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Summary  

Context and objectives. In African countries, where 

primary megaureter is often diagnosed late due to lack 

of technical facilities, little is known about the 

functional outcome of therapeutic management of 

this frequent obstructive uropathy. The aim of the 

present study was to describe the medium-term 

outcome of the management of primary megaureter in 

children, and to identify functional sequelae. 

Methods. This was a descriptive & retro-prospective 

series of cases of primitive megaureter operated on 

with a minimum one-year setback, over an eight-year 

period (2015 to 2022) in the Unit of Surgical Pediatry 

at the Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Hassan 

II in Fès, Morocco. The primary endpoint was 

recovery of individual renal function as evidenced by 

functional renal scintigraphy. Results. A total of 22 

patients (male 81.8%, mean age 37.7 months on 

admission) were enrolled. Involvement was bilateral 

in 7 children, for a total of 29 renal units. Of these, 22 

were obstructive and 7 were refluxing. Surgical 

management included emergency ureterostomy, re-

implantation or total nephrectomy. On renal 

scintigraphy, more than half of the patients operated 

on according to Cohen progressed to improved renal 

function, compared with just over a quarter for the 

Lich-Gregoir technique, despite the good clinical 

result and improved ureteral dilatation on ultrasound. 

Conclusion. Emergency ureterostomy improves renal 

function in 50% of cases, including refluxing 

megaureters.  However, a non-negligible proportion 

of cases progress to a continuation of functional 

impairment on scintigraphy at the last follow-up.   
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Résumé 

Contexte et objectifs. Dans les pays d’Afrique où le 

mégauretère primitif est souvent diagnostiqué 

tardivement faute de plateau technique, le devenir 

fonctionnel la prise en charge thérapeutique de cette 

uropathie obstructive fréquente est peu connue. La 

présente étude avait pour objectif de décrire le résultat 

à moyen terme de la prise en charge du méga uretère 

primitif de l’enfant et d’identifier les séquelles 

fonctionnelles. Méthodes. C’était une série descriptive 

& rétro-prospective des cas de mégauretère primitif 

opéré avec un recul minimun d’un an, sur une période 

de huit ans (de 2015 à 2022) au Service de Chirurgie 

Pédiatrique du Centre Hospitalier et Universitaire 

Hassan II à Fès, Maroc. Le critère de jugement 

principal était la récupération de la fonction rénale 

individuelle attestée par la scintigraphie rénale 

fonctionnelle. Résultats. Au total, les dossiers de 22 

patients (sexe masculin 81,8 %, âge moyen 37, 7 mois 

à l’admission) avaient été colligés. L’atteinte était 

bilatérale chez 7 enfants soit au total vingt-neuf unités 

rénales. Sur ces dernières, vingt-deux mégauretères 

étaient obstructifs et sept autres mégauretères 

refluants. La prise en charge chirurgicale a consisté en 

la dérivation urinaire en urgence par urétérostomie, à 

la re-implantation voire la néphrectomie totale. À la 

scintigraphie rénale, plus de la moitié des patients 

opérés selon Cohen a évolué vers l’amélioration de la 

fonction rénale contre un peu plus du quart pour la 

technique de Lich-Gregoir malgré le bon résultat 

clinique et l’amélioration de la dilatation urétérale à 

l’échographie. Conclusion. L’ureterostomie en 

urgence permet d’améliorer la fonction de filtration 

dans 50% des cas y compris en cas de megauretère 

refluant.  Cependant, une proportion non négligeable 
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évolue vers une poursuite de l’altération fonctionnelle 

à la scintigraphie au dernier recul.   

  

Mots-clés : chirurgie, mégauretère obstructif, 

mégauretère refluant, séquelles fonctionnelles 

Reçu le 21 janvier 2024 

Accepté le 2 avril 2025 

https://dx.doi.org/10.4314/aamed.v18i3.16 

 

 

 

 

Introduction 

Le méga uretère primitif est la deuxième uropathie 

obstructive avec une incidence de 0,6 pour 1000 

naissances avec une prédominance masculine (1). 

Dans notre contexte, plus de la majorité est 

diagnostiquée en postnatal. Il est posé souvent 

devant une infection urinaire, une hématurie, une 

altération de la fonction rénale et rarement de 

façon fortuite lors du bilan d’une une douleur 

abdominale (2). Malgré l’attitude attentive 

initiale, le tiers des patients nécessitera la cure 

chirurgicale à cause d’une réduction progressive 

de la fonction rénale, d’une augmentation de la 

dilatation ou parce que le patient devient 

symptomatique. Le traitement chirurgical doit 

impérativement comporter la résection de la partie 

obstructive et la réimplantation utérovésicale avec 

dispositif antireflux (1,3-4). Plusieurs techniques 

sont rapportées avec de bons résultats cliniques. 

