


Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      1 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

SOMMAIRE 
  



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      2 
 
 

LISTE DES FIGURES ............................................................................................. 6 

LISTE DES TABLEAUX ......................................................................................... 8 

LISTE DES GRAPHITIQUES  .................................................................................. 9 

ABRÉVIATIONS ................................................................................................. 10 

I.INTRODUCTION .............................................................................................. 11 

II.RAPPEL  ........................................................................................................ 13 

A. Rappel embryologique ................................................................................. 14 

B. Rappel anatomique  ..................................................................................... 24 

1. Le rein ................................................................................................... 24 

2. Les uretères  ............................................................................................ 26 

III.PATIENTS ET METHODES ............................................................................... 28 

A. Type de l’étude : ...................................................................................... 29 

B. Population cible ....................................................................................... 29 

1. Critères d’inclusion : .......................................................................... 29 

2. Critères d’exclusion : ......................................................................... 29 

C. es logiciels utilisés pour analyse des résultats ; ........................................ 29 

IV.RESULTATS .................................................................................................. 30 

A. Age ............................................................................................................. 31 

B. Sexe : .......................................................................................................... 31 

C. Les antécédents personnels et familiaux : .................................................... 32 

D. Clinique :  ................................................................................................... 32 

1. Circonstances de découverte :  ................................................................. 32 

E. Bilan :  ......................................................................................................... 33 

1. Bilan biologique :  .................................................................................... 33 

1.1 Examen cytobactériologique urinaire (ECBU) :  .................................. 33 



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      3 
 
 

1.2. La fonction rénale :  ........................................................................ 33 

2. Bilan radiologique et endoscopique :  ....................................................... 34 

2.1 Echographie rénale :  ........................................................................ 34 

2.2. L’urographie intra-veineuse :  ......................................................... 37 

2.3. Cystographie :  ............................................................................... 37 

2.4. La cystoscopie : .............................................................................. 37 

2.5. La scintigraphie rénale au DTPA ...................................................... 37 

2.6. La scintigraphie rénale au DMSA :  .................................................. 38 

2.7. Uro IRM .......................................................................................... 39 

2.8. Uroscanner  .................................................................................... 41 

F. Siege et type de la duplicité et de ses complications : ................................... 42 

1. Siège : ................................................................................................... 42 

2. Types ..................................................................................................... 43 

3. La répartition des formes pathologiques :  .............................................. 44 

G. Traitement : ................................................................................................ 45 

1. Traitement médical : ................................................................................ 45 

2. Le traitement endoscopique : ................................................................... 45 

3. Le traitement chirurgical : ........................................................................ 46 

3.1. La réimplantation urétérale selon la technique de Cohen :  .............. 46 

3.2. Urétéro-urétérostomie : .................................................................. 48

 ........................................................................................................  

3.3 La réimplantation urétérale selon la technique Lich gregor  ............... 48 

3.4.Anastomose Urétéro-urétérostomie  ................................................ 49 

3.5. Autres traitements chirurgicaux  ..................................................... 49 

H. Les suites post-opératoires et évolution : .................................................... 50 



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      4 
 
 

1. Les suites post-opératoires immédiates :  ................................................ 50 

2.  à long terme :  ........................................................................................ 50 

2.1. La clinique :  ................................................................................... 50 

2.2. La biologie : .................................................................................... 50 

2.3. L’imagerie  ...................................................................................... 50 

V.DISCUSION .................................................................................................... 55 

A. Profil épidémiologique  ............................................................................... 56 

1. La Duplicité urétérale  .............................................................................. 56 

1.1. Fréquence : .................................................................................... 56 

1.2. SEXE - RATIO :  ............................................................................... 56 

1.3. Age de découverte : ........................................................................ 57 

1.4. Siège :  ............................................................................................ 57 

1.5. Les antécédents familiaux :  ............................................................ 57 

2. Le reflux vésico – urétérale : ................................................................... 58 

3. Mega-Uretere ........................................................................................ 58 

4. Le syndrome de jonction pyélo-urétérale :  ............................................. 59 

5. Urétérocèle sur système double : ............................................................ 59 

B. Diagnostic : ................................................................................................. 60 

1. Les circonstances de découverte :........................................................... 60 

1.1. Le diagnostic anténatal :.................................................................. 60 

1.2. Le diagnostic post-natal : ................................................................ 61 

 1.2.1. Symptomatologie infectieuse :  ............................................. 61 

2. Examen physique :  ................................................................................ 61 

3. Imagerie  ................................................................................................. 62 

3.1. Echographie : ................................................................................. 62 



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      5 
 
 

3.2. La cystographie rétrograde ............................................................. 63 

3.3. La scintigraphie : ............................................................................ 63 

 3.3.1. Scintigraphie rénale statique :  .............................................. 63 

 3.3.2. Scintigraphie rénale dynamique ............................................ 64 

3.4. L’imagerie par résonnance magnétique nucléaire : ........................... 66 

3.5. Uro-TDM :  ..................................................................................... 67 

C. Traitement .................................................................................................. 68 

1. Traitement de l’urétérocèle dans la duplicite ureterale  ............................ 68 

2. Interet d’uretero ureterostomie dans la duplicité urétérale  ..................... 69 

3. Le traitement de reflux dans la duplicité urétérale  ................................. 73 

3.1. Le  traitement endoscopique  .......................................................... 73 

3.1.1. Intérêt du traitement endoscopique : ............................................ 75 

3.2. Le traitement chirurgical  ................................................................ 76 

3.2.1 Traitement du reflux dans les uretères complètement dédoublés  .. 77 

3.2.2. Traitement du reflux dans les uretères incomplètement dupliqués.78 

4. Abouchement ectopique : ....................................................................... 80 

5. Traitement radical .................................................................................. 80 

6. Syndrome de jonction et duplicité urétérale  ........................................... 81 

VI. CONCLUSION  ............................................................................................. 83 

VII. RESUME ...................................................................................................... 85 

VIII.REFERENCES ............................................................................................... 90 

 

 

 

 



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      6 
 
 

LISTE DES FIGURES 
 

FIGURE 1 : A, Diagramme d'un embryon de 5,3 mm montrant le début du bourgeon 

urétéral gauche à partir du canal de Wolff. B, embryon de 9,5 mm ; 

l'uretère et le canal de Wolff ont une ouverture commune dans le sinus 

uro-génital ; début de la division du sinus uro-génital à partir du rectum ; 

croissance du rein vers le crâne ; C, embryon de 11 mm ; poursuite du 

développement de l'uretère et de la division du sinus uro-génital à partir 

de l'intestin ; développement d'une duplication partielle par clivage du 

bassinet et de l'uretère.  

FIGURE 2 : A, Diagramme d'un embryon de 7 mm,pour montrer le développement de 

deux bourgeons urétéraux, le début d'une duplication complète ; B, stade 

ultérieur, l'uretère du rein supérieur se trouvant distal à  la vessie; C, 

relations ultérieures des uretères et du canal de Wolff ; D, bourgeons 

urétraux largement séparés, expliquant l'ouverture de l'uretère supérieur 

dans le canal éjaculatoire.  

Figure 3 : Classification de multiplicités urétérales de Smith. 

Figure 4 : Schéma explicatif de la malformation observée correspondant au type III 

de la classification de Smith. 

Figure 5 : Dynamique du développement du rein et de l'uretère et la  "théorie du 

bourgeon".  

Figure 6 : La loi de Weigert-Meyer et de Mackie-Stephens. 

Figure 7 : Appareil urinaire. 

Figure 8 : Vascularisations de l’uretère.  



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      7 
 
 

Figure 9 : Echographie rénale montre : Rein gauche, de contours réguliers, bien 

différencié, sans dilatation de ses cavités excrétrices, siège d’un double 

système excrétoire : bifidité pyélo- urétérale.Rein droit de contours 

réguliers, bien différencié, sans dilatation de ses cavités excrétrices.  

Figure 10 : Echographie rénale réalisée: Rein gauche hyperéchogène, mal 

différencié,siège d’un double système pyélo caliciel avec discrète dilatation 

pyélo calicielle inferieure.  

Figure 11 Scintigraphie rénale DTPA. 

Figure 12 : Scintigraphie rénale au DMSA : Rein muet à gauche  

Figure 13 : URO IRM réalisée qui a objectivé:Dysplasie multi kystique du rein droit 

(flèche rouge) ainsi qu’un double système pyélo caliciel gauche avec un 

syndrome de jonction pyélo-urétéral gauche au dépend de son pyélon 

inferieur.  

Figure 14 : Uroscanner objective une duplicité urétéro-pyélo-calicielle : Uretère 

lombaire supérieur: (flèche bleu), uretère lombaire inférieur:(flèche rouge ). 

Figure 15 : Images  per opératoires montrant une urétéro-uretèrostomie sur des 

uretères complétement dédoublés.  

Figure 16: Schéma du traitement endoscopique. 

Figure 17 ; Des images per opératoires montrant une réimplantation vésico-

urétérale après remodelage urétérale.  

  



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      8 
 
 

LISTE DES TABLEAUX  
 

TABLEAU 1: Répartition des formes compliquées de la duplicité urétérale selon l’âge. 

Tableau 2: Répartition les selon les circonstances de découverte. 

Tableau 3: La répartition des cas selon les examens radiologique réalisés. 

Tableau 4 : tableau récapitulatif  

Tableau 5: la fréquence de reflux vésico-urétérale associé à la Duplicité urétérale  

Tableau 6: La fréquence de la duplicité pyélo-urétérale associée à l’urétérocèle selon 

les séries   



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      9 
 
 

LISTE DES GRAPHITIQUES  
 

Graphique 1: Répartition des patients selon le sexe. 

Graphique 2: Mode de révélation de la duplicité urétérale 

Graphique 3 : Répartition des patients selon le siège  

Graphique 4; Répartition selon le type de duplicité 

Graphique 5 : Répartition des patients selon les formes pathologiques. 

Graphique 6 : Répartition des malades selon le type de traitement chirurgical 

 

 

  



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      10 
 
 

LISTES DES ABRÉVIATIONS 

 

CRP  : Protéine C réactive 

DHA  : Dextranomere, acide hyaluronique  

DMSA  : Acide di mercapto-succinique 

DTPA  : Acide diéthylène triamine penta acétique  

DUPC  : Dilatation urétéro-pyélocalicielle  

E. coli  : Escherichia coli 

ECBU  : Examen cytobactériologique des urines 

IRM  : Imagerie par résonnance magnétique 

IU  : Infection urinaire 

NFS  : Numération formule sanguine 

PNI  : Programme national d’immunisation 

RVU  : Reflux vésico-urétéral 

SA  : Semaines d’aménorrhée 

TDM  : Tomodensitométrie 

UCG  : Urétérocystographie rétrograde 

UHN  : Urétérohydronephrose 

UIV  : Urographie intraveineuse 

UM  : Uropathies malformatives 

 

 

 

  



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      11 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 

  



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      12 
 
 

La duplication pyélo-urétérale correspond à un dédoublement de la voie 

excrétrice d’une unité rénale. Les duplicités urétérales intéressent 0,7 % de la 

population générale, dont la majorité sont asymptomatiques. [1] 

La duplication urétérale peut être partielle ou totale, ce qui représente deux 

anomalies différentes du développement fœtal. 

Cependant sa découverte précoce est rare. Elle pose ainsi, en cas de 

duplication pathogène, le problème de l’augmentation de l’incidence de l’infection 

urinaire et des complications. 

L'anomalie complète du système duplex de l'uretère et du rein est un défi pour 

les chirurgiens. En raison des variations anatomiques, de nombreuses approches 

chirurgicales ont été recommandées à ce jour. Celles-ci comprennent l'incision ou 

l'excision de l'urétérocèle, l'héminéphrectomie du pôle supérieur, la réimplantation 

urétérale, l'urétéropyélostomie et l'urétéro-urétérostomie, seules ou combinées. De 

nombreuses options sont disponibles mais les choix de prise en charge peuvent prêter 

à confusion [2,3] 

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive, concernant une série de 

12 enfants, pris en charge pour duplicité urétérale, colligée au service de chirurgie 

pédiatrique du CHU HASSAN II de Fès. 

 Les objectifs principaux de notre étude sont d'analyser les données 

épidémiologiques, cliniques, para cliniques et thérapeutiques de notre série, les 

comparer avec celles de la littérature et établir des recommandations thérapeutiques, 

tout en discutant le devenir et la meilleure technique de prise en charge chirurgicale. 

