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Les obstructions urétérales sont d’étiologies multiples dominées par la 

pathologie lithiasique, néoplasique et iatrogène (ligature des uretères…)   [1, 2]. 

Les obstructions néoplasiques intéressent souvent l’uretère pelvien ou ilio-

pelvien et posent des problématiques sur deux plans : 

• Les conséquences physiopathologiques d’insuffisance rénale obstructive 

survenant sur un terrain précaire, aggravant le pronostic. 

•  Une prise en charge assez difficile, d’autant plus si la sténose est longue 

ou étagée. 

Leur prise en charge, en dehors du traitement proprement dit de la pathologie 

néoplasique en cause, nécessite un drainage de la voie excrétrice supérieure qui 

dépend du siège, de l’étendue, de l’étiologie et du degré de la sténose [3, 4, 5]. 

La pose d’une sonde urétérale JJ par voie rétrograde sous cystoscopie est 

l’option idéale mais souvent vouée à l’échec [6, 7, 8, 9].  

Devant l’impossibilité d’une montée de sonde JJ, par envahissement total du 

méat et/ou de l’uretère intra et juxta-vésical, l’urétérostomie cutanée et la 

néphrostomie définitive étaient des options de drainage salvatrices offrant une 

qualité de vie peu acceptable [10, 11], et comportant plusieurs limites (l’infection, la 

chute de la sonde de néphrostomie, …) 

L’avènement et la maitrise des techniques percutanées endo-urologiques ont 

permis de proposer à ces patients un mode de drainage respectant la qualité de vie 

[12, 13]. 

La reperméabilisation percutanée antérograde consiste à un abord 

antérograde de la voie excrétrice supérieure, associé à une éventuelle résection 

vésicale et une mise en place de sonde JJ pour assurer la perméabilité de la voie 

excrétrice du rein vers la vessie. 
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C’est une méthode « physiologique » de drainage, qui présente plusieurs 

intérêts : 

- Elle respecte le schéma corporel,  

- Elle permet d’améliorer la fonction rénale, qui présente un facteur pronostic 

de la maladie, et ainsi, éviter ses complications infectieuses et métaboliques 

parfois mortelles, et permettre l’administration des produits de 

chimiothérapie néphrotoxiques (Cisplatine,  …) ; 

- Elle permet d’améliorer la qualité de vie des patients. 

L’objectif de notre travail est d’évaluer les possibilités, les difficultés, 

l’efficacité et la tolérance de la reperméabilisation percutanée antérograde, associée 

à une éventuelle résection vésicale dans la prise en charge des obstructions 

urétérales néoplasiques pelviennes. 
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I- Anatomie :[14] : 

Le rein et la voie excrétrice supérieure (VES) sont des entités anatomiques 

paires et bilatérales, qui constituent le haut appareil urinaire (Figure 1).  

Les fonctions du haut appareil urinaire sont la sécrétion de l’urine par les reins, puis 

son excrétion par la VES. 

De chaque côté, la VES est divisée en VES intrarénale ou intra sinusale : calices et 

pelvis rénal (ou pyélon), et VES extrarénale : l’uretère dans sa portion initiale. Ce 

dernier s’abouche dans la vessie, qui constitue avec l’urètre le bas appareil urinaire, 

entité anatomique impaire et médiane.  

L’ensemble de l’appareil urinaire est en dehors de la cavité péritonéale et le 

haut appareil urinaire est rétro-péritonéal. 

 
Figure 1 : Le haut appareil urinaire. 
1. Rein ; 
2. Voie excrétrice supérieure intrarénale. 
3.Voie excrétrice supérieure extrarénale. 
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1- Voie excrétrice supérieure intrarénale : calices et pelvis rénal 

Les calices sont divisés en calices mineurs et majeurs. 

Les calices mineurs sont la partie initiale de la VES intrarénale qui recueillent 

l’urine excrétée par les papilles rénales. Les calices majeurs leur font suite et 

recueillent les urines sécrétées par les calices mineurs. Ils se jettent dans le pelvis 

rénal, cavité excrétrice centrale du sinus. 

 

a- Anatomie descriptive : 

a-1- Configuration externe :(Figure 2) 

Les calices mineurs sont des conduits moulés sur les papilles rénales, dont le 

nombre est égal  à celui des papilles rénales (de huit à dix). D’une longueur de 1 à 2 

cm, ils s’insèrent sur le pourtour des aires criblées par un anneau fibreux circulaire 

appelé fornix.  

Le fornix est un élément de continuité entre la capsule du sinus rénal et 

l’adventice de laVES, il est fragile et se rompt en cas d’augmentation brutale de la 

pression des urines à l’intérieur de la VES. 

Les calices majeurs sont formés par la confluence de deux à quatre calices 

mineurs. D’un nombre variant de deux à cinq, ils sont disposés dans le plan frontal 

du rein.  

Dans 65% des cas, il existe deux calices majeurs, supérieur et inférieur, et 

dans 32% des cas, trois : supérieur, moyen et inférieur [15].  

La longueur et la largeur des calices majeurs est variable, mais ils confluent 

tous vers le pelvis rénal. 
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Figure 2 :Morphologie externe de la voie excrétrice supérieure intrarénale (vue de 

face). 

1.Colonne rénale ; 2. Capsule rénale ; 3. Papille rénale ; 4. Fornix ;  

5. Calice mineur ; 6.Calice majeur ; 7. Pelvis rénal ; 8. Jonction pyélo-urétérale ; 

9. Uretère. 

 

Le pelvis rénal a une forme triangulaire. Il est aplati d’avant en arrière et 

possède : 

• Deux faces, antérieure et postérieure. 

• Un bord médial presque vertical. 

• Un bord inférieur horizontal et concave. 

• Un sommet, inférieur, qui répond à l’abouchement de l’uretère pour former la 

jonction pyélo-urétérale. 

• Une base qui reçoit les calices majeurs dans le sinus rénal. 
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Sa morphologie est variable et dépend du nombre de calices qu’il reçoit.  

Dans le cas le plus fréquent, où il reçoit deux calices majeurs, on parle de pelvis 

rénal bifide. S’il reçoit trois calices majeurs, il est dit pyélique. Rarement, il peut 

recevoir directement les calices mineurs et prendre une forme globuleuse (3%). [15] 

Au total, la capacité de la VES intrarénale est faible, inférieure à 3 ml. Sa 

fonction excrétrice est permanente en collectant les urines sécrétées par les reins, 

mais elle ne constitue pas un réservoir des urines. La fonction de réservoir est 

entièrement assurée par la vessie. 

a-2-Configuration interne : 

La paroi de la VES intrarénale est constituée de trois tuniques : une muqueuse, 

une musculeuse et une adventice. 

• La muqueuse : est globalement identique et comporte un épithélium pseudo 

stratifié polymorphe (ou de transition) reposant sur un chorion. L’épithélium 

est un urothélium, qui constitue une barrière à la réabsorption de l’urine. 

• La musculeuse : est formée par des faisceaux de cellules musculaires lisses 

séparées par des travées conjonctives et comporte deux couches, 

longitudinale interne et circulaire externe. 

• L’adventice : est un tissu conjonctif contenant des vaisseaux, des nerfs et du 

tissu adipeux au contact de la capsule adipeuse du rein. 

b- Rapports : 

La VES intrarénale est au centre du sinus rénal et du hile rénal (Figure 3).  

Les calices mineurs sont multidirectionnels et situés dans l’axe des 

pyramides rénales et de leurs papilles. 

Les calices majeurs et le pelvis rénal sont ensuite dans un même plan frontal 

qui, du fait de l’obliquité du rein, est environ 45° en arrière du plan coronal. [16] 
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Le pelvis rénal s’enfonce assez peu dans le sinus rénal : le segment intra- 

sinusal ne dépasse pas un demi-centimètre.  

La jonction pyélo-urétérale est ainsi extra-sinusale. Le pelvis rénal occupe 

les trois quarts ou la moitié inférieure du hile rénal. 

La VES intrarénale est séparée des éléments du pédicule rénal par la graisse 

péri-rénale de la capsule adipeuse.  

Au hile rénal, les deux faces du pelvis rénal répondent 

aux ramifications vasculaires pré- et rétro-pyéliques (Figure 3). Dans sa 

portion extra-sinusale, le pelvis rénal est situé en arrière du pédicule rénal.  

Sur sa face antérieure, les branches artérielles pré-pyéliques sont 

horizontales, et les veines intra-rénales se réunissent pour former la veine rénale.  

Sur sa face postérieure, le rameau artériel rétro-pyélique, vertical, qui suit la 

lèvre postérieure du hile rénal. 

Par l’intermédiaire de la loge rénale, le pelvis rénalextra sinusal repose sur le 

muscle grand psoas. A droite, il est recouvert par ledeuxième duodénum et à 

gauche par la queue du pancréas. 
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A. Face antérieure. 

B. Bord médial avec le hile rénal. 

C. Face postérieure, avec projection des limites du sinus rénal. 

1. Pôle supérieur ; 2. Pôle inférieur ; 3. Lèvre antérieure du hile ; 

4. Lèvre postérieure du hile 5. Hile ; 6. Projection du sinus rénal 

 

c- Vascularisation et innervation : 

La VES intrarénale reçoit directement sa vascularisation artérielle des 

branches du pédicule rénal (Figure 4). 

Son drainage veineux se fait vers la veine rénale droite et gauche. 

Son innervation est assurée par les efférences du plexus rénal péri-artériel. Il 

existe une contraction autonome qui prend naissance dans les calices et se propage 

dans le pelvis rénal vers la jonction pyélo-urétérale. 

 

Figure 3 : Morphologie externe du rein droit. [17] 
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Figure 4:La vascularisation du rein. 

 

2-  Voie excrétrice supérieure extrarénale : uretères 

Les uretères, au nombre de deux, droit et gauche, sont les conduits urinaires 

qui relient les pelvis rénaux à la vessie. 

a- Anatomie descriptive : 

a-1- Configuration externe : 

Les uretères s’étendent de la jonction pyélo-urétérale jusqu’au méat urétéral 

dans la vessie. 

 Dimensions : 

Chez l’adulte, ils mesurent  25 à 30 cm de longueur. 

 Ils sont divisés en quatre segments (Figure 5) : 

• Lombaire (de 10 à 12 cm),  
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• Iliaque (de 3 à 4 cm), 

•  Pelvien (de 10 à 12 cm) 

•  Et intra-vésical ou intra-mural (2 cm). 

 Ils se terminent dans la vessie par un trajet oblique sous-muqueux et 

participent à la constitution du trigone vésical. 

 

 

Figure 5 :Morphologie externe des uretères sur une vue sagittale latérale (A) et 

sur une vue de face (B). 

1. Uretère lombaire ; 2. Uretère iliaque ; 3. Uretère pelvien. 
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 Trajet :  

Les uretères ont un trajet  sinueux et leur courbe inférieure, pelvienne, est la 

plus prononcée.  

Appliqués sur la paroi abdominale postérieure, ils descendent à peu près 

verticalement jusqu’au détroit supérieur où  ils décrivent une courbe à convexité 

antérieure, qui épouse celle des vaisseaux iliaques.  

Ensuite, ils suivent la paroi du pelvis et la concavité sacrée en décrivant une 

courbe à concavité antéro-interne qui les conduit jusqu’à la vessie(Figure 5). 

 Calibre et rétrécissements : 

Le long de leur trajet, le diamètre varie de 3 à 6 mm, présente trois 

rétrécissements : 

• A son origine, à la jonction pyélo-urétérale. 

• En région iliaque, en regard du croisement avec les vaisseaux iliaques. 

• Dans la portion intra-murale. 

Sur tout leur trajet, ils sont animés d’un péristaltisme qui permet à l’urine 

de progresser vers la vessie. 

a-2- Configuration interne (Figure 6) : 

Les uretères sont des conduits musculaires cylindriques, constitués de trois 

tuniques : 

• Une muqueuse : l’urothélium, qui est en continuité avec celle du pelvis rénal et 

de la vessie. 

• Une musculeuse, dont la composition est identique à celle du pelvis rénal dans 

les deux tiers supérieurs de l’uretère, et qui dans son tiers inférieur se 

compose de trois couches, longitudinales interne et externe, et circulaire 

moyenne. 
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• Une adventice, le fascia péri-urétéral, contenant des vaisseaux, des nerfs et du 

tissu adipeux sur sa face dorsale, constituant ainsi une étroite lame porte-

vaisseaux. La face ventrale de ce fascia est accolée au péritoine pariétal 

postérieur. 

 

 

Figure 6 : configuration interne des uretères. [18] 
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b-Rapports :(Figure 7) 

Les rapports des uretères diffèrent selon leur segment : lombaire, iliaque, 

pelvien, ou intra-vésical. 

 

 

Figure 7 :vue antérieure des uretères montrant ses rapports chez l’homme et 

chez la femme. [19] 
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 Uretères lombaires : (Figure 8) 

Par l’intermédiaire de la graisse para-rénale de la région lombaire, ils reposent 

sur le fascia iliaque qui recouvre le muscle grand psoas. La jonction pyélo-urétérale 

se projette habituellement en regard du processus costiforme de la deuxième 

vertèbre lombaire. Les uretères lombaires se projettent ensuite sur la pointe des 

processus costiformes des vertèbres lombaires L3, L4, et L5, dont ils sont séparés 

par les muscles grands psoas. Ils croisent la face antérieure des nerfs génito-

fémoraux. 

