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résumé : 

But : Dresser le profil clinique de l’anomalie de jonction 
pyélo- urétérale et d’en définir les éléments de prise en 
charge au sein du service d’urologie de l’Hôpital Géné-
ral Idrissa Pouye de Janvier 2010 à Décembre 2022. 
Patients et méthodes: Nous avons colligé 60 dossiers 
et avons noté la fréquence, l’âge, le sexe, la provenan-
ce géographique, les aspects cliniques, la biologie, la 
radiologie, le traitement, l’évolution, et la durée du sé-
jour hospitalier. 
résultats : L’âge de nos malades variait entre 3 mois 
et 79 ans avec une médiane de 29 ans et une moyenne 
de 32,71 ans. On a recensé 24 femmes et 36 hom-
mes, soit un sexe ratio de 1,5. Les circonstances de 
découverte étaient principalement représentées par la 
douleur lombaire (80%) suivi des découvertes fortui-
tes (15%) et du diagnostic anténatal (5%). L’examen 
physique était majoritairement normal dans 51,6% des 
cas, le reste retrouvait une sensibilité du flanc dans 19 
cas, et un contact lombaire dans 2 cas. Il n’y avait pas 
de prédominance du côté atteint avec 26 cas d’atteinte 
gauche et droite, cependant 8 patients présentaient 
une atteinte bilatérale. L’urotomodensitométrie a été 
réalisée chez 55 patients. Trente-sept malades ont bé-
néficié d’une pyéloplastie selon Anderson- Hynes, 10 
patients ont subi une endopyélotomie, pour 8 autres le 
traitement consistait en une montée de sonde double J 
et 5 malades ont eu une néphrectomie. Les suites opé-
ratoires ont été compliquées chez 3 patients, qui ont 
évolué favorablement après traitement de la complica-
tion. Le taux de réussite dans notre série à long terme 
a été évalué à 90%. 
conclusion : L’anomalie de jonction pyélo-urétérale 
présente des circonstances de découvertes variées. 
L’échographie anténatale et l’urotomodensitométrie oc-
cupe une place importante dans le diagnostic. La pyé-
loplastie selon Hynes-Anderson est la technique la plus 
pratiquée, et elle a donné des résultats satisfaisants.

mots clés : Anomalie de la jonction pyélourététrale, hy-
dronéphrose, diagnostic anté natal, pyéloplastie. 

Summary: 

Goal: To describe the clinical profile of the pyelo-uete-
ral junction anomaly and to define the elements of ma-
nagement within the urology department of the Idrissa 
Pouye General Hospital from January 2010 to Decem-
ber 2022. 
Patients and methods: We collected 60 files and no-
ted the frequency, age, sex, geographical origin, clinical 
aspects, biology, radiology, treatment, evolution, and 
duration of hospital stay. 
Results: The age of our patients varied between 3 
months and 79 years with a median of 29 years and 
an average of 32.71 years. There were 24 women and 
36 men, for a sex ratio of 1.5. The circumstances of 
discovery were mainly represented by low back pain 
80% followed by incidental discoveries 15% and an-
tenatal diagnosis 5%. The physical examination was 
mostly normal in 51.6% of cases, the rest found flank 
tenderness in 19 cases, and lumbar contact in 2 cases. 
There was no predominance of the affected side with 
26 cases of left and right involvement, however 8 pa-
tients presented bilateral involvement. Urototomogra-
phy was performed in 55 patients. Thirty-seven patients 
underwent pyeloplasty according to Anderson-Hynes, 
10 patients underwent endopyelotomy, for 8 others the 
treatment consisted of raising a double J tube and 5 
patients had a nephrectomy. The postoperative course 
was complicated in 3 patients, who progressed favo-
rably after treatment of the complication. The success 
rate in our long-term series was estimated at 90%. 
Conclusion: The pyelo-ureteral junction anomaly pre-
sents varied circumstances of discovery. Antenatal ul-
trasound and urotomensitometry play an important role 
in the diagnosis. Hynes-Anderson pyeloplasty is the 
most commonly practiced technique, and it has given 
satisfactory results.

