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1. INTRODUCTION 
 
 Les infections urinaires sont des maladies fréquentes chez l’enfant et se caractérisent 
par des signes cliniques évocateurs et la mise en évidence de germes pathogènes dans les 
urines  (1).  
 Elles sont responsables de nombreuses hospitalisations lorsqu’il s’agit de 
pyélonéphrites aiguës. Ce sont des infections bactériennes du parenchyme rénal se 
traduisant cliniquement par une fièvre élevée, des douleurs abdominales et des fosses 
lombaires, des vomissements. Elles peuvent entraîner un sepsis sévère ou un choc septique. 
 Leurs autres complications sont des cicatrices rénales (2,3) qui peuvent conduire à 
terme à une insuffisance rénale terminale. Les pyélonéphrites à répétition sont favorisées 
par des uropathies malformatives comme le reflux vésico-urétéral (RVU), les uropathies 
obstructives telles que les sténoses de la jonction pyélo-urétérale, les sténoses de la 
jonction urétéro-vésicale ou encore les valves de l’urètre postérieur. 
 Les principaux germes retrouvés sont des Eschericha Coli, avec depuis quelques 
années, l’apparition de plus en plus fréquemment de souches porteuses de Béta-lactamases 
à spectre étendu (BLSE) favorisées par les antibioprophylaxies au long cours (4).  
 Ceci remet en cause le traitement médical préventif des pyélonéphrites à répétition 
notamment dans le cadre d’un RVU connu, d’autant plus qu’il ne semble pas prévenir 
l’apparition de nouvelles cicatrices rénales (5). 

      L’American Academy of Pediatrics a établi une association entre la présence d’un 
RVU et l’apparition de pyélonéphrites à répétition et de lésions rénales chez environ 75 % 
des enfants présentant des pyélonéphrites entre 2 et 24 mois (6).  Le RVU se définit 
comme une remontée des urines contenues dans la vessie dans l’uretère pouvant atteindre 
les cavités intra-rénales. On les classe en deux groupes principaux qui sont d’un côté les 
reflux congénitaux dits primaires et de l’autre les reflux dits secondaires.  

 Dans le reflux primaire, les voies urinaires et notamment la vessie ne présentent 
aucune anomalie morphologique ou neurologique. Ce  reflux est dû à une insuffisance 
congénitale d’une ou plusieurs des trois couches musculaires qui composent le trigone (6). 
Il s’agit du type de reflux le plus fréquent et le moins sévère. Il survient préférentiellement 
chez les jeunes filles et se résout le plus souvent spontanément avec la croissance. 

 Le reflux secondaire résulte soit d’une malformation du bas appareil urinaire 
(diverticule vésical ou valve de l’urètre postérieur), ou d’un problème fonctionnel du bas 
appareil comme les dysfonctionnements vésicaux d’origine neurologique.  

 On classe les RVU en différents grades en utilisant la classification internationale, à 
partir des résultats d’une urétrocystographie rétrograde. Pour évaluer le retentissement des 
pyélonéphrites à répétition on réalise une scintigraphie utilisant l’acide 
dimercaptosuccinique (DMSA), qui va permettre la mise en évidence de cicatrices rénales 
par défaut de fixation du radiotraceur.   

 Avec la croissance, la grande majorité des reflux de bas grade a tendance à disparaître 
spontanément avant l’adolescence.  
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 L’enjeu est alors de trouver le traitement permettant de limiter au maximum la 
récidive des infections urinaires et leur impact sur le parenchyme rénal. Il existe deux types 
d’approche, l’une médicale se contentant de limiter l’apparition des infections urinaires par 
utilisation d’une antibioprophylaxie en partant du principe que le reflux se corrigera 
naturellement avec le temps et l’autre en intervenant directement de manière chirurgicale 
ou endoscopique sur le trajet de l’uretère afin de corriger le phénomène de reflux. 

 La detrusorraphie selon Lich-Gregoir est une technique chirurgicale ancienne remise à 
l’ordre du jour car elle présente l’avantage d’être extra-vésicale, moins invasive et donc 
avec moins de complications et de douleurs post-opératoires. Elle se réalise désormais sous 
coelioscopie avec l’assistance fréquente du robot chirurgical. 

 Les avantages de cette technique sont l’absence d’ouverture vésicale, la réduction de 
la durée de drainage post-opératoire et la limitation des spasmes vésicaux (7). 

 L’objectif de cette étude est d’analyser le taux de succès de cette intervention, les 
complications post-opératoires et la satisfaction des parents sur les bénéfices apportés par 
l’intervention de Lich-Grégoir pratiquée chez l’enfant pour le traitement du RVU. 
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2. PRÉ-REQUIS 

 
2.1. Diagnostiquer le RVU 

 Le RVU doit être recherché chez les enfants présentant des pyélonéphrites à répétition 
en pratiquant une cystographie rétrograde. 

 

2.1.1. La cystographie rétrograde : 

 Il s’agit de l’examen de référence pour la mise en évidence d’un RVU (8,9) Elle 
consiste en l’instillation d’un produit de contraste iodé dans la vessie par le biais d’un 
cathétérisme urétral avec une sonde sans ballonnet. Elle nécessite un ECBU négatif 48h avant 
l’examen et une antibioprophylaxie pour éviter que le geste ne provoque une pyélonéphrite 
iatrogène. Les délais sont variables entre sa réalisation et la guérison de la dernière infection 
urinaire. La vessie est remplie lentement jusqu’au besoin mictionnel. Jusqu’à 3 cycles de 
remplissage peuvent être nécessaires avant de voir apparaître un RVU. On réalise en moyenne 
6 à 7 clichés radiologiques (au moins deux au remplissage, plusieurs per-mictionnels et un 
post-mictionnel immédiat). 

 La constatation de dilatations à chaque niveau de l’arbre urinaire permet de 
caractériser le reflux selon la classification de l’International Reflux Study in Children. Elle a 
l’avantage comparée à d’autres techniques d’imagerie vésicale de permettre une visualisation 
de l’anatomie de la vessie et de l’urètre. 

