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Figure 1: Radiographie du bassin, vue antéro-postérieure: il n’y a pas de signes de lésion osseuse.
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Contexte

Laffection urologique que constitue la sténose de
la jonction pyélo-urétérale a une incidence de
1:1500 et se définit par une diminution de Iécou-
lement de I'urine au niveau de la jonction
pyélo-urétérale [2]. En raison de lobstacle a
[écoulement et de lFaugmentation consécutive de
la pression dans le systeme pyélocaliciel, une
fibrose interstitielle et une diminution de la fonc-
tion rénale peuvent se produire. Ce processus se
manifeste par des douleurs aux flancs, mais peut
aussi étre asymptomatique. Le traitement chirur-
gical primaire a pour but de soulager le systéme
pyélocaliciel. Nous présentons un cas particulier
de cette affection, qui a été diagnostiquée dansle
cadre d'un traumatisme abdominal contondant.

Rapport de cas

Anamnese

Un patient de 34 ans est amené par les services
de secours apres une chute de snowboard avec
un choc au niveau du bassin gauche, en raison
de douleurs dans la région médiane de labdo-
men qui ne sont apparues que plus tard (échelle
visuelle analogique [EVA] 8/10). Le patient ne
fait état daucun autre symptoéme. Il n'y a pas
dantécédents médicaux ou chirurgicaux connus.

Examen clinique
Parametres vitaux:
126/85 mm Hg, fréquence cardiaque 73/

pression artérielle

min, température 37,6 °C, saturation en
oxygene (sO,) 95%.

Abdomen: bruits intestinaux intenses au niveau
des quatre quadrants, abdomen souple avec dé-
fense dans ’hémi-abdomen gauche, douleur a
la pression dans la partie gauche a centrale du
bas ventre, douleur a la décompression, foie et
rate non palpables, loges rénales non doulou-
reuses a la percussion.

Bassin: 1égére douleur symphysaire a la com-
pression, pas d’autre douleur a la pression, pas
de douleur de compression axiale de larticula-
tion de la hanche gauche.

Résultats

Laboratoire: leucocytes 13,8 G/l; le reste de
I'hémogramme, le taux de CRP (protéine C
réactive) et de créatinine ainsi que lanalyse
urinaire sont sans particularités.

Echographie: pas de liquide libre intra-abdomi-
nal, suspicion de plusieurs kystes rénaux cloi-
sonnés a gauche, collection de liquide péri-ré-
nale a gauche, rein controlatéral hypertrophié.
Radiographie du bassin, vue antéro-postérieure
(fig. 1): aspect régulier et intact de lanneau pel-
vien, pas de signe de 1ésion osseuse récente.
Tomodensitométrie (TDM) de labdomen avec
produit de contraste (fig. 2): suspicion de sté-
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Figure 2: Tomodensitométrie de 'abdomen
avec produit de contraste, coupe coronale: on
distingue un systéme pyélocaliciel dilaté a
gauche ainsi qu’un trajet de liquide péri-rénal
s’étendant jusqu’au petit bassin.

nose sévere de la jonction pyélo-urétérale
gauche avec systéme pyélocaliciel massivement
dilaté. En présence d’un trajet de liquide
péri-rénal sétendant jusque dans le petit bassin,
une fuite du tractus urinaire supérieur est sus-
pectée. Pas de lacération rénale.

Diagnostic

Rupture traumatique du bassinet gauche dans
le cadre d’'une sténose préexistante de la jonc-
tion pyélo-urétérale.

Traitement primaire

Pour la prise en charge urologique, le patient a
été transféré a 'hopital central. Afin d’assurer
[écoulement urinaire post-rénal, une conten-
tion d’urgence a été mise en place a laide d'un
cathéter en queue de cochon du c6té gauche, et
le rétrécissement pyélo-urétéral a pu étre visua-
lisé par radiographie avec produit de contraste
en peropératoire (fig. 3). Les douleurs abdomi-
nales ont cessé apres lopération. Apres le retrait
du cathéter a demeure le premier jour postopé-
ratoire, le patient a pu rentrer chez lui.

