 à 3 ans
[10,13, 14, 16, 20]. Le Comité Reflux de l’AUA [7]
recommande d’ailleurs de ne pas envisager de réin-
tervention avant 1 an (tableau II)

a) Pour DIAMOND [5] le fait que le risque soit plus
important après réimplantation d’un reflux de grade
V est en faveur de la suppression d’un mécanisme
de soupape. Cependant il ne constate pas de risque
particulier lorsque le reflux initialement opéré était
associé à un diverticule, qui devrait jouer le même
rôle (à vrai dire dans sa série les diverticules étaient
de petite taille). 

Par contre PURI [14], qui constate un faible risque
de reflux controlatéral après traitement endosco-
pique unilatéral (7 %), ne retrouve pas cette influen-
ce du grade élevé et en conclut que le mécanisme de
soupape est peu probable. Le fait que la plupart des
séries ne mettent pas en évidence d’influence du
grade du reflux initialement traité va dans le même
sens. 

FORTUNOFF [9] avait d’ailleurs déjà démontré
que, dans 9 cas de néphro-urétérectomie pour rein
détruit sur reflux massif, l’intervention n’aggrave
pas le reflux controlatéral qui peut même  encore
s’améliorer après l’intervention. Le reflux massif ne
protégeait donc pas l’autre côté. Même constatation
faite par certains chirurgiens qui dans les années 60
préféraient réaliser des réimplantations unilatérales
pour des reflux bilatéraux lorsque l’un des deux
côtés était un reflux de faible grade. 

- Mc GOVERN réalise 52 réimplantations dans ces
conditions alors que le reflux était bilatéral, 30
fois le reflux du côté opposé s’améliore [17].

- QUINLAN et O’DONNELL réalisent 18 réimplan-
tations unilatérales pour reflux bilatéral, 10 fois le
reflux du côté non opéré disparaît en post-opéra-
toire, plus ou moins rapidement, et dans 3 cas le
reflux s’améliore ou reste stable [23]. 

- WARREN et KELALIS réalisaient 9 réimplanta-
tions pour reflux bilatéral : dans 6 cas le reflux
«négligé» disparaît alors que dans les 3 autres cas
le reflux reste stable [25].

Toutes ces constatations ne sont pas en faveur d’un
mécanisme de protection ou de soupape créé par le
reflux vis-à-vis du côté opposé. Elles avaient toute-
fois eu pour mérite de faire conseiller par tous ces
auteurs de réimplanter les deux côtés, si le reflux
était bilatéral, même de grade I ou II d’un côté.

III. L e mécanisme d’apparition du 
reflux controlatéral

865

Tableau II : Taux de disparition du reflux controlateral (à
2 ans)

Nb de cas Taux de 
disparition

WARREN (1972) [25] 11 36 %

PARROTT (1976) [22] 8 75 %

WILLSCHER (1976) [27] 17 88 %

HIRSCH (1977) [12] 6 50 %

HARTY (1981) [11] 4 50 %

HANANI (1982) [10] 16 56 %

DE CASTRO (1985) [6] 6 33 %

LAURENTI (1989) [16] 4 100 %*

HOENIG (1996) [13] 23 74 %*

Mc COOL (1997) [20] 2 50 %

TOTAL 89 70 %

KUMAR (1997)** [14] 35 8 %

* à 3 ans

** traitement endoscopique



b) Le faible risque après traitement endoscopique est
de fait un argument en faveur d’unealtération mor -
phologique ou fonctionnelle du trigone, probable-
ment minime après traitement endoscopique et plus
importante dans l es techni ques chi rurg i c a l e s .
Toutefois, rappelons qu’il n’y a pas plus de reflux
vésico-rénal controlatéral après réimpl antation
transtrigonale de type COHEN [13,23,24], technique
qui modifie le plus le trigone vésical.

c) Enfin, si dans la plupart des séries la décision de
traitement unilatéral a été portée après réalisation de
2 ou plus cystographies rétrogrades, radiologiques
ou isotopiques, on ne peut jamais éliminer soit un
reflux intermittent, soit un reflux non dépistépar la
cystographie pré-opératoire dont on connaît les
limites. Ainsi MINEVICH constate que 2 fois sur 4
le reflux controlatéral est apparu chez des enfants
qui n’avaient eu qu’une seule cystographie pré-opé-
ratoire [21].

d) Le reflux controlatéral a parfois été mis tardive -
menten évidence, après le traitement chirurgical ini-
tial (jusqu’à 2 ans). Cela est précisé par LAURENTI
[16] et avait également été noté par KUMAR et
PURI [14] pour lesquels un tiers des reflux post-opé-
ratoires sont apparus sur la cystographie de contrôle
à un an alors qu’ils n’existaient pas à trois mois. Cela
est plutôt en faveur d’une anomalie bilatérale pré-
existante.