 Selon l’European Association of Urology, la cystographie rétrograde doit être 
systématiquement réalisée après le premier épisode de pyélonéphrite aiguë chez les enfants 
âgés de moins de deux ans (10). Au contraire, les dernières recommandations Américaines et 
du Royaume Unis préconisent d’abord de réaliser une échographie rénale et vésicale et par la 
suite une cystographie en cas d’image anormale (11). Ces différences de prise en charge 
reposent sur le fait que la cystographie reste un examen invasif, anxiogène et irradiant et qu’il 
ne faudrait la réaliser qu’en cas de forte suspicion de RVU. Cependant selon Suson and 
Mathews il semblerait qu’en utilisant les dernières Guidelines Américaines leur équipe aurait 
manqué de diagnostiquer quelques véritables RVU (12). 
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Figure 1 : Classification internationale des grades de reflux vésico-urétéral - Urology, 4th   Edition 2006 

 

 

 

 
Figure 2 : Cystographie rétrograde montrant une RVU droit de grade III. 
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Figure 3 : Cystographie rétrograde montrant un RVU droit de grade IV (perte de concavité des papilles rénales) 

 

 

 

Figure 4 : Cystographie rétrograde montrant un RVU bilatéral grade IV (déformations importantes des calices) 
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2.1.2. L’échographie vésico-rénale  

 Elle permet de suspecter un RVU devant une dilatation rénale ou urétérale. C’est 
principalement vrai pour les reflux de haut grade mais de nombreux reflux de plus faible 
grade ont une échographie normale. On retrouve une sensibilité pour le diagnostic de RVU de 
85,7% pour les reflux de haut grade, selon YOU and al (13). Pour certains, elle pourrait même 
complètement remplacer la cystographie pour poser ou infirmer le diagnostic  de RVU chez 
les enfants de moins de 3 mois dans certaines conditions (14). 

 Ozen et al (15), ont démontré que l’échographie rénale ne permettait pas à elle seule 
dans la plupart des cas chez les enfants de 2 à 36 mois de suspecter tous les RVU et les 
séquelles rénales. 

 

2.1.3. La scintigraphie au DMSA  

 Il ne s’agit pas réellement d’un examen diagnostique du RVU mais plutôt d’un 
examen pronostique qui va mettre en évidence les cicatrices rénales qui sont des séquelles 
dues aux épisodes de pyélonéphrite favorisés par un RVU. Elle est réalisée dans un service de 
médecine nucléaire généralement dans un délai de 6 mois après le dernier épisode infectieux. 
On utilise de l’acide dimercaptosuccinique (DMSA) couplé à un radio-nucléotide le 
technétium 99 m injecté par voie intraveineuse. 

 Les images sont réalisées 2 à 3 heures après l’injection. L’acquisition des images est 
réalisée par voie postérieure. Leur interprétation permet de définir une fixation relative d’un 
rein par rapport à l’autre (norme entre 45 et 55%) et la mise en évidence d’anomalies de 
fixation rénale du radiotraceur comme un défaut de fixation ou lacune (cicatrice rénale). Elle 
est souvent couplée à l’échographie rénale car il existe un manque de spécificité en cas 
d’image pathologique qui peut tout aussi bien révéler un abcès rénal ou un kyste rénal 
facilement identifiable avec une échographie. 
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Figure 2 : Scintigraphie au DMSA (vue postérieure)  montrant une atrophie rénale droite. 

 

 

Figure 3 : Scintigraphie au DMSA montrant des lacunes de fixation bilatérales (flèches) avec hypotrophie rénale 
gauche. 
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Figure 4 : Scintigraphie au DMSA (vue postérieure) montrant une lacune de fixation du pôle supérieur du rein 
gauche. 

 

2.2. Traitement du RVU 

2.2.1. Prise en charge globale du patient  

 La bonne évolution clinique repose avant tout sur des mesures hygiéno-diététiques. 
Une constipation, une non acquisition de la propreté et le fait de retenir la miction (les filles 
scolarisées) sont des facteurs qui favorisent l’apparition d’une infection urinaire. Il faut donc 
également prendre en charge ces différents éléments pour lutter efficacement contre la 
récidive des infections urinaires. L’intérêt de traiter le RVU réside dans le fait d’apporter un 
bénéfice au patient et notamment sur sa qualité de vie. Le but est de préserver la fonction 
rénale en réduisant le risques de pyélonéphrites à répétition. L’adhérence des familles à la 
prise en charge dépend essentiellement du bénéfice attendu qu’ils en retirent directement. Il 
s’agit d’une prise en charge multifactorielle en complément de la prise en charge chirurgicale.  

 

2.2.2. Traitement par antibioprophylaxie 

 Il consiste à prendre un antibiotique au long cours pour prévenir la récurrence des 
infections urinaires fébriles. Les antibiotiques utilisés sont le cotrimoxazole, la céfixime et 
auparavant la nitrofurantoïne, à faible dose, souvent en une prise par jour, avec une alternance 
des antibiotiques pour éviter l’apparition de résistances des germes. On l’utilise en première 
intention surtout chez les patients avec des RVU de bas grade. Certaines études ont démontré 
que l’antibioprophylaxie pouvait diminuer la récidive des infections urinaires fébriles mais les 
résultats sont contradictoires concernant l’apparition de nouvelles cicatrices rénales et ne 
permettent pas de conclure à un réel bénéfice (16). Une étude multicentrique nommée « the 
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Randomized intervention for children with vésicoureteral reflux (RIVUR) trial » a bien 
confirmé la diminution du nombre d’infections urinaires fébriles chez les enfants 
sous  trimethoprime-sulfamethoxazole  (50% par rapport au groupe placebo ) mais a démontré 
l’absence de différence significative en ce qui concerne l’apparition de nouvelles cicatrices 
rénales entre le groupe placebo et le groupe sous antibioprophylaxie (17). De plus ce 
traitement favorise l’apparition d’infections urinaires à germes résistants notamment des 
E.coli résistants aux inhibiteurs de bétalactamases, à l’amoxiciline et au cotrimoxazole 
(18,19). Les autres effets secondaires de ce traitement sont souvent bénins et surtout 
représentés par les désordres gastro-intestinaux. Cependant dans de rares cas, l’utilisation de 
trimethoprime-sulfamethoxazole entraine une agranulocytose ou une toxidermie grave 
pouvant être fatale pour le patient (syndrome de Stevens-Johnson, syndrome de Lyell, 
DRESS syndrome). Ces risques peuvent remettre en question l’utilisation de cette molécule 
au long cours pour traiter un RVU. 

