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Résumé

Les valves de 1'urétre postérieur entrainent une obstruction urinaire basse grave chez le nourrisson. Elles sont accessibles dans la majorité des cas au
diagnostic anténatal et leur traitement est réalisé actuellement par voie endoscopique trans-urétrale. Les formes tardives observées chez les grands enfants
restent fréquentes dans les pays en développement. Nous en rapportons deux cas dans le but de montrer les particularités de leur prise en charge en ab-
sence de moyen endoscopique. La résection des valves aprés une urétrotomie par voie périnéale donne de bons résultats et constitue une alternative au

traitement endoscopique.
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Abstract

Titre en anglais: Posterior urethral valves. Report of two cases in Madagascar

Posterior urethral valves lead to serious low urinary obstruction in infant. Diagnosis is usually performed in antenatal period and treatment consits on
endoscopic resection of the valves. Child forms are frequently seen in developing countries. We report two late diagnosed cases aiming to show the place
of surgical non endoscopic treatment. Valves resection after perineal urethrotomy offers good results and can be an alternative to endoscopic treatment.
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Introduction

Les valves de 1’urétre postérieur (VUP), décrites en 1919
par Young, réalisent une obstruction urinaire basse liée a
la persistance d’un repli muqueux situé habituellement
sous le veru montanum [1]. Elles représentent la plus fré-
quente cause d’obstruction sous-vésicale de 1’enfant et la
plus grave des uropathies malformatives, avec un risque
d’insuffisance rénale a plus ou moins long terme [2]. Le
pronostic dépend de la précocité du diagnostic [3]. Nous
en rapportons deux cas de découverte tardive dans le but
de montrer les particularités de son traitement dans un
pays sous équipé comme Madagascar.

Observation

Casn°1

Un gargon de 7 ans était admis en service de chirurgie
pédiatrique pour une rétention aigué d’urine. I était apyré-
tique, en bon état général et avait un bon développement
staturo-pondéral. Il présentait des antécédents d’énurésie
nocturne et de pollakiurie. A son admission, il se plaignait
de douleur hypogastrique en rapport avec un globe vési-
cal. Il présentait également des mictions goutte a goutte.
L’échographie réno-vésicale mettait en évidence une dila-
tation de ’urétre postérieur, un épaississement de la paroi
vésicale et une dilatation bilatérale du haut appareil uri-
naire (Figure 1). Une dérivation sus-pubienne des urines
avait été instituée. La cystographie per-mictionnelle per-
mettait de noter I’existence de diverticules vésicaux et de
dilatation de 1’urétre postérieur. Cette derniére confirmait
le diagnostic de VUP. Aucun reflux n’avait été constaté
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Fig. 1: Echographie vésicale: urétre postérieur dilaté et paroi vésicale
épaissie

(Figure 2). L’insuffisance rénale chiffrée a 530pmol/l de
créatinémie et @ 33mmol/l d’urémie a I’admission s’était
améliorée apres drainage des urines. Ces chiffres étaient
passés respectivement a 239umol/l et 19mmol/l. Une ané-
mie normocytaire normochrome a 6,9g/dl d’hémoglobine
était également notée nécessitant une transfusion de culot
globulaire. La calcémie, la phosphorémie, 1’ionogramme
sanguin et urinaire étaient normaux. Le traitement consis-
tait en une résection chirurgicale des valves par voie péri-
néale. Cette résection était facilitée en se servant du bal-
lonnet de la sonde de Foley pour faire apparaitre les
valves a travers ’urétrotomie (Figure 3). Une sonde tu-
trice était laissée en place pendant 10 jours. Les suites
opératoires étaient simples. La fonction rénale était rede-
venue normale & un mois post opératoire. L’évolution était
satisfaisante aprés un recul d’un an.
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Fig. 2: Cystographie per-mictionnelle: dilatation de I’urétre postérieur,
épaississement de la paroi vésicale et diverticules vésicaux

Fig. 3: Vue per-opératoire de I’urétrotomie: valves sur le ballonnet de la
sonde de Foley tractée

Cas n°2

Un gargcon de 7 ans était admis au service de chirurgie
pédiatrique pour une rétention d’urine. Il avait des antécé-
dents de dysuries et d’infections urinaires récidivantes
depuis I’age de 2 ans, traitées régulicrement par des anti-
biotiques. A son admission, il était pale, anorexique et
présentait un retard staturo-pondéral. L’examen montrait
un globe vésical et il avait des gouttes mictionnels par
regorgement. Le bilan biologique montrait une insuffi-
sance rénale a 177umol/l de créatinémie et une anémie
hypochrome hyposidérémique a 7,5g/dl d’hémoglobine. A
I’échographie, une dilatation bilatérale des uretéres, des
cavités pyélocalicielles et une dilatation vésicale étaient
notées. Un cystocath sus-pubien était mis en place permet-
tant d’améliorer la fonction rénale. La cystographie per-
mictionnelle confirmait la présence de valves de 1’urétre
postérieur (Figure 4). Leur résection était réalisée par voie
périnéale. Les suites opératoires étaient simples. Un mois
plus tard, la fonction rénale était redevenue normale.
L’évolution était favorable a six mois de recul.