 

 

 



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      13 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

RAPPELS  

  



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      14 
 
 

A. Rappel embryologique[4] 

Pour comprendre le développement des anomalies urétérales, il faut connaître 

l'embryologie de l'appareil urinaire. Ceci a été traité adéquatement dans divers articles 

(Pohlman, et Hawthorn) et est traité de façon exhaustive dans les manuels (Arey, et 

Keibel et Mall). Nous n'en donnerons qu'un aperçu ici.  

Chez l'embryon de 3,5 semaines (2,5 mm), le plus primitif des tubules 

excréteurs, les structures pronephriques évanescentes, sont formées et qui se 

développent caudalement. A la fin de la 4ème semaine (5,0 mm.), appelés par la suite 

comme les canaux mésonéphriques, les canaux de Wolff ou les canaux excréteurs 

primaires, atteignent le cloaque en position distale. Au cours du stade de croissance  

(4,5 à 5,3 mm), les bourgeons urétéraux apparaissent sur le dos des canaux de Wolff, 

où ces derniers se tournent vers l'antérieur. Pour entrer dans le cloaque (fig. I). Chaque 

bourgeon croît dorsalement jusqu'à ce qu'il se tourne vers le crâne à environ 5 

semaines (8,5 à 9,5 mm.).  

Pendant cette croissance, l'extrémité aveugle du bourgeon urétéral se dilate 

pour former le bassinet rénal qui se divise immédiatement en calices majeurs. Après 

plusieurs autres divisions l'ensemble du système des tubules collecteurs est formé. 

Dès le début, l'extrémité aveugle du bourgeon urétéral est entourée de mésenchyme 

néphrogène. Celui-ci commence à se différencier avec le premier stimulus de la 

croissance urétérale.  

Le bassinet rénal atteint sa position définitive chez le fœtus de 5½ à 6 semaines 

(9,5 à 13 mm.). L'uretère s'allonge ensuite pour suivre le rythme de la croissance 

rapide de la région lombaire du fœtus, mais aucune autre ascension ne se produit. 
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FIGURE 1. A, Diagramme d'un embryon de 5,3 mm montrant le début du 

bourgeon urétéral gauche à partir du canal de Wolff. B, embryon de 9,5 mm ; l'uretère 

et le canal de Wolff ont une ouverture commune dans le sinus uro-génital ; début de 

la division du sinus uro-génital à partir du rectum ; croissance du rein vers le crâne ; 

C, embryon de 11 mm ; poursuite du développement de l'uretère et de la division du 

sinus uro-génital à partir de l'intestin ; développement d'une duplication partielle par 

clivage du bassinet et de l'uretère. Abréviations : a.s.-tige allantoïque, a.m.-

membrane anale, c- cloaque, c.m.-membrane cycloacale, g-intestin, k-kidney, u-

uretère, u.b.-bouton urétéral, u.g.m. -membrane urogénitale, u.g.m. -bouton 

urétéral. -membrane urogénitale, u.g.s.-sinus urogénital, ura.-urachus, u.r.s.-

septum uro-rectal, v.u.a.-vesico-urethral anlage, w.d.-Wolffian duct. [4] 
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L'orifice de chaque uretère se déplace de la face dorsale à la face latérale du 

canal de Wolff. L'uretère gagne une entrée séparée dans la vessie par intussusception 

du canal de Wolff dans le sinus urogénital. L'uretère est atteint par ce processus chez 

l'embryon âgé de 6 semaines (12,5 mm). La partie inférieure du cloaque se développe 

rapidement et les orifices urétraux sont tirés vers le haut et latéralement. L'extrémité 

distale du canal de Wolff est fixe et vient se loger de plus en plus bas dans les voies 

urinaires, jusqu'à ce qu'elle atteigne son point final de sortie. C'est l'urètre postérieur 

chez l'homme, car il forme le canal éjaculateur. Ces changements ont lieu pendant le 

stade de croissance de  16 à 18 mm. (7 semaines)  (fig. 1). 

Parallèlement à cette évolution, les voies urinaires se séparent du rectum (fig. 

1, bande C).  

La duplication de l'uretère peut être complète ou partielle. Elles diffèrent sur 

le plan génétique. Une duplication complète se produit lorsque deux bourgeons 

urétraux se forment sur le même canal de Wolff (fig. 2). Une duplication incomplète 

ou duplication partielle résulte de la bifurcation du bassinet rénal et de l'uretère 

lorsque le premier se divise en calices majeurs, (fig. 1, C) En cas de duplication 

complète, il y a deux orifices urétéraux. L'orifice distal est toujours l'uretère du rein 

supérieur.L'uretère le plus éloigné du sinus urogénital est pris en dernier, il se trouve 

donc plus bas dans le parcours d'absorption du canal de Wolff. Si les bourgeons sont 

suffisamment éloignés, l'orifice distal peut se trouver dans l'urètre postérieur ou dans 

le canal éjaculateur. 
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FIGURE 2 . A, Diagramme d'un embryon de 7 mm,pour montrer le développement de 

deux bourgeons urétéraux, le début d'une duplication complète ; B, stade ultérieur, 

l'uretère du rein supérieur se trouvant distal à  la vessie; C, relations ultérieures des 

uretères et du canal de Wolff ; D, bourgeons urétraux largement séparés, expliquant 

l'ouverture de l'uretère supérieur dans le canal éjaculatoire.  Abréviations en plus de 

celles indiquées dans la fig. 1 : b-vessie, e.d.-canal éjaculatoire, ure.- urètre.{4] 



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      18 
 
 

La classification de SMITH est basée sur le nombre d'orifices urétéraux et les 

anomalies rencontrées se répartissent de façon relativement homogène entre les 3 

premiers types, le type IV restant exceptionnel [5] 

 

 

 

                                      Type I                                          Type II 

 

                                                   Type III                                                   Type IV 

Figure 3 : Classification de multiplicités urétérales de Smith  [6] 
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Figure 4 : Schéma explicatif de la malformation observée correspondant au type III 

de la classification de Smith. [6] 
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La situation anatomique des orifices urétéraux peut être très variable. Bien que 

la loi de WEIGERT-MEYER qui régit les duplications ne soit pas constamment 

respectée, elle se vérifie dans la plupart des cas de multiplicité actuellement rapportés 

[7, 8, 9, 10, 11]. Cette loi explique le croisement habituel des uretères dans les 

systèmes doubles. Au cours de la 5ème semaine de développement, le bourgeon 

urétéral issu du canal mésonéphrotique croît dorsalement et crânialement en direction 

du blastème métanéphrogène. En cas de duplication, le bourgeon supérieur draine la 

partie supérieure du rein et forme le calice supérieur et le bourgeon inférieur donne 

naissance aux calices moyen et inférieur et draine les parties moyenne et inférieure 

du rein. Au niveau du sinus uro-génital le bourgeon le plus proximal, inférieur, sera 

intégré à la paroi vésicale avant le bourgeon supérieur. La poursuite du 

développement fait remonter les orifices crânialement et latéralement, l’orifice intégré 

en premier et correspondant à l’uretère du pyélon inférieur se retrouvant situé au-

dessus et en dehors de celui correspondant à l’uretère du pyélon supérieur. Cette loi 

qui ne souffre aucune exception en cas de système double est également 

majoritairement respectée dans les cas de multiplicité urétérale. Des exceptions ont 

cependant été rapportées en ce qui concerne les multiplicités [12, 13] et cette 

"violation" de la loi de WEIGERT-MEYER est alors expliquée par la bifurcation très 

précoce d’un bourgeon unique, plutôt que l’existence de bourgeons séparés sur le 

canal de Wolf.  

L'hypothèse de Stephens –Mackie suggère que les anomalies  congénitales des 

reins et des voies urinaires sont dérivées d'un mécanisme commun unique et sont 

programmées au moment du bourgeonnement initial de l'uretère à partir du canal de 

Wolff (Fig. 5). Il est à noter que dans l'embryon en développement, le segment terminal 

du canal de Wolff est absorbé dans le cloaque pour former l'hémitrigone de la vessie 
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en développement. Dans ce processus, le site de bourgeonnement initial de l'uretère 

(normalement au site B du canal de Wolff ; Fig. 5) va normalement migrer et atteindre 

sa destination finale, c'est-à-dire le coin du trigone de la vessie (site b ; Fig. 5), pour 

former l'orifice urétéral dans la vessie. Mackie et Stephens ont postulé que, lorsque le 

bourgeonnement urétéral se produit sur un site ectopique (par exemple, le site C ; 

Fig. 5,), le site final de l'orifice urétéral sera ectopique (par exemple, le site c ; Fig. 5), 

ce qui entraîne souvent une obstruction de l'écoulement urinaire. Lorsque le 

bourgeonnement initial se produit de manière ectopique au niveau du site A (Fig. 5), 

l'orifice urétéral sera également ectopique au niveau du site a (Fig. 5), ce qui entraînera 

une valve urétérovésicale défectueuse, provoquant un reflux vésico-urétéral. En outre, 

le bourgeonnement ectopique est susceptible de produire un parenchyme rénal 

anormal, car le bourgeon du site ectopique entre en contact avec des parties peu 

différenciées du mésoderme métanéphrique, qui deviennent le précurseur du rein 

hypodysplasique et/ou dysplasique ultérieur. Par conséquent, selon cette théorie 

constituant  des anomalies congénitales des reins et des voies urinaires (c'est-à-dire 

la jonction urétérovésicale anormale, le rein dysmorphique et, comme nous le verrons 

plus loin, l'uretère anormal) peuvent être dérivées d'un seul événement embryonnaire 

anormal (c'est-à-dire l'ectopie dans le bourgeonnement initial de l'uretère). [14] 
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Figure 5  Dynamique du développement du rein et de l'uretère et la  "théorie du 

bourgeon".[14] 
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Figure 6 La loi de Weigert-Meyer et de Mackie-Stephens. Selon le principe de 

Weigert-Meyer, dans le système duplex rein/uretère, la masse rénale supérieure se 

draine dans l'orifice de la vessie à un endroit (site c) plus bas que l'orifice (site b) vers 

lequel se draine la masse rénale inférieure. Selon la relation de Mackie-Stephens, si 

un système duplex rein/uretère porte à la fois des masses rénales histologiquement 

normales et dysplasiques (représentées respectivement en noir et en gris), le tissu 

normal se draine dans la vessie à un site normal (site b), tandis que le tissu 

dysplasique se draine à un site aberrant (site c)[14] 
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B. Rappel anatomique  

L’appareil urinaire est situé en arrière du péritoine pariétal postérieur et se 

compose de deux parties: 

 Le haut appareil urinaire qui comprend: les riens, les bassinets et les uretères. 

 Le bas appareil urinaire comprenant la vessie et l’urètre. 

 

1. Le rein 

Les reins sont les organes excréteurs de l’urine, situés à la partie haute de la 

région rétro-péritonéale latérale. Chacun d’eux est muni d’un canal excréteur : 

l’uretère.  

 Le rein est situé dans une loge cellulo-adipeuse : la loge rénale, limitée par le 

fascia péri-rénal, à travers duquel se font les rapports anatomiques des reins. Ce 

fascia comprend deux feuillets : un feuillet antérieur ou pré-rénal (mince et lâche), et 

un feuillet postérieur ou rétrorénal dit encore fascia de Zuckerkandl (beaucoup plus 

épais et résistant) . 
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Figure 7 appareil urinaire {15] 
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2. Les uretères  

L'uretère est un canal musculo-membraneux que l'on peut diviser en trois 

parties distinctes : La jonction pyélo-urétérale, le conduit urétéral, la jonction urétéro-

vésicale, divisée en trois segments : juxta-vésical, intra-mural, et sous muqueux.  

Il présente 2 portions lombaire et pelvienne séparées par un coude iliaque et 

se termine par un court segment intra-vésical. 

 L'uretère présente 3 rétrécissements au niveau: o De la jonction pyélo-

urétérale. o Iliaque au contact des vaisseaux iliaques. o Juxta-vésical dans la portion 

intra murale de l'uretère et du méat vésical de l'uretère.  

La vascularisation artérielle de l'uretère est assurée par un réseau 

anastomotique très riche unissant les différentes artères urétérales. Elle s'effectue à 

3 niveaux : L'uretère supérieur est vascularisé par une branche de l'artère rénale. 