Malgré le bon taux de succès des différentes 

techniques, les résultats fonctionnels de cette prise 

en charge chirurgicale restent très peu 

documentés. Ainsi, les objectifs de la présente 

étaient de décrire le résultat à moyen terme de la 

prise en charge du méga-uretère primitif de 

l’enfant et d’en identifier les séquelles 

fonctionnelles.   

Méthodes 

Nature, cadre et période de l’étude 

Il s’est agi d’une série descriptive retro-

prospective & monocentrique des cas de 

mégauretère, opérés dans le service de Chirurgie 

pédiatrique, du Centre hospitalier Universitaire 

(CHU) Hassan II de Fès, entre janvier 2015 

(rétrospective jusqu’en janvier 2019) et janvier 

2022 (prospective de février 2019 à janvier 2022).  

Population et critères de sélection 

Tous les cas de mégaureteres éligibles devraient 

satisfaire aux critères de sélection ci-après : 

Critères d’inclusion 

- Être âgé entre 0 et 15 ans 

- Avoir le diagnostic de méga uretère 

- Avoir été opéré pendant la période de 

l’étude 

- Être suivi pendant au moins un minimum 

d’un an après l’intervention 

Critères de non inclusion 

- Avoir le diagnostic de méga uretère 

secondaire afin d’éviter de biais dans 

l’analyse 

- Avoir un dossier incomplet ne contenant 

pas les variables d’intérêt de l’étude  

Variables d’intérêt de l’étude 

Les variables d’intérêt englobaient les données 

cliniques, biologiques (hémoglobine, urée, 

créatinine) et radiologiques (échographie rénale, 

scintigraphie rénale). Nous avons surveillé 

l’évolution clinique (signes d’infection urinaires), 

biologique (urée et de la créatine sanguine), 

radiologique (échographie rénale, scintigraphie 

rénale).  

Source des données 

 Les données ont été collectées dans le dossier 

informatique à travers l’index du patient sur le 

système Hosix, et le format papier des résultats 

d’examens réalisés en dehors de l’hôpital.  

Définitions opérationnelles 

- L’insuffisance rénale a été définie par la 

baisse du débit de filtration glomérulaire 

(DFG) estimée selon la formule de 

Modified Diet Renal Disease (MDRD) 

study. Elle était considérée chronique en 

cas de l‘altération persistante pendant plus 

https://dx.doi.org/10.4314/aamed.v18i3.16
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3 mois du DFGe, et terminale pour un 

DFGe < 15 ml/min/1,73 m2.  

- À la scintigraphie rénale, nous avons 

considéré comme 

• Stabilisation: lorsque la même valeur est 

observée avant et après la chirurgie   

• Amélioration: lorsque le rein affecté récupère sa 

fonction de filtration ≥1 point  

• Aggravation: lorsque le rein affecté perd sa 

fonction de filtration ≥1 point 

Analyse statistique  

Les analyses statistiques faites étaient 

essentiellement descriptives avec de fréquences 

absolue et relative et le recours au test de Student 

pour la comparaison des moyennes au seuil de 

significativité statistique inférieure à 5 %. 

Considérations éthiques 

 Toutes les règles de confidentialité et d’anonymat 

ont été respectées. Les parents ou tuteurs avaient 

préalablement donné leur consentement éclairé 

avant l’intervention chirurgicale. 

Résultats  

Au total, 22 patients avec mégauretère avaient été 

recensés pendant la période de l’étude (figure 1).  

 

 
Figure 1. Urétrocystographie rétrograde mettant en évidence un méga uretère refluant 

 

Leur âge moyen était de 37.7 mois [0.19 - 108] 

avec une prépondérance masculine (18 garçons, 

81,82%) soit un sex ratio M/F de 4,5. Quatre 

patients (18.18%) avaient été diagnostiqués en 

prénatal. Après la naissance, dix-sept (77.27%) 

étaient diagnostiqués lors d’un bilan exploratoire 

d’une infection urinaire, et un autre patient, à 

l’exploration radiologique d’une hématurie.  

L’insuffisance rénale était présente chez trois 

patients au moment du diagnostic.  

Urée 0,7mg/l et Créatinine 11mg/l soit un DFGe 

MDRD de 105 ml/min/1,73 m2 (stade 1),  

Urée 0,9mg/l et Créatinine 23mg/l, soit un DFGe 

MDRD de 74ml/min/1,73 m2 (stade 2), 

Urée 0,3 et Créatinine 14 mg/l, soit un DFGe 

MDRD de 83 ml/min/1,73 m2 (stade 2).   