Tous les auteurs s’accordent pour réaliser une
réimplantation bilatérale si le reflux a été à un
moment ou à un autre bilatéral, et aussi à l’éviden-
ce en cas de reflux très asymétrique, même de
grade I d’un côté[2, 3, 10, 16, 20, 21].

CAÏONE propose de faire un avancement systéma-
tique du méat urétéral controlatéral après réimplan-
tation unilatérale : il n’obtient de cette manière
aucun reflux sur 53 cas contre 12 % sur le groupe
contrôle [3]. 

Si WARREN [25] conseille de réaliser la réimplan-
tation en fonction de la forme et de la situation de
l’orifice urétéral sur la cystoscopie pré-opératoire, la
plupart des autres auteurs conclut que l’aspect endo-
scopique n’est d’aucune aide :

- pour CARPENTIER [4], sur 9 reflux controlaté-
raux, 5 avaient un orifice normal alors que 40 %
de ceux qui avaient un orifice anormal n’ont pas
eu de reflux controlatéral,

- pour PARROTT [22] : aucun intérêt à l’examen
endoscopique pré-opératoire, sur les 8 refl ux
controlatéraux qu’il déplore en post-opératoire, 4
sont apparus sur orifice jugé normal (4 sur 24) et
sur les 16 orifices jugés anormaux il n’y a eu que
4 reflux : ainsi, la moitié des reflux sont survenus
sur un orifice normal et 40 % qui n’avaient pas de
reflux ont un orifice qui avait été jugé anormal.

- Mc COOL [20] notait 16 % d’orifices anormaux
mais, sans tenir compte de ces constatations,
n’obtenait que 2 % de reflux controlatéraux post-
opératoires. 

- les données probablement les plus convaincantes
sont apportées par PURI, adepte du traitement
endoscopique, qui ne constatait que 2 orifices uré-
téraux anormaux sur les 37 devenus refluants
après traitement unilatéral [14]. 

En conclusion, il faut recommander une réimplanta -
tion bilatérale si le reflux a été à un moment ou à
un autre bilatéral. Il est logique de recommander
une réimplantation bilatérale s’il existe des lésions
parenchymateuses rénales du côté non refluant,
ces lésions étant probablement la trace d’un reflux
disparu.Ni l’aspect endoscopique ni l'aspect per-
opératoire de l’orifice controlatéral n’apportent
d’aide à la décision.

En procédant de la sorte, on peut très certainement
faire tomber le risque de reflux controlatéral à 1 ou 2
% [20] c’est-à-dire à un taux à peu près équivalent au
risque d’échec d’une réimplantation [19].De plus si
un reflux controlatéral apparaît, il s’agit en géné-
ral d’un reflux de faible grade souvent asymptoma-
tique et qui a de bonnes chances de disparaître
dans les deux ansou au maximum dans les 3 ans. Le
traitement doit donc en être conservateur. La réim-
plantation ne doit donc pas être systématiquement
bilatérale. Enfin il faut absolument recommander la
réalisation d’au moins 2 cystographies rétrogrades
avant traitement chirurgical d’un reflux unilatéral.
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Chapitr e XVIII

Reflux vésico-rénal et duplicité de 
la voie excrétrice

La duplicité de la voie excrétrice concerne environ
0,8 % de la population. Elle est bilatérale dans 15 %
des cas et affecte plus souvent le sexe féminin. Il est
actuellement à peu près certain que cette duplicité
dépend d’une transmission autosomique dominan-
te à pénétrance variable. 

L’association reflux et duplicité est bienconnue : le
reflux vésico-rénal est l’anomalie la plus fréquem-
ment associée à la duplicité (lorsque la duplicité est
pathologique, le reflux en est la cause dans 60 % des
cas).