L'uretère moyen par des collatérales issues de l'aorte et de l'artère gonadique.L'uretère 

distal par des branches de l'artère iliaque primitive, de l'artère hypogastrique et des 

artères vésicales [16]. Il existe également un réseau anastomotique intra-urétéral 

important comme l'ont démontré GREGOIR et TRIBOULET [17] en 1973, composé de 

cinq réseaux successifs de l’adventice à la sous muqueuse: o Système longitudinal 

externe. o Système artériel juxta-urétéral. o Réseau juxta musculaire à la face externe 

de la couche musculaire. o Perforants musculaires. o Enfin, dans la sous muqueuse, 

les artères sont pratiquement inexistantes.  
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Figure 8 Vascularisations de l’uretère [15] 

 

En cas de modelage de l’uretère, la bande à réséquer doit être confectionnée de façon 

à ne pas compromettre l’adventice et ces vaisseaux [18].  

Les veines sont satellites des artères, et constituent un plexus latéro-urétéral 

développé en sous muqueux. Les lymphatiques forment un réseau muqueux et un 

autre intramusculaire. 

L'innervation extrinsèque urétérale est sous la dépendance des systèmes 

sympathiques (plexus rénal et hypogastrique) et parasympathiques (plexus coeliaque) 

qui ont une action modulatrice du péristaltisme de l'uretère. Il existe également une 

innervation intrinsèque constituée de petits axones non myélinisés de densité plus 

élevée au niveau de la jonction urétéro-vésicale[19] . 
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A. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, concernant une série de 12 

enfants, pris en charge pour duplicité urétérale, colligée au service de chirurgie 

pédiatrique au CHU HASSAN II de Fès, étalée sur une période de 11 ans, entre  

Janvier 2012 et Décembre 2022. 

 

B. Population cible 

1. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients ayant un tableau 

clinique et radiologique objectivant une malformation urétérale, notamment les 

reflus vesico-urétéraux, le syndrome de jonction pyélo-urétérale, les méga-

uretères, les urétérocèles et l’abouchement ectopique de l’uretère  hospitalisés 

durant la période étalée entre janvier 2012 et décembre 2022.  

 

2. Critères d’exclusion : 

 Les patients perdus de vue. 

 Ceux dont les dossiers étaient inexploitables 

 

C. les logiciels utilisés pour analyse des résultats ; 

Microsoft Excel 2010 
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A. Age 

L’âge des enfants  dans notre série varie entre 1 mois et 12 ans. L’âge moyen 

est de 6 ans avec une nette prédominance de la tranche d’âge de 2 ans  à 6 ans. 

 

TABLEAU 1: Répartition des formes compliquées de la duplicité urétérale selon l’âge. 

Tranche d'âge Nombre de cas Pourcentage 

< 2 ans 4 cas 33 % 

2-6 ans 6 cas 50% 

>6 ans 2 cas 17 % 

Total 12 cas 100% 

 

B. Sexe : 

Dans notre série, six patients sont des filles (50 %) et six sont des garçons (50%)  

 

Graphique 1: Répartition des patients selon le sexe. 
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C. Les antécédents personnels et familiaux : 

 Dans notre série le diagnostic anténatal n’a été retrouvé dans aucun cas.  

Un cas de mariage consanguin a été noté.  

Un retard staturo pondérale avec insuffisance rénale chez un seul malade  

Un antécédent d’hypospadias moyen chez un seul malade. 

Au cours de notre étude, nous n’avons noté aucun cas qui présente des 

antécédents familiaux d’uropathies malformatives 

 

D. Clinique :  

1. Circonstances de découverte :  

Dans notre série, le signe d’appel le plus fréquemment retrouvé est l’infection 

urinaire.  

Tableau 2: Répartition les selon les circonstances de découverte. 

Signes d'appel Nombre de cas Pourcentage 

Infection urinaire 12 cas 100% 

Fièvre 10 cas 76% 

Brulures mictionnelles  5 cas 38% 

Douleurs lombaires 3 cas 23% 

Fuite urinaire 2 cas 15% 
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Graphique 2: Mode de révélation de la duplicité urétérale 

 

E. Bilan :  

1. Bilan biologique :  

1.1 Examen cytobactériologique urinaire (ECBU) :  

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un examen cytobactériologique 

des urines qui s’est avéré positif dans 12 cas. Les germes retrouvés sont: • E. COLI 

dans 7 cas (58%) • Klebsiella pneumoniae dans 2 cas (16%). • Pseudomonas 

aeruginusa dans un 2 cas (16%).  

1.2. La fonction rénale :  

Les taux d’urée et de créatinine ont été mesurés chez tous les patients. Le 

résultat est en faveur d’une  IR chez un seul malade et sans anomalie pour le reste. 

  

0

2

4

6

8

10

12

14

Répartition selon les circonstances de 
découverte.

Répartition les selon les
circonstances de découverte.



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      34 
 
 

2. Bilan radiologique et endoscopique :  

 

Tableau 3: La répartition des cas selon les examens radiologique réalisés. 

Examens demandés Nombre de cas 

Echographie rénale 11 Cas 

Urographie intraveineuse 5 Cas 

Cystographie 10 Cas 

Cystoscopie 1 Cas 

Scintigraphie  12 Cas 

Uroscanner 2 Cas 

Uro IRM 4 Cas 

 

 

2.1 Echographie rénale :  

Réalisée chez 11 patients, elle a permis :  

• D’affirmer  le diagnostic d’un double système dans 4 cas  

• D’affirmer l’existence d’UHN dans 8 cas, dont un est sur un rein unique  

• D’évoquer la présence d’une urétérocèle dans 1 cas.  

• D’évoquer un syndrome de jonction pyélo-urétérale dans 2 cas.  
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Figure 9 : Echographie rénale : Rein gauche, de contours réguliers, bien différencié, 

sans dilatation de ses cavités excrétrices, siège d’un double système excrétoire : 

bifidité pyélo- urétérale.Rein droit de contours réguliers, bien différencié, sans 

dilatation de ses cavités excrétrices. [20] 
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Figure 10 : Echographie rénale réalisée: Rein gauche hyperéchogène, mal 

différencié,siège d’un double système pyélo caliciel avec discrète dilatation pyélo 

calicielle inferieure. [20] 
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2.2. L’urographie intra-veineuse :  

Réalisée chez 5 patients, elle a permis :  

 D’affirmer l’existence de duplicité uretero-pyelo-calicielle  chez 4 malades. 

 D’affirmer l’existence d’une bifidite pyelo-calicielle chez un seul malade. 

 D’affirmer l’existence de duplicité pyélo-urétérale, avec pyelon sup muet 

chez un seul malade  

 D’affirmer l’existence de duplicite UPC  avec un syndrome de jonction au 

niveau de pyelon inf chez un seul malade  

2.3. Cystographie :  

Réalisée chez 10 enfants, elle a permis :  

• De retrouver un reflux vésico-urétéral dans 9 cas, et de préciser son grade. 

Dont 6 cas sont bilatérales et 3 cas sont unilaterales, et chez un seul malade UCG est 

revenue sans anomalie. 

2.4. La cystoscopie : 

Un seul malade  bénéficie d’une cystoscopie, dont l’exploration n’a pas 

objectivé la présence de valve ni de sténose avec bon passage, par ailleurs les méats 

urétéraux étaient dilatés. 

2.5. La scintigraphie rénale au DTPA 

Réalisé chez 7 patients, elle a mis en évidence ; 

 Une altération globale de la fonction rénale siège de duplicité. 

 Dilatation urétéro-pyélo-calicielle chez 3 unités rénales, et dans 6 unités 

rénales la dilatation est pyelocalicielle. 

 Un nephrogramme de stase  chez  8 unités rénales, avec une réponse 

favorable a  l’hyperduirese chez 3 unités, une réponse partielle chez 5 unités. 
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Figure 11 : Scintigraphie rénale DTPA 

 

2.6. La scintigraphie rénale au DMSA :  

Réalisé chez 5 patients, elle a mis en évidence ; 

Un rein muet chez un seul malade  

Une asymétrie fonctionnelle entre les deux reins chez 3 malades. 

Une symétrie fonctionnelle entre les deux reins chez un seul malade. 
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Figure 12 : Scintigraphie rénale au DMSA : Rein muet à gauche  

 

2.7. Uro IRM 

Réalisé chez 4 patients, il a permis de mettre en évidence :  

 Une bifidite calicielle unilatérale  chez 02 malade, dont un portant une 

urétérocèle. 

 Bifidite pyélon-calicielle unilatérale chez 2 malade dont un portant un syndrome 

de jonction pyélo-urétèral   et qui dépend de renicule inferieur. 
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Figure 13 : URO IRM:Dysplasie multi kystique du rein droit (flèche rouge) ainsi qu’un 

double système pyélo caliciel gauche avec un syndrome de jonction pyélo-urétéral 

gauche au dépens de son pyélon inferieur. [20] 
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2.8. Uroscanner  

Réalisé chez 02 malades objectivant une duplicité uretero-

pyélocalicielle,bilaterale chez un seul malade et unilatérale chez l’autre .  

 

 

Figure 14 : Uroscanner objective une duplicité urétéro-pyélo-calicielle : Uretère 

lombaire supérieur: (flèche bleu), Uretère lombaire inférieur: (flèche rouge ) [20] 
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F. Siege et type de la duplicité et de ses complications : 

1. Siège : 

La duplicité était  unilatérale dans 10 cas soit 83 % et bilatérale dans 2 cas soit 

17 %. 

 

Graphique 3 : répartition des patients selon le siège 
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2. Types 

Chez 9 cas soit 75 %, la duplicite était uretero pyelo calicielle, pyelo calicielle 

chez 2 cas soit 17 % et calicielle chez un seul cas soit 8%. 

 

 

Graphique 4; Répartition selon le type de duplicité 
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3. La répartition des formes pathologiques :  

La répartition des formes compliquées était comme suit :  

 Le méga-uretère refluant dans  6 cas soit 50 %.  

 Le reflux vésico- urétérale dans 9 cas soit 75 %.  Unilatérale dans 3 cas soit 

33 %   bilatérale dans 6 cas soit 67 % 

 Le syndrome de jonction pyélo-urétérale dans 2 cas soit 17%.  

 Rein unique chez un seul malade soit 8%.  

 Un pôle rénal sup muet chez un seul malade soit 8% 

 L’urétérocèle dans un seul cas soit 8 %. 

 Valve de l’urètre post chez un seul malade soit 8 %. 

 Vessie neurologique chez un seul malade soit 8% 

 

. 

Graphique 5 : la répartition des patients selon les formes pathologiques. 
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G. Traitement : 

1. Traitement médical : 

- Le traitement médical  par des antibiotiques dans les infections urinaires 

documentées. 

 

2. Le traitement cœlioscopique : 

Un seul malade dans notre série  soit 8% a bénéficié d’une néphrectomie 

polaire supérieure par cœlioscopie. L’évolution clinique était bonne, avec négativation 

de l’ECBU, et une échographie de contrôle sans anomalie. 
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3. Le traitement chirurgical : 

3.1. La réimplantation urétérale selon la technique de Cohen :   

- Réalisé chez six de nos patients soit 50% : 

cas Cote évolution Traitement secondaire Evolution 

1er 

malade 
bilatérale 

Echo : RD, DUPC majeur 

laminant  le cortex. 

Scintigraphie : RD 31% ; 

 

réimplantation Lich 

Grégoir  à droite+ urétéro 

urétérostomie termino- 

latérale. 

l’évolution clinique était bonne, avec 

négativation de l’ECBU, et disparition 

de la dilatation 

2ème 

malade  
GAUCHE  

UCG : pas RVU . 

Scintigraphie : RG 27%. 
 

l’évolution clinique était bonne, avec 

négativation de l’ECBU, et disparition 

de la dilatation 

3ème 

malade  
Bilatérale  

UCG : pas RVU, pas VUP 

Echo ; pas de DUPC. 
 

l’évolution clinique était bonne, avec 

négativation de l’ECBU, et disparition 

de la dilatation. 

4ème 

malade 
Bilatérale 

Echographie DUPC bilat a 

parenchyme laminé plus 

marqué à droite. 