Leurs rapports antérieurs sont différents à droite et à gauche. L’uretère droit 

est séparé du deuxième duodénum et du genius inferius par le fascia de Treitz. Plus 

bas, il est recouvert par le mésocôlon ascendant. L’uretère gauche est recouvert sur 

toute son étendue par le mésocôlon descendant. 

De chaque côté, ils croisent les vaisseaux gonadiques pour se placer en dedans 

de ces vaisseaux en dessous du croisement.  

Latéralement, ils sont en rapport avec le pôle inférieur des reins, puis avec les 

muscles grand psoas.  

Médialement, l’uretère droit est à 2 cm de la veine cave inférieure, et l’uretère 

gauche longe à distance l’angle dudéno-jéjunal, l’aorte abdominale, l’artère colique 

gauche et l’artère mésentérique inférieure. 

 Uretères iliaques : (Figure 8) 

A leur entrée dans le détroit supérieur, les uretères passent en avant des 

vaisseaux iliaques. En général, l’uretère droit passe en avant de l’artère iliaque 

externe, et l’uretère gauche croise l’iliaque primitive. 

En dehors, ils répondent au bord médial des muscles grand psoas et aux 

vaisseaux génitaux qui leur restent parallèles. 

En avant, l’uretère droit est croisé par l’extrémité inférieure du mésentère et 
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par la terminaison de l’artère iléo-colique. Du côté gauche, il est recouvert par la 

racine secondaire du méso-sigmoïde, puis par le péritoine pariétal pelvien. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : vue d’ensemble des rapports des uretères. Laboratoire d’anatomie 

FMPF.[18] 

1. VCI ; 2. Aorte abdominale ; 3. Artère iliaque primitive ; 4. Uretère iliaque ; 5. 

Veine rénale droite ; 6. Rein droit ; 7. Uretère lombaire ; 8. Nerf génito-fémoral ; 

9. Muscle psoas ; 10. Vaisseaux gonadiques droits ; 11. Artère iliaque externe. 
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 Uretères pelviens : 

Lors de leur entrée dans le petit bassin, les uretères décrivent une courbe 

concave en avant et en dedans. Ils présentent une portion pariétale, puis viscérale. 

Leurs rapports diffèrent en fonction du sexe. 

 Chez la femme : 

o Dans leur segment pariétal, les uretères descendent sous le péritoine 

pariétal pelvien, le long de l’artère iliaque (Figures 9 -10 ). Le plus souvent l’uretère 

droit est en avant, et le gauche est en dedans de l’artère. Ils répondent à l’origine 

des branches du tronc antérieur des artères iliaques internes : artère ombilicale, 

artère obturatrice, artère utérine, artère vésicale inférieure, artère vaginale, artère 

rectale moyenne.  

Par l’intermédiaire du péritoine pariétal, les rapports antérieurs des uretères 

sont : les ovaires, les pavillons ampullaires et un éventuel appendice 

vermiculaire pelvien du côté droit. Leur segment pariétal se termine dans la 

base des ligaments larges. 

o Dans leur segment viscéral, les uretères s’engagent en avant et en 

dedans dans les paramètres. A environ 2 cm en dehors du col utérin, les artères 

utérines qui étaient en arrière et en dehors des uretères font une crosse, croisent 

leur face ventrale pour se diriger en dedans. 

Au même niveau, les artères vaginales accompagnées des veines utérines et 

vaginales longent le bord postéro-médial des uretères, puis croisent leur face 

dorsale.  

Les uretères sont ensuite accompagnés par des rameaux antérieurs du plexus 

hypogastrique inférieur, et par des ramifications artérielles et veineuses vésico-

vaginales. Ils passent ensuite en dehors du cul-de-sac vaginal antérieur et pénètrent 

dans la paroi vésicale postérieure. 
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Figure 9 : Rapports pelviens de l’uretère chez la femme (vue supérieure). 

Le péritoine pelvien et le ligament large droit ont été ôtés du côté droit. [17] 

1.Crosse de l’artère utérine droite ; 2. Cul-de-sac vaginal postérieur ; 

3. Ligament utérosacré ; 4.Artère vaginale ; 5.Promontoire; 6.Mésosigmoïde ; 

7.Péritoine pelvien. 

 

 

Figure  10:Rapports pelviens de l’uretère chez la femme (vue latérale gauche). 

Trajet sous-péritonéal de l’uretère du côté gauche [17] 
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 Chez l’homme : 

o Dans leur segment pariétal, les uretères descendent également sous le 

péritoine pariétal pelvien, le long des artères iliaques internes (Figure 11). Les 

branches du tronc antérieur des artères iliaques internes sont différentes : artère 

ombilicale, artère obturatrice, artère vésicale inférieure, artère rectale moyenne. En 

dedans, les uretères sont en rapport avec les faces latérales du rectum dont ils sont 

séparés par le plexus hypogastrique inférieur. 

o Dans leur segment viscéral, les uretères s’engagent également en avant 

et en dedans, en arrière des artères ombilicales. Ils passent en avant du rectum, 

croisent la face postérieure des conduit déférents, l’artère vésiculo-déférentielle et 

s’engagent dans la paroi vésicale. En arrière, ils sont séparés des vésicules 

séminales par la lame antérieure du fascia recto-prostatique (fascia de 

Denonvilliers). 

 
Figure 11 :Rapports pelviens de l’uretère chez l’homme (vue latérale gauche). 

Trajet sous- péritonéal de l’uretère du côté gauche[17] 
1. Vessie ; Rectum ; 2. Conduit déférent gauche; 3. Cul-de-sac rectovésical 

(Douglas) ; 4. Uretère gauche ; 5.Plexus hypogastrique inférieur ; 
6.Vésicule séminale gauche ; 7. Septum rectovésical (Denonvilliers) avec ses 

feuillets antérieurs et ostérieurs; 8.Prostate. 
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 Uretères intravésicaux : (figure 12)  

Les uretères traversent la vessie obliquement en bas et en dedans. Leur trajet 

est long d’environ 2 cm : 1 cm à travers la musculeuse et 1 cm sous la muqueuse. 

Les méats urétéraux sont situés aux extrémités latérales du trigone vésical et sont 

reliés par une barre musculaire inter-urétérale. 

Dans leur traversée musculaire, les fibres de la musculeuse urétérale s’unissent 

à celle du détrusor. La couche musculeuse longitudinale externe s’individualise pour 

constituer une zone de glissement avec le reste de la paroi urétérale. La couche 

musculeuse longitudinale interne s’épanouit dans le trigone et la barre inter-

urétérale. Leur trajet sous-muqueux est dilaté. Au-dessus de cette dilatation, la 

paroi de l’uretère est constituée par un repli muqueux hémicirculaire. Le trajet 

intramural et sous-muqueux forme un système antireflux. 

 

Figure 12 :La partie intra murale des uretères. 

 

c-Vascularisation et innervation : 

 La vascularisation artérielle des uretères(figure 13) est segmentaire. Elle 

est riche pour les segments iliaques et pelviens, et plus pauvre pour le segment 

lombaire. Leur portion lombaire initiale reçoit le rameau urétéral de l’artère rénale, 
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anastomosé au cercle artériel du rein. Le deuxième rameau important provient de 

l’artère iliaque interne. [17] 

Le reste de l’apport artériel se fait par des rameaux provenant des 

nombreuses artères croisées sur leur trajet.  

Les uretères lombaires ont ainsi une vascularisation plus précaire puisqu’ils 

reçoivent essentiellement des rameaux provenant des artères gonadiques. Leur 

segment pelvien reçoit de nombreux petits rameaux provenant des branches 

viscérales des artères iliaques internes. 

Les rameaux artériels sont anastomosés entre eux par un réseau de 

collatérales péri-urétérales, surtout riche contre la paroi postérieure de l’uretère, et 

de collatérales intra-pariétales. 

 La vascularisation veineuse et satellite de la vascularisation artérielle. Les 

veines urétérales se jettent essentiellement dans les veines rénales, gonadiques, 

iliaques internes et vésicales inférieures. 

 La vascularisation lymphatique est constituée d’un réseau sous-muqueux et 

intramusculaire. Les collecteurs lymphatiques des uretères cheminent dans l’adventice, 

puis se drainent dans les lymphonœuds voisin en suivant les axes vasculaires artériels. 

Les collecteurs lymphatiques de l’uretère droit se drainent dans les 

lymphonœudslatéro-caves et interaortico-caves. 

Les collecteurs lymphatiques de l’uretère gauche se drainent dans les 

lymphonœudslatéro-aortiques à gauche depuis l’origine de l’artère rénale jusqu’à la 

bifurcation.  

Les collecteurs des uretères iliaques rejoignent les lymphonœuds iliaques 

internes et vésicaux inférieurs. 

 L’innervation des uretères est riche et dépends du système nerveux 

autonome. Elle provient des plexus rénaux pour les segments lombaires, des plexus 

hypogastriques pour les segments iliaque et pelvien 
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Figure 13 : La vascularisation artérielle des uretères, laboratoire d’anatomie, FMPF. 

[18] 

1.    VCI ; 2. Veine rénale droite ; 3. Veine rénale gauche ; 4. Foie ; 5. Pancréas ;  

6. Rein droit ; 7. Rein gauche ; 8. Veine mésentérique inférieure ;  

9. Artère mésentérique inférieure ; 10. Uretère gauche ; 11. Veine gonadique 

droite ; 12. Uretère droit ; 13. Muscle psoas ; 14. Aorte abdominale ;  

15. Sigmoïde ;  16. La glande surrénale droite.     
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3-  Vessie : 

Est un organe pelvien creux, qui constitue un réservoir musculo-fibreux 

destiné à contenir l’urine entre les mictions. 

a- Anatomie descriptive : 

a-1- Situation: 

La vessie est située dans la loge vésicale, dans la partie antérieure de la zone 

moyenne viscérale de la région sous péritonéale du pelvis. 

a-2- forme et dimensions : 

 Forme :Sa forme dépend de son état de réplétion :(figure 14) 

• Vide : elle a la forme d’une pyramide, avec trois faces (craniale (ou dôme 

vésicale), ventro-caudale et dorso-caudale), trois bords (deux latéraux 

et un postérieur) et  trois angles (deux postérieurs et un antérieur 

répondant à l’ouraque), 

• Pleine : elle devient globuleuse, essentiellement au dépends de sa face 

supérieure. 

 Dimensions : Ses dimensions changent également en fonction de son 

état de réplétion : 

• Vide :Elle mesure 6 cm de longueur et 5 cm de largeur. 

• Pleine : elle double ses dimensions. 

En moyenne elle contient 300 cm3 chez l’adulte mais elle peut contenir 

jusqu’à 2 ou 3 litres.  
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Figure 14 : configuration externe de la vessie (vue latérale gauche) 

 

a-3- Configuration interne : (Figure 15) 

 On peut subdiviser la vessie en deux segments :  

- Le corps ou calotte ou vessie mobile qui correspond à la parie située au-

dessus des orifices urétéraux. 

- La base qui est la partie plate de la vessie ou trigone ou vessie fixe, elle 

est située sous les méats urétéraux et elle constitue  

- l’élément majeur de la continence. 

a-4- Structure :(Figure 15) 

La vessie est constituée de trois tuniques superposées : 

• Tunique externe:ou adventice, conjonctive. 

• Tunique moyenne: musculaire lisse avec trois couches: Détrusor. 

• Tunique interne: muqueuse avec un épithélium pavimenteux stratifié : 

urothélium. 
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Figure 15 : Vue intérieure de la vessie 

 

b- Rapports : 

b-1-Rapports péritonéaux:La loge vésicale 

La vessie est entièrement contenue dans une loge fibro-séreuse, formée par: 

• En haut: le péritoine. 

• En avant et latéralement : l’aponévrose ombilico-prévésicale séparée de 

la paroi abdomino -pelvienne par l’espace pré-vésicale de Retzius. 

• Latéralement : l’aponévrose sacro-recto-génito-pubienne. 

• Cette loge est ouverte en arrière et en bas. 

b-2- Rapports avec les organes par l'intermédiaire de la loge vésicale [20] : 

b-2-1- La face supérieure : 

Elle répond par l'intermédiaire du péritoine : 

• Aux anses grêles. 

• Au colon pelvien. 

• A l'utérus et aux ligaments larges (chez la femme). 
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b-2-1-La face antéro-inférieure : 

Répond d’avant en arrière aux constituants suivant : 

• La symphyse pubienne 

• L’espace pré-vésical ou espace rétro-pubien de Retzius. 

 Lorsque la vessie est vide, elle demeure enfouie en arrière de la 

symphyse pubienne : c’est un organe purement pelvien, ni palpable, ni percutable. 

 Lorsque la vessie est plein, elle se met en rapport avec la paroi 

abdominale antérieure : c’est un organe abdomino-pelvien, elle devient alors 

palpable et percutable. 

b-2-3- La base :Elle peut être divisée en deux parties: 

• Partie antérieure :formée par :  le trigone, chez la femme il répond à la 

paroi antérieure du vagin, et le col de la vessie qui se continue avec 

l'urètre. 

• Partie postérieure : correspond au tiers supérieur de la base, et répond 

chez la femme au col de l’utérus dont il est séparé par du tissu cellulaire 

lâche. 

b-2-4- Les bords latéraux : 

Ils répondent en haut au cul de sac péritonéal latéro-vésical, et en bas à la 

partie latérale de la cavité de Retzius. 

b-2-5- Le bord postérieur :ses rapports sont différents en fonction du sexe ; 

• Chez la femme (figure 16) :Il répond à l'isthme de l'utérus par 

l'intermédiaire du cul de sac péritonéal vésico-utérin. 