 

2.2.3. Traitement par voie endoscopique. 

 Il est utilisé principalement pour les reflux de bas grade (20). Le chirurgien introduit 
un cystoscope dans l’urètre et remonte jusque dans la vessie pour visualiser les deux méats 
urétéraux. La technique consiste à injecter par une aiguille un biomatériau, au choix le 
polytétrafluoroéthylène (Téflon), le polydiméthylsiloxane (PDMS) (Macroplastique) et le 
copolymère acide hyaluronique / dextranomère (Deflux), en position sub-urétérale à environ 
3mm  du méat urétéral pour le surélever et ainsi faire disparaître le phénomène de reflux. 
Dans l’étude de Leung et al 57% des reflux ont été corrigés après une seule injection tous 
grades confondus (21). Pour les reflux de plus haut grade, la littérature a démontré un taux de 
succès plus faible, alors que le traitement chirurgical était plus efficace (22). Les principales 
complications à long terme sont la migration du matériel et sa potentielle toxicité (23,24). 
Cette technique a l’avantage d’être très peu invasive et de comporter des suites opératoires 
généralement très simples. 

 

 

Figure 5 : Injection sub-urétérale d'un implant par voie endoscopique 

 

 

 



28 
 

2.2.4. Traitement chirurgical du RVU  

 Les trois principales interventions chirurgicales connues pour traiter le RVU sont 
celles de LICH-GREGOIR, POLLITANO - LEADBETTER et COHEN. 

 Elles ont globalement un meilleur taux de réussite (92-98%) que le traitement non 
invasif par voie endoscopique (18). Elles sont utilisées habituellement pour les reflux de 
moyen et haut grade. On peut les séparer en deux catégories selon qu’elles soient réalisées de 
façon endo ou extra-vésicales. Elles ont toutes pour but d’allonger le trajet sous-muqueux de 
l’uretère dans la paroi vésicale afin de corriger le reflux. Elles peuvent toutes se compliquer 
d’une infection urinaire dans les suites immédiates post-opératoires ou comporter des 
anomalies de réimplantation comme la sténose. 

 

Intervention extra-vésicale : Détrusorraphie selon Lich Gregoir  

  C’est une  technique mise au point par Lich en 1961 (25) et perfectionnée par Grégoir 
en 1964 (6). L’approche est rétro-vésicale et consiste à repérer l’uretère terminal qui est 
ensuite disséqué dans sa partie intramurale jusqu’au hiatus qui est respecté. Puis on réalise 
une incision du détrusor verticalement au-dessus du hiatus urétéral en suivant le même trajet 
que la partie intramurale de l’urètre tout ceci en respectant l’urothélium vésical. L’uretère est 
ensuite glissé dans ce chenal sous-muqueux puis le détrusor est suturé au-dessus, ceci 
permettant de fixer l’uretère. Il s’agit d’une intervention peu invasive avec un taux de réussite 
élevé. Elle est plus souvent utilisée en Europe qu’aux Etats-Unis. 

 

 

Figure 6 : Intervention de Lich-Grégoir 

(a) Libération de l’uretère en position extra-vésicale. 

(b) Incision du détrusor et respect de la muqueuse vésicale. 

(c) Insertion de l’uretère dans le nouveau tunnel puis suture du détrusor. 
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Intervention intra-vésicale :  

 La technique de Politano-Leadbetter  

 Elle fût décrite en 1958 (26) et s’avère surtout utile pour une cure bilatérale de RVU. 
L’abord est réalisé par voie antérieure avec incision longitudinale de la face antérieure de la 
vessie. L’orifice urétéral est repéré et cathétérisé pour permettre une dissection plus simple. 
On réalise une incision sur tout le contour de l’orifice urétéral pour le libérer. L’uretère est 
disséqué sur sa partie intra-murale et rétro-vésicale. La muqueuse et la musculeuse sont 
incisées environ 2 cm plus haut pour créer un nouveau hiatus. Un tunnel sous-muqueux est 
créé entre les deux orifices. L’uretère est mobilisé en extra-vésical pour ensuite pénétrer au 
niveau du nouveau hiatus puis descendu dans le tunnel sous muqueux pour ressortir au niveau 
de l’ancien orifice. Son trajet sous muqueux a ainsi été allongé.                           

  Les complications possibles sont la déhiscence de l’uretère au niveau du hiatus, un 
rétrécissement trop important de la lumière de l’uretère dans son trajet intra-mural, la 
formation d’un coude au point d’entrée dans le détrusor, une pyélonéphrite post opératoire. 
Comparées à la technique de Lich-Gregoir, les suites post opératoires  sont plus douloureuses 
avec un temps d’hospitalisation plus long et des complications plus fréquentes notamment à 
cause de l’ouverture de la vessie (27).  
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Figure 7 : d’après AN OPERATIVE TECHNIQUE FOR THE CORRECTION OF VESICOURETERAL 
REFLUX VICTOR A. POLITANO AND WYLAND F. LEADBETTER From the Department of Urology, 

Massachusetts General Hospital, Boston, llIass. (Reprinted from J Urol, 79: 932-941, 1958) 

 

 



31 
 

 La technique de Cohen. 