Scintigraphie RD 51% RG49% 

réimplantation Lich 

Gregoir en bilat avec 

remodelage. 

l’évolution clinique était bonne, avec 

négativation de l’ECBU, la Persistance 

d’une d’importante dilatation UPC 

laminant le parenchyme rénale en 

bilat. 
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5ème 

malade 

Gauche après 

séparation des 

2 uretères  

Echo  

Importante DUC du rénicule 

sup laminant le parenchyme 

rénal  Dilatation calicielle du 

rénicule inf avec  

UCG sans anomalie. 

Scintigraphie RG 28%. 

 

l’évolution clinique était bonne, avec 

négativation de l’ECBU avec disparition 

de reflux. 

6ème 

malade 
Gauche  

Echo : rein gauche 

dédifférencie, siège d’une 

importante DUPC laminant le 

parenchyme rénal. 

UCG 

RVU GRADE 05 avec capacité 

de remplissage vésical très 

réduite.  

SCINTIGRAPHIE   

RG muet . 

 

Néphrectomie gauche. 
IRCT SOUS DIALYSE candidat a la 

transplantation. 
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3.2. Urétéro-urétérostomie : 

Réalisé chez 3 malades soit 25%. 

Cas Traitement initial Evolution Traitement secondaire Evolution 

7èmemalade  URETEROSTOMIE terminale 

bilat  

Echographie  RD, DPC  

RG double système avec importante DUPC des 02 

sys réduisant par endroit l’IP,reinucule sup : pyélon 

28mm,renicule inf pyélon :10 mm . 

UGC sans anomalie. 

Scintigraphie  

RG 57¨% RD43%. 

Urétèro-urétérostomie 

termino-laterale en bilat + 

réimplantation Lich Gregoir 

en bilat avec remodelage. 

l’évolution clinique était 

bonne, avec négativation  

de l’ECBU, et disparition 

de la dilatation. 

Scintigraphie RD 57% RG 

43%. 

8ème 

malade 

-Vesicostomie  

- 

  

Echographie important DUPC en bilat    

à droite pyélon sup 31mm  

             Pyélon inf 15mm 

à gauche Pyélon sup 25mm  

              Pyélon inf 18mm  

UCG RVU stade 5 droit . 

UIV importante DUPC bilat sans obstacle visible 

avec doute sur une duplicité du sys excrétrice  

pyélon 4cm en bilat  les uretères sont dilate. 

URO SCANN DOUBLE SYS BILAT avec important 

DUPC avec retentissement morphologique et 

hémodynamique. 

Scintigraphie RD 52% RG 48%. 

Urétéro-urétérostomie 

término-latérale  en bilat 

-réimplantation Lich Gregoir  

en bilatérale. 

Clinique : pyurie 

incontinence urinaire  

Infection urinaire a germe 

multi résistant 

Avec une découverte d’un 

abouchement ectopique  à 

gauche. 

9ème 

malade  

Urétéro-urétérostomie 

TERMINO-latérale sur rein 

unique  

PDV   
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3.3. La réimplantation urétérale selon la technique de Lich Gregoir  

Réalisée comme traitement secondaire chez 04 malades soit 34%, bilaterale 

chez 3 malades et unilatérale chez un seul malade. 

3.4 Anastomose Urétéro-urétérostomie  

Réalisé chez 4 malade soit 33 %, bilatérale dans 2 cas et unilatérale chez 2 cas 

dont un seul malade l’anastomose urétéro-urétérostomie est réalisé sur un rein 

unique  et qui est  perdu de vue  

3.5. Autres traitements chirurgicaux  

-La pyoloplastie selon Hynes Anderson pour syndrome de jonction pyélo 

urétéral. 

Réalisée chez 2 malades soit 17 %, dont le 1er est porteur d’un rein 

controlatérale dysplasique et l’évolution était marqué par une IRCT sous dialyse et le 

2ème malade l’évolution ,clinique, biologique et radiologique, est bonne. 

 

Graphique 6 : Répartition des malades selon le type de traitement chirurgical 
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H. Les suites post-opératoires et évolution : 

1. Les suites post-opératoires immédiates :  

- Ils étaient simples chez tous les malades opérés. 

 - Aucune complication post-opératoire immédiate n’a été constatée. 

 

2.  A long terme :  

2.1. La clinique :  

- Bonne évolution clinique chez 8 patients, soit 70% 

- Dans un cas le malade a gardé une pyurie associe a une fièvre avec 

incontinence urinaire.  

2.2. La biologie : 

 - on note une IRCT chez 2 malades  soit 17%. 

2.3. L’imagerie :  

- L’échographie réalisée chez 11 patients, soit 92 % revenant sans anomalie 

chez 5 malades soit 45%,une discrète dilatation urétéro-pyélo-calicielle (DUPC)  chez 

un seul malade soit 9 %  et pyélo-calicielle chez un seul malade soit 9% .une DUPC 

laminant le parenchyme en bilatérale chez 02 malades soit 18% ,dont un l’évolution a 

été marqué par une IRCT ,une DUPC unilatérale  réduisant l’IC chez un seul malade 

soit 9%,et chez un seul malade l’échographe objective un rein de petit taille, 

dédifférencié avec un rein controlatérale multikystique . 

-L’UCG : réalisée chez  5 malades  42 % : Dans un cas elle a objectivé la 

persistance du reflux sur rein muet. 

-La scintigraphie rénale réalisée chez 7 malades soit 58%. 
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Dans 5 cas, elle a mis en évidence le même aspect scintigraphique en 

préopératoire à savoir la fonction rénale symétrique entre les deux reins. 

Dans un cas elle a permis de mettre en évidence une amélioration de l’asymétrie 

de la fonction rénale (préexistante en préopératoire) 

Dans un cas elle a montré une aggravation de l’asymétrie fonctionnelle entre 

les deux reins 

-Sur un recul 4 ans et demi, l’évolution a  été marque par : 

-Un seul  malade a été perdu de vue soit 8%. 

-On note une bonne évolution clinique et  biologique et radiologique chez 09 

malades soit 75%. 

L’IRCT  chez 02 malades soit 17%.  

-On note l’apparition d’une pyurie avec incontinence urinaire nocturne avec la 

persistance d’une infection urinaire a germe multi résistant, avec une fonction rénale 

altéré chez un seul malade soit 8%, les examens para cliniques objective un 

abouchement ectopique de l’un des deux uretères à gauche .l’enfant réopéré 

récemment. Il a bénéficié d’urétéro-urétérostmie término-latérale avec 

réimplantation urétéro-vésicale selon la technique Poaltio-Leadbetter. 
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 age sexe Circonstance de 
decouverte 

Type Siege Forme 
pathologiqu

e 

Echographie UCG UIV Uroscann
er 

UroIRM Scintigraphie Cystosco
pie 

Traitement 
initial 

Contrôle Traitement 
secondaire 

Indication Clinique Evolution 
Biologique 

Radiologique recul 

Cas 1 3 M IU a répétition, 
fièvre, brulure 
mictionnelle, 
douleur 

duplicité 
uretero-
pyélocal
icielle 

bilatéral Megauretere DUPC 
bilatérale  

RVU 
bilatéra
l stade 
5 

double 
système 
bilatéral  

    Réimplantati
on selon 
Cohen en 
bilatérale  

échographie: 
persistance 
DUPC, 
scintigraphie: 
RD 31%,RG 
68% 

réimplantatio
n Lich Gregoir 
à droite + 
urétéro 
urétérostmoi
e termino 
latérale à 
droite  

persistance 
de la DUPC 
et 
altération 
fonctionnel
le a la 
scintigraph
ie rénale  

bonne évolution 
clinique, pas de 
fièvre  

ECBU -, FR 
correcte 

Echographie sans 
anomalie 

52mois  

Cas 2 3 M IU a répétition, 
fièvre, brulure 
mictionnelle 

duplicité 
uretero-
pyélocal
icielle 

gauche Megauretere DUPC  
gauche 

RVU 
bilatéra
l stade 
4 

   RD 76% RG 
24% 

 réimplantati
on selon 
Cohen à 
gauche 

   bonne évolution 
clinique, pas de 
fièvre.  

ECBU -, FR 
correcte 

Echographie sans 
anomalie, 
DTPA RD 73% 
etRG 27% 

55 mois 

Cas 3 2 M IU a répétition, 
fièvre 

duplicité 
uretero-
pyélocal
icielle 

gauche VUP DUPC 
bilatérale  

RVU 
bilatéra
l stade 
5 

double 
système 
unilatéral 

  RG 41% les méat 
urétéraux  
dilates 

Réimplantati
on selon 
Cohen en 
bilatérale  

   bonne évolution 
clinique, pas de 
fièvre  

ECBU -, FR 
correcte 

Echographie: pas 
dilatation 

47 mois 

Cas 4 3 M IU a répétition bifidite 
calicielle 

bilatéral
e 

Megauretere DUPC 
bilatérale  

RVU 
bilatéra
l stade 
5 

  DUPC bilat 
importante 
à droite 
avec 
bifidite 
calicielle  

RD48% 
RG52% 

 Réimplantati
on selon 
Cohen en 
bilatérale 
avec 
remodelage 

échographie: 
persistance 
DUPC, 
scintigraphie: 
RD 51% RG49% 

reimplantatio
n Lich Gregoir 
en bilat avec 
remodelage  

persistance 
de 
l'infection 
urinaire, 
persistance 
de la 
DUPC. 

bonne évolution 
clinique, pas de 
fièvre  

ECBU -, FR 
correcte 

discrète DUPC en 
bilatérale 

46 mois 

Cas 5 4 F IU a répétition, 
fièvre ,fuite 
urinaire 

bifidite 
pyélon 
calicielle 

gauche RVU  Double 
système 
pyelo 
calicielle 
gauche avec 
dilatation 
UPC 
importante 
avec 
urétérocèle 
gauche 

RVU 
gauche 
satde 5 

  double sys 
excretteur,l
e sys des 
group 
caliciels inf  
est associe 
a une 
urétérocèle 
avec 
discrète 
dilatation 
UPC 
d’amont  

RG 29% et RD 
71% 

 separation 
des 2 
ureteres 
gauche  avec 
réimplantati
on selon la 
technique de 
Cohen avec 
ouverture de 
l'urétérocèle 

   bonne évolution 
clinique, pas de 
fièvre  

ECBU -, FR 
correcte 

Echographie: 
discrete  DPC 
,UCG sans 
anomalie, 
scintographie: 
RG 28% RD 72% 

47 mois 

Cas 6 8 M IU a répétition, 
fièvre, brulure 
mictionnelle, 
douleur 

duplicité 
uretero-
pyélocal
icielle 

gauche vessie 
néologique, 
RVU 

DUPC 
gauche 

RVU 
gauche 
stade 5 

   RG  27%   mitrofanoff 
+reimplantat
ion selon 
technique de 
Cohen 
gauche  

echographie 
DUPC laminant 
le parenchyme 
rénale 
bilaterale,UCG: 
RVU GRADE 05 
a gauche avec 
capacité de 
remplissage 
vésical très 
réduite, 
scintigraphie 
rein muet a 
gauche  

néphrectomi
e totale 

rein muet  IRCT  60 mois 

Cas 7 1mois F IU a répétition duplicité 
uretero-
pyélocal
icielle 

gauche Megauretere DUPC 
bilatérale  

RVU 
bilatéra
l stade 
5 a 
droite 

  DUPC bilat 
importante 
a droite 
avec 
bifidite 
pyelique 

RD 38 % er RG 
62% 

 ureterostomi
e biltarale 
terminale 

Echographie: 
Rein gauche  
double sys avec 
importante 
DUPC des 02 
sys reduisant 

réimplantati
ons  
urétérale de 
type lich 
Gregoir en 
bilaterale+ 

 bonne évolution 
clinique, pas de 
fièvre  

ECBU -,FR 
correcte 

UCG sans 
anomalie, 
scintigraphie RD 
57% RG 43% 

80 mois  
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et 4 a 
gauche 

par endroit l’IP   
UGC : sans 
anomalie  
Scintigraphie : 
RG 57¨% RD 
43% 

uretero 
uretersomie 
termino 
laterale a 
gauche  

Cas 8 3 mois  F IU a répétition, 
fievre, brulure 
mictionnelle, 
fuite urinaire 

duplicité 
uretero-
pyélocal
icielle 

bilatéral
e  

Megauretere double sys 
collecteur 
siège d’un 
important 
DUPC 

RVU 
bilatéra
l stade 
5 a 
droite 

importante 
DUPC bilat 
sans 
obstacle 
visible avec 
doute sur 
une 
duplicité 
du sys 
excretrice : 
pyelon 4cm 
en bilat et 
les 
uretères 
sont dilate  