• Chez l’homme(figure 17) : il répond à la prostate et aux vésicules 

séminales, puis au rectum par l’intermédiaire du septum recto-

prostatique, entre vessie et rectum se trouve le cul de sac recto-génital (de 

Douglas) 
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Figure 16 : Situation de la vessie au niveau du pelvis chez  la femme. 

 

Figure 17 : Situation de la vessie au niveau du pelvis chez  l’homme. 
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c- Vascularisation et innervation [20] :  

c-1- vascularisation artérielle :est assurée par : 

• Les artères vésicales supérieures : qui proviennent des artères 

ombilicales depuis leur portion perméable. 

• Les artères vésicales inférieures : qui proviennent de l’artère 

différentielle ou de l’artère vaginale. 

• Les artères vésicales antérieures. 

• Les artères pudendales internes. 

c-2-  vascularisation veineuse : 

Ses veine convergent vers les plexus rétro-pubiens, en avant et vers les 

plexus vésicaux, en latéral puis rejoignent les veines iliaques internes. 

c-3- Vascularisation lymphatique : 

Ses vaisseaux lymphatiques se drainent dans les nœuds lymphatiques iliaques 

internes et externes. 

c-4-Innervation : 

L’innervation vésicale dépend du plexus hypogastrique et du 3ème et 4ème nerf 

sacré (contrôle volontaire de la miction). 

 

4- Col utérin :  

Le col utérin ou cervixest la portion fibro-musculaire basse et étroite de 

l’utérus, débordant largement dans le vagin. 

Il est traversé par un canal cervical qui joint le vagin par l’orifice externe et 

l’intérieur de l’utérus par l’orifice interne. 

Son rôle est la production de la glaire cervicale, pendant le travail, les 

contractions utérines dilatent le col pour permettre le passage du fœtus. . 
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a. Anatomie descriptive : (figure 18)                                                        

a-1-Situation: 

Le col utérin est situé dans la cavité pelvienne, en avant du rectum, en arrière 

de la vessie et au-dessous de l'utérus. 

a-2- Forme et dimensions : 

De forme cylindrique, la longueur du col utérin est en moyenne de 3 à 4 cm. 

a-3-Structure : 

 Le col de l’utérus est constitué de trois parties :  

• L’exocol qui correspond à la partie externe du col, et se situe dans la partie 

supérieure du vagin. Il est recouvert d’un épithélium malpighien. 

C’est une portion visible à l’examen au speculum, et palpable au toucher 

vaginal. 

• L’endocol, qui correspond à la partie interne du col et constitue le canal 

cervical ; ce canal se poursuit jusqu’à l’isthme utérin. Il est recouvert d’un 

épithélium glandulaire festonné sécrétant la glaire cervicale. 

• Une zone de passage existe entre ces deux parties, appelée zone de 

jonction ou jonction pavimento-cylindrique. 

La position de cette zone de jonction définit un ectropion si elle se trouve 

anormalement sur l’exocol, ou un entropion si elle se trouve à l’intérieur du canal 

cervical. 

b. Rapports :(Figure 16) 

b-1-Rapports antérieurs : 

• En haut :avec la face postéro- inférieure de la vessie et avec la partie 

terminale des uretères ; 

• En bas : avec l'urètre. 
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b-2-Rapports postérieurs : 

La face postérieure est tapissée en haut par le péritoine du cul de sac de 

Douglas. En dessous, le vagin s’accole au rectum ; 

b-3-Rapports supérieurs : 

Constitués essentiellement par l‘utérus. 

b-4-Rapports inférieurs : 

Le vagin s’ouvre au fond du vestibule, cet orifice est rétrécit chez la 

femme vierge par un repli muqueux: l’hymen. 

b-5- Rapports latéraux : 

Représentés essentiellement par les paramètres qui contiennent les 

uretères pelviens surcroisés par les éléments vasculo-nerveux utérins, et se 

prolongent en bas par le paracervix. 

 

 

Figure 18 :vue générale sur l’appareil reproducteur féminin. 
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c. Vascularisation et innervation : 

c-1- vascularisation artérielle : 

La vascularisation artérielle de l’utérus et du col utérin est assurée 

essentiellement par l’artère utérine ; branche de l’artère iliaque interne, qui se divise 

par rapport au ligament large en trois segments: pariétal (rétro-ligamentaire), 

paramétrial (sous ligamentaire) (qui surcroise l’uretère et forme avec ce dernier et 

avec l’artère vaginale longue le pédicule de FREDET), et mésométrial (intra 

ligamentaire), les branches cervicales descendant sur toute la longueur du col en 

position 3 heures et 9 heures. 

c-2- Vascularisation veineuse: 

Satellites des artères, elles se drainent surtout par les veines utérines qui se 

déversent dans les troncs iliaques internes. 

c-3- Vascularisation lymphatique : 

Le drainage lymphatique du col utérin, de l’isthme et du corps de l’utérus se 

fait vers les ganglions iliaques internes et externes, et les ganglions du promontoire. 

Les lymphatiques du col et du corps sont anastomosés entre eux, mais aussi 

aux réseaux vaginal et annexiel, d’où la complexité de la propagation du cancer du 

col utérin et de l’utérus. 

c-4-innervation : 

Regroupés en pédicules, et dépendent du plexus hypogastrique. 

L’exocol ne possède pas de terminaisons nerveuses. En revanche, l’endocol 

possède de nombreuses terminaisons nerveuses sensitives ce qui le rend sensible 

aux stimuli douloureux, aux blessures et à l’étirement. 
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5- PROSTATE : 

La prostate est un organe musculo-glandulaire situé au carrefour des voies 

urinaires et spermatiques. Elle est d’une grande importance physiologique et 

pathologique. Son atteinte compromet la fertilité, l’éjaculation et la miction. 

a- Anatomie descriptive : (figure 19) 

a-1- Situation : 

La glande prostatique est située dans le petit bassin, juste au-dessous de la 

vessie ; l’aponévrose périnéale moyenne en bas. En avant d'elle, on trouve la 

symphyse pubienne, et derrière elle l’ampoule rectale.  Elle est située autour d’un 

carrefour formé par l’urètre et les voies spermatiques. La face postérieure est 

accessible au toucher rectal et reste le siège de développement de la plupart des 

cancers de la prostate. 

a-2- forme et dimensions :  

La prostate est de consistance ferme et élastique, ellea la forme d’une 

châtaigne,et présente : 

• Face ventrale : plane et presque verticale. 

• Face dorsale : convexe parcourue par un sillon médian divisant la glande 

en 2 lobes. 

• L’apex ou bec de la prostate d’où émerge l’urètre. 

• La base : présente 2 portions distinctes, la première antérieure répondant 

à la vessie et la deuxième postérieure répondant aux canaux déférents, 

aux vésicules séminales et dans laquelle plongent les deux canaux 

éjaculateurs. 

À la naissance, la prostate est peu développée, ce n’est qu’à la puberté qu’elle 

commence à s’accroître sous dépendance androgénique.  
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Chez l’adulte, elle mesure 25 à 30 mm de hauteur, 25 mm de diamètre 

antéropostérieur, et environ 40 mm d’épaisseur.  

La glande prostatique pèse environ 20 à 25 g. 

 

 

Figure 19 : vue générale de l’appareil génito-urinaire masculine [19] 
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a-3-Configuration interne : 

En 1 953, Gil Vernet décrit pour la première fois l’anatomie zonale de la 

prostate. Il attribue à la prostate 3 zones anatomiques : crâniale, caudale et 

intermédiaire. 

En 1981, apparait le modèle de McNeal [21]. On distingue :  (Figure 20) 

• La zone centrale :représente 15 à 20% du volume glandulaire, elle est 

médiane de forme conique à base supérieure et à sommet inférieur montanal, elle 

englobe les canaux éjaculateurs et la portion intra-prostatique des vésicules 

séminales. Elle donne naissance à 8% des cancers et la plupart des processus 

inflammatoires. 

• La zone de transition:5 à 10% du volume glandulaire. Il s’agit de 2 petits 

lobes de part et d’autres de l’urètre proximal. Ils sont à l’origine de 22% des cancers 

diagnostiqués par les résections trans-urétrale, car ils sont peu accessibles aux 

biopsies transrectales. 

• La zone périphérique :70% de la prostate, située à la partie inférieure et 

postérieure, elle englobe la zone centrale dans la partie sous montanale et constitue 

la limite postérieure de toute la zone de transition en sus montanal. Elle est le point 

de départ de 60% des adénocarcinomes. Cette zone est accessible aux biopsies 

transrectales. 

• Le stroma fibro musculaire antérieurprolonge en avant les fibres du col 

vésical et s’étend latéralement. 
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Figure 20 : Anatomie zonale selon McNeal. 

A : vue de profil ; B : coupe sagittale médiane ; C : coupe transversale (selon la 

flèche) ; 

1 : canaux éjaculateurs ; 2 : urètre proximal ; 3 : urètre distal ; 4 : zone fibro-

musculaire antérieure ; 5 : zone des glandes péri-urétérales ; 6 : zone centrale; 7 : 

Zone de transition ; 8 : zone périphérique ; 9 : projection de la zone de transition. 
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b- Rapports :  

b-1- Les rapports intrinsèques [22] : (figure 21)  

b-1-1- L’urètre prostatique: 

Il traverse la prostate de haut en bas, sa paroi antérieure est lisse et verticale, 

alors que sa paroi postérieure est soulevée par une saillie médiane : colliculus 

séminalis.  

Autour du canal, on retrouve le manchon circulaire du sphincter lisse qui 

maintient la continence passive et l’éjaculation rétrograde.  

b-1-2- Les voies génitales : 

À l’intérieur de la prostate, descendent de chaque côté les deux canaux 

éjaculateurs naissant des utricules prostatiques qui peuvent avoir un aspect 

kystique. 

b-1-3- Le sphincter strié : 

Il s’agit d’un anneau musculaire entourant l’apex prostatique et l’urètre 

membraneux.  

b-2-Les rapports extrinsèques : à travers la loge prostatique (figure 19) 

La loge prostatique est formée par les fascias pelviens pariétal et viscéral, qui 

vont fusionner sous forme d’une structure linéaire blanchâtre dénommée arc 

tendineux du fascia endopelvien[23]. 

b-2-1-  La face antérieure : 

Répond à la loge pré prostatique, limitée par : la lame pré prostatique en 

arrière, l’aponévrose périnéale moyenne en bas, la symphyse pubienne en avant, les 

ligaments pubo-vésicaux en haut et contient essentiellement le plexus veineux de 

Santorini et les rameaux terminaux de l’artère honteuse interne anastomosés avec 

les artères obturatrices[24]. 
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b-2-2- La face postérieure : 

Par l’intermédiaire du fascia du denonvilliers, la prostate répond au rectum. 

b-2-3- Les faces latérales : 

L’espace latéro-prostatique est triangulaire à sommet inférieur. Il est limité en 

haut par l’espace latéro-vésical, l’entonnoir du releveur de l’anus en dehors et les 

lames de Delbet en dedans. 

C’est un espace virtuel et facilement dissécable, son contenu vasculo-nerveux 

chemine dans l’épaisseur des lames de Delbet : il s’agit de la branche prostatique de 

l’artère vésico-prostatique, le plexus veineux latéro-prostatique, les branches 

nerveuses du plexus hypogastrique inférieur et quelques lymphatiques[25]. 

b-2-4- La base prostatique : 

De forme quadrilatère avec 3 segments : 

• Antérieur : occupé entièrement par le col vésical. 

• Moyen : comporte le lobe moyen et qui forme en avant des canaux 

éjaculateurs, la commissure pré spermatique. 

• Postérieur : caractérisé par la présence d’une fente, creusée entre les 

commissures pré et rétro spermatique, dans laquelle se plantent les canaux 

déférents et les vésicules séminales avant leur union en canaux éjaculateurs 

au sein de la glande. 

b-2-5- Le sommet : 

Entouré par le sphincter strié, il répond : 

• En avant : à la symphyse pubienne et au ligament transverse du pelvis. 

• En bas : à l’urètre membraneux et au corps spongieux par l’intermédiaire 

de l’aponévrose périnéale moyenne. 

• En arrière : au coude du rectum. 
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Figure 21:Coupe frontale de la prostate montrant ses rapports intrinsèques. 

 

c- Vascularisation et innervation: 

c-1- Vascularisation artérielle : 

Elle dépend de l’artère vésico-prostatique, branche de l’artère hypogastrique.  

Une vascularisation accessoire peut exister, par l’artère hémorroïdaire 

moyenne anastomosée avec l’artère hémorroïdaire supérieure,les artères 

pudendales accessoires sont inconstantes, issues de l’artère iliaque interne, de 

l’artère obturatrice ou même de l’artère iliaque externe. 
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De ce fait, leur lésion au cours de la prostatectomie radicale peut exposer au 

dysfonctionnement érectile par insuffisance artérielle pénienne [22]. 

c-2- Vascularisation veineuse :   

Le drainage veineux de la prostate se fait essentiellement vers le complexe 

veineux dorsal ou plexus de Santorini.  