Key words: Anomalies of the pyeloureteric junction, 
hydronephrosis, antenatal diagnosis, pyeloplasty. 
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ntroduction

L’anomalie de la  jonction pyélo-urétérale (AJPU) est 
une malformation congénitale du haut appareil uri-
naire caractérisée par un obstacle (fonctionnel ou 
mécanique) au niveau de la jonction entre le bassinet 
et l’uretère. Elle entraîne des modifications au sein 
du parenchyme rénal pouvant aboutir à une altéra-
tion progressive de la fonction rénale [1]. L’anomalie 
de la jonction pyélo-urétérale représente 80% des 
dilatations du haut appareil urinaire en diagnostic an-
ténatal, et 40% des uropathies malformatives. Son 
incidence annuelle est estimée à 1 à 10 pour 5000 
naissances [2]. Les étiologies de l’AJPU sont mul-
tiples, elles peuvent être intrinsèques à la jonction, 
extrinsèques par croisement d’un vaisseau polaire 
ou encore non identifiées. Le diagnostic de cette 
pathologie malformative est le plus souvent posé 
en anténatal mais il existe des cas de découvertes 
fortuites ou devant les signes cliniques. Les circons-
tances de découvertes peuvent aller de l’infection 
urinaire récidivante à l’insuffisance rénale chronique 
[3]. La première technique de la chirurgie de l’AJPU 
a été décrite en 1951 par Anderson et Hynes qui ont 
exposé le principe de la plastie de la jonction pyélo-
urétérale [4]. Le traitement actuel du syndrome de 
jonction pyélo-urétérale fait appel à de nombreuses 
techniques notamment l’endopyélotomie, la pyélo-
plastie simple et robot assistée qui permettent d’ob-
tenir des résultats assez satisfaisants [5]. Le but de 
cette étude était de dresser le profil épidémiologique 
et clinique de l’anomalie de jonction pyélo-uétérale 
et de décrire son traitement  au service d’urologie 
de l’Hôpital Général Idrissa Pouye de Janvier 2011 
à Janvier 2023.

Patients et métHodes

Nous avons réalisé une étude descriptive durant la 
période allant du 1er Janvier 2011 au 31 Décembre 
2022 au niveau de l’Hôpital Général Idrissa Pouye de 
Dakar. Nous avons inclus  les patients diagnostiqués 
d’AJPU et traités par chirurgie ou endoscopie. 
Les critères d’inclusion étaient tous les patients opé-
rés pour AJPU et les critères de non inclusion étaient 
tous les patients présentant un dossier incomplet ou 
sont perdus de vue. 
Les données ont été recueillies à partir des dossiers 
de malades, des registres de consultations et des re-
gistres du bloc opératoire à partir d’un questionnaire. 
Les paramètres étudiés étaient l’âge, le sexe, la pro-
venance géographique, les aspects cliniques et pa-
racliniques et les aspects thérapeutiques
Les données ont été saisies et analysées sur les lo-
giciels SPHYNX et EXCEL 2016 qui ont permis de 
calculer la moyenne (écart- type) en cas de distibu-
tion normale et la médiane (premier Q1 et troisième 

quartile Q3) si la distribution n’est pas normale. La si-
gnificativité statistique est considérée pour α= 0,05.

résultats

Nous avons colligé 6715 dossiers de patients ayant 
consulté et subi un traitement chirurgical dans le ser-
vice d’urologie, parmi lesquels 60 présentaient un 
syndrome de jonction pyélo-urétérale soit une pro-
portion de 0,89%.
La médiane annuelle d’interventions pour une ano-
malie de jonction était de 5,5 patients par an (Q1 : 
2,75 et Q3 : 7). 
La médiane d’âge de nos patients était de 29 ans (Q1 
: 20 et Q3= 47 ; extrêmes : 3 mois et 79 ans). La tran-
che d’âge la plus représentée était celle des 21- 40 
ans avec 32 patients (Figure 1). Notre série comptait 
24 Femmes (40%) et 36 Hommes (60%) soit un  sex 
ratio est de 1,5. 
Trente patients (50%) provenaient des quartiers pé-
riphériques de la banlieue de Dakar tandis que 27 
patients provenaient des autres régions du Sénégal 
(45%) alors que seuls 3 patients  (5%) venaient de 
pays frontaliers.