 Il s’agit de la plus répandue. Très utilisée aux Etats-Unis et en Europe depuis 
longtemps, elle reste surtout indiquée pour les reflux de haut grade. Elle est dite trans-
trigonale. On réalise un abord antérieur de la vessie. L’uretère est disséqué et libéré à partir du 
méat sur environ 3 cm. Un tunnel sous muqueux est pratiqué à partir du hiatus d’origine pour 
s’arrêter juste au-dessus du méat de l’uretère controlatéral où l’anastomose urétéro-vésicale 
sera réalisée. Une fois que l’uretère est glissé dans le tunnel sous-muqueux, le hiatus originel 
est suturé et fermé. On peut facilement réaliser cette intervention sur les deux uretères en cas 
de RVU bilatéral. On note un taux de réussite de 95,2 % pour Falkensammer et al (28) et de 
92 % pour Valla et al (29) .  

 
Figure 8 : Intervention de Cohen  d’après www.ec-europe.com/medical-illustration/urology/ 
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 Les principales complications post opératoires sont les hématuries, la rétention 
urinaire, et de manière plus tardive, la sténose de l’anastomose urétéro-vésicale (30). Les 
suites post-opératoires sont plus longues et plus douloureuses comparées à l’abord extra-
vésical. 

  Elle nécessite une hospitalisation plus longue notamment dû à la nécessité de laisser 
un drainage vésical en place plusieurs jours (31).  

 Il est difficile de trouver une différence d’efficacité entre chaque technique car leurs 
taux de succès sont très élevés. Pour SOH et al, il n’y a pas de différence significative entre 
les techniques de Politano-Leadbetter ou Cohen avec un taux de réussite de 94% dans les 
deux cas (32) . 
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3. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 Notre étude est rétrospective uni-centrique avec une partie transversale au travers d’un 
entretien téléphonique avec la famille. Nous y avons inclus tous les patients âgés de moins de 
18 ans ayant fait l’objet d’une intervention selon la technique de Lich-Gregoir dans le cadre 
d’un RVU. Les patients ont été opérés dans le service de chirurgie infantile viscérale et 
urologique du CHRU de Nancy entre le 15/06/12 et le 21/01/2016. Cette série comprend des 
patients atteints d’un RVU uni ou bilatéral et ayant eu ou non un premier traitement par voie 
endoscopique par injection de Deflux. Les cas sont décrits en raison du caractère uni ou 
bilatéral du RVU en utilisant comme référence soit le patient, soit l’unité rénale (UR).  

 Les principales données recueillies ont été l’âge, le sexe, les circonstances de 
découverte du RVU, les résultats de la cystographie rétrograde lors du diagnostic et post-
opératoire, les résultats de la scintigraphie au DMSA, le grade du RVU, la présence ou non 
d’un traitement médical ou endoscopique antérieur, la date d’intervention, la durée de 
sondage vésical, la durée d’hospitalisation, la récidive de pyélonéphrites post opératoire, les 
complications, la date de la dernière consultation. 

 Les modalités de réalisation de l’intervention ont été recueillies. La technique de Lich-
Gregoir a été réalisée soit par laparotomie, soit par coelioscopie, avec pour certains patients 
l’assistance d’un robot chirurgical (33) 

 Les données ont été recueillies dans le dossier informatisé du patient 

 Dans notre étude, le grade de reflux était établi selon une cystographie rétrograde pré-
opératoire effectuée quelques mois avant l’intervention. 

 La présence d’une dégradation de la fonction rénale était décrite par une scintigraphie 
au DMSA effectuée durant les mois précédant l’intervention, classée en fonction de 
l’asymétrie fonctionnelle et la présence de trous de fixation.  

 Le critère principal de bénéfice de l’intervention est la disparition des infections 
urinaires fébriles dans les suites opératoires ou la disparition du RVU sur une cystographie de 
contrôle. 

 L’évolution post opératoire à distance a été recueillie et complétée auprès des parents 
par entretien téléphonique semi-structuré (nouveaux épisodes infections urinaires suite à 
l’intervention, présence de fuites diurnes et d’énurésie, satisfaction du bénéfice de 
l’intervention sur la vie quotidienne). 

 Pour la durée de suivi, nous avons utilisé la date de la dernière consultation concernant 
l’intervention. Les patients sont revus tous les 6 mois suivant l’intervention avec réalisation 
d’une échographie rénale et vésicale, le recueil des données s’arrête à février 2017. 
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4. RÉSULTATS 
 Au total, 15 patients représentant 18 unités rénales sont inclus dans l’étude. Une 
patiente a été perdue de vue après l’intervention. 

 Notre série est composée de 13 filles (86.7%) et 2 garçons (13.3%). Le sex-ratio est de 
0.15. La moyenne d’âge des patients à l’intervention était de 6,4 ans, pour une médiane de 5,8 
ans avec des extrêmes allant de 0,9 an à 12,8 ans. La moyenne d’âge par sexe est de 5.3 ans 
pour les filles et 9.9 ans pour les garçons. Dans notre échantillon, la majorité des reflux opérés 
étaient des reflux de grade élevé (≥ III). 

 

Tableau 1 : Répartition des différents grades de RVU 

Grade 
RVU 

Nombre d’unités rénales  RVU côté gauche RVU côté droit 

I 1 1 0 
II 4 2 2 
III 7 5 2 
IV 5 2 3 
V 1 0 1 
 

 La totalité des RVU ont été diagnostiqués suite à l’apparition d’un ou plusieurs 
épisodes de pyélonéphrites aiguë. Le grade a été défini par la réalisation d’une cystographie 
rétrograde. 

 Dans cette série, 16 unités rénales (88,9%) avaient déjà subi une première intervention 
endoscopique par injection de Deflux se traduisant par un échec ou une insuffisance de 
résultats de ce traitement. 

 8 patients (53,3%) avaient reçu une antibioprophylaxie au long cours avant 
l’intervention. 