Ce plexus est ensuite drainé dans la veine vésicale inférieure, puis la veine 

hypogastrique. 

c-3-Les lymphatiques : 

Le drainage lymphatique prostatique se fait essentiellement vers les chaines 

ganglionnaires iliaques externes et obturatrices, et accessoirement vers les 

ganglions hypogastriques, présacrés et présciatiques [26] 

c-4- Innervation : 

L’innervation de la prostate et de l’ensemble des organes génitaux provient du 

plexus hypogastrique inférieur ou plexus pelvien, il est responsable des mécanismes 

de l’érection, de l’éjaculation et de la continence urinaire [27]. 

Etalé sur la lame fibro-graisseuse intervésico-rectale, ce plexus reçoit des 

fibres sympathiques provenant des nerfs hypogastriques et des fibres 

parasympathiques dérivant des nerfs splanchniques.  
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II.RAPPEL PHYSIOLOGIQUE : 

1- La physiologie rénale : 

Le rein assure de nombreuses fonctions :  

 Elimination des déchets de l’organisme (urée, créatinine, acide urique) et 

des substances chimiques exogènes (toxiques, médicaments).  

  Maintien de l’équilibre hydro-électrolytique ; 

  Fonction endocrine : par la synthèse de la rénine, de l’érythropoïétine, de la 

1.25 di-hydroxy-cholecalciférol, des prostaglandines et des kinines. 

  Maintien de l’équilibre acido-basique. 

a- La filtration glomérulaire :  

La filtration du sang est effectuée dans chaque corpuscule de Malpighi, elle 

correspond à un transfert unidirectionnel par ultra filtration des capillaires vers la 

chambre urinaire aboutissant à la formation d’un ultrafiltrat constituant l’urine 

primitive, ayant  une composition ionique identique à celle du plasma, quasiment 

dépourvue de protéine et sans macromolécule. 

Le débit de filtration glomérulaire est en moyenne de 120 ml/min et de ce fait 

le volume filtré par 24 h est considérable de l’ordre de 180 l/24h.  

Les paramètres de la filtration glomérulaire sont : la pression d’ultrafiltration 

(PUF) et le coefficient de filtration (Kf) dont le produit donne le débit de filtration 

glomérulaire(DFG) :        

DFG = Kf. PFU  

Kf : Produit du coefficient de perméabilité de la barrière de filtration et de la surface 

de filtration. 

PUF : La somme algébrique des gradients de pression hydrostatique (p) et 

oncotique(Π) entre le capillaire glomérulaire (cg) et le compartiment tubulaire(t).     

PUF=Δ P-ΔΠ = (Pcg – Pt) – (Π cg – Π t) 
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Toute variation de l’une de ces pressions entraîne une variation de pression 

d’ultrafiltration et donc du débit de filtration glomérulaire (DFG). Ainsi, une 

augmentation de la pression hydrostatique intra-tubulaire secondaire à un obstacle 

sur la voie excrétrice réduit (ou annule) le gradient de pression hydrostatique, donc 

la PUF et la filtration glomérulaire [28].  

 La régulation du débit sanguin rénal et de la filtration glomérulaire : 

 Le débit sanguin rénal et la filtration glomérulaire subissent un contrôle de 

sorte qu’ils restent constants malgré des variations de la pression artérielle 

moyenne.[29] 

 Ce contrôle s’effectue selon deux modes : [30] 

- Une autorégulation : s’effectuant au niveau de l’artériole afférente, à l’aide 

d’un mécanisme vasculaire myogène, ainsi qu’un rétro-contrôletubulo-glomérulaire.  

- Un mécanisme extrinsèque lié aux facteurs neuro-hormonaux : système 

rénine angiotensine, le système nerveux sympathique, Prostaglandines, Kinines, 

Facteur Atrial Natriurétique. 

b-  Les fonctions tubulaires : 

 La filtration glomérulaire est l’étape initiale dans la formation de l’urine, 

l’ultrafiltrat formé, passe ensuite par les tubules rénaux, constitués de quatre 

parties (figure 22) : 

- Le tube contourné proximal.  

- L’anse de Henlé. 

- Le tube contourné distal.  

- Le tube collecteur (qui se termine par la papille).  

Au niveau des tubules, l’urine primitive subit des remaniements par des 

transferts actifs ou passifs qui s’effectuent dans 2 sens : De la lumière tubulaire vers 

le tissu interstitiel et les capillaires péri-tubulaires : ces transferts sont appelés 
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réabsorption. Des capillaires péri tubulaires vers la lumière tubulaire : ils sont 

appelés sécrétion.  

 

Figure 22 : la segmentation des tubules rénaux 

 

c- Les fonctions du rein dans l’organisme : 

Le rein assure de multiples fonctions au niveau de l’organisme :  

 Fonction épurative[31] : Le rein élimine les déchets métaboliques à 

travers la filtration glomérulaire et les sécrétions tubulaires par un mécanisme 

sélectif, parmi ces déchets on trouve l’urée et la créatinine, dont l’augmentation des 

taux sanguins est un marqueur d’un mauvais fonctionnement des reins : c’est 

l’insuffisance rénale.  

 Fonction régulatrice : L’équilibre hydro électrolytique : Le rein permet le 

maintien en équilibre du bilan d’eau et des principaux ions de l’organisme. Il assure 

l’homéostasie hydrique et sodique par ses fonctions de concentration et de dilution 
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de l’urine. La régulation à long terme du potassium est principalement assurée par 

l’excrétion rénale. En cas d’insuffisance rénale, une hyperkaliémie peut mettre 

rapidement en jeu le pronostic vital par les troubles cardiaques qu’elle entraine.  

 Contrôle de l’équilibre acido-basique[32] : Par la mise en jeu de flux 

d’ions bicarbonates et de protons, il maintient constante la concentration 

plasmatique de bicarbonates sous forme d’une réserve, c’est la « réserve alcaline » 

qui va tamponner l’acidité du sang et maintenir un PH constant dans l’organisme.  

  Régulation de la pression artérielle : est liée à deux phénomènes : la 

vasomotricité rénale qui dépend de l’appareil juxta-glomérulaire en rapport avec le 

système rénine angiotensine aldostérone, et la régulation des flux rénaux de sodium 

qui résultent en partie à des actions hormonales [29].  

 Fonction endocrine :  

 Substances vaso-actives :  

 Système rénine angiotensine [33] :  Participe au contrôle de la pression 

artérielle et de l’homéostasie hydro-électrolytique.  

 Synthèse des dérivés de l’acide arachidonique : Ces hormones 

présentent une activité vasodilatatrice (prostaglandines E2, D2, I2) ou 

vasoconstrictrice (thromboxane A2).  

 Système Kénine-Kallikréine :[28] La bradykinine entraine une 

augmentation du débit sanguin glomérulaire. 

 Contribution dans le métabolisme générale :[28]  

Le rein constitue la principale origine de l’érythropoïétine, qui active la 

production et la maturation des hématies. Il synthétise également le calcitriol, qui 

contribue à l’augmentation de la calcémie particulièrement dans les situations qui 

nécessitent un apport accru en cet élément. Ces deux fonctions expliquent la 

présence de l’anémie et de l’hypocalcémie au cours d’une insuffisance rénale 

chronique. 
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2- La physiologie de la voie excrétrice urinaire : 

La voie excrétrice supérieure véhicule l’urine des calices rénales à la vessie, ce 

transport actif dépend de ses propriétés viscoélastiques et contractiles, Les 

premières lui permettent de s’adapter aux variations de volume sans modification 

excessive, les secondes génèrent la force active qui propulse l’urine vers la vessie.  

a- Les propriétés viscoélastiques et contractiles :[31] 

 Propriétés viscoélastiques :  

Elles  permettent à l’uretère d’absorber les modifications de volume sans 

modifier significativement la pression. Ce mécanisme permet de protéger le rein en 

particulier dans des situations critiques comme l’hyper diurèse et l’obstruction. 

Toutefois, au cours d’une obstruction chronique, des modifications 

histologiques surviennent au niveau de la voie excrétrice entrainant une perte des 

propriétés viscoélastiques qui peut persister même après la levée de l’obstruction.  

 Propriétés contractiles :  

La contractilité de la VES obéît aux principes généraux de la physiologie du 

muscle lisse.  

 Origine de l’onde contractile : 

La VES est excitable en tout point par un simple stimulus mécanique. Dans les 

conditions normales c’est la diurèse qui est le stimulus physiologique, certaines 

études ont permis de découvrir la présence de cellules à activité de type « 

pacemaker » regroupées en amas au niveau des calices et se ramifient à mesure que 

l’on s’éloigne des calices.  

 Propagation de l’onde contractile : 

Le potentiel d’action se propage d’une cellule musculaire à l’autre à une 

vitesse de 2 à 5 cm/s.  

 Rôle du système nerveux : 
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Le rôle du système nerveux dans le fonctionnement de la VES est mal connu, 

certes, d’après quelques études, il semble jouer un rôle accessoire. 

b- Le fonctionnement de la voie excrétrice supérieure (VES):[34] (Figure 23). 

Une voie excrétrice normale assure un transport actif de l’urine par une onde 

péristaltique qui s’étend depuis les papilles rénales jusqu’à la vessie.  

Dans les conditions basales, cette onde se caractérise par :  

- Une amplitude qui augmente de haut en bas.  

- Une durée de 3-5 secondes.  

- Une vitesse de propagation : 20-40 mm/s.  

- Une fréquence qui diminue de haut en bas. 
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Figure 23: fonctionnement de la VES. 

 

A : dans les conditions de diurèse normale : la fréquence des contractions diminue des 

calices vers l’uretère : 1ou 2 par minute. L’amplitude augmente le long de l’uretère.  

B : en hyperdiurèse : la fréquence des contractions dans l’uretère augmente ainsi que le 

volume des bolus, et à moindre degré, l’amplitude. Le transport est encore actif, par 

le péristaltisme urétéral. 

C : pour une diurèse supérieure, les bolus fusionnent, la pression basale s’élève et 

s’égalise sur toute la hauteur de la VES, tandis que la pression de contraction est 

amortie, le transport de l’urine ne dépend plus que de la pression hydrostatique.  

 

c- Hydrodynamique du transport de l’urine dans la VES :[34]  (figure 24) 

Le transport des urines du rein vers la vessie obéit à des principes 

physiques, ses performances sont la résultante des forces propulsives et de 

résistances à l’écoulement. 
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 Les forces propulsives sont représentées par :  

- La pesanteur : en position debout, elle représente une force égale à la 

hauteur séparant le rein de la vessie. En position couchée, elle s’annule, mais, les 

autres forces propulsives sont capables de vaincre la pesanteur.  

- La pression hydrostatique : produite par la diurèse, est la force 

propulsive qui peut vaincre la faible résistance à la jonction pyélo-urétérale et 

permet l’engagement du bolus dans l’uretère.  

- Le péristaltisme urétéral : l’uretère fournis l’essentiel d’énergie 

nécessaire au transport de l’urine d’une zone de faible pression (le bassinet) à une 

zone dont la pression est un peu plus haute (La vessie). Il s’agit d’un système 

propulsif basé sur la contraction et l’occlusion de l’uretère en amont du bolus qui se 

déplace vers l’aval.  

 

Figure 24 :Schéma représentant un bolus unique dans l’uretère, se déplaçant depuis le 

bassinet vers la vessie, et la distribution correspondante des pressions dans la VES 

d’après Griffiths et Notschal [35]. 
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 Les forces de résistance :  

- Au niveau de l’uretère :elle est essentiellement due à l’ouverture de la 

lumière urétérale lors du passage du bolus, cette résistance augmente en 

hyperdiurèse lorsque les bolus se rapprochent et transforment la voie excrétrice en 

une colonne de liquides où les forces propulsives ne sont plus représentées que par 

la pression hydrostatique, et les résistances que par le calibre de l’uretère ouvert en 

permanence.  

- Au niveau de la jonction urétéro-vésicale :elles sont représentées par la 

faible distensibilité de l’uretère terminal, ainsi que par l’augmentation de la pression 

dans la vessie au cours de la miction qui peut gêner la progression du bolus. 

 

3- Les conséquences histologiques et fonctionnelles de l’obstruction : [34] 

a-  Lésions histologiques :  

 Au niveau du rein : 

o Elles touchent préférentiellement l’interstitium, justifiant le terme de 

néphrite interstitielle. 

o Les glomérules sont longtemps épargnés, les premières altérations 

n’apparaissant qu’à la quatrième semaine d’une obstruction complète : 

épaississement de la capsule de Bowman, sans altération du floculus.  

o L’épithélium tubulaire s’atrophie ; les cellules sont aplaties avec une 

disparition de leur bordure en brosse. Les lésions lorsqu’elles sont limitées, 

sont encore réversibles mais progressent dans le temps avec une évolution 

vers la fibrose.  

 Au niveau des voies excrétrices : 

Les modifications histologiques au niveau de la voie excrétrice dépendent de 

la durée de l’obstruction. Le tissu musculaire s’hypertrophie d’abord, puis subit une 

dégénérescence, qui en modifie les propriétés viscoélastiques et contractiles. Il est 
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difficile de fixer le délai de réversibilité, d’autant que le processus peut être accéléré 

par une infection surajoutée. 

b- Les conséquences fonctionnelles :  

 Sur le rein : 

 Dans les deux premières heures d’une obstruction aiguë, unilatérale, 

complète, le débit sanguin rénal augmente dans le rein obstrué alors qu’il a 

tendance à baisser dans le rein controlatéral, puis il commence à décroître. Cette 

évolution a été attribuée à des modifications de la résistance artériolaire résultant 

d’une rupture d’équilibre entre deux types de prostaglandines massivement 

libérées, sous l’effet de l’hyperpression, par les cellules interstitielles de la 

médullaire rénale notamment les macrophages : les unes vasodilatatrices 

(prostaglandines E2) et PHI2, prostacyclines) interviendraient dans la réponse 

initiale, les autres, vasoconstrictrices (thromboxane A2) dans la réponse secondaire.  