Discussion

La fréquence des VUP varie de 1 pour 3000 a 1 pour 12
500 naissances masculines [4]. Elles sont souvent isolées
et leurs causes restent inconnues. L’obstacle qu’elles en-
tralnent est responsable d’une lésion anatomique et fonc-
tionnelle en cascade partant de I’urétre postérieur jusqu’au
niveau du rein. L’insuffisance rénale reléve de plusieurs

Fig. 4: Cystographie per-mictionnelle: urétre postérieur dilaté

facteurs étiopathogéniques. La dysplasie rénale primitive
ou secondaire, les anomalies tubulaires, les infections uri-
naires répétées fréquemment retrouvées chez les patients
porteurs de valves sont autant de facteurs qui peuvent con-
duire a une réduction du nombre de néphrons fonctionnels
et en conséquence a une hyperfiltration néphronique res-
ponsable a terme de l'insuffisance rénale [5]. Les VUP
sont souvent méconnues ou diagnostiquées tardivement et
leur fréquence n’est pas connue a Madagascar. Un cas
malgache seulement est décrit dans la littérature [6]. Dans
80% des cas, elles sont accessibles au diagnostic anté-
natal qui permet d’évaluer le retentissement de 1’obstruc-
tion urétrale sur le haut appareil et sur la quantité¢ de li-
quide amniotique, de proposer éventuellement une inter-
ruption médicale de grossesse et dans le cas contraire
d’organiser la prise en charge dés la naissance [3,4,7].
L’expression clinique est polymorphe [8]. Elle n’est ni
typique, ni schématique et souvent trompeuse [9,10]. Tou-
tefois la symptomatologie dépend étroitement de 1’age.
Chez le nouveau-né, les signes généraux prédominent et le
symptome le plus fidéle est la palpation d’une vessie anor-
malement dure associée a des mictions goutte-a-goutte. La
présence d’ascite et/ou de pneumothorax peuvent étre les
seuls signes qui orientent vers le diagnostic de VUP [4].
Chez le nourrisson, le tableau clinique est dominé par les
infections urinaires et le retard staturo-pondéral. Chez le
grand enfant, les troubles mictionnels et les signes d’insta-
bilité vésicale (incontinence, mictions impérieuses, polla-
kiurie et dysurie) sont habituels [11]. D’autres symptomes
tels qu’hypertension, retard de croissance, albuminurie,
hématurie ou énurésie avec symptome diurne viennent
compléter le tableau. La constatation de ces éléments de-
vraient amener a la prescription d’examens radiologiques
a la recherche de VUP. Nos deux cas étaient diagnostiqués
a ’age de 7 ans et leur mode de découverte correspon-
daient aux données de la littérature. Le diagnostic de certi-
tude était apporté par I’échographie dans un cas et par la
cystographie per-mictionnelle dans I’autre. L’échographie
constitue un des examens clés en montrant une vessie de
lutte a paroi épaissie et diverticulaire ou une vessie dila-
tée. Elle permet parfois de visualiser 1’urétre postérieur
dilaté. Elle recherche également une dilatation du haut
appareil urinaire. Enfin elle peut apprécier 1’état du paren-
chyme rénal. Toutefois, le diagnostic de VUP repose
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avant tout sur 1’urétro-cystographie mictionnelle par ca-
thétérisme urétral ou préférentiellement par ponction sus
pubienne. Telle dans notre cas, la cystographie permet de
mettre en évidence la dilatation de l'urétre postérieur
[9,12]. Le bilan biologique repose principalement sur
I’¢tude de la fonction rénale. L’examen cytobactériolo-
gique des urines est demandé pour la recherche d’une in-
fection urinaire et son suivi. Sur le plan thérapeutique, le
but est de lever I’obstacle urétral, de prévenir les infec-
tions urinaires et de préserver la fonction vésicale et rénale
qui sont étroitement interdépendantes [5]. Plusieurs mé-
thodes ont été décrites mais la résection endoscopique
reste la plus utilisée. De nos jours, les valves sont détruites
dés la naissance par voie endoscopique transurétrale [2].
Ces moyens endoscopiques pédiatriques font défaut dans
notre établissement et nos deux cas avaient di étre traités
par voie périnéale avec de bons résultats. Le ballonnet de
la sonde de Foley peut alors servir a bien visualiser les
valves et 1’urétrotomie permet une résection de visu. Cet
abord direct par urétrotomie périnéale avait été décrit par
Johnston. La destruction des valves était alors faite par
fulguration a travers un otoscope [9]. Cet abord ne devrait
plus étre utilisé mais les contraintes inhérentes a notre
contexte nous poussent parfois a y recourir.

Conclusion

Les manifestations cliniques souvent trompeuses chez les
grands enfants retardent le diagnostic des VUP. L’écho-
graphie et la cystographie per-mictionnelle restent les exa-
mens clés du diagnostic. En I’absence de moyen endosco-
pique, I’abord direct par la voie périnéale avec résection

des valves aprés urétrotomie demeure une alternative thé-
rapeutique intéressante dans le contexte d’un pays en dé-
veloppement.
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