 Sur les 15 patients opérés on peut différencier deux groupes :  

- Un premier groupe de patients (n=12), présentant un tableau concernant les voies urinaires 
supérieures. Un patient avait une histoire urologique compliquée avec des lithiases rénales 
d’origine infectieuses bilatérales, chroniques et obstructives responsables d’une HTA et d’une 
insuffisance rénale débutante. Chez une autre patiente, un rein unique à été découvert lors de 
la réalisation d’une échographie rénale dans le cadre d’un épisode de pyélonéphrite. 

- Un deuxième groupe de patients (n=3) où le RVU était associé à d’autres anomalies :                                                                                                                                                                                                            
 -1 patiente avait un syndrome CHARGE avec un rein multi-kystique non  fonctionnel.       

 -1 patient présentait un hypospadias opéré auparavant. 

 -1 patiente est née prématurée avec souffrance fœtale et a développé une défaillance 
multiviscérale en période néonatale avec insuffisance rénale à l’âge de 3 ans et surdité 
séquellaire. 



35 
 

 En ce qui concerne la fonction rénale, elle était appréciée par une scintigraphie au 
DMSA et la recherche d’une asymétrie fonctionnelle. Chez un patient, nous n’avons pas 
retrouvé cet examen. Un des deux reins uniques présentait un défaut de fixation avec une 
encoche du pôle supérieur. 

 Au total, 12 patients sur 15 (80%) avaient une scintigraphie au DMSA anormale avec 
une asymétrie fonctionnelle ou la présence de cicatrices rénales. Il y’a donc seulement 2 
patients qui n’avaient pas de séquelles rénales avant l’intervention. 

 

 

 
Figure 13 : Répartition des patients en fonction de la sévérité de l’asymétrie fonctionnelle rénale observée sur 

une scintigraphie au DMSA chez les patients porteurs de 2 reins. 

 

 L’intervention a été pratiquée au début de notre expérience par un abord chirurgical 
classique de la fosse iliaque dans 5 cas. Secondairement, elle a été pratiquée sous coelioscopie 
dans 7 cas. Grâce à la participation de l’équipe de chirurgie infantile au programme de 
chirurgie robotique au CHRU de Nancy, l’intervention a été pratiquée sous coelioscopie 
robot-assistée dans 6 cas. La répartition des différentes modalités de pratique chirurgicale de 
l’intervention dans notre expérience est résumée dans le schéma fig 14. 
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Figure 14 : Fréquence des différentes approches chirurgicales 

 

Dans 12 cas (80%), les patients avaient un RVU unilatéral. 

Les 3 patients qui présentaient un RVU bilatéral (20%) ont été traités en deux interventions 
distinctes. 

Durant l’intervention, deux patients ont eu une brèche vésicale reconnue et suturée qui ne 
s’est pas compliquée après l’intervention. 

De principe chez tous les patients, une sonde vésicale était laissée durant la nuit suivant 
l’intervention et plus longtemps en fonction des difficultés rencontrées.  La durée moyenne de 
drainage est de 42.4 h et la médiane de 48h. 

Une patiente avec un rein unique a eu la pose d’une sonde double J en post-opératoire. Elle  a 
fait dans les suites une pyélonéphrite aiguë et il n’y a pas eu de nouvel épisode après le retrait 
de la sonde double J. 

La durée moyenne de séjour est de 65 h et la médiane est de 48h. 

8/15 patients (53%) correspondant à 10/17 unités rénales (59%) ont été réévalués par une 
cystographie rétrograde de contrôle. Ces cystographies de contrôle correspondent aux 
premières interventions de notre expérience.  Par la suite, 7/15 patients (47%) ont été suivis 
uniquement par l’évolution clinique et l’échographie rénale ne réservant la pratique de la 
cystographie de contrôle qu’en cas d’anomalies cliniques ou échographiques.   

Certains patients ont eu plus d’une cystographie post-opératoire. Parmi les 10 cystographies 
de contrôle post-opératoire, 9 (90%) ont confirmé une disparition du RVU. Une seule patiente 
a nécessité une réintervention devant la réapparition d’épisodes de pyélonéphrites et la 
persistance du RVU. 

laparotomie selon 
Pfannenstiel:n=5  

(27,80 %) 

coeliscopie 
standart : n=7 

 (38,90 %) 

coelioscopie robot 
assisté : n=6 
(33,30 %) 

TECHNIQUES OPÉRATOIRES 
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5 patients (33,3%) ont présenté au moins un épisode de pyélonéphrite à distance de 
l’intervention dont un malgré la disparition du reflux vésico-urétéral confirmé sur la 
cystographie. 

La durée moyenne de suivi des patients est de 1,9 ans pour une médiane de 2 ans [0,6-3,8]. 

Nous avons joint par téléphone les parents des enfants dans 78.6% des cas (11/14). Parmi eux 
10 familles (90.9%) ont accepté de répondre aux questions de l’entretien et un seul n’a pas 
voulu donner d’information concernant l’état de santé de son enfant. Sur les 3 patients que 
nous n’avons pas réussi à contacter, 2 ont présenté des épisodes de pyélonéphrites après 
l’intervention. L’entretien téléphonique durait en moyenne une dizaine de minutes. 

 Les sujets abordés ont été : 

- la présence d’infection urinaire suite à l’intervention et si elle était plus ou moins fréquente 
qu’auparavant. 

- la persistance de nycturie ou de fuites urinaires 

- l’absentéisme scolaire et les éventuelles ré-hospitalisations 

Une patiente a continué à avoir des problèmes d’énurésie identique et une autre a vu une 
diminution importante de la fréquence des épisodes d’énurésie. Les autres patients ont 
répondu ne pas avoir de problèmes mictionnels. 