figure 1 : Répartition des patients ayant opérés à 
l’HOGIP pour une AJPU selon l’âge 

Trente-trois de nos patients (55%) ne présentaient 
aucun antécédent médico chirurgical, 8 patients 
avaient subi un traitement chirurgical de SJPU qui 
s’est soldée par un échec et 7 présentaient une ano-
malie controlatérale pour laquelle ils avaient été opé-
rés.
La circonstance de découverte était clinique chez 48 
patients (80%) dominée par la douleur lombaire iso-
lée chez 39 cas et associée  à d’autres signes tels 
que la dysurie et les vomissements chez 5 patients 
(Tableau I). L’imagerie a permis de révéler la patho-
logie chez 9 patients asymptomatiques, soit 15% tel 
que décrit dans le Tableau I.
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tableau i : Circonstances de découverte de l’AJPU

Circonstances de découverte Effectif
Clinique n=48
Douleur lombaire 39
Douleur abdominale   3
Douleur lombaire et dysurie   3
Douleur lombaire et vomissements  2
Dysurie  1
Imagerie n=9
Diagnostic anténatal n=3
Total 60

L’examen physique était normal chez 31 patients. La 
sensibilité abdominale était le signe le plus retrouvé 
avec 26 cas dont 7 associés à d’autres signes tels 
que la sensibilité du point urétéral supérieur (PUS), la 
défense abdominale et une masse abdominale.  Les 
côtés droit et gauche étaient atteints avec le même 
effectifs de 26 patients et l’atteinte était bilatérale 
chez 8 patients.

L’exploration de la fonction rénale et le bilan infec-
tieux ont été effectués chez 21 de nos patients soit 
35% de l’effectif. Aucune altération de la fonction ré-
nale n’a été retrouvée, les valeurs de la créatininémie 
observées chez 57 patients étaient comprises dans 
les limites de la normale avec une moyenne de 8,6 
mg /L ±1,79 et des extrêmes allant de 6 à 11 mg/L. 
Les 26 ECBU réalisés ont révélé 8 infections en cours 
chez nos patients, les germes retrouvés étaient es-
cherichia coli (n=5), candida albicans (n=1), pseudo-
monas aeroginosa (n=1) et  klebsiella pneumoniae 
(n=1).
L’Uro-TDM a été l’examen d’imagerie le plus réalisé 
avec 55 patients. Chez 29 patients, il a été réalisé 
seul et chez 26 patients il a été associé à d’autres 
examens tels que l’échographie et la scintigraphie 
(Tableau II). L’anomalie de jonction a pu être objecti-
vement visualisée à l’uro- TDM chez 38 patients soit 
63%. Elle était associée à une complication telle que 
la lithiase chez 13 patients (21,6%), une malforma-
tion congénitale chez 4 patients (6,7%). Dans le cas 
échéant l’imagerie montrait une dilatation pyélocali-
cielle non spécifique. (Tableau II).
La scintigraphie a été réalisée chez 4 patients soit 
6,7% dans le cadre du bilan de retentissement, elle 
a retrouvé une valeur fonctionnelle moyenne de 
29,36% ± 8,29 pour le rein atteint.

tableau ii : Examens d’imagerie réalisés chez les 
patients ayant présenté une AJPU

Imagerie et résultats Effectifs
Imagerie réalisée n=60
  Uro-TDM 29
  Echographie, Uro-TDM 19
  Echographie, Uro-TDM, scintigraphie   4
  Echographie, Uro-TDM, UIV   3
  TDM abdominale   3
  Echographie   2
Résultats de la TDM n=55
  Aspect typique d’AJPU 38
  Dilatation pyélocalicielle atypique 17