Double 
système 
BILAT 
avec 
importan
t DUPC 
avec 
retentiss
ement 
morpholo
gique et 
hémodyn
amique  

² RD 52% RG 
48% 

 Uretero 
ureterostomi
e termino 
laterale  en 
bilat+ 
réimplantati
on Lich 
Gregoire en 
bilatérale  

clinique : 
pyurie avec 
incontinence 
urinaire.ECBU + 
avec un germe 
multiresistant 
paraclinique:D
UPC laminant 
parenchyme en 
bilatérale avec 
un 
abouchement 
ectopique de 
l’un des deux 
uretères à 
gauche 
scintigraphie : 
RD51% RG49% 

uretero 
ureterostomi
e 
terminolatera
le avec 
réimplantatio
n uretero-
vesicale type 
Poaltio-
Leadbetter 

abouchem
ent 
urétéral 
ectopique 
avec 
aggravatio
n clinique, 
biologique 
et 
radiologiqu
e à gauche  

   1 mois  

Cas 9 12 F IU a 
répétition,fievre,
douleur 

duplicite 
uretero-
pyélocal
icielle 

gauche renicule 
supérieur 
muet 

 sans 
anomal
ie  

duplicite 
uretero-
pyélocalici
elle gauche 
avec 
pyelon sup 
muet siège 
d’une UHN 
et 
destruction 
de son 
parenchym
e  

double 
sys pyelo 
urétérale 
gauche  

 RD 50% RG 
50% 

 néphrectomi
e partielle 
sous 
célioscopie  

   bonne évolution 
clinique, pas de 
fièvre  

ECBU -,FR 
correcte 

Echographie sans 
anomalie 

120 
mois  
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Cas10 3 F IU a 
répétition,fievre 

duplicité 
uretero-
pyélocalici
elle 

gauche syndrome de 
jonction 
gauche 

DPC gauche  RVU  
grade 1 
a 
gauche  

duplicité 
UPC 
gauche 
avec un sd 
de jonction 
au niveau 
de pyelon 
inf 

  RG 57% RD 
43% 

 Pyoloplastie 
selon hynes 
anderson  

   bonne 
evollution 
clinique,pas de 
fievre  

ECBU -,FR 
correcte 

Echographie sans 
anomalie,UCG 
sans 
anomaliescintigr
aphie ,RG 62% 
RD 38% 

48 mois  

Cas 11 7moi
s 

M IU a 
répétition,fievre
,brulure 
mictionnelle 

duplicité 
uretero-
pyélocalici
elle 

gauche megauretere
/rein unique 

rein unique, 
DUPC 

    Rein gauche 
unique DUPC 
sans 
reprogramme 
de stase 

 Uretero 
ureterostomi
e latero 
latérale  

      72 mois 
PDV 

Cas 12 2 F IU a 
répétition,fievre 

bifidite 
pyelon 
calicielle 

gauche syndrome de 
jonction 
gauche 

rein droit 
dyplasique,r
ein gauche 
DPC avec 
double 
système 
pyelo 
caliciel avec 
un  
syndrome 
de jonction 
PU dépend 
de pyelon 
inf 

   dysplasie 
multi 
kystique de 
rein droit, 
double sys 
pyelon 
calicielle 
gauche 
avec 
syndrome 
de jonction 
PU  dépend 
de renicule 
inf  

rein droit 
dyplasique, 
rein gauche 
assure 100% 

 Pyoloplastie 
selon Hynes 
Anderson  

rein droit 
multikystique 
dédifférencie ; 
rein gauche de 
petite taille 
dédifférencie  

  fièvre; douleur 
abdominale; 
ascite, oligurie 

IRCT SOUS 
dialyse 

 24 mois 

 

Tableau 4 : tableau récapitulatif
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A. Profil épidémiologique  

1. La Duplicité urétérale  

1.1. Fréquence :  

Cette fréquence varie selon le type d’études considéré, dans les études portant 

sur des autopsies. Cette fréquence varie entre 0.5 et 1% [21]. Celle-ci peut atteindre 

2 à 4% si l’on se réfère à des études radiologiques [22]. Pour bruezière et lasfarge 

[23], environ 1 individu sur 150 serait porteur d’une duplicité quel que soit son type.  

1.2. SEXE - RATIO :  

La duplication urétérale est beaucoup plus fréquente chez la fille. Le sexe - ratio 

varie de 70% à 85%. Cette prédominance féminine fait l’unanimité de la littérature [24, 

25,26].  

Dans notre série le sexe-ratio est de 50 %. 

1.3. Age de découverte : 

 Les résultats des différents travaux dans ce sens peuvent être répartis en deux 

phases chronologiques. Dans les anciennes études, la moyenne d’âge pour beaucoup 

d’auteurs se situait entre 4 et 5 ans. Brueziere [27] dans une étude réalisée en 1974, 

retrouve cette malformation dans 60% des cas avant 5 ans et seulement 25% des 

malades sont âgés de 0 et 1an. Pour Fehri et Melin [25], 33% des enfants avaient moins 

d’un 1 an. Cependant, depuis l’avènement de l’échographie anténatale et périnatale, 

la moyenne d’âge a considérablement diminué. 

Plusieurs études prouvent ce constat :  

 Hussman [28] dans une étude réalisée en 1995 sur une population de 85 

enfants (1973 à 1994), retrouve les résultats suivants :  

 De 1973 à 1982 : moyenne d’âge de 4.5 ans.  
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 De 1983 à 1994 : hydronéphrose fœtale dans 75% des cas.  

 En 1992 Bhagwart [29] retrouve que 60% des cas étaient diagnostiqués durant 

les 6 premières semaines de vie, 18% avaient entre 1an et 5 ans et seulement 20% 

avaient plus de 5ans.  

 Dans une autre étude réalisée par Lortat-Jacob [30], 70% avaient moins d’1 

an. De manière générale ce chiffre montre la précocité de diagnostic de la duplicité 

urétérale et ceci grâce à l’échographie anténatale permettant une prise en charge dès 

les premières semaines de la vie. Plusieurs études confirment cette assertion : ([31], 

[32])  

Dans notre série 33% des malades avaient moins de deux ans 

1.4. Siège :  

La littérature montre que l’anomalie a une prédominance bilatérale dans 20% 

des cas. Pour certains auteurs, la duplication urétérale aurait une légère prédominance 

du côté gauche [33]. Pour d’autres la fréquence est rapportée identique des deux 

côtés.  

Dans notre série les formes unilatérales prédominent avec une fréquence de 

83%. 

1.5. Les antécédents familiaux :  

Whitaker et Danks [34] ont constaté que la duplication avait un caractère familial 

avec un risque sur 8 de retrouver l’anomalie chez les parents ou les membres de la 

fratrie.  Campbell [35] soulève l’hypothèse d’un gène autosomique dominant de 

pénétrance variable.  

Dans notre série ; nous n’avons retrouvé aucun cas qui présente la notion 

d’antécédents familiaux d’uropathies. 
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2. Le reflux vésico – urétérale : 

5.1. Fréquence :  

Selon les séries la fréquence de RVU est de 60%  

 

Tableau 5: la fréquence de reflux vésico-urétérale associé à la Duplicité urétérale 

Auteurs Année % 

TOUDOIRE 1968 60% 

Notre série 2012-2022 75% 

 

Dans notre série 75% des duplicités étaient associés à un reflux vésicourétéral.  

5.2. Siège :  

Il touche le pyélon inférieur dans 70% des cas ; et les deux pyélons dans 25% 

des cas, 

 L’atteinte isolée du pyélon supérieur est une éventualité exceptionnelle ; et 

dont la fréquence est de 5% ([33],[36]). 

 

3. Méga-Urétére 

C’est une pathologie qui est visualisé le plus souvent au 3ème trimestre, En 

dehors du diagnostic anténatal, les symptômes sont essentiellement dominés par 

l’infection urinaire et l’hydronéphrose. Le retentissement rénal est généralement 

grave (90% de rien détruit dans les différentes séries). Il correspond à la dilatation 

congénitale de l'uretère, qu'elle soit obstructive (« méga-uretère primitif ») ou 

secondaire à un RVU.  
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Il s’associe exceptionnellement aux duplicités pyélo-urétérales et leur prise en 

charge ne diffère pas de celle proposée en cas de système simplex. L’uretère borgne 

est souvent de découverte opératoire et n’est réséqué qu’en cas de complications [37].  

Dans notre série on note 6 cas de méga-uretère sur duplicité urétérale soit une 

fréquence de 50 %. 

4. Le syndrome de jonction pyélo-urétérale :  

La maladie de la jonction pyélo-urétérale s’associe à 2 ou 5 % des cas de 

duplication urétérale, dans notre série deux cas (17 %) était associé à un syndrome de 

jonction pyélo-urétérale 

5. Urétérocèle sur système double : 

La fréquence de l’urétérocèle est difficile à chiffrer. D’après CAMIPBELL [38], elle 

serait de l’ordre de 1 pour 4000 dans une série d’autopsies d’enfants, mais il est bien 

précisé que les petits urétérocèles risquent de passer inaperçues en post-mortem.  

La malformation est retrouvée par le même auteur dans 1 à 2% des enfants 

soumis à une cystoscopie et dans 4% des enfants ayant une pyurie chronique [38].  

Dans toutes les études, les urétérocèles sur voie excrétrice double prédominent      

 

Tableau 6: La fréquence de la duplicité pyélo-urétérale associée à l’urétérocèle selon 

les séries 

Auteurs Année . % des urétérocèles sur Uretère double 

MARR et SKOOG [39] 2002 93% 

CHRETIN et MOHANAN [40] 2007 89% 

DI RENZO et ELLSWORTH [41] 2009 76.6% 

Notre série 2012-2012 8% 
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B. Diagnostic : 

1. Les circonstances de découverte : 

1.1. Le diagnostic anténatal : 

La pratique de l’échographie anténatale permet la découverte de plus en plus 

fréquente de malformations urinaires [42,43]. Il faut attendre la quinzième semaine 

d’aménorrhée pour pouvoir identifier les reins en échographie, ils sont facilement 

repérés à la vingtième semaine, les structures intra-rénales sont visibles entre la 

vingtième et les vingt quatrièmes semaines de grossesse [44].  

Les modifications échographiques du rein fœtal peuvent évoquer une uropathie 

malformative dès la quinzième semaine d’aménorrhée mais il faudra attendre en 

général entre la dix-septième et la vingtième semaine avant de faire le diagnostic [45].  

Il s’agit de la date optimale de réalisation de la première échographie qui est 

effectuée systématiquement lors de toute grossesse.  

La vessie est identifiable dès la treizième ou quinzième semaine d’aménorrhée, 

par contre, les uretères normaux ne sont jamais vus. Les malformations qui seront les 

mieux détectées seront celles où il existe une dilatation des voies excrétrices [46].  

La découverte d’une uropathie fœtale imposera la réalisation des échographies 

de manière plus rapprochée durant la grossesse afin de suivre son évolutivité.  

Dans notre série le diagnostic anténatal n’a été fait dans aucun cas. 
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1.2. Le diagnostic post-natal : 

 1.2.1. Symptomatologie infectieuse :  

En postnatal, l’infection urinaire est la circonstance de découverte la plus 

rencontrée dans la littérature [47]  

Elle est habituellement le fait de la pathologie du reflux et elle se manifeste par 

des pyélonéphrites aiguës à répétition amenant au bilan radiologique. Il peut s'agir 

aussi de complications infectieuses survenant sur des Pyélons supérieurs en stase soit 

du fait d'une ectopie, soit plus rarement d’un urétérocèle. 

Il est à signaler que cette symptomatologie est plus fréquente chez la fille, du 

fait de la plus grande facilité de contamination par voie basse et ascendante. Cela est 

donc une des raisons qui pousse à envisager de partie pris une exploration écho-

radiologique chez tout(e) patient(e) ayant présenté un tableau de pyélonéphrite aiguë, 

des cystites récidivantes, ou une pathologie infectieuse génitale (en particulier chez 

le garçon : épididymite).  

Dans notre série l’infection urinaire était le signe d’appel le plus fréquent (100 

% des cas) 

 

2. Examen physique :  

L’examen clinique était strictement normal chez tous nos patients malades. 