Au total, 40% des parents (4/10) se sont montrés très satisfaits et 60% (6/10) satisfaits de 
l’intervention (dont deux familles chez qui l’enfant a présenté une pyélonéphrite après 
l’opération). Aucun ne regrette rétrospectivement d’avoir choisi ce type de prise en charge. 
Les parents de la patiente réopérée faisaient partie du groupe satisfait. Ils ont tous signalé une 
amélioration de la qualité de vie de leur enfant avec une fréquence beaucoup plus faible des 
épisodes d’infection urinaire se traduisant surtout par des cystites. L’absentéisme scolaire à 
d’après eux diminué ainsi que le nombre d’hospitalisations concordant avec la raréfaction des 
épisodes d’infection urinaire fébrile. 
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5. DISCUSSION 
 Il n’existe pas à l’heure actuelle de consensus définitif concernant la prise en charge 
du reflux vésico-urétéral chez l’enfant (34). La majorité des études sont de faible niveau de 
preuve comme le souligne Demède et al (35). Aucune méthode ne semble se démarquer en 
terme d’efficacité. 

 Dans notre étude, la majorité des enfants opérés étaient de sexe féminin (86.7%). Cette 
constatation est semblable aux autres études comme celle de  Lopez et Varlet avec 76.7% de 
filles (36, 37). L’effectif est faible dans notre étude étant donné que les indications opératoires  
restent limitées. 

 La moyenne d’âge lors de l’intervention dans notre série est de 6,4 ans et est 
comparable à celle de la cohorte de  Schwenter et Oswald qui est de 5,8 ans (38). La moyenne 
d’âge par sexe est plus grande chez les garçons (9,9 ans) que chez les filles (5,3 ans) dans 
notre série. Cette différence peut s’expliquer par le fait qu’il n’y’avait que deux garçons dans 
notre étude dont un de 12 ans qui a fait l’objet de 2 interventions pour un RVU bilatéral. Chez 
Soulier et al, la moyenne d’âge de leurs patients de sexe masculin est plus faible que chez 
leurs patients de sexe féminin respectivement de 3.18 ans contre 4.13 ans (39). Il est habituel 
que les garçons soient opérés plus précocement que les filles car il s’agit souvent de RVU de 
grade plus élevé avec des malformations associées contrairement aux RVU chez les filles qui 
vont dans la majorité des cas se résoudre spontanément en quelques années. Dans notre étude 
les deux patients de sexe masculin étaient porteurs de RVU avec un grade IV et V, l’un avec 
un RVU bilatéral et un hypospadias opéré et l’autre présentait des lithiases bilatérales avec 
infections récurrentes compliquées d’une insuffisance rénale chronique.  

 Une patiente dans notre étude présentait un dysfonctionnement vésico-sphinctérien qui 
fut traité par Oxybutinine. Le reflux fut corrigé après l’intervention mais elle a continué à 
faire quelques épisodes de pyélonéphrites aiguës durant les 2 premières années suivant 
l’intervention. Les problèmes de constipation ont été aussi pris en charge chez tous les 
patients qui en souffraient avec des règles hygiéno-diététiques ou des traitements laxatifs.  La 
persistance d’un dysfonctionnement vésico-sphinctérien peut conduire à un échec 
thérapeutique malgré la bonne réalisation de l’intervention chirurgicale ou endoscopique (34). 
On réalise un traitement symptomatique avec réalisation d’un calendrier mictionnel et 
utilisation d’un anticholinergique. 

 Dans notre étude, en pré-opératoire, la majorité des RVU étaient de grade III ou IV et 
comportaient des caractéristiques similaires à celles d’autres études (39,40). Mais Riquelme et 
Lopez dans une étude multicentrique avait des RVU de plus faible grade avec 32% de grade 
II, 55% de grade III et 8% de grade IV (41). Dans notre série, l’indication relevait souvent 
d’un traitement chirurgical en deuxième intention, considérant que les reflux de plus faible 
grade ont été traités avec succès par un traitement endoscopique contrairement aux grades 
plus élevés pour lesquels la chirurgie a été proposé. L’intervention de Lich Gregoir était 
proposé en alternative à la réimplantation selon Cohen d’autant plus que dans notre série 12 
patients sur 15 (80%) présentaient un RVU unilatéral. 

Dans notre étude, 38.9% des patients ont été opérés par coelioscopie seule contre 27.8% par 
laparotomie. Certains auteurs retrouvent un taux de réussite plus important pour les chirurgies 
par laparotomie car l’abord sous coelioscopie est plus compliqué et sa réussite dépend 
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beaucoup de l’expérience du chirurgien. C’est le cas pour Canon et al avec 91 % de réussite 
seulement sous coelioscopie versus 97% sous laparotomie (42). Les seuls patients ayant eu 
des complications post-opératoires faisaient partis du groupe opéré sous vidéochirurgie 
(3/52). Ceci reste cohérent avec notre étude, car les deux patients ayant eu une brèche vésicale 
lors de l’intervention étaient dans le groupe coelioscopie simple ou coelioscopie robot 
assistée. Cela représente 15.3% des patients traités sous coelioscopie. Aucune complication 
per-opératoire n’est survenue dans le groupe laparotomie. Dans l’étude de Riquelme et Lopez, 
il y’a eu des complications post-opératoires pour 2.1% de leurs patients et 4.2% d’échec avec 
persistance du RVU (41). Tous les patients ont été opérés par coelioscopie sans l’assistance 
d’un robot. Une plus large série avec coelioscopie sans robot chez Soulier et al composée de 
117 enfants, retrouve 6.84% de complications (8/117) et seulement 1.7% d’échec (2/117). Ce 
type d’intervention à comme inconvénient d’être plus longue qu’une laparotomie classique, 
par exemple 96 min (±37.7 min) en moyenne dans l’étude ci-dessus contre 66.73min  ±9.68 
(65–90) avec laparotomie pour Schwenter et al (38). Elle reste néanmoins moins douloureuse 
dans les suites opératoires avec un bénéfice esthétique pour le patient. 