Le bourgeon urétéral émerge du canal de Wolff à la
4ème semaine de la vie embryonnaire pour rejoindre
et induire la transformation du métanephros. La par-
tie caudale du canal de Wolff est incorporée dans le
sinus urogénital qui formera la vessie. Lorsque
l’ébauche urétérale atteint la vessie, elle se sépare du
canal de Wolff et participe à la formation du trigone,
alors que le canal de Wolff continue sa migration
caudale pour former l’urèthre postérieur.

Il y aura duplicité pyélourétérale si deux bourgeons
urétéraux émergent du même canal de Wolff (et bifi-
dité si un seul bourgeon se divise avant d’atteindre le
métanephros). Le bourgeon le plus caudal (le plus
proche du sinus urogénital) est d’abord incorporé ; le
canal de Wolff poursuit sa migration ; le 2ème bour-
geon, plus céphalique, est à son tour absorbé, mais
plus caudalement (schéma 1).

Ainsi l’orifice de l’uretère caudal, celui qui atteindra
la portion caudale du métanephros, futur pyélon

inférieur, occupera une position plus céphalique
donc plus latérale (avec un abouchement plus
direct): c’est la loi de MEYER (1946) ; alors que
l’orifice de l’uretère céphalique, qui atteindra la por-
tion céphalique du métanephros, futur pyélon supé-
rieur, se situera en dessous et en dedans de l’orifice
précédent : c’est la loi de WEIGERT (1877). En cas
de triplicité urétérale, la loi de WEIGERT-MEYER
reste valable.

Cette théorie de MACKIE et STEPHENS[41]
explique aussi les implantations urétérales ecto-
piques, de même que la relation entre situation de
l’orifice urétéral et dysplasie rénale (selon le niveau
où le bourgeon urétéral atteint pour l’induire le
métanephros). 

Dans 80 à 95 % des cas [19,27,37,39,44,47,48] le
reflux concerne le pyélon inférieur (Fig. 1 à 9) et
dans environ 15 à 20 %des cas les deux pyélons
(Fig. 10 à 15). Il s’agit en général d’un reflux de
grade plus élevé que dans une voie excrétrice simple.
Pour PEPPAS [44] par exemple il y a 27 % de reflux
de grades IV et V en cas de duplicité contre 8 % dans
la voie excrétrice simple. Lorsque le reflux concerne
les deux pyélons d’une duplicité il est toujours plus
sévère dans le pyélon inférieur. D’ailleurs les altéra-
tions parenchymateuses sont également plus fré-
quentes [33], rendant plus souvent nécessaire qu’en
cas de voie excrétrice simple la chirurgie d’exérèse.
Pour DORE, les stades II et III représentent 63 % des
reflux dans le pyélon inférieur d’une duplicité[19].

II. Généralités

I. Rappel embryologique
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Sinus U.G. = Sinus uro-génital ; 
T.D. = Tube Digestif ; 
U 1 = Uretère du Pyélon supérieur ; 
U 2 = Uretère du Pyélon inférieur ; 
C.W. = Canal de Wolf

Schéma 1 : Embryologie de la duplicité urétérale

Sinus
U.G.

C.W

C.W

Sinus
U.G.



871

Reflux dans le  pyèlon  inférieur d’une duplicité

Figure 1 : UIV

Figure 4 : Cystographie rétrograde Figure 5 : Cystographie rétrograde

Figure 2 : Cystographie (même enfant
que figure 1)

Figure 3 : Cystographie rétrograde
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Figure 6 : UIV
Figure 7 : UIV (temps plus tardif)

Figure 8 : Cystographie reflux dans une
bifidité

Figure 9 : cystographie reflux dans une tri-
plication urétérale

Opacification par reflux d’un pyélon inférieur peu fonctionnel
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Reflux dans  les deux pyélons d’une duplicité

Figure 13 : Reflux bilatéral (dans les 2 pyélons à droite)

Figure 14 : UIV Figure 15 : Cystographie (même enfant que la figure 14)

Figure 10 : UIV

Figure 12 : Cystographie

Figure 11 : Cystographie (même enfant que figure 10)



Quand le reflux intéresse les deux pyélons, il n’est
pas facile de distinguer une duplicité d’une bifidité
basse.