Pour SADIKI [48], l'examen clinique était normal chez tous les malades sauf une 

sensibilité de la fosse lombaire retrouvée chez une patiente et une hypertrophie 

prostatique au toucher rectal chez un autre patient. 
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3. Imagerie  

3.1. Echographie : 

Cet examen est devenu aujourd'hui le principal examen de dépistage, car il est 

performant et non invasif. 

Elle sera réalisée dès la naissance chez le nouveau-né dont l'examen anténatal 

était pathologique ou simplement suspect, mais aussi à la moindre suspicion clinique 

chez l'enfant ayant présenté les symptômes évoqués plus haut.  

Elle renseigne surtout sur l'aspect morphologique du parenchyme et de la voie 

excrétrice dans sa totalité, y compris la vessie. Lorsque la duplicité est non 

compliquée, elle montre simplement un rein un peu plus grand que la normale avec 

un sinus dédoublé, pas toujours très facile à mettre en évidence.  

Les deux uretères ne sont pas visibles lorsqu'ils sont normaux. Elle devient, par 

contre, très intéressante en cas de duplicité compliquée.  

Cet examen semble indispensable en raison de :  

 Son caractère inoffensif permettant des réalisations multiples  

 Sa précision : la taille des reins ; l’épaisseur de la vessie ; le diamètre des 

uretères ; peuvent être mesurés, la présence d’un urétérocèle ou non.  

Par ailleurs en cas d’insuffisance rénale ou de mutité rénale l’échographie 

objectivera sans risque et sans difficulté l’uréterohydronephrose [36]. Mais l’intérêt 

majeur de cet examen réside dans les possibilités de diagnostic anténatal et postnatal 

immédiat de la duplicité urétérale et de la dilatation pyélo- calicielle l’accompagnant 

; plusieurs études rejoignant ce constat [49,50].  
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Dans notre série, l’échographie a été réalisée chez 11 patients. Elle avait 

apprécié le retentissement de la duplicité sur le rein et la voie excrétrice supérieure. 

3.2. La cystographie rétrograde :  

La cystographie est le seul examen radiographique qui garde une utilité 

indiscutable en urologie infantile Il s'agit de l'examen de référence pour le diagnostic 

du reflux vésico-urétéral et la seule à permettre l’étude de l’anatomie de l’urètre, ce 

qui est particulièrement important chez le garçon. Elle visualise également mieux le 

déroulement dynamique de la miction et les anomalies morphologiques de la vessie 

comme les diverticules paraurétéraux dont la présence peut être importante dans les 

indications thérapeutiques. Récemment, des études cystographiques couplées à 

l’urodynamique ont permis de révéler un éventuel reflux intra rénal et de faire une 

étude complète de la vessie et de l’urètre chez le garçon [51,52]. 

 

3.3. La scintigraphie : 

3.3.1. Scintigraphie rénale statique :  

Cet examen est désigné de la sorte car il comprend la réalisation d’images 

statiques en opposition aux acquisitions dynamiques qui constituent l’autre catégorie 

d’examen isotopique. 

Le radiopharmaceutique utilisé dans la réalisation de la scintigraphie rénale statique 

est le DMSA (acide dimercapto-acétyl-succinique) marqué au technétium 99 m. 

 Après administration intraveineuse, le DMSA va se fixer au niveau des cellules 

tubulaires proximales, son excrétion dans les urines étant faible. La captation 

maximale du traceur est observée environ 6 heures après l’injection mais cette 

captation est suffisante au bout de 2 heures pour permettre d’obtenir des images de 

qualité.  
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 Indications : L’indication de choix de la scintigraphie au DMSA est constituée 

par la pyélonéphrite aigue où elle est considérée comme méthode de référence [53], 

la recherche des séquelles à distance fera également appel à cet examen. Par ailleurs, 

toute situation où l’on souhaite disposer d’une évaluation morphologique du cortex 

rénal ou d’une appréciation fonctionnelle séparée des deux reins pourra bénéficier du 

recours à cette procédure [54]. L’existence d’une duplicité est également une situation 

où cet examen est potentiellement utile puisque susceptible de renseigner sur la 

fonction de telle ou telle partie du rein. 

 

 Analyse visuelle : 

 L’analyse des images ainsi obtenues va permettre d’obtenir des informations 

sur la forme générale des reins, leur taille leur contour. 

 

 Analyse quantitative :  

Cet examen va également permettre de disposer d’une répartition fonctionnelle 

entre les deux reins. En effet, la radioactivité mesurée au niveau d’un rein va être 

directement proportionnelle à la quantité de parenchyme rénal fonctionnel au niveau 

de ce rein. Cet examen va donc permettre de déterminer de façon robuste la part 

fonctionnelle de chacun des deux reins dans la fonction rénale totale. 

3.3.2. Scintigraphie rénale dynamique :  

La scintigraphie rénale dynamique, ou néphrogramme isotopique, repose sur 

l’étude du devenir d’un radiopharmaceutique à élimination rénale. Deux familles de 

radiopharmaceutiques sont disponibles : les radiopharmaceutiques à excrétion 

glomérulaire (DTPA) et ceux à sécrétion tubulaire (Hippuran marqué à l’iode 123 ou 

131 et mag3). 
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 Indications : L’indication de choix de la scintigraphie dynamique est 

l’appréciation des pathologies de type obstructif où l’examen va permettre d’apporter 

des informations à la fois sur le caractère plus ou moins important de la stase urinaire 

et sur l’existence ou non d’une altération parenchymateuse rénale en amont [55,56]. 

 Le MAG3 dont la clairance est beaucoup plus rapide que celle du DTPA 

permettra de rechercher un reflux urinaire à l’occasion d’une cystographie indirecte 

proprement dite ou de façon fortuite durant l’acquisition à l’occasion d’une miction 

(reflux actif) ou indépendamment de celui-ci (reflux passif) [57].  

Les duplicités pathologiques regroupent ces différents points, isolément ou en 

association: existence d’une stase, d’un reflux, d’une dégradation fonctionnelle. Par 

ailleurs, toute situation où l’on souhaite disposer d’une évaluation morphologique du 

cortex rénal ou d’une appréciation fonctionnelle séparée des deux reins pourra 

bénéficier du recours à cette procédure. L’existence d’une duplicité est également une 

situation où cet examen est potentiellement utile puisque susceptible de renseigner 

sur la fonction de telle ou telle partie du rein. 

 Analyse Visuelle : Dans le cas précis des duplicités, c’est plus la forme générale 

du rein et en particulier la présence ou non d’une amputation d’un pôle qui nous 

intéresse plutôt que l’analyse fine des contours de ce rein.  

 Analyse quantitative : Le paramètre le plus important à étudier à partir d’une 

acquisition scintigraphique rénale dynamique est la fonction séparée des deux reins. 

Chacun des deux reins doit représenter entre 45 et 55% de la fonction rénale totale, 

un rein étant donc considéré comme hypofonctionnel si sa fonction relative est 

inferieur à 45%. Ce paramètre est essentiel parce que l’existence d’une asymétrie 

fonctionnelle est un élément important à considérer dans les décisions thérapeutiques 

; ceci est bien sûr également exact si l’on considère non plus l’asymétrie entre deux 
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reins mais l’existence d’une hypofonction régionale du rein comme cela peut être 

observé en cas de duplicité pathologique. 

 Au total : Dans la plupart des cas, les explorations isotopiques par DMSA ou 

MAG3 ont apporté une idée précise de la valeur fonctionnelle des deux pôles de la 

duplication pyélo-urétérale. Néanmoins, vouloir dans tous les cas apporter une valeur 

chiffrée reste présomptueux et expose au risque d’erreur. Ceci dit les examens 

isotopiques se présentent en complémentarité des investigations radiologiques afin 

de retenir l’indication thérapeutique la mieux argumenté 

Dans notre série la scintigraphie au DMSA a été réalisé chez 41% de nos malade 

et la scintigraphie DTPA  a été réalisé chez 59%. 

3.4. L’imagerie par résonnance magnétique nucléaire : 

L’URO-IRM est une excellente modalité pour obtenir une image radiologique 

exacte de l’appareil urinaire.  

L'URO-IRM peut remplacer l'urographie intraveineuse (UIV) pour le bilan 

morphologique de l'appareil collecteur dilaté des uropathies obstructives ou 

kystiques. Ceci est particulièrement utile chez le nouveau-né pour qui l'UIV est peu 

contributive du fait de l'immaturité fonctionnelle rénale. Un des avantages majeurs de 

l'IRM est sa capacité à visualiser (séquences T2) un rein ou un pôle non ou peu 

fonctionnel et dilaté, et certaines séquences permettent également de faire de 

l’évaluation fonctionnelle [58] 

L'IRM est également pertinente pour l'analyse anatomique des duplications 

urétérales [59]. 

  



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      67 
 
 

3.5. Uro-TDM :  

L’uro-TDM reproduit fidèlement l’anatomie des reins et apporte des précisions 

sur leurs rapports et leurs vascularisations, représentant ainsi une information 

essentielle si un geste d’exérèse est envisagé. Elle peut aider en classifiant la 

duplication selon la morphologie des pyélons et des uretères. Par contre, elle n’est 

pas indiquée en pratique courante en pédiatrie car elle est source d’une irradiation 

très élevée [60]. L’IRM offre, par rapport à l’examen TDM, l’avantage de pouvoir être 

réalisée chez l’insuffisant rénal ou encore chez le patient allergique à l’iode ou 

présentant une contre-indication à l’utilisation des rayons X. Toutes ces avancées 

technologiques font passer l’IRM au premier rang des moyens diagnostics en 

pathologie rénale, permettant d’obtenir en un seul examen des informations 

morphologiques et fonctionnelles. 
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C.Traitement 

1. Traitement de l’urétérocèle dans la duplicite ureterale  

Plusieurs options sont disponibles pour traiter les anomalies associées du 

système duplex. Chez les très jeunes nourrissons, l'incision endoscopique de 

l'urétérocèle est un moyen facile et efficace de décompresser une obstruction des 

voies urinaires supérieures. [61,62] 

La méatotomie endoscopique représente la technique de référence car elle 

répond à tous les objectifs du traitement. Elle consiste à réaliser une incision courte 

et déclive au niveau de l'urétérocèle. La muqueuse de l'urétérocèle conservée se 

collabe lors du remplissage vésical jouant ainsi le rôle d'une valve permettant de 

diminuer le risque de reflux secondaire [63]. 

Le site de l’incision dépend du type d’urétérocèle :  

-En cas d’urétérocèle intra-vésicale, l’incision est située à la base de 

l’urétérocèle sur son versant antérieur [64] 

-En cas d'urétérocèle ectopique ,certains auteurs [65] effectuent uniquement 

une incision au –dessus du col vésical ; d’autres [66], estimant que le segment intra-

urétral n’est pas ainsi correctement drainé, recommandent soit une longue incision 

partant de la région intra-urétrale jusque dans la vessie, soit une double incision 

courte, l’une intra-urétérale et l'autre intra-vésicale.  

Les principales complications sont le reflux vésico urétéral et la sténose de la 

méatotomie. Le reflux serait d'évolution souvent favorable [67,68]. Il faut le rechercher 

par une UCRM à 3 mois et à 6 mois [68]. La sténose de la méatotomie nécessite la 

réalisation d'une échographie à 3 mois pour vérifier l'absence de dilatation du haut 

appareil [70].  
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Bien que certains chirurgiens expérimentés aient rapporté une série d'enfants 

chez qui l'issue de cette approche était très favorable, et aient suggéré qu'elle soit un 

aspect essentiel de la prise en charge. [71,72] 

Nous pensons qu'en tant que traitement définitif, il joue un rôle mineur dans la 

thérapie actuelle. Son principal inconvénient est qu'un système précédemment 

"obstrué" se transforme souvent en un système refluant. Les résultats actuels 

indiquent également qu'en raison du taux élevé de reflux, l’urétérocélotomie 

endoscopique permet de se passer d’une chirurgie ultérieure plus lourde dans 

presque la moitié des cas, et n’a entraîné, pour les autres, ni complication lors de la 

chirurgie ultérieure ni perte de fonction rénale. La stratégie thérapeutique s’est avérée 

indépendante de l’existence ou non d’un reflux [73] 

 

2. Intérêt d’urétéro-urétérostomie dans la duplicité urétérale  

La décision préopératoire est difficile à prendre car de nombreux facteurs (dont 

l'âge du patient, le type d'anomalie associée et le degré de gravité) influencent le 

processus de décision. L’état du pôle supérieur est le facteur le plus important. L'état 

fonctionnel préopératoire est mieux évalué par une scintigraphie rénale au DMSA, 

mais l'état fonctionnel rénal doit être évalué avec précaution par des examens 

macroscopiques supplémentaires au moment de la chirurgie. Bien que les études 

scintigraphiques préopératoires aient indiqué que le rein du pôle supérieur 

fonctionnait mal, il y a eu quelques patients chez qui l'inspection visuelle 

peropératoire a révélé une épaisseur parenchymateuse significative. Chez ces 

patients, lorsque des procédures de sauvetage étaient possibles, la fonction du pôle 

supérieur s'est améliorée lors de la scintigraphie de contrôle. Bien qu'il y ait toujours 
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une controverse sur la gestion appropriée d'une unité du pôle supérieur qui 

fonctionne mal, notre politique est de sauver le tissu du pôle supérieur lorsque ce 

segment semble être sain. 

