CURE DE REFLUX VESICO-RENAL
INTERVENTION DE COHEN

Cette fche a été rédigée pour répondre aux nouvellesaildits I€égales d'information des patients avant de
pratiquer un acte a visée diagnostiquéeat thérapeutique.

La jurisprudence demande que tout médecin puiseeléapreuve que cette information a été délivrée.
C'est la raison d'étre de ce document.

Vous sont exposées ici les raisons de I'acte qedfeetuer votre urologue, son déroulement, les
conséquences habituelles et, comme le veut ldaéigis, les risques et les complications possibigame de
survenue exceptionnelle.

Votre urologue vous a expliqué la pathologie dantsysouffrez ou dont il doit faire le diagnostic.

Il vous a exposé les différentes modalités et m@dtitves de prise en charge et de traitement.

POURQUOI CETTE INTERVENTION

Parmi les malformations de I'appareil urinairerddux vésico-urétéral mérite sans conteste la
premiere place par sa fréquence et par |'efficatit® traitements que I'on peut lui opposer,
gu’ils soient médicaux ou chirurgicaux. Il fautiséder d’emblée que le reflux est beaucoup
plus fréquent chez la fille que chez le garcon.

Le reflux résulte d'une malfagon congénitale diemation urétéro-vésicale.

La gravité du reflux tient au fait qu'il met en den le rein. Les Iésions rénales observées sont
a la fois malformatives et infectieuses : pyélomépk chroniques, dysplasie rénale souvent
associee, cicatrice. Le reflux lui-méme, en deldersoute infection patente, semble jouer un
réle. Il convient d'ajouter que ce type de reflsk@autant plus redoutable que le rein est
jeune.

Enfin et surtout l'infection porte une énorme resabilité. Un reflux a urines stériles dégrade
lentement le rein, alors qu'un seul épisode dexefifecté peut laisser une cicatrice rénale
indélébile. On a pu démontrer qu'en stérilisanulases on améeliorait la fonction rénale en
permettant a la croissance du parenchyme de regrend

La nocivité du reflux, on le voit, est d'autantgforte que l'infection est plus grave mais
aussi le patient plus jeune.

EXISTE-T-IL D’AUTRES POSSIBILITES

On traite médicalement avec de bonnes chancesé&tisgui les reflux du nourrisson bien
tolérés. On sait, en effet, qu'a cet age un reflinuretere fin sans dégat rénal, a condition
d'obtenir une stérilisation des urines pendant aumsnsix mois, a plus d'une chance sur deux
de disparaitre. On sait aussi qu'il est légitinmezcun enfant plus 4gé de se donner un temps
d'essai de traitement médical d'autant plus queitkeest normal radiologiquement et le reflux
partiel. Dans ces deux circonstances, c'est l@gsegphie du sixieme mois qui tranche : soit
on poursuit le traitement médical, soit on opterpme cure chirurgicale, soit enfin on arréte
tout traitement sous couvert d'une surveillanceeser

Le traitement chirurgical est indiqué, bien enterdrsque le traitement médical échoue. Il
est choisi d'emblée en cas de reflux mal tolérgrdnd enfant avec Iésions
parenchymateuses. C'est ainsi que le reflux massitiretéres dilatés, la possibilité d'une
sténose de l'uretére terminal, le reflux intra-télea atteintes calicielles ou parenchymateuses
sont autant de raisons d'opérer.

La technique chirurgicale qui vous est proposédadsichnique chirurgicale de référence en
ce qui concerne le reflux important de I'enfant.



Dans un certain nombre de cas, notamment en capelts » reflux, un geste chirurgical
endoscopique peut étre propose.

PREPARATION A L'INTERVENTION

Comme pour toute intervention chirurgicale, unestitation d’anesthésie pré-opératoire est
nécessaire quelques jours avant I'opération.

Une analyse d’urines est réalisée avant I'inteie@npour vérifier la stérilité des urines ou
traiter une éventuelle infection, ce qui pourraibduire a repousser la date de I’ opération.
En prévention d’une infection, I'enfant recevra ulose d’antibiotique au début de
I'opération.

L’'opération ne peut se dérouler que sous anestbésirale.

TECHNIQUE OPERATOIRE

L’intervention de Cohen consiste a reconstituenézanisme anti-reflux empéchant la
remontée des urines de la vessie vers le rein.

Une incision souvent horizontale est effectuéeessds du pubis. La vessie est incisée et les
ureteres sont minutieusement disséqués afin dasgteer le systeme anti-reflux. Méme si le
reflux ne touche qu’un c6té, il est généralementsedlé de réimplanter les deux coétés.

Des sondes sont parfois mises en place dans lEsegeUne sonde est systématiquement
mise en place dans la vessie. On dispose parfoisduain de redon » devant la vessie pour
aspirer les sécrétions.

SUITES HABITUELLES

Cette intervention est souvent peu douloureuseymeées, un traitement antalgique est
systématiqguement instauré pour le confort des ¢énfan

Les drains de redon sont enlevés au bout de quejques, la sonde vésicale au bout de 5-6
jours et les sondes urétérales au bout de 10 jNatsirellement, ces durées ne sont
gu’indicatives et peuvent étre modifiées.

RISQUES ET COMPLICATIONS
Toute intervention chirurgicale comporte un cerfamrcentage de complications et de
risques y compris vitaux, tenant non seulementradkadie, mais également a des variations
individuelles qui ne sont pas toujours prévisibles.
Certaines de ces complications sont de survenuspégonelles et peuvent parfois n’étre pas
guérissables.
Au cours de cette intervention, le chirurgien pgitrouver en face d’une découverte ou d’'un
événement imprévu nécessitant des actes complénesriia différents de ceux prévus
initialement, voire une interruption du protocoleéyu.
Certaines complications sont liées a I'anesthéslies vous seront expliquées lors de la
consultation pré-opératoire avec le médecin ansistieéet sont possibles dans toute
intervention chirurgicale.
RISQUE VITAL : EXCEPTIONNEL
COMPLICATIONS PRECOCES
COMPLICATIONS FREQUENTES
- saignement modéré
- infection urinaire
COMPLICATIONS OCCASIONNELLES
- hématome de la cicatrice
- infection de la cicatrice
COMPLICATIONS EXCEPTIONNELLES



-hémorragie abondante
- écoulement d’urine par la cicatrice
- infection de I'os du pubis
- accidents électriques : brilures cutanées
- plaie d’un organe adjacent : urétére, vessiestim, vaisseaux du petit
bassin
COMPLICATIONS TARDIVES
- Les échecs de la chirurgie sont rares (2 a 3 %).
- lls sont faits des sténoses des anastomoses uvégoales qui
nécessitent le plus souvent une réintervention,
- ou de la persistance du reflux qui n'est pas tagjeanctionnée par
une reprise chirurgicale
- enfin, parfois d'une dégradation progressive éivtarde la fonction
rénale alors méme que les urines sont stérilasreflux guéri.