Au moment du diagnostic, l’échographie rénale 

avait mis en évidence neuf parenchymes rénaux 

laminés (9/29), avec trois hypotrophies rénales. Le 

mégauretère obstructif était rencontré dans 75,8 % 
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des cas. Les autres particularités radiologiques 

étaient marquées par un urétérocèle, une bifidité 

urétérale, un rein unique gauche, une bifidité 

urétérale sur rein unique, et un hypospadias 

(tableau 1).  

 

Tableau 1. Données cliniques et radiologiques des patients pris en charge pour un mégauretère. 

  Effectifs % 

Age moyen (mois) 37,7 ± 34,5 

Sexe  

Garçon   18  81,82 

Fille  4 18,18 

Autres malformations   6 27,28 

Coté atteint 

Droit  9 40,90 

Gauche  6 27,28 

Bilatéral  7  

Type de méga-uretère N= 29 reins 

Mégauretère obstructif  22 75,86 

Mégauretère réfluant   7 24,14 

 

Quant à l’attitude thérapeutique, dix patients 

avaient bénéficié d’une chirurgie en urgence, les 

autres ont bénéficié d’une chirurgie programmée 

avec un délai moyen de 11.6 mois [2 - 24]. La 

chirurgie en urgence a consisté à une dérivation 

urinaire par urétérostomie constituant le 

traitement d’attente. Sur les vingt-neuf reins 

atteints, nous avons réalisé dix-huit 

réimplantations type Cohen, sept réimplantation 

type Lich-Gregoire, une réimplantation type 

Leadbetter-Politano, deux néphrectomies totales, 

et enfin une montée de sonde double J comme 

traitement d’attente. Un patient avait la 

réimplantation type Lich-Gregoire en bilatéral, 

mais en différé soit 8 mois.  

Tous les patients ont été suivis de façon régulière 

du point de vue clinique, biologique et 

radiologique jusqu’au dernier recul en décembre 

2023.  Le recul moyen était de 42.28 mois [12- 96] 

mois. 

Sur le plan évolutif, après ce recul moyen de 42.28 

mois, nous avons observé sur le plan:  

• Clinique : une amélioration chez tous les 

patients par l’absence de fièvre  

• Biologique : sur les trois patients qui 

avaient une insuffisance rénale au 

moment du diagnostic, un a aggravé sa 

fonction rénale; Urée 1.7mg/l et 

Créatinine 58mg/l par rapport à Urée 

0.9mg/l  et Créatinine 23mg/l (DFGe à 

15ml/min). Il est passé du stade 2 au stade 

4 de l’insuffisance rénale. Il était mis sous 

dialyse péritonéale. Les deux autres 

patients ont eu une normalisation des 

valeurs de l’urée et de la créatinine 

sanguine.  Un patient a présenté une 

altération de la fonction rénale avec une 

Urée 3.23mg/l  et Créatinine 113mg/l 

avec un DFGe à 5ml/min soit une 

insuffisance rénale stade 5 par rapport à 

Urée 0.12mg/l et Créatinine 51mg/l, il y a 

36 mois. Il était mis sous dialyse 

péritonéale.  

• Radiologique: une amélioration de la 

dilatation après la chirurgie à 

l’échographie a été observée. L’évolution 

rénale à la scintigraphie (DTPA ou Mag3) 

est résumée dans le tableau 2. Au moment 
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du diagnostic, 15/22 soit (68, 81%) 

avaient une fonction inférieure à 40% 

dont deux reins muets. Mmm  

 

Tableau 2. Comparaison des données de la scintigraphie rénale avant et après la chirurgie 

 Scintigraphie avant chirurgie Scintigraphie après chirurgie P  

ein droit  47,02  ±28.09 51,47  ±34.52 0,05 

Rein gauche  52,98  ±28.09 48,73  ±33.33 0 ;04 

Les valeurs sont les pourcentages de chaque rein individuel 

 

• Thérapeutique: deux néphrectomies 

avaient été réalisées secondairement pour 

rein muets symptomatiques. 

En croisant les résultats de la scintigraphie au type 

de méga-uretère et à la technique chirurgicale 

(tableau 3), nous avons constaté 50% 

d’amélioration pour le méga-uretère refluant et 

50% d’aggravation pour le méga-uretère 

obstructif. Dans 58.82%, une amélioration a été 

obtenue après ré-implantation selon la technique 

de Cohen, et dans 28.57% pour la technique de 

Lich-Gregoire. L’urétérostomie en urgence a 

permis d’améliorer la fonction rénale dans 50% 

des cas au dernier recul.  
 