Le reflux isolé dans le pyélon supérieur existe mais
est exceptionnel (moins de 1 %) ; l’orifice est alors
presque toujours près du col vésical [27] (Fig. 16 à 19).

Enfin :

- le reflux dans une duplicité unilatérale est associé 3
fois sur 10 à un reflux dans la voie excrétrice
controlatérale [27,39],

- en cas de duplicité bilatérale, le reflux est presque
toujours bilatéral.

Depuis les premières publications (en particulier
celles de FEHRENBACKER [26]) en 1972, l’asso-
ciation reflux-duplicité de la voie excrétrice est sou-
vent considérée comme synonyme d’indication chi-
rurgicale. Pour FEHRENBACKER les 20 enfants
dans cette situation qui avaient été surveillés ont tous
finalement été opérés [26]. 

Cependant des publications plus récentes ont prouvé
la possibilité de disparitionde ce type de reflux.

C’est KAPLAN qui l’avait souligné le premier en
1979. Sur 59 enfants présentant un reflux dans une
duplicité 61 % étaient opérés d’emblée et 39 %
c’est-à-dire 23 étaient surveillés. 

Dans 5 cas le reflux disparaissait (22 % des patients
surveillés ou 8,4 % du total) [37]. 

BEN AMI [5] en 1989, surveille 28 enfants présen-
tant des reflux de grades I et II dans le pyélon infé-
rieur d’une duplicité de la voie excrétrice. Le reflux
disparaît dans 36 % des cas, c’est-à-dire pour lui un
pourcentage très proche de ce qui est observé en cas
de voie excrétrice simple (42 %). La seule différen-
ce est que le reflux dans la duplicité disparaît en
général 6 mois plus tard que le reflux dans une voie
excrétrice simple (le délai de disparition n’est pas
précisé). Il n’y a pas plus de complication infectieu-
se sous antibioprophylaxie en cas de duplication. Par
contre les reflux de grade III dans un pyélon infé-
rieur n’ont jamais disparu.

En 1991, 3 publications confirment cette possibilité
de disparition d’un reflux dans une voie excrétrice
double. 

• PEPPAS [44] voit disparaître 10 reflux sur duplici-
té de 59 enfants observés (18 %). L’âge moyen de la
disparition est de 4,4 ans et la durée moyenne du
reflux à partir du diagnostic est de 29 mois. Ces
chiffres sont à peu près identiques à ceux observés
en cas de voie excrétrice simple. Les reflux de
grades I à III ont 25 % de chances de disparaître
contre 15 % pour les reflux de grades IV et V. Sa
conclusion est que le reflux dans une duplicité évo-
lue de la même manière que le reflux dans une voie
excrétrice simple : les reflux de faible grade ont une
bonne chance de disparaître à l’inverse des reflux de
grade élevé.

• HUSSMAN et ALLEN [33] étudient de façon
prospective 60 patients présentant des reflux de
grade II dans le pyélon inférieur de 71 voies excré-
trices doubles (tous les grades supérieurs à II sont
opérés). Il compare ce groupe à une population pré-
sentant un reflux vésico-rénal de grade II dans une
voie excrétrice simple). Le taux de disparition est
significativement différent entre les deux popula-
tions : 7 sur 71 c’est-à-dire 10 % à 2 ans (de 6 mois
à 5 ans de surveillance) en cas de duplication et 35
% (25 sur 87) en l’absence de duplicité de la voie
excrétrice. A 5 ans dans ces conditions le taux théo-
rique de disparition d’un reflux est de 20 % en cas de
duplicité et de 55 % en l’absence de duplicité. Les
reflux sur duplicité n’entraînent pas plus de compli-
cations infectieuses ni de cicatrices rénales sous anti-
bioprophylaxie que les reflux dans des voies excré-
trices simples. Les auteurs se demandent toutefois si
un taux de disparition de 10 % à 2 ans justifie une
attitude non chirurgicale.

• Enfin LEE [39] surveille 38 enfants présentant 53
unités réno-urétérales dupliquées et étudie les taux
de disparition en fonction du grade du reflux : ces
taux sont les suivants : 

- grades I et II : 85 %;

- grade III : 36 %,

- grades IV et V : 0 % (seulement 3 cas).