Les conséquences fonctionnelles de l’atteinte tubulaire sont univoques, 

portant essentiellement sur la réabsorption de l’eau, avec un défaut de 

concentration des urines, et sur l’élimination des acides.  

 Sur la voie excrétrice : 

 Les modifications morphologiques et histologiques altèrent les propriétés 

viscoélastiques et contractiles de la VES.  

 Propriétés viscoélastiques : des études ont montrées que plus le 

bassinet est gros et compliant, plus il absorbe les variations de volume. Cependant, 

si les fluctuations de pression sont amorties en amplitude, elles se maintiennent 

plus durablement.  

  Propriétés contractiles :D’après les études, la musculature urétérale 

peut conserver une bonne valeur contractile, même après une distension 

importante, pourvu qu’il n’y ait pas d’altération structurelle définitive.  
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Quand la VES est envahie par le collagène, la production et la transmission des 

potentiels d’action sont interrompues, les contractions sont affaiblies, irrégulières et 

d’autant plus inefficaces qu’elles s’exercent sur un canal définitivement déformé. 

A noter que l’altération des propriétés viscoélastiques et contractiles peut être 

irréversible, c'est-à-dire que la dilatation de la voie excrétrice peut persister même 

après désobstruction. 
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III- RAPPEL PATHOLOGIQUE : 

1- Le cancer du col utérin : 

Le cancer du col utérin est un processus prolifératif primitif ou secondaire 

malin localisé au niveau du col utérin. Il occupe le deuxième rang des cancers 

gynécologiques dans le monde (après le cancer du sein), selon les prévisions de 

l’organisation mondiale de la santé, 500 000 nouveaux cas sont diagnostiqués 

chaque année dont 83% sont observés dans les pays en voie de développement [36]. 

Au Maroc, il demeure un véritable problème de santé publique, avec une 

estimation d’environ 6000 nouveaux cas  et environ 3000 décès par an [37]. 

Il a la particularité de toucher la femme jeune et n’est le plus souvent 

découvert qu’à un stade avancé. 

Le diagnostic se base sur le trépied cyto-colpo-histologie où l’étude 

anatomopathologique reste primordiale pour affirmer le diagnostic, évaluer le degré 

de malignité et fournir les éléments pronostiques et thérapeutiques. 

Le dépistage du cancer du col utérin se fait par le FCV. 

Le traitement est basé sur la chirurgie associée ou non à une radio 

chimiothérapie. 

1-a- Les facteurs de risque : 

L’Humain Papillomavirus est l’agent pathogène principal du cancer du col 

utérin, d’autres facteurs sexuels et non sexuels interviennent comme cofacteurs de 

la progression de l’infection à HPV vers le cancer du col utérin [38-39] :  

• Cofacteurs liés au HPV : 

- Type viral : 8 génotypes (16, 18, 31, 33, 35, 45, 52 et 58) sont 

impliqués dans 95 % des cancers du col utérin [40]. 

- Infection simultanée avec plusieurs types oncogéniques. 

- Quantité importante de virus (forte charge virale). 
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• Facteurs endogènes :  

- Statut immunitaire (immunodépression). 

- Facteurs génétiques : cas familiaux, Ag HLA 1-12, groupe sanguin A. 

- La multiparité. 

- Rapports précoces, non protégés avec des partenaires multiples. 

• Facteurs exogènes : 

- Bas niveau socio-économique. 

- Tabagisme. 

- Coïnfection avec le VIH (virus de l’immunodéficience humaine) ou 

d’autres germes transmis sexuellement (Herpes simplex virus 2 (HSV 

2), Chlamydia Trachomatis, Neisseria Gonorrhoeae. 

- Utilisation prolongée des contraceptifs oraux (>  5 ans). 

1-b-  Les lésions précancéreuses : 

L’histoire naturelle du cancer du col utérin comporte plusieurs lésions 

histologiques précancéreuses faisant suite à la persistance de l’infection 

génitale par un HPV à haut risque oncogène dont certains sont des stades 

facultatifs (CIN 1 et CIN 2), et d’autres des étapes nécessaires (CIN 3) à 

l’apparition d’un cancer invasif [41] (figure 25). 

 
Figure 25: histoire naturelle de l’infection à HPV [42]. 
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1-c- Les types histologiques : 

• Tumeur primitive : le plus souvent des carcinomes épidermoïdes (85%), plus 

rarement des adénocarcinomes (10%) 

• Tumeur secondaire : extension par contiguïté (à partir du corps utérin, 

vessie ou rectum) ou métastase d’une tumeur à distance (ovaires, sein, 

colon…). 

1-d- Diagnostic positif :  

Le cancer du col utérin est précédé par une phase pré cancéreuse qui peut 

durer plusieurs années  avant l’apparition des symptômes cliniques, dont le signe 

majeure est l’hémorragie génitale [43] : métrorragies provoquées, des leucorrhées 

pathologiques, douleurs pelviennes, hématurie et anurie à un stade évolué. 

Le diagnostic du cancer du col utérin repose sur la réalisation d’une  biopsie 

avec étude anatomopathologique afin d’affirmer le diagnostic, le type histologique 

et le stade de la tumeur et ainsi fournir les éléments pronostiques et thérapeutiques. 

 Classification (tableau 1).  

Les patientes incluses dans notre étude présentaient par principe un cancer du 

col utérin stade IIB, III ou VI de la classification FIGO (avec envahissement de 

l’uretère pelvien).  

1-e- Prise en charge thérapeutique : 

En fonction du stade du cancer : 

- Chirurgie : conservatrice (conisation, trachélectomie) ou radicale 

(hystérectomie totale, Wertheim : hystérectomie totale élargie, 

annexectomie bilatérale avec lymphadénectomie pelvienne). 

- Radiothérapie. 

- Chimiothérapie. 

 

Mme. Tanout Soukaina   63 



La repermeabilisation de l'uretère pelvien pour obstacle néoplasique pelvien Thèse N°164/20 

1-f- Prévention : 

• Primaire: vaccination. 

• Secondaire : dépistage par FCV et le traitement des dysplasies. 

 

Tableau 1: Classification FIGO du cancer du col utérin. 

 

Encadrés en rouge ; les stades du cancer du col inclus par principe dans notre 

étude 
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2- Le cancer de la prostate : 

Le cancer de la prostate (CaP) constitue un problème de santé public dans le 

monde, au Maroc il représente le premier cancer de l’homme âgé plus de 50 ans, et 

la deuxième cause de mortalité par cancer après le cancer du poumon [44]. 

La vulgarisation de l’usage du taux de PSA et du toucher rectal (TR) pour le 

dépistage du CaP dans les pays occidentaux a permis de diagnostiquer cette maladie 

le plus souvent à un stade précoce où un traitement curatif est possible [45]. 

Contrairement aux pays en voie de développement ou le diagnostic se 

fait à un stade avance voire métastatique [46- 47]. 

La forme histologique la plus fréquente (90%) est l'adénocarcinome qui se 

développe préférentiellement dans la partie périphérique de la prostate. [48]. 

Le CaP est un cancer hormono-dépendant et constitue une entité très 

hétérogène, avec des pronostics radicalement différents entre les maladies 

localisées et métastatiques. 

2-a- Les facteurs de risque : 

• L’âge : l’incidence du CaP augmente avec l’âge, fréquent après  50 ans [49]. 

• L’origine éthno-géographique : il a été démontré aux USA que la population 

noire présentait un RR de 1,6 par rapport à la population générale. Ce risque est 

plus bas chez les asiatiques et les caucasiens [50]. 

• Les facteurs familiaux et héréditaires : l’appartenance à une famille où existe 

un ou plusieurs cas de CaP confère un RR aux apparentés du premier degré (père, 

fils, frère) variant de 1,6 à 11 selon le nombre d’apparentés atteints. 

Par ailleurs, la survenue du CaP est plus précoce (avant l’âge de 55ans) [51]. 

• Facteurs hormonaux : 

L’androgéno-dépendance du CaP : le rôle des androgènes dans le 

développement de la prostate normale et dans la progression (promotion) des 
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CaPest largement établi depuis les travaux de Huggins dans les années 1940, il est à 

la base du traitement hormonal du CaP. 

Le récepteur aux androgènes et le récepteur à la vitamine D exercent leurs 

effets en partie par le biais d’IGF-1 (Insulines Growth Factor), ainsi le taux sanguin 

circulant d’IGF-1 est corrélé au risque du CaP [52-53] 

• Facteurs alimentaires : 

- Les aliments à risque : la viande rouge [54], l’alimentation riche en graisses… 

- Les aliments protecteurs : polyphénols du thé vert, lycopène (présent en 

grande quantité dans les tomates, la réduction du risque de CaP varie de 21 

à 36 % [55]), Sélénium (micro-élément d’origine minérale), vitamine E. 

- Facteurs infectieux : HSV 1, Cytomégalovirus. 

2-b- L’histoire naturelle du cancer de la prostate : 

2-b-1- la phase de cancer occulte :  

Une première phase appelée cancer occulte ou latent, où le cancer est 

microscopique, il n’est pas détectable par les outils morphologiques ou biologiques 

du dépistage. 

2-b-2- la phase de cancer localisé : envahissement loco-régional  

Les cellules prostatiques malignes vont proliférer localement à la fois vers 

l’intérieur pour atteindre l’urètre et le col vésical responsable de troubles urinaires ; 

rétention aigue d’urines, parfois une hématurie, mais aussi vers les espaces pèri-

prostatiques en arrière, vers le rectum et devient palpable par le TR et explique dans 

les cas très évolués les troubles de compression rectale à l’émission des selles, et en 

haut vers la base de la vessie avec un envahissement du trigone et engainement 

tumoral du bas uretère responsable d’une urétéro-hydronéphrose hautement 

évocatrice d’un processus cancéreux local   (les cas étudiés dans notre série 
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présentaient un cancer de prostate localement avancé avec envahissement des 

méats urétéraux) 

Parfois d’emblé ou avec le temps l’envahissement touche les deux méats 

urétéraux, responsable d’une anurie par obstruction [56]. 

2-b-3- le cancer métastatique : 

Métastases ganglionnaires (traduisant le caractère lymphophile du CaP), et les 

métastases à distante par voie hématogène, notamment osseuses (90%), 

pulmonaires, hépatiques, des glandes surrénales et plus rarement cérébrales [57]. 

2-c- Les moyens diagnostiques : 

2-c-1- Dépistage et détection précoce : selon les recommandations de 

l’EAU [58] : 

L e dépistage individuel du CaP permet son diagnostic à un stade localisé 

CURABLE, il est recommandé chez  tous les hommes âgés de 50 ans à 75 ans  (45 

ans si hérédité) si l’espérance de vie est supérieure à 10 ans, il est basé sur un TR 

avec dosage de PSA total chaque an.  

 Un taux de PSAt > 4ng/ml ET/OU un TR suspect indique une biopsie 

prostatique avec étude anatomopathologique. 

2-c-2- Diagnostic clinique : 

Le CaP est suspecté sur la base du TR et/ou du taux de PSA, le diagnostic 

définitif est basé sur  la vérification histopathologique de l’adénocarcinome dans les 

carottes de la biopsie de la prostate, ou des prélèvements de la résection trans-

urétérale de la prostate (RTUP), ou de prostatectomie pour une hypertrophie bénigne 

de la prostate (HBP). 

 Signes fonctionnels : la présence de certains symptômes doit faire 

évoquer un CaP localement avancé ou métastatique. 

- Signes généraux : AEG. 
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- Troubles urinaires irritatifs ou obstructifs, hématurie, hémospermie… 

- Métastases révélatrices : douleur osseuse, signes neurologiques… 

 Toucher rectal : avant l’avènement du test PSA, le TR était le principal 

examen de détection et d’évaluation du stade du CaP [59], il peut être normal avec 

un taux de PSA élevé, le TR ne permet que le repérage d’anomalies palpables, 

présentes habituellement au stade T2 de la maladie ou sur les cancers localement 

avancés. 

• Il faut penser au CaP devant :  

- Nodule dur intra-prostatique 

- Prostate pierreuse. 

- Prostate à cornes. 

- Blindage pelvien. 

• Un TR anormal permet le diagnostic dans 76%, mais nécessite une 

confirmation histologique. 

• Toute anomalie au TR doit faire pratiquer une biopsie de la prostate, même si 

la valeur de PSA est normale. 

 L’examen clinique : le plus souvent pauvre en dehors du TR, 

recherchera : un gros rein, un globe vésical, foie métastatique, des adénopathies … 

2-c-3- les examens complémentaires a visée diagnostique: 

 Examen biologiques : 

• Dosage du PSA total sérique : 

Normalement sa valeur est inférieure strictement à 4 ng/ml, il est 

spécifique de la prostate et non pas du CaP, et peut être élevé en cas de 

prostatite, de massage prostatique, après biopsie ou résection de la prostate, 

ou en cas de prise des inhibiteurs de la 5 alpha réductase (le taux × 2). 