Traitement définitif

La scintigraphie rénale au MAG3 (mercap-
to-acétyl-triglycine) réalisée par la suite a montré
que la participation du rein gauche a la fonction
rénale globale était limitée a 32%. Afin de pouvoir
retirer le cathéter en queue de cochon et rétablir
des conditions découlement physiologiques, I'in-
dication d’'un traitement définitif a été posée dans
le sens d’une pyéloplastie laparoscopique
robot-assistée par voie transpéritonéale. Linter-
vention a été réalisée aprés un délai de quatre
mois en raison de la réaction tissulaire rétropéri-
tonéale attendue a la fuite d'urine. Comme on

eretére

Figure 3: Urétéropyélographie rétrograde
gauche: I'imagerie avec produit de contraste
montre une jonction pyélo-urétérale rétrécie.

pouvait s’y attendre, lopération a révélé une
fibrose du tissu adipeux rétropéritonéal dans la
zone de lancien trajet d'urine visualisé a la TDM.
Il ma pas été possible d’identifier un vaisseau croi-
sant la jonction pyélo-urétérale comme cause
d’une compression extrinséque de l'uretére. Lin-
tervention a été réalisée avec succes et le patient
est rentré chez lui le troisiéme jour postopératoire.
Le cathéter en queue de cochon a été retiré deux
semaines apres lopération. Lors dun contréle
supplémentaire six semaines apres l'intervention,
le patient était toujours asymptomatique. Un
controle échographique de suivi a montré une
situation postopératoire sans particularités.

Discussion

Les traumatismes rénaux sont classés en cing
niveaux de sévérité selon la classification de
P«American Association for the Surgery of
Trauma» (AAST) [1]. Les grades I a III corres-
pondent a des lésions isolées du parenchyme
rénal sans atteinte du systeme collecteur. Une
extravasation d’urine visible, signe d'une lésion
du systeme collecteur, correspond a un profil de
lésion plus sévere, de grades IV a V. Outre une
phase de contraste initiale pour la visualisation
du parenchyme rénal, une phase tardive avec
prise de contraste du systéme urinaire est donc
également nécessaire pour établir un diagnostic
stir et une classification correcte du traumatisme
rénal. En cas de suspicion de traumatisme rénal,
il faut dés lors penser activement a cette phase
de contraste, souvent non réalisée, lors de la
prise de rendez-vous pour I'imagerie en coupe.
Lextravasation isolée d’urine a la suite d'un trau-
matisme sans atteinte parenchymateuse nest pas
incluse dans la classification AAST et constitue
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un phénomene rare. Un facteur prédisposant est
laugmentation préalable de la pression dans le
systeme pyélocaliciel, comme par ex. dans notre
cas en raison de la sténose pyélo-urétérale perti-
nente sur le plan fonctionnel. Par rapport a un
contexte de traumatisme, une fuite urinaire iso-
lée survient nettement plus souvent lors d'une
rupture du fornix pour équilibrer la pression
dansle cadre d'une lithiase urétérale obstructive.