La pyéloplastie était le traitement le plus réalisés 
avec 37 patients, soit 61,7%, elle est suivie de l’endo-
pélotomie chez 10 patients et de la montée de sonde 
double J chez 8 patients. La néphrectomie s’est avé-
rée nécessaire chez 5 patients. La durée moyenne 
d’hospitalisation des patients était de 4,75 jours ±1,7 
avec 16 patients hospitalisés pendant 5 jours, 2 pa-
tients pendant 24 heures et un seul patient pendant 
10 jours. La majorité des patients a présenté des sui-
tes opératoires simples dans 85% des cas. Les com-
plications retrouvées étaient : un syndrome de levée 
d’obstacle et un hématome rétro- péritonéal (Figure 
2). Le syndrome de levée d’obstacle était secondaire 
à une montée de sonde JJ et le cas d’hématome ré-
tropéritonéal était secondaire à une pyéloplastie. 

Une consultation à distance entre le 7ème jour et 
le 6ème mois après l’hospitalisation a été effectuée 
chez 36 patients soit 60%. La majorité des patients 
ne présentait aucune plainte à la consultation à dis-
tance. Le signe le plus retrouvé était la persistance 
de la douleur lombaire (Tableau III). L’examen physi-
que était normal chez 27 de nos patients, 6 d’entre 
eux (10%) avaient présenté une sensibilité abdomi-
nale, une sensibilité du point urétéral supérieur  ou 
une masse abdominale. Le bilan de contrôle chez 
ces derniers avait révélé un échec de la plastie de la 
jonction pyélo- uretérale et a conduit à une réhospita-
lisation. Le taux de réussite est donc de 90% au sein 
de notre effectif.
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figure 2 : Répartition des patients ayant présenté 
une AJPU selon les suites opératoires

tableau iii : Plaintes des patients pris en charge 
à HOGIP au cours de la visite de contrôle entre le 
7ème jour et le 6ème mois

Plaintes Effectif
Douleur lombaire 5
Douleur au niveau de la cicatrice 4
Dysurie 2
Pollakiurie 2
Total 13

discussion

Notre étude a porté sur 60 cas d’anomalies de la 
jonction pyélo- urétérale recensés et pris en charge 
au service d’urologie- andrologie de l’Hôpital Général 
Idrissa Pouye de 2011 à 2022 soit une prévalence 
hospitalière de 0,89% des patients opérés dans la 
période. Ce résultat est comparable à celui d’Ama-
dou et al. [6] et de Coulibaly [7] qui ont rapporté res-
pectivement 0,74% et 0,86%. Cette fréquence peut 
être expliquée par la faible prévalence de cette mal-
formation uro-génitale par rapport à l’ensemble des 
affections traitées dans les services d’urologie et 
l’absence de diagnostic systématique de la maladie 
de jonction pyélo-urétérale. Le diagnostic anténatal 
étant de plus en plus accessible, la prise en charge 
peut donc être pédiatrique.  L’AJPU englobe une di-
versité de signes cliniques dont l’apparition peut être 
retardée, entraînant un retard de consultation.
Le syndrome de la JPU est découvert le plus souvent 
chez l’adulte jeune. L’âge moyen de nos patients est 
de 32,78 ans (extrêmes : 1 ; 79 ans). Dans l’étude 
réalisée par Fedelini et al. [8], l’âge moyen des pa-
tients est de 32 ans (extrêmes : 8 ; 73 ans). Cepen-
dant cet âge moyen est plus élevé dans les séries 
de Singh et al. [9] et Palese et al. [10] il est rapporté 
une moyenne d’âge de 39 ans avec des extrêmes 
respectivement de 18 et 60 ans et de 15 et 69 ans. 
Ce diagnostic à un âge tardif peut être expliqué par la 
constitution insidieuse de la dilatation pyélo-calicielle 
dans certains cas. Cette tendance devrait être ren-
versée par la disponibilité et l’accessibilité des moda-