Le taux de détection du CaP augmente en fonction du taux du PSA [60]. 
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• Bilan biologique de retentissement (fonction rénale, ECBU, NFS…) 

 Examen radiologique : échographie endo rectale :  

L’échographie est peu sensible et peu spécifique pour la détection du CaP, elle 

est utilisée pour évaluer le volume prostatique et reste l’examen de référence pour 

guider les biopsies prostatiques. 

 Biopsie prostatique :  

Une information du patient doit être préalable, les contre indications 

temporaires sont les traitements anticoagulants et antiagrégants [61]. Après un 

ECBU stérile, deux voies qui sont possibles : trans-périnéale ou tran-rectale (digito-

guidée ou écho-guidée ++ : la plus recommandée),   

Plusieurs protocoles : 12 prélèvements.  

 Seul l’examen anatomopathologique permet d’établir le diagnostic 

d’adénocarcinome prostatique. 

2-d- Bilan d’extension : 

 le TR, taux de PSA, biopsie de la prostate avec score de Gleason : ces 

trois paramètres permettent selon les tables de PARTIN, nommogramme de 

KATTAN, et le score de CAPRA , de prédire la probabilité d’avoir un cancer 

localisé[62]. 

 Examen clinique. 

 Imagerie pour bilan d’extension :  

• Local : IRM pelvienne avec antenne endo-rectale : la plus sensible,  

• Régional : TDM abdomino-pelvienne ou IRM abdomino-pelvienne,  

• Général : TDM CTAP, scintigraphie au Te 99 m, PET scan et IRM corps entier. 
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2-e- Classification TNM : (tableau 2) 

 

Tableau 2 : Classification cTNM du cancer de la prostate (2009). 

 

T : Tumeur primitive 

N : Ganglions régionaux 

M : Métastases à distance 

Encadrés en rouge, les stades cTNM du cancer de la prostate inclus dans notre étude. 
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2-f- Prise en charge thérapeutique : plusieurs moyens : 

• Abstention, surveillance et traitement différé. 

• Traitement curatif : Prostatectomie radicale, radiothérapie externe ou 

curithérapie, les ultrasons focalisés de haute intensité, cryothérapie. 

• Traitement palliatif :  

- Suppression androgénique : castration médicale ou chirurgicale, les 

anti-androgènes,  

- Chirurgie palliative : néphrostomie percutanée, reperméabilisation 

urétérale, désobstruction cervico-prostatique. 

- Chimiothérapie. 

- Traitement de la douleur. 

 L’indication thérapeutique dépend essentiellement du malade (l’âge au 

moment du diagnostic et l’espérance de vie), et de la maladie (le taux de PSA, le 

grade (score de Gleason)et le stade TNM). 

2-g- Pronostic :  

Dépend essentiellement du taux de PSAt, du score de Gleason et du stade 

TNM. 

Le CaP est curable à un stade localisé, par sa situation, a priori, exclusivement 

intra-prostatique, peut être guéri définitivement par un traitement radical [56]. 

Les métastases osseuses sont incurables, et responsables de la mortalité due 

au CaP [63]. 
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I- Présentation de l’étude : 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive concernant 58 patients, 

portant sur l’analyse del’efficacité et de la tolérancede la reperméabilisation 

percutanée antérograde associée à une éventuelle résection vésicale, dans le 

traitement des sténoses urétérales néoplasiques pelviennes prises en charge dans le 

service d’urologie de l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès, durant la période 

s’étalant de Septembre 2015 à Janvier 2019. 

 

II- Population cible : 

Notre étude a été conduite chez l’ensemble des patients hospitalisés au sein du 

service d’urologie de l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès. 

Les malades sont recrutés soit à partir des urgences, soit référés par un 

médecin au service d’urologie. 

 

III- Critères d’inclusion :  

Ont été inclus dans notre étude, tous les patients présentant : 

- Une sténose urétérale pelvienne d’origine néoplasique(cancer urologique 

localement avancé : prostate ou gynécologique : cancer du col utérin); chez un 

malade connu porteur de cancer pelvien localement avancée, etdevant des 

preuves scannographiques d’obstruction urétérale. 

- Avec échec de montée de la sonde urétérale double J première, ou prévision 

évidente d’un échec de montée de sonde urétérale JJ devant une sténose urétérale 

importante au scanner. 
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IV- Critères d’exclusion :  

Nous avons exclu de notre étude tous les patients présentant : 

- Une sténose urétérale pelvienne d’origine non néoplasique (lithiasique, 

inflammatoire ou infectieuse : tuberculose uro-génitale … ou séquelles de 

traitements : chirurgie, radiothérapie …), ou d’autre origine néoplasique 

(cancer de vessie ou de rectum),  ou liée à une compression extrinsèque. 

-  Possibilité d’une reperméabilisation rétrograde; par montée de sonde 

urétérale double J. 

- Dossiers incomplets. 

 

V- Recueil des données : 

Sur cette période de trois ans et demi s’étendant de septembre 2015 à janvier 

2019. 

- 58 patients ont été admis au service d’urologie de l’Hôpital Militaire Moulay 

Ismail de Meknès pour sténose urétérale pelvienne d’origine néoplasique 

(cancer de prostate ou du col utérin) avec échec de montée de sonde double J 

première. 

- Les données ont été recueillies à partir : 

 Des dossiers médicaux des patients pris auprès de l’archive du service 

d’Urologiede l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès. 

 Des fiches individuelles d’enquête (fiche d’exploitation) étudiant les 

éléments suivants : 

 Données épidémiologiques : l’identité du malade, l’âge, le sexe, les 

antécédents pathologiques : médicaux, chirurgicaux et familiaux. 

  Motifs de consultation. 
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 Données cliniques : symptomatologie et données de l’examen physique. 

 Evaluation du degré d’activité des patients en utilisant le score de 

Karnofsky (annexe 1). 

 Données paracliniques : bilan biologique et résultats des examens 

radiologiques (AUSP, échographie réno-vésicale et la TDM abdomino-

pelvienne). 

 L’étiologie de l’obstruction : son type et sa nature histologique. 

 Les thérapeutiques instituées. 

 L’évolution post opératoire. 

 

VI- Méthodes Statistiques : 

Les tableaux et les graphiques ont été obtenus à l’aide du logiciel  Microsoft 

Office Excel 2016; et les statistiques ont été réalisées à l’aide du programme SPSS 

20 (Statistical Package for the Social Sciences). 

Une recherche bibliographique structurée a été réalisée pour chaque section 

de notre étude. Ces recherches ont été réalisées par les moteurs de recherche : 

Pubmed et ScienceDirect. 

Aussi, d’autres sources de données ont été consultés tels l’Encyclopédie 

Médico- Chirurgicale et l’EAU Guidelines (European Association of Urology) et les 

recommandations de l’AFU (Association Française d’Urologie). 
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VII- Technique opératoire : 

Une consultation préalable : Comme avant toute intervention chirurgicale, il 

convient de donner une information claire et simple au patient sur le geste 

prévu pour obtenir son consentement ; l’information du patient doit être 

préalable à l’acte chirurgical. 

Rechercher d’éventuelles allergies (anesthésiques, produit de contraste…), la prise 

d’anticoagulant ou d’antiagrégant plaquettaire (acide salicylique …), de vérifier 

l’indication de l’acte et d’exclure les contre-indications. 

Une consultation pré anesthésique est nécessaire. 

 Une analyse d’urines (ECBU) est réalisée avant l’intervention, pour vérifier la 

stérilité des urines ou traiter une infection urinaire si elle existe. Le geste est 

réalisé avec un ECBU STERILE. 

 En prévention d’une infection, une antibioprophylaxie par voie intra veineuse en 

pré opératoire est recommandée. 

 Le geste se déroule sous anesthésie générale ou rachi anesthésie haute. 

 Principe :  

 En position de Valdivia modifiée (figure 26)  

Dans cette position le rein est plus proche de la peau. Le colon flotte par son 

contenu en gaz, en l’absence de compression abdominale, ce qui expliquerait pour 

certains la diminution du risque de palie intestinale [64]. 

 Réaliser une ponction rénale sous guidage échographique : 

Après badigeonnage par un antiseptique, et mise en place des champs 

opératoires stériles, on réalise une ponction percutanée à travers la paroi 

lombaire des calices moyens sous contrôle échographique (figure 27), 
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 Suivi d’une urétéro-pyélographie descendante (figures 28 - 29 - 30) : 

Par injection de produit de contraste à travers l’aiguille de ponction sous 

contrôle fluoroscopique. 

Elle permet :  

• D’ajuster la ponction rénale sous contrôle fluroscopique en visant les 

calices moyens++ 

• de préciser le siège, l’étendue et le degré de la sténose. 

• et puis on injecte le bleu de carmin ; (La sortie du bleu de carmin témoigne 

la perméabilité de la VES) 

 Envoyer un guide hydrophile jusqu’à la vessie et le récupérer sous 

cystoscopie(figure 31) : 

 Si le guide parvient à se faufiler jusqu’à la lumière vésicale, il est saisi par 

une pince à préhension sous cystoscope(figure 32), 

 Au cas où le guide bute sur un arrêt brutal, cette extrémité urétérale est 

repérée sous scopie puis une résection est réalisée permettant de 

récupérer secondairement le guide sous cystoscopie(figure 33). 

 Et en dernier on réalise une montée de sonde urétérale double J sous 

cystoscopie, par voie rétrograde, ou on la fait descendre dans l’uretère par voie 

antérograde.(figure 34). 

 A la fin d’intervention, un  AUSP est réalisé pour juger l’emplacement de 

la sonde urétérale JJ (figure 35). 
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Figure 26  : Position de Valdivia modifiée 
(Photo prise du bloc opératoire d’Urologie de l’Hôpital militaire Moulay Ismail de 

Meknès) 
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Figure 27 : Ponction rénale sous guidage échographique. 
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Figure 28 : Ponction calicielle. 
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Figure 29 : Injection du produit de contracte iodé. 
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Figure 30 : Urétéro-pyélographie descendante de l’appareil urinaire droit 

montrant un engainement néoplasique du bas uretère droit. 

Opacification par le drain de néphrostomie posé préalablement au geste de 

reperméabilisation. 
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Figure 31 : L’entrée du guide via l’aiguille de ponction jusqu’à la vessie. 
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Figure 32 :le guide s’enroule dans l’uretère terminale 
 

 
 

Figure 33 : L’arrêt du produit de contraste et du passage du guide nécessitant 
une résection de la vessie. 
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Figure 34 : Drainage rétrograde des voies excrétrices supérieures par une sonde 
urétérale double J sous cystoscopie. 
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Figure 35 :Cliché d’AUSP montrant le bon positionnement de la sonde urétérale 

double J à droite. 
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 Notre étude porte sur 58 cas. 

 Une reperméabilisation percutanée antérograde associée à une montée de 

sonde double J a été possible chez tous nos patients. 

 L’évaluation était basée sur les paramètres suivants:  

 La difficulté per-opératoire du geste,  

 Un AUSP pour juger l’emplacement de la sonde JJ,  

 Une évaluation de l’amélioration de la clairance de la créatinine en post 

opératoire,  

 Une échographie rénale pour apprécier la régression de la dilatation,  

 La durée du séjour hospitalier,  

 La tolérance et le confort du patient à long terme, 

 La recherche des complications secondaires. 

  

Mme. Tanout Soukaina   88 



La repermeabilisation de l'uretère pelvien pour obstacle néoplasique pelvien Thèse N°164/20 

I. Caractéristiques des patients: 
Il s’agit de 58 patients ; 

  

1- Sexe :  

Notre série est caractérisée par une prédominance féminine avec 35 femmes 

(60%) et 23 hommes (40%), soit un sexe ratio de 0,65 (graphique 1). 

 

 

Graphique 1 : Répartition des patients en fonction du sexe. 
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2- Age : 

L’âge moyen de nos malades était de65 ans avec des extrêmes allant de 52 

ans à 78 ans, la tranche d’âge (71 ans -78 ans) étant la plus atteinte (graphique 2). 

 

 

Graphique 2 : Répartition des patients en fonction de l’âge. 
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3- Le niveau d’activité :  

La mesure de leur niveau d’activité nous a permis de les classer  en deux 

groupes selon l’index de Karnofsky (graphique 3) : 

 Un premier groupe où l’index de Karnofsky était ≥80 % (chez 92% des 

patients).  

 Et un deuxième groupe où l’index de Karnofsky était entre 80% et 60% (chez 

08% des patients).  

 

 

Graphique 3 : Répartition des patients selon l’index de Karnofsky. 
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II. Caractéristiques des sténoses : 

1- Le côté atteint :  

La reperméabilisation est réalisée à gauche chez 40% des cas (23 patients), 

60% à droite (chez 35 patients), la bilatéralité a été présente dans 30% des cas (18 

patients) (graphique 4). 

 

 

Graphique 4: Siège de l’obstruction urétérale d’origine néoplasique. 
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2- L’étiologie de l’obstruction : 

Les étiologies de l’obstruction étaient dominées par le cancer du col utérin 

60,34 % (35 patientes), suivi par le cancer de la prostate localement avancé 39,6 % 

(23 patients)  (graphique 5). 

 

 

Graphique 5: Étiologies des obstructions urétérales d’origines néoplasiques. 

 

 

3- L’étendue de la sténose urétérale pelvienne :  

L’étendue moyenne de la sténose urétérale était de 2, 25 cm, avec des 

sténoses allant de 1 cm à 3,5 cm. 
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III. Traitement de la sténose urétérale : 
1- La reperméabilisation: 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement endoscopique de la sténose 

urétérale (graphique6) : 

 Chez 43 cas (75%), la résection du méat urétéral était nécessaire (RTUV 

sous cystoscopie). 