Pour sauver le pôle supérieur, les options possibles sont la réimplantation 

urétérale après excision de l'urétérocèle ou l'urétéro-urétérostomie. Bien que 

Shekarriz et al [74] aient récemment préconisé la reconstruction, y compris 

l'urétérocélectomie avec une réimplantation  urétérale sans chirurgie des voies 

supérieures, comme une option très réussie même chez les enfants de moins d'un an 

au moment de la chirurgie, nous suggérons qu'une reconstruction précoce des voies 

inférieures peut être associée à une morbidité accrue et à une probabilité de succès 

plus faible. L'excision de l'urétérocèle et la réimplantation urétérale peuvent être 

risquées, et une incontinence urinaire causée par une lésion du col de la vessie ou du 

sphincter externe peut se développer [75]. 

Selon la situation clinique, l'urétéro-urétérostomie peut être utilisée au niveau 

de l'uretère supérieur ou inférieur. Si un remodelage concomitant de la vessie semble 

nécessaire. Si le parenchyme rénal de la partie supérieure semble sain et ne semble 

pas dysplasique à l'examen macroscopique, l'approche chirurgicale définitive peut 

être l'urétéro-urétérostomie. Un avantage majeur de l'urétéro-urétérostomie est 

qu'elle offre une seconde chance d'évaluer plus précisément l'état rénal sur la base 

des observations macroscopiques. La néphrectomie du pôle supérieur peut facilement 

être modifiée en une procédure qui épargne le tissu rénal (c'est-à-dire l'urétéro-

urétérostomie), ou vice versa. 

Le principe général actuel de l'urétéro-urétérostomie était d'anastomoser 

l'uretère supérieur à l'uretère inférieur non refluant bout à bout, en laissant l'uretère 

distal ligaturé aussi distalement que possible si le reflux était démontré avant 
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l'opération. Sinon, l'uretère distal a été laissé ouvert. Dans la plupart des cas, le 

moignon de l'uretère distal avec urétérocèle a subi une décompression spontanée au 

cours du suivi. 

Lorsqu'une urétéro-urétérostomie en un temps combiné à une réimplantation 

urétérale était nécessaire, la première a été entreprise au niveau de l'uretère inférieur, 

près de la vessie. Dans la plupart des cas, le segment urétéral dilaté a été coupé et 

libéré du segment restant, puis anastomosé à un uretère de calibre relativement 

normal ; celui-ci a ensuite été anastomosé à la vessie, ce qui a donné de bons 

résultats. 

En théorie, on peut craindre que l'urétéro-urétérostomie n'entraîne une 

situation dans laquelle le reflux "yoyo" favorise une stase urinaire continue et une 

infection urinaire. De plus, comme l'uretère du segment supérieur est souvent très 

dilaté, l'anastomose de ce grand uretère à paroi épaisse à un bassinet ou un uretère 

délicat du segment inférieur peut être considérée comme difficile. La chirurgie visant 

à sauver un petit pôle supérieur peut mettre en danger le pôle inférieur plus grand et 

généralement sain si une sténose urétérale se développe au niveau de l'anastomose. 

Cependant, dans la pratique, aucune complication n'a été constatée au cours du 

présent suivi. 

Nos procédures chirurgicales ont eu tendance à changer ; auparavant, l'urétéro-

urétérostomie était utilisée parce qu'elle pouvait être la procédure minimale pour 

sauver la fonction rénale. Chez les très jeunes enfants et surtout après un diagnostic 

prénatal, la prise en charge du système duplex complet implique toujours l'incision 

de l'urétérocèle, mais l'expérience chirurgicale de l'urétéro-urétérostomie est 

progressivement étendue aux enfants plus jeunes.  
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Figure 15 : Images  per opératoires montrant une uretero-ureterostomie sur des 

uretères complétement dédoublés.  [76] 



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      73 
 
 

3. Le traitement de reflux dans la duplicité urétérale  

3.1. Le  traitement endoscopique  

L'injection sous-muqueuse sous-méatique d'un biomatériau, a pour objectif de 

recréer un système de valve continente au niveau de l'uretère terminal, qui permet le 

passage de l'urine vers la vessie sans obstruction et sans reflux. L'installation d'une 

masse solide et inerte dans la zone infra méatique et en position sous muqueuse 

confère à l'uretère un appui postérieur contre lequel s'exerce la pression intra vésicale. 

Elle modifie la morphologie de l'orifice urétéral en diminuant sa béance et amarre 

l'uretère au trigone, en évitant son déplacement vers le haut et en dehors lors du 

remplissage et de la miction. Ce renflement permanent de volume et de forme variable 

suivant les quantités injectées, va modifier l'anatomie autour du site d'injection, et 

ainsi provoquer un mécanisme obstructif suffisant pour corriger le reflux vésico-

urétéral. 

Le geste peut être réalisé sous anesthésie générale ou caudale après s'être 

assuré de la stérilité des urines. Une antibioprophylaxie est recommandée avant 

l'intervention et poursuivie trois jours après. Le patient est installé en décubitus 

dorsal, jambes écartées. L'injection se fait sur une vessie à moitié vide à l'aide d'un 

cathéter raccordé à une seringue avec piston. Avant de procéder à l'injection, 

l'orientation du trajet sous-muqueux sera repérée par l'introduction d'une sonde 

urétérale et on s'assurera d'une bonne exposition du trigone et des méats urétéraux. 

La ponction est réalisée à 6 heures par rapport au méat refluant ; l'extrémité de 

l'aiguille est enfoncée de 4 à 5 mm dans la lamina propria de la portion sous 

muqueuse de l'uretère parallèlement à l'axe du trajet sous-muqueux, son biseau 

regardant vers le haut. L'injection est contrôlée par l'aspect visuel endoscopique et la 
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pression exercée sur le piston de la seringue. On constate après une injection 

correcte, la formation progressive d'un monticule au-dessous du méat, lequel se 

modifie, passant de l'aspect d'un ostium souvent béant à une configuration semi-

lunaire en fente. Lorsque l'excroissance sous-muqueuse est désirée, l'aiguille sera 

maintenue en place sans bouger puis retirée très progressivement en marquant 1 ou 

2 temps d'arrêt pour ne pas laisser échapper l'implant du point de ponction sous l'effet 

aspiratif. En aucun cas l'implant ne devra traverser le détrusor, ou ressortir par le méat 

urétéral, sa situation anatomique devant être exclusivement sous - muqueuse. La 

quantité de produit injecté dépend d'une part du type de méat urétéral et de son 

aspect final contrôlé mais également et surtout du type d'implant utilisé.  

L’injection de dextranomere, acide hyaluronique (DHA) est devenue un 

traitement accepte pour les enfants souffrant de reflux vésico-urétéral (RVU). La 

duplication urétérale complète a été considérée par certains praticiens comme une 

contre-indication de son utilisation. 

La résolution du reflux lors de la première injection a été de 57 %, avec une 

augmentation de 73 % après une deuxième injection avec un volume moyen de DHA 

de 1,05 ml. 

L’injection de DHA chez les enfants présentant une duplication complète de 

l'uretère peut donner de bons résultats. Avec une chance de réussir chez les filles plus 

âgées présentant un RVU et une duplication urétérale complète. Si l'injection initiale 

n'aboutit pas à la résolution du RVU, une seconde injection offre la possibilité 

d'améliorer le succès. Pour les médecins et les familles qui cherchent une alternative 

à la chirurgie ouverte, la DHA représente une option intéressante pour certains enfants 

présentant une duplication urétérale complète.[77] 
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la présence d’un urétérocèle représente pour certains auteurs une contre-

indication relative au traitement endoscopique du reflux vésico-urétéral, du fait que 

sa présence ne permet pas de faire une injection sous l’orifice refluant dans de bonnes 

conditions [78]. 

 

 

Figure 16: Schéma du traitement endoscopique [79] 

 

3.1.1. Intérêt du traitement endoscopique : 

 En effet la réimplantation urétéro-vésicale chirurgicale, quel que soit le type de 

technique pratiquée, est responsable de douleur postopératoire, traumatisante pour 

l'enfant, liée à la plaie elle-même mais surtout aux spasmes vésicaux créés par la 

cystotomie et entretenus par la sonde urétrale ou le cathéter sus-pubien. Un avantage, 



Les duplicités urétérales chez enfant : Modalités de prise en charge et devenir à long terme 

Dr.Ayoub BENJELLOUN ANDALOUSSI                      76 
 
 

non négligeable, de la méthode endoscopique, réside sur le fait que le geste en lui-

même est court, de l'ordre de 15 à 30 mn en fonction de l'opérateur. 

De ce fait la technique endoscopique offre une durée d'hospitalisation réduite 

avec un maximum de 24 heures et le coût final reste bien inférieur à celui d'une 

réimplantation chirurgicale et ce malgré le prix élevé des nouveaux biomatériaux.  

Dans cette série on a retrouvé aucun patient qui a bénéficié d’un traitement 

endoscopique. Les indications de ce traitement restent limitées du fait de l’absence 

du produit idéal. 

3.2. Le traitement chirurgical [80] 

Avec reflux, il faut faire tous les efforts raisonnables pour contrôler l’infection. 

Les situations pathologiques qui sont fréquemment associées au reflux et à la 

duplication urétérale, et qui contribuent également à l'obstruction et à la persistance 

de l'infection, sont l'obstruction du col de la vessie, les valves urétrales postérieures 

chez l'homme, et la sténose urétrale chez la femme. Ces entités doivent également 

être corrigées par des procédures appropriées. Pour les patients dont la maladie ne 

peut être contrôlée par ces mesures, la nécessité d'une correction chirurgicale de 

l'anomalie de base doit être évaluée. Si, comme c'est souvent le cas, il y a une 

urétérocèle associée  ou une ectopie urétérale ou les deux, le plan chirurgical doit 

inclure l'éradication de ces anomalies contributives. 

Les facteurs qui influencent la décision d'opérer ou non, chez le patient, 

comprennent l'importance de l'obstruction urétérale, la présence ou l'absence de 

calculs, le degré de la fonction rénale présente et l'état général de l'ensemble du 

système urinaire, y compris le rein opposé, avec ou sans reflux et/ou duplication. Si 

une intervention chirurgicale est jugée souhaitable, certaines considérations pratiques 

doivent être prises en compte : 
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L’Anatomie et l’état physiologique du rein. Le facteur décisif est la santé du 

tissu rénal. Le segment qui n'est pas malade, quelle que soit sa taille, doit être 

conservé. 

Alimentation sanguine rénale - Lors de la planification et de l'exécution de 

l'héminéphrectomie, il faut veiller à ne pas endommager l'alimentation sanguine 

rénale. Probablement la moitié de tous les reins avec des uretères dédoublés ont plus 

d'une artère rénale (Boijsen, 1959), alors que dans les reins non dédoublés, l'incidence 

des artères rénales multiples est de 20 pour cent. 

Association étroite des uretères distaux.-Les uretères dupliqués partagent 

souvent un système vasculaire commun, en particulier près de la vessie. 

L'approvisionnement vasculaire de l'uretère non malade peut être endommagé lors de 

l'ablation de l'uretère malade.. 

Le reflux peut être produit dans l'uretère anciennement non refluant qui reste 

après l'ablation d'un uretère double refluant. Le reflux nouvellement produit peut être 

dû à l'affaiblissement de la musculature de la vessie dans la zone de la cicatrice 

chirurgicale. Ce type de complication peut être évité en réimplantant l'uretère restant 

dans un nouveau site au moment de l'excision de l'uretère malade. L'obstruction 

urétérale peut résulter d'une fibrose postopératoire due à un apport sanguin 

insuffisant, d'un hématome, d'une fuite d'urine infectée ou d'une combinaison de ces 

éléments.  