Le délai moyen de disparition est de 39 mois, le délai
médian de 40 mois, avec un maximum de 68. Le taux
de disparition en cas de reflux dans les deux pyélons
d’une duplication est faible et justif ie pour les auteurs
une attitude systématiquement chirurgicale. 

Si l’on résume toutes ces études, on peut conclure
que :

III. Chances de disparition d’un reflux
dans une duplicité de la voie excrétrice
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Reflux isolé dans le pyélon supérieur

Figure 16 : UIV Figure 17: cystographie (reflux dans le pélon
supérieur gauche), même enfant que Fig. 16

Figure 18: UIV (pyélon supérieur gauche
hypoplasique)

Figure 19: cystographie (reflux mictionnel
dans le pyélon supérieur gauche)



- les chances de disparition d’un reflux de grade I ou
II dans une duplicité double sont suffisantes pour
préconiser une surveillance sous antibioprophy-
laxie;

- par contre les chances de disparition d’un reflux de
grades IV et V dans un pyélon inférieur ou d’un
reflux dans les deux pyélons d’une duplicité sont
faibles et doivent plutôt orienter vers un traite-
ment chirurgical. 

1. Intérêt de l’urographie intraveineuse

La fréquence du reflux sur duplicité de la voie excré-
trice est à nos yeux une des justifications de la réali -
sation systématique d’une urographie intraveineu-
se avant toute décision chirurgicale[43, 51].

- sur la seule cystographie, le diagnostic de duplicité
est parfois difficile (Fig. 20 et 21),

- en échographie, le pyélon supérieur peut ne pas être
vu, s’il est de petite taille, de même sur une scin-
tigraphie rénale,

- à vessie ouverte un orifice de pyélon supérieur de
toute petite taille et situé à distance de l’orifice
béant du pyélon inférieur peut ne pas être repéré,

La méconnaissance de cette duplicité peut être à
l’origine de complications postopératoires souvent
mal comprises.

Cette urographie intraveineuse doit parfois être réali-
sée avec un drainage vésical permanent pour éviter de
confondre opacification par reflux et sécrétion d’ un
pyélon inférieur en fait non fonctionnel (Fig. 6 et 7).

Un piège très particulier de la cystographie doit aussi
être signalé : en cas de reflux dans un pyélon inférieur,
confondre l’ éversion de l’ urétérocèle d’un pyélon
supérieur de duplicité avec un diverticule paraméatique
sur voie excrétrice simple, si le pyélon supérieur est
fonctionnel, l’ urographie intraveineuse peut rétablir le
diagnostic exact, qui ne devrait d’ailleurs pas échapper
à l’ exploration chirurgicale [4,15] (Fig. 22 à 25).

2. La chirurgie d’exérèse

La grande proportion de reflux de haut gradeavec
altérations parenchymateuses sévères, rend plus sou-
vent nécessaire la chirurgie d’exérèse (héminéphrec-

tomie polaire inférieure, néphrectomie totale ou plus
rarement hémi néphrectomie polai re supérieure
[27]). Les épreuves fonctionnelles isotopiques seront
précieuses pour retenir sans abus ce type d’indica-
tion [34, 38]. La difficulté de réimplantation d’un
uretère refluant dilaté sans compromettre l’uretère
conjoint normal ou même fin, interviendra égale-
ment dans cette décision [42].

Les néphrectomies de petit reins, voire les héminé-
phrectomies peuvent être réalisées par coelioscopie
ou lomboscopie[3, 16, 21, 29, 30].

La pathologie du moignon restant existe mais est
exceptionnelle [11] ne justifiant pas une urétérecto-
mie totale systématique [42] et nécessitant rarement
une exérèse secondaire [45] réalisable en coeliochi-
rurgie [24].

3. La réimplantation urétérovésicale

a) La réimplantation des deux uretères dans leur
gaine communeest le geste chirurgical de référence
[19,23]. Elle procure, grâce à la technique de Cohen
des résultats excellents, identiques à ceux des réim-
plantations d’uretères simples [1, 6, 22, 23, 25, 39].
Il faut simplement éviter de «vriller» les deux ure-
tères, qui auront été solidarisés ou amarrés chacun
pour leur propre compte. Parfois la distance entre les
deux orifices oblige à une résection de l’uretère du
pyélon supérieur pour «égaliser» les deux uretères. 