Tableau 3. Comparaison des résultats de la scintigraphie par rapport au type de méga-uretère et la technique 

chirurgicale 

 Amélioration Stablisation Aggravation Rein muet au 

Diagnostic 

Mégauretère obstructif *(N=22) 5 4 9 2 

Mégauretère Refluent (N=7) 4 1 2  

Cohen (N=18) 10 2 4 1 

°Lich-Gregoir (N=7) 2 2 2  

Leadbetter-politano (N=1)   1  

 Sonde JJ (N=1)     

Urétérostomie d’urgence (N=10) 3  5 2 

 

*Un patient a été perdu de vue, il présentait une 

atteinte bilatérale :  Megauretère obstructif gauche 

+Megauretère refluant droit.  

°Un patient perdu de vue, opéré selon Lich-

Gregoir 

Discussion  

Au vu des résultats obtenus, nos données 

épidémiologiques rejoignent les données de la 

littérature du mégauretère primitif de l’enfant (5). 

Le diagnostic anténatal reste faible et ces résultats 

reflètent nos réalités sur le diagnostic prénatal des 

uropathies malformatives (5-6).  Dans la présente 

étude, l’uréterostomie en urgence avait permis 

d’améliorer 50% de la fonction rénale à la 

scintigraphie. Ce constat corrobore les études 

antérieures (7-8) qui stipule que l’urétérostomie en 

urgence permet d’améliorer l’insuffisance rénale 

aiguë, contribue au traitement de l’infection 

urinaire et également à la réduction de la dilatation 

urétérale jusqu’à 86% des cas selon les auteurs.   
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Ces dernières années, la prise en charge du 

mégauretère est passée de l’attitude chirurgicale à 

l’attitude « attentive ». Malgré les forts taux de 

résolution spontanée, les études rapportent que 

50% des patients suivis pour un mégauretère 

primitif découvert en prénatale nécessitera une 

cure chirurgicale (6,9).  

La conduite initiale est non opératoire pour le 

mégauretère notamment la forme obstructive avec 

près de 80% de résolution spontanée. Dans les cas 

en discussion, les enfants étaient symptomatiques 

avec une proportion non négligeable de 

parenchyme rénal laminé dès le diagnostic, 

justifiant une surveillance clinique biologique et 

radiologique. La récurrence des infections 

urinaires, l’aggravation radiologique et 

l’altération de la fonction rénale ont constitué les 

principales indications chirurgicales respectant 

ainsi, celles de la littérature actuelle (10). En effet, 

plusieurs techniques chirurgicales sont proposées 

pour la prise en charge du mégauretère primitif 

obstructif: la dilatation endoscopique, 

l’urétérotomie endoscopique, des techniques de 

réimplantations classiques (Cohen, Lich-Gregoir, 

leadbetter-Palitano) et nouvelles (réimplantation 

orthotopique de l’urètre, Détrusorrhaphy intra-

vésicale laparoscopique..) (3-4,11-13).  

Quant au mégauretère refluant, les techniques de 

réimplantation classiques sont utilisées (5). 

Lorsque l’indication chirurgicale était posée, 

Picart B. et al. (14) n’ont pas trouvé une différence 

entre la chirurgie avant et après l’âge d’un an. 

Concernant l’évolution globale des patients 

suivant les différentes techniques, nous avons 

obtenu plus de 50 % d’amélioration. Ce constat est 

en contradiction avec les travaux de Babu R. et al. 

(15) qui ont rapporté que la réimplantation selon 

Cohen n’a pas permis d’améliorer la fonction 

rénale, à la scintigraphie.  

Selon Lopez M. et al. (16) la réimplantation selon 

Lich-Gregoire permettait d’améliorer la fonction 

rénale dans 38, 46 % des cas et dans 61,53%, ils 

notaient une aggravation de la fonction de 

filtration au sixième mois en post opératoire 

malgré le bon résultat clinique chez tous les 

patients. Dans notre série au dernier recul, 28,57% 

des patients opérés selon Lich-Gregoire ont 

amélioré, leur fonction rénale malgré, le bon 

résultat clinique et biologique.  

 

 

Conclusion  

Nos résultats confirment que le méga-artère 

primitif est une des plus fréquentes uropathies 

malformatives. L’ureterostomie en urgence a 

permis d’améliorer la fonction de filtration dans la 

moitié des cas. Pour les cas de megaurètere 

refluant, l’amélioration de la fonction rénale a été 

notée également dans la moitié des cas.  

Cependant, une proportion non négligeable évolue 

vers une poursuite de l’altération fonctionnelle à 

la scintigraphie au dernier recul. Ces patients 

nécessitent un suivi régulier au long cours.  
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