 Chez 15 cas (25%), la VES était perméable ne nécessitant pas une  

résection du méat urétéral. 

 

Graphique 6: Traitement endoscopique de la sténose urétérale associant non une 

résection du méat urétérale. 

 

2- Durée opératoire : 

La durée moyenne de l’intervention était de 90 min avec un temps minimum 

de40 min et un temps maximum de 2 h 30 min.  

La durée dépendait surtout de la facilité à descendre le guide et de l’étendue 

de la sténose. 
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IV. Durée de séjour : 
Elle est en moyenne de 03 jours avec un minimum de 2 jours et un maximum 

de 4 jours;  

 7 cas (12%), ont séjourné au service pendant 2 jours. 

 29 cas (50%) ont séjourné 3 jours. 

 22 cas (38%), ont été hospitalisés pendant 4 jours. 

 

Elle dépend de la nécessité d’une transfusion, de la rapidité de l’amélioration 

de la fonction rénale et de l’arrêt du saignement après la résection (graphique 7). 

 

 

Graphique 7:Répartition des patients selon le séjour hospitalier. 
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V. Complications : 
Quelques complications ont été notées :  

Pyélonéphrite aigue chez 6,89% (4 cas),  

Des lombalgies isolées chez 10,34% (6 cas),  

Syndrome irritatif vésical chez 13,79% (8 cas). 

(Graphique 8). 

 

 

Graphique 8 : Complications de la reperméabilisation urétérale par voie 

endoscopique. 

 

VI. Suivi et évolution des patients : 
⇒ Le taux de réussite de la pose de la sonde JJ était à100%  

⇒ L’amélioration de la fonction rénale était présente dans 82% des cas, cependant 

18% ont passé à la chronicité 

(Tableau 3). 
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⇒ La disparition de la dilatation urétéro-pyélo-calicielle  était présente chez 85% 

des cas alors que 15% des cas ont présenté une dilatation résiduelle sans 

altération de la fonction rénale (graphique 9). 

⇒ La survie moyenne de ces patients dépendait essentiellement du cancer pelvien 

responsable de l’obstruction; Celle-ci variait de 11 à 45 mois. 

 

Tableau 3 : Évolution de la fonction rénale après reperméabilisation urétérale. 

Fonction rénale et diurèse 
(clairance de la créatinine) 

Avant 
intervention 

Après intervention 

Clairance ≥80ml/min et diurèse 
conservée 

 33 patients 
(56%) 

47 patients (81,2%) 

Clairance comprise entre 30 et 80 
ml/min et diurèse conservée 

 20 patients 
(34,8%) 

10 patients 
(17,35%) 

Clairance < 30 ml/mn et oligo-
anurie 

 5 patients 
(9,2%) 

1 patient  (1,45%) 

 

 

Graphique 9 : Données de l’échographie en post opératoire. 
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Tableau 4 : Récapitulatif des résultats cliniques et thérapeutiques de notre étude. 

Sexe 23hommes 35 femmes Sexe ratio à 0,65 

Etiologies 
Cancer du col utérin Cancer de la prostate 

39,60% 60,34% 

Côté de 
l’obstruction 

Droit Gauche bilatéral 

35 patients 60% 
23 patients 

40 % 
18 patients 30 % 

L’étendue de la 
sténose 

Entre 1 cm et 3,5 cm Avec une moyenne de 2,25 cm 

Traitement 

Endoscopie avec 
résection de la 

vessie 

Endoscopie sans résection de la 
vessie 

43 cas  (75%) 15 cas (25 %) 

Durée opératoire Entre 40 min et 2 h 30 min Avec une moyenne de 90 min 

Durée de séjour 
2 jours 3 jours 4  jours 

7 cas (12%) 29 cas (50%) 22 cas (38%) 

 
Complications 

pyélonéphrite 
Lombalgie 

isolée 
Syndrome vésical 

irritatif 

4 cas (6,89%) 
6 cas 
(10,34%) 

8 cas (13,79%) 

Survie Entre 11 et 45 mois 
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DISCUSSION 
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La survenue d’une sténose urétérale uni ou bilatérale, secondaire à une 

tumeur pelvienne localement avancée, est une situation impliquant l’urologue dans 

la prise en charge et le suivi des cancers urologiques ou non urologiques [65-66]. 

 

L’indication de dérivation palliative des urines fait intervenir de multiples 

facteurs médicaux, socioéconomiques et éthiques [67]. Le facteur le plus important 

étant la possibilité ou non d’un traitement efficace de la tumeur primitive.  

 

L’obstruction bilatérale des uretères se présente dans la maladie comme un 

facteur aggravant et surtout menaçant le pronostic vital, et si tous les auteurs 

accordent aux dérivations urinaires à ciel ouvert trop de complications et de 

mortalité opératoire : Sharer [68] : 30% de mortalité opératoire, Holden [67] :  45% 

de complications immédiates, la dérivation urinaire percutanée permet une nette 

amélioration du taux de survie avec une médiane à sept mois [69]. Elle permet 

également de faire un bilan précis de la longueur et de la localisation de la sténose 

par la réalisation d’une urétéro-pyélographie descendante. 
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I- Caractéristiques des patients et des résultats techniques en 

comparaison avec la série d’ABBAR:  

On a choisi la série d’ABBAR comme série de référence vu qu’elle traite le 

même problème (d’obstruction urétérale basse secondaire a un cancer pelvien) au 

sein de la population marocaine dans un contexte et méthodologie presque les 

mêmes. 

 
1- Age : 

Dans notre série, L’âge moyen de nos malades était de 65 ans (52 ans à 78 

ans), ce chiffre reste comparable à celui de la série d’ABBAR [70] avec un âge moyen 

de 61 ans. 

 

 

Graphique 10 :Age moyen au moment de l’intervention. 
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2- Sexe :  

Le sexe ratio dans notre série était de 0,65 versus 0,6 dans la série d’ABBAR 

[70]. 

 

Graphique 11 : Sexe ratio comparé à la série d’ABBAR [70]. 
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3- Index de Karnovsky :(annexe 1) 

Est une échelle utilisée surtout en cancérologie, qui permet d‘évaluer le degré 

d’autonomie et de dépendance d’une personne à exécuter des actes habituels, elle 

permet également d’apprécier les progrès d’un patient mis sous traitement palliatif. 

Dans notre série l’index de Karnovsky était > 80 % chez 92% des cas, et entre 

60% - 80 % chez 8 cas, alors que dans la série d’ABBAR ce dernier était > 80 % chez 

25 % des cas, entre 60% - 80% chez 25% des malades, et < 60 % chez 10 %des cas.  

 

 

 

Graphique 12: Répartition des patients selon l’index de Karnovsky. 
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4- Caractéristiques des sténoses :  

a- Le côté atteint : 

Dans notre série, la sténose était bilatérale dans 30% des cas (18 patients), et 

unilatérale dans 70% (40 patients),alors que dans la série d’ABBAR [70] ; la sténose 

était bilatérale dans 52% (chez 58 patients) et unilatérale dans 48% (chez 54 

patients). 

 

 

Graphique 13 :Le côté atteint par la sténose en comparaison avec la série d’ABBAR. 

 

b- L’étendue de la sténose : 

L’étendue moyenne  de la sténose urétérale dans notre était de 2, 25 cm, avec 

des sténoses (1 à 3,5 cm). 

Dans la série d’ABBAR [70], elle était de 3,5 cm (1,5 -5 cm). 
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5- Le traitement de la sténose urétérale : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement endoscopique de la sténose 

urétérale,la résection du méat urétérale était nécessaire dans 75 % des cas, versus 

80 % dans la série d’ABBAR [70]. 

a- La durée opératoire : 

Dans notre étude, la durée moyenne de l’intervention était de 90 min (40 min 

- 2 h 30 min).  Cette moyenne reste identique à celle de l’étude d’ABBAR [70]. 

b- la durée de séjour : 

Dans notre étude, elle est en moyenne de 03 jours (2 - 4 jours), et de 

02 jours (1 – 5 jours) dans l’étude d’ABBAR [70]. 

Tableau 5 : Tableau comparatif de nos résultats cliniques avec ceux de la série 

d’ABBAR. 

 

c- Les complications : 

Dans notre série, on a eu des complications post opératoires type 

pyélonéphrite aigue chez 6,89% cas, des lombalgies isolées chez 10,34%, syndrome 

irritatif vésical chez 13,79 %.  

 Notre série Série d’ABBAR 

Etendue de la sténose urétérale 1-3,5 cm 1,5-5 cm 

Traitement de la sténose 
uétérale 

Traitement endoscopique avec : 

Résection  
vésicale chez 

75 % 

Résection  vésicale 
chez 80 % 

Durée opératoire 
40 min - 2 h 30 

min 
40 min - 2 h 30 

min 

Durée de séjour 2-4 jours 1-5 jours 
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Dans la série d’ABBAR ; en per opératoire ils ont eu deux cas d’hémorragie 

importante après résection de la vessie, à long terme ils ont enregistré : une 

pyélonéphrite aigue chez 12 % des cas, lombalgies chez 8,47% des cas, incrustation 

de la sonde urétérale JJ chez 2,4% des cas. 

 

 

Graphique 14 : les complications de la reperméabilisation urétérale antérograde 

en comparaison avec l’étude d’ABBAR. 

 

d- Résultats de la technique :  

• Dans notre série, le taux de réussite de la pose de la sonde JJ était à 100%. 

• Le taux de succès de la reperméabilisation des sténoses urétérales 

néoplasiques  secondaires à des cancers prostatiques, est de 79,8 % dans 

la série de Dubernard et Touiti [74].  

• Et pour les sténoses urétérales, causées par des cancers pelviens divers 

(col utérin, prostate, ovaire, tumeurs digestives, vessie) le taux de réussite 

est de 68,82 % dans la série d’ABBAR;  
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• Le taux d’échec de cette technique dans les sténoses néoplasiques 

urétérales, causées par des cancers pelviens divers, est de 23,9 % dans le 

travail de Wakui [98], et de 31,3% dans la série d’ABBAR [70]. 

L’échec survenait le plus souvent chez des patients ayant une sténose étendue 

empêchant la descente du guide jusqu’à la vessie malgré la résection effectuée [70]. 

 

 

Graphique 15 : Les résultats de la reperméabilisation urétérale par voie antérograde. 
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II- Mécanismes de l’obstruction urétérale: 

L’obstruction urétérale se voit au cours des phases palliatives des cancers ; de 

la prostate, de la vessie, du col de l’utérus, de l’endomètre, ou du rectum. 

Le délai d’apparition de l’obstruction urétérale dépend de la nature 

histologique, du stade et du grade du cancer pelvien. 

 Le type de traitement (la chirurgie pelvienne d’exérèse avec ou sans curage 

ganglionnaire extensif, la radio-chimiothérapie) et la date de son instauration 

semblent être des facteurs déterminants dans le délai de la survenue de ces 

rétrécissements urétéraux néoplasiques [66]. 

 Ce délai semble être plus tardif pour les cancers urologiques que pour les 

carcinomes épidermoïdes du col utérin  et l’adénocarcinome rectal [66-71]. 

L’obstruction néoplasique urétérale peut être due soit à une strangulation par 

la tumeur, par la coulée ganglionnaire, ou par l’ischémie et la fibrose post radique.  

L’envahissement tumoral direct serait responsable des obstructions urétérales 

extrinsèques et intrinsèques[72]. 

Ce dernier mécanisme de sténose est un facteur de mauvais augure pour les 

possibilités de succès de la reperméabilisation.  

La prolifération intra-urétérale de la tumeur pelvienne est également associée 

à des taux faibles de survie à 12 mois, (18 à 23 %), en fonction de la nature du 

cancer pelvien [72- 73]. 

 

a- Le cancer de la prostate : 

L’obstruction urétérale au cours des cancers de la prostate survient dans 

environ 10% à 16% des cas, et dans 85% des cas la tumeur est d’un stade T4. [74]Elle 

peut être secondaire à l’envahissement du bas uretère par contiguïté, ou à une 

compression par des adénopathies [75]. 
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Selon Chatelain, 3% des néoplasies de la prostate sont révélés par une 

extension locorégionale de type insuffisance rénale aigue obstructive [76]. 

Norman a noté que sur 50 cas d’IRA par obstruction urétérale bilatérale, 8 

étaient secondaires à un cancer de la prostate [77]. 

Lorsque le cancer est connu, il s’agit de récidive dans 90% des cas[78]. 

L’étude de notre série a objectivé un cancer prostatique chez 23 patients 

(40%), contre 26 patients (23 %) dans la série d’ABBAR [70]. (Graphique 16) 

 

 

Graphique 16 :Obstruction urétérale secondaire à un cancer de la prostate. 

 

b- Le cancer du col utérin : 

La proximité anatomique du col utérin avec l’uretère pelvien explique la 

possibilité de l’obstruction des uretères au cours d’un cancer du col utérin, celle-ci 

peut se voir d’emblée, ou au cours des phases évoluées des cancers du col utérin. 

La présence d’une dilatation urétérale diminue significativement le taux de 

survie, ce taux est d’autant plus réduit que s’il y a une IRAO associée [79-80]. 
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Dans notre série la fréquence du cancer du col utérin était de 60 % (35 

patientes), contre 44% (50 patientes) dans la série d’ABBAR [70]. (Graphique  17) 

 

 

Graphique 17:Obstruction urétérale secondaire à un cancer du col utérin. 