Il est exceptionnel d’avoir à modeler l’uretère du
pyélon inférieur, ce qui complique considérablement
le geste [36]. 

La réimplantation extravésicale des deux uretères est
également possible.

b ) Des réimplantations du seul uretère refluant ont
été proposéesmais la dissection de l’uretère patho-
logique risque de compromettre la vascularisation de
l’uretère non refluant que ce geste sélectif est sensé
protéger.

c) l’ anastomose urétéro-urétérale (de l’ uretère
refluant dans l’uretère non refluant) connaît appa-
remment un regain d’intérêt [2, 8, 12, 13, 17, 20, 31,
32, 40, 52] notamment en cas de reflux bilatéral sur
duplicité et petite vessie. Elle évite la cystotomie, ne
nécessite ni drainage urétéral, ni drainage vésical et
donne de bons résultats [1,7,35]. Il n’est pas néces-
saire de disséquer l’uretère du pyélon inférieur jus-
qu’à la vessie et le moignon urétéral restant ne
semble pas gênant.

IV. Particularités du traitement 
chirurgical du r eflux sur duplicité 

(shéma 2)
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Figure 20 : UIV : Duplicité gauche peu évidente

Figure 22 : cystographie : diverticule paraméatique
sans reflux

Figure 21 :  Cystographie (même enfant que Fig.20)
refulx dans le pyélon inférieur gauche

Figure 23 : Cystographie : gros diverticule paraméatique et
reflux de faible grade
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Schéma 2 : Traitements chirurgicaux

a) Reflux dans le pyélon inférieur

b) Réimplantation des deux uretères c) Hémi-néphroctomie polaire inférieure d) Anastomose urétéro-urétérale



On doit reprocher à cette technique l’éventuelle et
théorique création d’un reflux urétéro-urétéral, mais
surtout la réimplantation d’un uretère pathologique,
parfois dilaté, dans un uretère normal. Pour JEL-
LOUL et VALAYER [35], une trop grande disparité
de calibre doit faire renoncer à cette anastomose.

L’anastomose entre les deux voies excrétrices a
même été proposée à l’étage lombaire [14] mais fait
l’objet des mêmes réserves. Elle peut à la rigueur se
discuter en cas d’association reflux-obstruction de la
jonction sur duplicité [9, 10, 50, 54].

4. Place du traitement endoscopique

Les injections sous urétérales ont également été
employées pour le traitement du reflux sur duplicité
avec pour certains des résultats comparables à ceux
obtenus sur voie excrétrice simple [18, 28, 49].
L’injection se fait sous les deux orifices urétéraux
s’ils sont contigus, entre les orifices, sous le seul
méat du pyélon inférieur s’ils sont distants. 

Sans évoquer les discussions concernant l’utilisation
de ces biomatériaux chez l’enfant, il convient de rap-
porter les constatations moins optimistes d’autres
auteurs sur l’efficacité de ce geste en cas de duplici-
té, que ce soit avec le polytétrafluoroéthylène [53]
ou le collagène [46] en particulier pour les reflux de
haut grade [46].

Le reflux sur duplicité est fréquent. Il pose surtout
des problèmes diagnostiques alors que son évolu-
tion et son traitement sont très comparables à ceux
du reflux sur voie excrétrice simple. Si cette parti-
cularité anatomique engendre quelques pièges  et
autorise par fois des gestes chirurgicaux spéci -
fiques, le traitement le plus habituel est la réim-
plantation des deux uretères dans leur gaine com-
mune par voie endovésicale. (Tableau 1 proposi-
tions thérapeutiques)

V. Conclusion
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Tableau 1 propositions thérapeutiques

Reflux grades I et II dans
pyélon inférieur           antibioprophylaxie

• Reflux grades III à V dans 
pyélon inférieur

• Reflux dans pyélon inférieur CHIRURGIE
et supérieur

• Reflux dans pyélon supérieur

Figure 24 : Cystographie : invagination intra-urétérale
d’une urétérocèle sur voie excétrice simple (diagnostic diffé -
rentiel avec diverticule paraméatique)

Figure 25 : Cystographie : invagination intra-urétérale
d’une urétérocèle sur le pyélon supérieur d’une duplicité et
reflux dans le pyélon inférieur.
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