La sténose de la jonction pyélo-urétérale se
définit par une diminution de Iécoulement de
lurine du pyélon vers luretere proximal en
raison d’un obstacle intrinséque ou extrinseque,
et son incidence est de 1:1500 [2]. Une cause ex-
trinseque fréquente est le croisement d’'un vais-
seau polaire inférieur. Les symptomes vont de
coliques néphrétiques aigués a des douleurs
sourdes et constantes au niveau de la loge rénale
ou du dos, qui peuvent étre accentuées par une
ingestion accrue de liquides ou un traitement
diurétique. Un obstacle a Iécoulement de pro-
gression lente peut cependant aussi rester
totalement asymptomatique. Dans notre cas, le
patient na pas souvenir d’avoir souffert de dou-
leurs dans le dos ou les flancs par le passé. La
conséquence a long terme de lFaugmentation de
la pression dans le systéeme pyélocaliciel est le
développement d’'une fibrose interstitielle et une
diminution de la fonction rénale [3]. Une sténose
dela jonction pyélo-urétérale peut étre diagnos-
tiquée au moyen d’'un examen dimagerie en
coupe avec produit de contraste. Une contention
urétérale par cathéter en queue de cochon est in-
diquée pour le traitement symptomatique. Dans
de tels cas, Turétéropyélographie peropératoire
permet détayer le diagnostic en présence d’un
phénomene de jet (fig. 3). La scintigraphie rénale
au MAGS3, en tant que modalité de diagnostic
fonctionnel, permet de calculer la fonction
rénale séparée pour chaque coté et dobjectiver
une obstruction par un retard de lécoulement du
traceur a partir du bassinet. Des douleurs, une
diminution de la fonction rénale en comparai-
son latérale comme signe d’'une néphropathie
obstructive, des pyélonéphrites récidivantes et la
formation de calculs rénaux sont des indications
classiques pour un traitement définitif. La
pyéloplastie selon Anderson et Hynes, avec un
taux de réussite de plus de 95%, est [opération la
plus courante et comprend lexcision de la sté-
nose, la réduction du pyélon dilaté et la ré-anas-
tomose avec lextrémité spatulée de I'uretere [2].
Si un vaisseau polaire inférieur croisant la partie
ventrale peut étre identifié comme cause, I'anas-
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tomose pyélo-urétérale est reconstruite au
niveau ventral du vaisseau [2]. En Suisse, la py-
éloplastie est le plus souvent proposée sous
forme de pyéloplastie laparoscopique robot-as-
sistée. La voie dabord mini-invasive permet une
convalescence postopératoire plus rapide, tout
en maintenant un taux de réussite élevé [4]. Dans
le cas présenté, le patient a pu rentrer chez lui
sans symptomes le troisi¢éme jour postopéra-
toire. Alternativement, chez les patients présen-
tant une comorbidité élevée, des procédures
thérapeutiques endoscopiques peuvent excep-
tionnellement étre discutées, sachant que les
taux de réussite sont plus faibles. En cas de refus
d'une pyéloplastie, la possibilité d'une contention
permanente avec des cathéters en queue de co-
chon restant en place sur le long terme, appelés
«tumor stents», est plus souvent proposée. Si la
fonction rénale séparée est inférieure a 15%, une
néphrectomie doit étre discutée, en fonction des
symptomes, de Iage et des comorbidités [5].

L’essentiel pour la pratique

¢ Une Iésion du systéme pyélocaliciel avec fuite de
produit de contraste a la suite d’un traumatisme
correspond a une lésion rénale de grade élevé
(grade IV-V).

e La sténose de la jonction pyélo-urétérale est due
a une cause intrinseque ou extrinséque. Elle
s’accompagne de douleurs constantes ou, plus
rarement, de douleurs de type colique, mais peut
également étre asymptomatique en cas de
progression lente.

¢ Le diagnostic est souvent posé a I'aide de I'ima-
gerie en coupe, en tenant compte de I'anamnése
et de la clinique. En tant que modalité de dia-
gnostic fonctionnel, la scintigraphie rénale au
MAGS3 permet de diagnostiquer une obstruction
post-rénale et de calculer la fonction rénale sépa-
rée pour chaque cété.

e | a contention par cathéter en queue de cochon
est proposée aux patientes et patients sympto-
matiques en tant que solution transitoire jusqu’au
traitement définitif et aux personnes atteintes de
comorbidités présentant un risque opératoire
élevé en tant que solution permanente.

La pyéloplastie selon Anderson et Hynes est le
traitement définitif le plus fréquent et peut géné-
ralement étre proposée sous forme de pyéloplas-
tie laparoscopique robot-assistée. Elle s’accom-
pagne d’un taux de réussite de plus de 95%.
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