 L’utilisation d’un robot chirurgical est de plus en plus courante selon Bowen et al (43). 
Elle est de 33,3% dans notre étude et elle semble selon Weiss et Shukla avoir un taux de 
réussite très important [90,9%-99,3%], similaire aux autres procédures qu’elles soient intra-ou 
extra-vésicales (44). Il permet d’apporter une aide importante au chirurgien lors de la 
réalisation de l’intervention sous coelioscopie qui reste plus délicate comparativement à un 
abord par laparotomie. Le seul véritable échec opératoire dans notre étude était une patiente 
opérée sous coelioscopie une première fois avec une reprise par coelioscopie robot assistée.  

 Dans notre série, 53.3% des patients avaient été traités par antibioprophylaxie avec 
l’utilisation de cefixime, d’amoxicilline et de cotrimoxazole. Auparavant, la nitrofurantoïne 
était également utilisée mais plusieurs études ont démontré sa toxicité hépatique au long  
cours (45). Elle n’est maintenant prescrite que dans des traitements de courte durée dans le 
cas de cystites chez la femme adulte. De nouvelles études tendent à prouver l’efficacité 
d’autres substances qui ne sont pas des antibiotiques pour la prévention de la récurrence des 
infections urinaires fébriles (46), c’est notamment le cas des extraits de canneberge qui 
empêchent l’adhérence des bactéries le long de l’urothélium. Il est déjà utilisé dans la 
prévention des cystites à répétition chez la femme. Certains auteurs retrouvent un bénéfice 
dans l’utilisation de l’antibioprophylaxie pour les patients atteints de RVU (47) car même si 
elle ne prévient pas l’apparition de nouvelles cicatrices rénales (17) elle permet d’éviter les 
autres comorbidités occasionnées par les pyélonéphrites tels qu’un sepsis sévère et une 
hospitalisation responsable d’un absentéisme scolaire . 

 Le choix du type de prise en charge découle d’un accord pris entre les parents et les 
médecins (48). La souffrance de l’enfant et un élément déterminant pour le choix de la 
technique interventionnelle. Ainsi un traitement endoscopique bien que présentant un plus 
grand taux d’échec sera préférentiellement choisi par les parents car moins invasif avec des 
suites moins lourdes et moins douloureuses comme l’ont démontré Callaghan et al (49). 

 L’endoscopie est souvent utilisée en première intention pour corriger les RVU. Dans 
notre série, 88.9% des unités rénales ont été prises en charge chirurgicalement après échec 
d’un traitement endoscopique avec injection de Deflux.  
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 Oberson et al ont comparé le traitement endoscopique avec injection de Collagène 
versus l’intervention de Cohen et ont retrouvé une disparition du reflux respectivement dans 
71% des cas pour le premier groupe contre 96% pour le deuxième. Il faut noter toutefois que 
l’injection de collagène a été réalisée une deuxième fois à distance pour certains patients. Par 
conséquent le taux de réussite sur une seule injection est de 64%. La répartition des différents 
grades de reflux n’est pas semblable dans les deux groupes car les reflux de grade ≤ III étaient 
les plus importants dans le groupe traitement endoscopique. Celui-ci ne comportait d’ailleurs 
pas de reflux de grade V, alors que le groupe Cohen comportait une majorité de reflux de 
grade ≥III dont 10 grades V. Le traitement endoscopique perd de son efficacité dans les reflux 
de haut grade, il est donc préférable d’effectuer un traitement chirurgical sur ce type de reflux. 
Les études comparant deux interventions différentes notamment endoscopique et chirurgicale 
sont par conséquent difficilement interprétables. De plus, contrairement au traitement 
chirurgical, l’efficacité du traitement endoscopique peut diminuer dans le temps. The swedish 
reflux trial a démontré que 20% des reflux de grade ≥ III qui avaient disparu suite à un 
traitement endoscopique, réapparaissaient dans les deux années suivantes (50). 

 Certaines équipes réalisent une cystographie rétrograde à distance de l’intervention 
pour vérifier le succès de celle-ci. Dans notre étude, lorsque les patients ne présentaient plus 
d’épisode de pyélonéphrite aiguë, la bonne évolution post-opératoire était contrôlée par une 
échographie rénale avec comme signe indirect de succès opératoire la disparition de la 
dilatation pyélo-urétérale. Ceci permet de limiter le nombre de cystographies. Ainsi, 
seulement 59 % des patients ont eu une cystographie rétrograde. Cette attitude est prônée par 
différentes études qui n’ont pas démontré de bénéfice ou d’intérêt à réaliser un cystographie 
post-opératoire chez les patients asymptomatiques(14) (51), étant donné le taux de succès très 
important déjà connu pour l’intervention chirurgicale. Il a été montré que le nombre global de 
cystographies rétrogrades, a diminué aux Etats-Unis suite à la publication des guidelines 
Americains en 2011 qui limitent leurs indications (52). De nouvelles techniques non 
irradiantes sont testées comme l’injection rétrograde d’un produit de contraste couplé à une 
échographie mais elle reste aussi invasive avec la réalisation d’un sondage vésical. Celle-ci  a 
une sensibilité de 91.7% et une spécificité de 98% comparée à la cystographie rétrograde dans 
l’étude de Ntoulia et al (53). Pour cette technique on retrouve une concordance des grades de 
reflux dans 81.8% des cas. 