3.2.1 Traitement du reflux dans les uretères complètement dédoublés  

- L'ablation de l'uretère refluant avec le segment rénal impliqué (généralement 

le segment supérieur) - néphro-urétérectomie du segment supérieur - est le 

traitement chirurgical le plus courant du reflux dans un uretère complètement 

dédoublé. Étant donné que deux uretères dédoublés sont entourés d'une seule gaine 
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et partagent une alimentation sanguine commune, le segment inférieur de l'uretère 

non impliqué est en danger tout au long de cette procédure. Pour éviter une telle 

blessure, il est souvent possible de réimplanter les deux uretères dupliqués, en les 

faisant passer dans un tunnel sous-muqueux commun à l'intérieur de la paroi de la 

vessie et en créant un nouvel orifice, à un nouveau site. Pour un uretère (et un segment 

rénal) très dilaté, cette procédure de réimplantation peut devoir être précédée d'une 

néphrostomie du bassinet rénal dilaté ; dans certaines situations, une urétéro-

urétérostomie peut être utile. Des procédures antireflux efficaces ont été décrites par 

Hutch (1952, 1963). Politano et Leadbetter (1958), Paquin (1964) et d'autres.  

3.2.2. Traitement du reflux dans les uretères incomplètement dupliqués. 

-L'importance de la stase urinaire dans un uretère incomplètement dupliqué 

dépend de la quantité de reflux entre les deux membres.  Dans un uretère dédoublé 

de calibre normal, et dont la jonction se situe dans le tiers proximal des uretères, le 

reflux urétéro-urétéral est généralement faible et l'infection n'est pas typiquement de 

degré majeur. Lorsque les segments urétéraux bifides sont plus longs, une plus 

grande quantité d'urine s'accumule à la jonction realisant parfois un aspect de reflux 

yo-yo, dont le traitement est parfois chirurgical et consiste a une anastomos de 

l’uretere superieur au bassinet inférieur, convertissant l'uretère bifide en bassinet 

bifide et excisant le reste de l'uretère supérieur (urétéro-pyélostomie) [81] 

Dans certains cas un membre de l'uretère et son segment rénal peuvent être 

excisés (Lenaghan, 1962). C'est généralement le segment rénal supérieur qui doit être 

enlevé 
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Figure 17 ; Des images per opératoires montrant une réimplantation vesico-

ureterale après remodelage urétérale. [76] 
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4. Abouchement ectopique : 

Le traitement consiste en une néphrectomie polaire supérieure si le rénicule 

supérieur est détruit. 

Dans le cas contraire, une réimplantation urétéro-vésicale ou une dérivation 

interne sont indiquées [82]. Dans notre étude le seul cas d’abouchement ectopique a 

bénéficié d’une réimplantation urétéro- vésicale. 

 

5. Traitement radical 

En général, l’importance des lésions parenchymateuses est telle qu’une 

intervention conservatrice est rarement possible et il faudra toujours recourir à l’hémi 

néphrectomie. 

Dans notre série 02 malades ont  bénéficié d’un traitement radical. Dont un  

l’hémi néphrectomie a été réalisé par célioscopie. 

À partir du milieu des années 1990, la cœlioscopie a connu un essor 

considérable en chirurgie pédiatrique. Depuis le début des années 2000, elle peut être 

assistée par des systèmes robotiques .L’apport de cette assistance robotique est 

multiple par rapport à la cœlioscopie : vision en 3 D, degrés de liberté des instruments, 

ergonomie du chirurgien, renforcement du caractère mini-invasif, courbe 

d’apprentissage réduite [83]. Largement utilisée dans la cure du syndrome de la 

jonction pyélo-urétérale, elle est sûre et reproductible pour les néphrectomies 

partielles sur système double urinaire [84]. 

Une série francaise pédiatrique plus récente rapportait la faisabilité de néphro-

urétérectomies partielles et complètes robot-assistées chez l’enfant [85]. Sur  16 

néphrectomies, 5 étaient partielles pour un pôle supérieur ou inférieur non 
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fonctionnel, pour un groupe d’enfants âgés de 2 à 17,3 ans (médiane 7,8 ans), avec 

une durée médiane d’intervention de 216 minutes et un taux de complications de 

25%. 

Les applications de la chirurgie robotique en urologie pédiatrique sont ainsi en 

train d’être définis. Les possibilités sont multiples [86—87]: pyéloplasties, 

néphrectomies partielles et totales, orchidopexies de testis intra-abdominaux, 

réimplantations urétérales, etc. Les pyéloplasties robot assistées chez l’enfant ont 

déjà montré un bénéfice comparé à la laparoscopie simple et la chirurgie ouverte. 

La chirurgie laparoscopique avec assistance robotique est en plein essor. la 

chirurgie mini-invasive robotique chez l’enfant est une technique innovante 

permettant notamment le traitement de l’incontinence urinaire sur uropathie 

malformative.[88] 

 

6. Syndrome de jonction et duplicité urétérale  

La sténose du pyélon supérieur est une complication rare de la duplicité rénale, 

le plus souvent elle affecte l’uretère du pyélon inférieur [89-90] 

La prise en charge de l'hydronéphrose doit suivre des directives similaires à 

celles utilisées pour l'obstruction de la jonction pyélo-urétérale à système unique. 

L'obstruction peut être temporaire, mais certaines ne s'améliorent pas et d'autres 

s'aggravent. L'objectif est d'améliorer le drainage lorsqu'il est vraiment altéré et de 

sauver autant de tissu rénal fonctionnel que possible. Une pyéloplastie est l'option la 

plus appropriée. Si le pôle supérieur est dysplasique et sans fonction sur le 

rénogramme dynamique, une héminéphrectomie du pôle affecté est réalisée  
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Dans la littérature publiée en anglais sur les rapports des cas pédiatriques de 

syndrome de jonction pyelo-ureteral  dans le pôle supérieur d'un système rénal 

complet dupliqué. , huit des 12 reins ont bénéficié d'une chirurgie conservatrice Seuls 

quatre patients ont eu un pôle supérieur non fonctionnel et une héminphrectomie. 

Une seule complication postopératoire est survenue : une obstruction transitoire de 

la jonction urétéro-pelvienne du pôle inférieur [91] 

 

 

 

Une bifidité rénale avec un syndrome de jonction pyélo-urétéral au niveau du 

pyélon supérieur, Une anastomose pyélo-urétérale latéroterminale doit etre réalisee 

sous couvert d’une sonde transanastomotique ressortant par le pyélon inférieur du 

pyélon supérieur.  
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CONCLUSION 
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La duplicité pyélo-urétérale est une malformation congénitale relativement rare 

qui peut être asymptomatique ou présenter divers signes cliniques. bénéficiant des 

progrès du diagnostic anténatal Ses complications sont variables dominées par le 

reflux vésico urétéral et l’urétérocèle. L'attitude thérapeutique est très variable allant 

du traitement conservateur à la néphrectomie en cas de rein non fonctionnel à la 

scintigraphie ; le choix thérapeutique dépend principalement de la qualité du 

parenchyme rénal. Le  pronostic dépend de la précocité du diagnostic, du degré de 

retentissement sur le parenchyme rénal et de la pertinence du choix thérapeutique. 

Dans tous les cas ces patients doivent bénéficier d’une surveillance clinique, 

biologique et bactériologique aux long cours 
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RÉSUMÉ 

La duplicité pyélo urétérale est une uropathie malformative définie comme un  

dédoublement complet de la voie excrétrice supérieure.Sa découverte précoce est 

rare. 

Elle représente un défi pour les chirurgiens, en raison des variations 

anatomiques, de nombreuses approches chirurgicales ont été recommandées à ce 

jour. 

Il s’agit d’une série de 12 cas, 6 garçons et 6 filles, d’âge moyen de 6 ans, 

hospitalisés au service de Chirurgie Pédiatrique de CHU Hassan II de Fès, étalée sur 

une période étalé de 11 ans, entre janvier 2012 et décembre 2022. 

Dans les résultats, on note une nette prédominance de la tranche d’âge de 2 

ans à 6 ans (50%), la circonstance de découverte est prédominée par l’infection 

urinaire chez tous nos malades. 

La duplicité était  unilatérale dans 10 cas soit 83 % et bilatérale dans 2 cas soit 

17 %. La duplicite était uretero pyelo calicielle Chez 9 cas soit 75 %, pyelo calicielle 

chez 2 cas soit 17 % et calicielle chez un seul cas soit 8%. 

Nous avons retrouvé un méga-uretère refluant dans 6 cas soit 50 %, un RVU 

dans 9 cas soit 75%.Le syndrome de jonction pyélo-urétérale dans 2 cas soit 17%. Un 

Rein unique chez un seul malade soit (8%).Un pôle rénal supérieur muet chez un autre 

malade soit (8%). L’urétérocèle dans un seul cas soit (8%). 

Un seul malade dans notre serie  soit 8% a bénéficié d’une néphrectomie polaire 

supérieure par cœlioscopie. 2 malades soit 17% ont bénéficies d’une pyoloplastie 

selon la technique Anderson Hynes, une néphrectomie totale est réalisé chez un seul 

malade soit 8% .Une réimplantation urétérale selon la technique de Cohen réalisé chez 
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six de nos patients soit 50%,l’uretero urétérostomie réalisé chez 4 malade soit 33 

%,dont un seul malade l’anastomose est réalisé sur un rein unique. La réimplantation 

urétérale selon la technique Lich Gregor réalisé comme traitement secondaire chez 04 

malades soit 34%. 

Sur un recul de 4ans et demi l’évolution clinique était bonne, et un bilan 

radiologique de contrôle sans anomalie. Chez 75%, un seul malade soit 8% est sous 

hémodialyse suite a  l’IRCT, les complications tardives types pyurie, incontinence 

urinaire avec un reflux vesico-ureterale persistant au contrôle, ont été retrouve chez 

un seul malade soit 8% 

La duplicité pyélo-urétérale est une malformation qui nécessite une PEC délicate 

en raison des nombreux facteurs qui conditionnent l’indication thérapeutique. 
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ABSTRACT 

Pyelo ureteral duplicity is a malformative uropathy defined as a complete 

duplication of the upper excretory tract. Its early discovery is rare. 

It represents a challenge for surgeons, due to the anatomical variations, many 

surgical approaches have been recommended to date. 

This is a series of 12 cases, 6 boys and 6 girls, with an average age of 6 years, 

hospitalized in the Department of Pediatric Surgery of CHU Hassan II of Fez, over a 

period of 11 years, between January 2012 and December 2022. 

In the results, we note a clear predominance of the age group of 2 to 6 years 

(50%), the circumstance of discovery is predominated by the urinary infection in all 

our patients. 

Duplicity was unilateral in 10 cases or 83% and bilateral in 2 cases or 17%. 

Duplicity was uretero pyelo caliciale in 9 cases (75%), pyelo caliciale in 2 cases (17%) 

and caliciale in one case (8%). 

We found a refluxing mega-ureter in 6 cases (50%), an RVU in 9 cases (75%), 

and a pyeloureteral junction syndrome in 2 cases,or 17%. A single kidney in one 

patient (8%), a silent upper renal pole in another patient (8%). Ureterocele in only one 

case (8%). 

Only one patient in our series, or. 8%, underwent laparoscopic upper pole 

nephrectomy. Two patients (17%) benefited from pyoloplasty using the Anderson 

Hynes technique, and a total nephrectomy was performed in only one patient (8%). 

Ureteral reimplantation using Cohen's technique was performed in six of our patients 

(50%), and uretero ureterostomy was performed in four patients (33%), of whom only 

one patient underwent anastomosis on a single kidney. Ureteral reimplantation 
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according to the Lich Gregor technique was performed as a secondary treatment in 4 

patients (34%). 

Over a period of 4 and a half years, the clinical evolution was good, and a 

radiological check-up without anomaly. In 75% of cases, only one patient, or 8%, was 

on haemodialysis following chronic end-stage renal failure. Late complications such 

as pyuria and urinary incontinence with vesico-ureteral reflux persisting at the time 

of control were found in only one patient,or 8%. 

The pyeloureteral duplicity is a malformation that requires a delicate 

management because of the numerous factors that condition the therapeutic 

indication. 
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