lités de diagnostic anténatal.
Dans notre étude on note également une prédomi-
nance du sexe masculin avec un pourcentage de 
60%, qui est légèrement inférieur aux résultats de 
Kpatcha et al. [11]72% et de Amadou et al. [6]avec 
76,9%.
La douleur est le signe le plus retrouvé dans notre 
série, ce qui concorde donc avec d’autres études 
réalisées notamment celles de Zhen-Yu O et al. 78% 
[12]et Kpatcha et al. 92% [11]. Cependant des séries 
telles que celle de Juskiewenski et al. [12] retrouvent 
une douleur lombaire comme circonstance de décou-
verte chez 21,8% des patients, ces résultats peuvent 
être expliqués par le contexte pédiatrique de l’étude 
rendant difficile l’interrogatoire.
Nous  rapportons une découverte fortuite à l’imagerie 
dans 15% de nos cas ce qui est supérieur aux résul-
tats de Kirakoya et al. [13] et de Zhen-Yu O et al. [12] 
qui rapportent respectivement de 2,85% et 2,5%.
Trois de nos patients, soit 5% de l’effectif de la série 
ont été référés après que des images en faveur d’un 
syndrome de jonction pyélo-uretéral aient été objec-
tivées à l’échographie anténatale. Elders S et al. [14] 
rapporte qu’un diagnostic anténatal de dilatation pyé-
lique est posé chez 1% des fœtus généralement en-
tre la 16ème et la 30ème semaine d’aménorrhée. La 
plupart des hydronéphroses prénatales s’améliorent 
ou régressent spontanément sous surveillance, tou-
tefois certaines peuvent persister sinon s’aggraver 
[15]. Le faible taux de diagnostic anténatal des ano-
malies de la jonction peut être imputé à la non dispo-
nibilité de l’échographie, aux modalités de suivi de 
grossesse et à l’aptitude technique des obstétriciens 
en terme de reconnaissance de l’AJPU à l’échogra-
phie. 
L’examen clinique est relativement pauvre dans le 
diagnostic d’AJPU, il dépend de l’âge du sujet, du de-
gré d’obstruction, des malformations et des complica-
tions associées. Ainsi l’examen clinique était normal 
chez 31 de nos patients soit 51,67%, une sensibilité 
de la fosse lombaire était présente dans 43% des cas 
et une masse lombaire était perceptible à la palpation 
chez 4 de nos patients. 
La fonction rénale était normale dans notre étude. 
Dans notre série l’ECBU réalisé chez 26 malades 
était anormal dans 13% des cas et l’Escherichia Coli 
a été le germe le plus retrouvé dans 62,5% des cas. 
L’étude réalisée par Kirakoya B et al. [13] sur une 
durée de 10 ans a montré une leucocyturie avec bac-
tériurie dans seulement 5,7 % des cas. 
L’échographie a été réalisée chez 28 de nos patients, 
soit 46,7% mais n’a pas permis de poser de diagnos-
tic positif en postnatal. 
L’apparition du traitement endoscopique de l’anoma-
lie de la jonction pyélourétérale a entraîné un déve-
loppement des techniques d’imagerie visant à recher-
cher un vaisseau polaire inférieur croisant la jonction 
[16-17]. L’urotomodensitométrie devient l’examen de 
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référence en post-natal. Il permet également de vi-
sualiser les lithiases et de faire une meilleure éva-
luation du pronostic de la démarche thérapeutique. 
L’urotomodensitométrie est le principal examen dia-
gnostic dans notre série. Dans l’étude de  N.Bentani 
[18], l’urotomodensitométrie a été réalisée systéma-
tiquement chez tous les patients et retrouve 50% de 
cas de croisement de vaisseaux polaires et 18,5% 
de cas de lithiase. Cependant Kirakoya B et al. [13] 
rapportent 14,28% de croisement vasculaire et de 
28,5% de lithiase. Ces derniers chiffres se rappro-
chent le plus des données de notre série qui sont de 
13,3% pour le croisement vasculaire et 21,6% pour 
la lithiase.
Dans notre série seuls 4 malades (6,7%) ont subi une 
scintigraphie rénale. Le faible taux de réalisation de 
la scintigraphie dans notre contexte s’explique, par 
l’insuffisance du plateau technique.  