 Dans notre étude, 85% des patients avaient des cicatrices rénales sur la scintigraphie 
au DMSA ce qui a fortement motivé la réalisation d’une intervention chirurgicale. La 
correction des RVU selon la technique de Lich Grégoir est une intervention moins agressive 
que les réimplantations intra-vésicales avec un taux de succès important depuis ses premières 
réalisations il y’a 50 ans. Dans la littérature elle reste aussi performante que les autres 
techniques chirurgicales avec des suites opératoires plus simples et moins douloureuses pour 
les patients. On constate moins de douleurs post-opératoires  et donc moins d’utilisation 
d’antalgiques que pour les autres types de chirurgie (25,31). Elle peut se compliquer de 
perforation de la muqueuse vésicale comme pour 2 patients dans notre étude qui ont connu 
une évolution favorable ne nécessitant pas de réintervention. Il peut aussi exister des 
rétentions urinaires surtout en cas d’intervention bilatérale, c’est pourquoi tous les enfants ont 
eu un sondage vésical laissé de principe au moins durant la nuit suivant l’intervention dans 
notre étude. 
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 L’absence de nouvel épisode d’infection urinaire fébrile et une échographie rénale 
normalisée semblent être le reflet indirect d’une probable disparition du reflux grâce à la 
chirurgie. Pour certaines équipes, le disparition des infections urinaires fébriles au long cours 
est le critère de succès de l’intervention. C’est notamment le cas pour 98,3% des patients pour  
Soulier et al (54). Dans notre étude, on note une récidive des épisodes de pyélonéphrites dans 
5 cas après l’intervention (35.7%). Ce groupe de patients inclus la patiente avec échec de 
l’intervention qui a été réopérée. Lors de l’entretien téléphonique, ses parents ont été satisfaits 
de la prise en charge malgré la nécessité d’une deuxième intervention. Sur les 4 autres 
patients, une seule famille a répondu à l’entretien et a souligné la nette amélioration de qualité 
de vie de leur enfant avec seulement quelques épisodes de cystites, une diminution de 
l’absentéisme scolaire et aucune mention de l’épisode de pyélonéphrite aiguë post-opératoire 
qui apparaissait dans son dossier médical. 

 Dans la littérature, on relève un taux de correction du RVU de 86,7% pour la série de 
Esposito et al (31) et de 96,5% chez Gallinet et al (55) . Elle est de 90% dans notre étude 
après contrôle par une cystographie. Malgré la réussite de l’intervention, certains de nos 
patients ont continué à avoir des épisodes de pyélonéphrites dont une patiente malgré la 
confirmation de la disparition du RVU par la cystographie de contrôle. Cela peut s’expliquer 
par le fait que d’autres paramètres influencent l’apparition des infections urinaires tels que la 
constipation, l’acquisition de la propreté ou le rythme mictionnel qu’il faut donc prendre en 
compte. 

Les entretiens, montrent une amélioration de la qualité de vie des patients suite à 
l’intervention avec une diminution du nombre d’hospitalisations corrélée à une diminution ou 
la disparition des épisodes de pyélonéphrites. Ceci a pour conséquence de diminuer 
l’absentéisme scolaire qui est un facteur important du point de vue des parents. 

Plusieurs enfants continuent à présenter quelques épisodes de cystites, qui sont des infections 
urinaires basses bénignes secondaires à des facteurs de risque hygiéno-diététique notamment 
chez les jeunes filles scolarisées qui retiennent leur miction pendant leur présence dans 
l’établissement scolaire. La correction des reflux n’a pas d’incidence prouvée sur la survenue 
des cystites. On note également une amélioration des problèmes de fuites diurnes et des 
énurésies, qui ne persistent que chez un seul patient après l’intervention. 
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6. CONCLUSION 
 Le reflux vésico-urétéral de l’enfant est la pathologie urologique la plus fréquente. 
Elle est à l’origine de nombreuses hospitalisations pour pyélonéphrites aiguës. Il n’existe pas 
actuellement de consensus concernant sa prise en charge, mais l’évolution tend à utiliser des 
traitements de moins en moins invasifs même avec un reflux de haut grade. Toutes les 
techniques qu’elles soient chirurgicales ou endoscopiques se compliquent très rarement. Notre 
étude a montré un taux de succès élevé sans complication majeure. La satisfaction est 
considérée comme bonne pour l’ensemble des parents qui ont répondu dans notre étude. 
L’intervention tend aujourd’hui à être pratiquée sous coelioscopie robot-assistée. Cette 
technique a montré ses avantages surtout du point de vue des suites opératoires comportant 
une diminution des doléances et un drainage vésical plus court comparativement aux autres 
techniques chirurgicales. Notre étude confirme que cette intervention a apporté un réel 
bénéfice sur le quotidien des enfants opérés. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 
Contexte : Le reflux vésico-urétéral de l’enfant est la cause principale de pyélonéphrites à répétition 

entrainant une destruction progressive du parenchyme rénal. Plusieurs traitements médicaux et 

chirurgicaux existent avec de bons résultats pour chacun d’entre eux. Il n’y a pour le moment pas 

d’indication thérapeutique parfaitement définie au niveau international. L’intervention de Lich-

Grégoir a été décrite en 1961 et connait un regain d’intérêt grâce aux techniques vidéo-chirurgicales. 

Elle présente l’avantage d’être peu invasive avec des taux de succès similaires aux autres procédures. 

Méthodologie : Notre étude est uni-centrique rétrospective et transversale, elle regroupe tous les 

enfants opérés selon la méthode de Lich-Grégoir (15 patients) au Centre Hospitalier Régional et 

Universitaire de Nancy entre le 15/06/2012 et le 21/01/2016. Nous avons utilisé le dossier informatisé 

du patient et contacté par téléphone les parents des patients pour recueillir leur niveau de satisfaction 

vis-à-vis du bénéfice apporté par l’intervention et l’évolution post-opératoire. 

Résultats : 88,9% des patients avait déjà été traité par voie endoscopique avec échec de ce traitement. 

La majorité des reflux étaient de grade ≥III. Seul 2 patients ont eu une complication minime durant 

l’intervention. Sur une scintigraphie au DMSA, 85,7% des patients présentaient des séquelles rénales. 

Lorsqu’une cystographie de contrôle a été réalisée en post-opératoire, 90% des RVU ont été corrigés 

et 64.3% de l’ensemble des patients n’ont plus présenté d’épisodes de pyélonéphrites. 100% des 

parents de patients interrogés ne regrettaient pas d’avoir choisi ce type d’intervention.  

Conclusion : L’intervention de Lich-Gregoir s’est montrée très efficace, mini-invasive et avec peu de 

risques de complication. Les suites post-opératoires sont simples et moins douloureuses que pour 

d’autres techniques chirurgicales ce qui lui permet d’être plébiscitée par les parents des patients. 
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