Dans notre cohorte le traitement a consisté en qua-
tre modalités : un traitement temporaire de drainage 
avec la mise en place de sonde double J, un trai-
tement chirurgical radical avec la pyéloplastie et 
les méthodes endoscopiques conservatrices et la 
néphrectomie comme traitement des complication.
La pyéloplastie peut être réalisée de façon indiffé-
rente par voie coelioscopique classique, trans-périto-
néale, ou lomboscopique, rétro péritonéale. La pyé-
loplastie à ciel ouvert repose essentiellement sur la 
résection-anastomose de la jonction pyélo- urétérale 
selon Küss, Anderson-Hynes [18]. C’est la méthode 
de référence et la plus efficace avec 70 à 100% de 
taux de réussite [19], néanmoins elle demeure un 
acte invasif. En ce qui nous concerne, la pyéloplas-
tie à ciel ouvert a été réalisée chez 61,7% de nos 
malades dont 13,3% ont bénéficié d’un décroisement 
du vaisseau polaire. L’étude plus récente de Amadou 
et al. [6] objective 88,6% de pyéloplasties au même 
centre. Cette évolution peut être expliquée par la 
prise en charge devenue plus précoce au fil des an-
nées. Ces résultats dans notre contexte sont dus à 
l’équipement du plateau technique et à l’expérience 
des chirurgiens. La pyéloplastie à ciel ouvert reste la 
plus pertinente pour le traitement de l’AJPU par croi-
sement de vaisseaux polaires [20]. 
Les meilleurs résultats sont obtenus avec l’utilisation 
du robot chirurgical. La qualité du geste laparosco-
pique obtenue par chirurgie robotisée a été étudiée 
dans quelques grands centres experts et comparée 
aux gestes laparoscopiques simples [11;18;21]. Il 
apparaît dans ces différentes études que le résultat 
obtenu après chirurgie robotisée n’est en fait pas dif-
férent de celui obtenu après chirurgie laparoscopique 
simple et celle à ciel ouvert. Dans notre cohorte, dix 
malades avaient bénéficié d’une endopyélotomie soit 
16,6% sans aucune complication retrouvée. 
Peu d’études se sont intéressées au suivi post opé-
ratoire des pyéloplasties à long terme, la plupart des 

études existantes dans la littérature étant compara-
tives entre différents techniques (endoscopie versus 
pyéloplastie, cœlioscopie standard versus robot as-
sistée, …) avec des critères de jugement différents 
[22].
Dans notre série, nous avons retrouvé 3 complica-
tions post- opératoires précoces soit 5% des cas. 
Nous rapportons un échec dans six cas opérés 
(10%), dont 4 pyéloplasties à ciel ouvert (10,8%) et 
2 endopyélotomies (20%). Une reprise de la pyélo-
plastie a été faite avec succès chez un patient tandis 
qu’une néphrectomie a été nécessaire dans les deux 
autres cas. 

Le syndrome de la JPU est la plus fréquente des uro-
pathies malformatives obstructives du haut appareil 
urinaire. Il peut se présenter comme une pathologie 
pédiatrique mais la majorité des cas sont de révéla-
tions tardives et sont diagnostiqués à l’âge adulte. 
Les limites de cette étude étaient représentées par 
l’absence de certains dossiers, la tenue irrégulière 
de ces derniers et le manque de données de suivi. 
Cependant nous avons réussi à dresser le profil épi-
démiologique et clinique des AJPU.

conclusion

L’anomalie de la jonction pyélo-urétérale est une af-
fection relativement rare dans notre pratique. Elle est 
diagnostiqué le plus souvent devant des signes clini-
ques. La confirmation diagnostique se fait par l’Uro-
TDM et le traitement est dominée par la pyéloplastie 
à ciel ouvert même si l’endopyélotomie est rentré 
dans notre pratique.
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