 

c-  Le cancer de la vessie : 

Toutes les formes de cancer de vessie peuvent entrainer une obstruction des 

uretères, le mécanisme est lié au développement d’une tumeur vésicale infiltrante 

envahissant l’uretère pelvien, ou bien d’une tumeur superficielle siégeant à 

proximité des méats urétéraux.  

Cette obstruction est liée au volume tumoral en lui-même et non pas à sa 

nature histologique [81]. 

Une urétéro-hydronéphrose secondaire à l’obstruction urétérale due au cancer 

de la vessie est vue dans 75% des cas [81].Le pronostic est sombre, la survie 

moyenne est de 07 mois [80] . 
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Dans notre série, les obstructions urétérales secondaires aux cancers de 

vessie ont été exclues.  

La fréquence du cancer de la vessie dans la série  d’ABBAR est de 7% (08 

malades) [70]. 

 

d-   Le cancer du rectum :[82] 

La compression urétérale est fréquente puisque Mouchet [83] a mis en 

évidence une compression urétérale bilatérale chez 10% des malades, tandis que la 

fréquence dans la série d’ABBAR est de 9% [70]. 

Dans notre étude, les obstructions urétérales secondaires aux tumeurs 

rectales ont été également exclues de l’étude. 

 

e-  Les lymphomes : 

L’atteinte urétérale au cours du lymphome uro-génital est rare, responsable 

exceptionnellement d’obstruction urétérale et d’IRAO lorsque l’atteinte est bilatérale 

[84 - 85], Elle peut être due à la localisation rétro-péritonéale du lymphome, une 

atteinte du tissu para-urétéral ou de la muqueuse urétérale [86 -87]. 
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III- Techniques de reperméabilisation urétérale pour obstacle 

d’origine néoplasique : 

Le drainage urinaire permet la régression des complications métaboliques et 

infectieuses, ainsi que l’éviction de la pérennisation des lésions histologiques et 

fonctionnelles de la voie excrétrice et du parenchyme rénal. 

L’indication d’une dérivation urinaire parait raisonnable si la technique est 

associée à une faible morbidité avec un court séjour hospitalier. 

L’enjeu est d’améliorer la qualité de vie de ces patients, ayant des cancers 

localement avancés.  

 

a- La reperméabilisation par drainage interne : 

La sonde JJ (figure 36) est un tube souple et fin (environ 3 mm de diamètre) 

dont les extrémités forment chacune une boucle (d’où le terme double J) ce qui 

permet à la sonde de rester en place entre le rein et la vessie [88]. 

 

 

Figure 36:sonde JJ. 

 

La dérivation interne, par sonde JJ, est le type de dérivation actuel le plus 

utilisé,  ayant le moins de morbidité pour le patient. 
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Sa réalisation, par voie rétrograde n’est pas toujours possible dans un 

contexte d’envahissement vésical néoplasique avec un taux d’échec variable de 21,2 

à 81,7 % [89]. 

L’envahissement trigonal par le processus tumoral, la cystite œdémateuse et 

hyperplasique très développée empêchent le cathétérisme du méat urétéral sous 

cystoscopie.  

La voie antérograde ou mixte, associée éventuellement a une résection du 

méat urétéral mérite d’être tentée.  

Le taux de succès de la reperméabilisation percutanée mixte, quand la 

longueur de la sténose urétérale est inférieure à 5cm, est variable de 50,4 % à 77,9 

% [90 -74]. 

L’utilisation de la double voie en glissant le guide via la néphrostomie et en le 

récupérant tendu via le cystoscope, permet de faciliter la mise en place de 

l’endoprothèse JJ : ceci est possible par l’alignement des différents méandres. Ces 

derniers deviennent franchissables par la sonde urétérale tutrice une fois le guide 

récupéré à travers le cystoscope     [91 - 92]. 

La compression extrinsèque ou l’envahissement de l’uretère pelvien gène la 

progression du guide hydrophile. 

Certains auteurs [93] utilisent des dilatateurs urétéraux ou bien des sondes à 

ballonnet, pour préparer le passage de la sonde urétérale. Ce dernier artifice est 

souvent voué à l’échec en présence d’un envahissement urétéral direct et ne semble 

pas être nécessaire quand une résection est envisageable [94 -95]. 

Sont souvent utilisé dans ces compressions extrinsèques d’autres types 

d'endoprothèses urétérales en polyuréthane : Sonde Mardis® de Boston Scientific 

Microvasive et sonde Tumor Stent® de Bard (figure 37), sonde double J métallique ; 

plus rigides elles permettent de court-circuiter l’obstacle et de rétablir le cours 

normal des urines et ainsi assurer un meilleur drainage en contexte oncologique. 
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Figure 37 : boucle proximale et distale de Tumor stent. 

 

L’intérêt de la double voie, quand la sténose est infranchissable par le guide, 

est de permettre une résection tumorale endoscopique guidée par l’amplification de 

brillance. En effet, la scopie permet de situer l’anse du résecteur par rapport à 

l’extrémité terminale de l’uretère sur laquelle le guide bute.  

L’effet de la résection à ce niveau, permet une réduction tumorale pour 

pouvoir libérer la partie de l’uretère pelvien emprisonnée dans la prolifération 

tumorale ou au sein de la fibrose péritumorale.  

L’issue du bleu de méthylène et l’aperçu du guide sont synonymes de la 

perméabilité et autorisent l’arrêt de la résection [96 - 97]. 

 Les risques potentiels de cette alternative thérapeutique sont dominés par les 

lésions viscérales digestives, les lésions vasculaires pelviennes et les plaies ou 

bien les perforations vésicales (aucun cas dans notre série). 

 L’intérêt de cette technique réside également dans le séjour hospitalier court, la 

période de convalescence ainsi que le retour à domicile sans nécessité de soins 

particuliers, avec un confort de vie tout à fait acceptable. 

 Bien entendu, une nouvelle hospitalisation, à six mois plus tard est nécessaire 

pour le changement de cette sonde double JJ. 
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b- Autres techniques : 

  En effet, les techniques anciennes (les différents types d’urétérostomies 

cutanées, l’urétérostomie trans-iléale de Briker) (figure 38),  présentaient le risque 

des complications suivantes [94 - 98] : 

 L’inflammation péri-stomiale ; 

 L’hernie para-stomiale ; 

 La sténose de l’anastomose urétéro-cutanée (27 %) ; 

 La sténose de l’anastomose entéro-cutanée (9 %) ; 

 La formation de calculs rénaux (12 %) ; 

 La pyélonéphrite aigue sur obstacle (7 %) ; 

 La détérioration de la fonction rénale à long, ou à moyen échéance (9 %). 

 

 

Figure 38 : techniques de dérivation urinaire externe 
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 La dérivation néphro-vésicale par prothèse Detour, est une alternative 

efficace à la néphrostomie palliative chez les patients ayant une espérance de vie 

limitée [99] et elle présente l’avantage d’éviter les désagréments de l’appareillage 

d’urostomie.  

Les résultats de cette technique sont pondérés par le faible nombre de 

publications, le petit échantillon et le recul insuffisant concernant l’efficacité et la 

tolérance et la durée de vie limitée de ce biomatériel [99 – 100 - 101]. 

 En fait, si la néphrostomie percutanée et la dérivation néphro-vésicale 

gardent un bon nombre d’indications, la dérivation interne par sonde double J avec 

résection de la tumeur [102] nous apparaît une technique simple, facile à réaliser, 

sans complication per-opératoire ni postopératoire immédiate dans notre série. 

 

 

 

  

Mme. Tanout Soukaina   116 



La repermeabilisation de l'uretère pelvien pour obstacle néoplasique pelvien Thèse N°164/20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 
 

 

 

 

 

 

  

Mme. Tanout Soukaina   117 



La repermeabilisation de l'uretère pelvien pour obstacle néoplasique pelvien Thèse N°164/20 

Jusqu’à ces dernières années, la dérivation urinaire palliative pour tumeur 

pelvienne posait de nombreux problèmes aux médecins et chirurgiens car les 

différentes techniques proposées n’amélioraient en rien le pronostic et étaient 

grevées de nombreuses complications laissant à penser que le syndrome d’urémie 

aigu était souvent préférable à un geste opératoire palliatif.  

Aujourd’hui, avec les techniques d’endo-urologie, l’approche de ces malades 

est totalement différente avec une possibilité simple de dérivation urinaire par la 

technique que nous avons décrite accompagnée d’une hospitalisation très courte, un 

à deux jours, un retour à domicile rapide, l’absence de tous soins postopératoires et 

un confort de vie tout à fait acceptable. De plus, les changements qui s’effectuent au 

bout de six mois se réalisent au prix d’une hospitalisation d’une seule journée.  

S’agit donc d’une procédure séduisante proposée dans la prise en charge des 

sténoses urétérales pelviennes néoplasiques. Sa reproductibilité et sa réussite 

nécessitent la maitrise des détails techniques de l’abord antérograde de la voie 

excrétrice supérieure.  

L’échec de cette technique ne coupe pas les ponts sur les autres dérivations 

nécessitant un appareillage (les néphrostomies, les urétérostomies).  

La tolérance de cette alternative thérapeutique à long terme est facilitée par 

l’usage des sondes JJ pour pouvoir réaliser facilement les changements itératifs. 
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RESUME 
Introduction : 

L’obstruction de l’uretère inférieur par un cancer pelvien nécessite un 

traitement palliatif, la dérivation percutanée est souvent effectuée en cas d’urgence. 

Lorsque l’obstruction est limitée à la zone péri-méatique, la 

reperméabilisation par voie antérograde avec ou sans résection de la vessie avec 

montée d’une sonde urétérale doube J par voie rétrograde est l’option idéale.  

Objectifs :  

Evaluer l’efficacité de la reperméabilisation percutanée antérograde associée à 

une éventuelle résection vésicale, dans le traitement des sténoses urétérales 

pelviennes d’origine néoplasique.  

Matériels et méthodes :  

Une étude rétrospective, descriptive, allant de Septembre 2015 à Janvier 2019, 

a inclus les patients présentant une tumeur pelvienne localement avancée (cancer du 

col ou de la prostate) compliquée d’une urétéro-hydro-néphrose, les patients 

présentant une autre tumeur pelvienne (tumeur de vessie ou du rectum) ont été 

exclus. 

Les données cliniques ont été collectées, selon la fiche d’exploitation à partir 

des dossiers médicaux des patients hospitalisés au sein du service d’Urologie à 

l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.  

Résultats : 

Nous avons inclus dans cette étude 58 patients ; 35 femmes et 23hommes, 

avec une moyenne d’âge de 65 ans (entre 52 ans et 78 ans). L’index de Karnofsky 

était ≥  80 %  chez 92 % des patients et entre 80% et 60 % chez 08 % des patients. 

L’étendue moyenne de la sténose urétérale était de 2,25 cm (1 cm -3,5 cm). 
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Les étiologies d’obstruction étaient dominées par le cancer du col utérin 

(60,34%), suivi par le cancer de la prostate (39,6%). La reperméabilisation est réalisée 

à gauche chez 40%, à droite chez 60%, la bilatéralité a été présente dans 30% des 

cas. La résection du méat urétérale est réalisée dans 75% des cas. 

L’amélioration de la fonction rénale était présente dans 82 % des cas, 

cependant 18 % ont passé à la chronicité. La disparition de la dilatation était 

présente dans 85% des cas, alors que 15% des cas ont présenté une dilatation 

résiduelle sans altération de la fonction rénale. 

Quelques rares complications ont été notées : pyélonéphrite aigue (4 cas), des 

lombalgies isolées (6 cas), syndrome irritatif vésical (8 cas). 

La survie moyenne de ces patients dépendait essentiellement du cancer 

pelvien responsable l’obstruction, celle-ci variait de 11 mois à 45 mois.  

Conclusion :  

La reperméabilisation percutanée associée à une résection vésicale est une 

technique séduisante, reproductible et bien tolérée. Très peu de complications sont 

rapportées à long terme. Elle permet de procurer une bonne qualité de vie aux 

patients. 
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ABSTRACT 

Introduction :  

Obstruction of the lower ureter by pelvic cancer requires a palliative 

treatment, percutaneous derivation is often performed as an emergency. 

If obstruction is limited to the peri-meatic area, the repermeabilization by 

anterograde way, with or without bladder resection and setting up of a doube J 

ureteral catheter by retrograde way is the ideal option. 

Objectives: 

Evaluate the effectiveness of percutaneous anterograde repermeabilization 

associated with possible bladder resection in the treatment of neoplastic stenosis of 

the pelvic ureter. 

Patients and methods: 

A retrospective, descriptive study, going from September 2015 to January 

2019, included patients with pelvic tumor locally advanced (cervical or prostate 

cancer) complicated by uretero-hydro-nephrosis, patients with another pelvic tumor 

(bladder or rectal tumor) were excluded. 

The clinical informations were collected, according to the operating sheet, 

from the medical files of patients hospitalized in the Urology department at the 

Moulay Ismail Military Hospital in Meknes. 

Results :  

We included in this study 58 patients, 35 women and 23 men, with an average 

age of 65 years old (between 52 years old and 78 years old). The Karnofsky index 

was ≥ 80% in 92% of patients and between 80% and 60% in 08% of patients. The 

average extent of ureteral stenosis was 2.25 cm (1 cm -3.5 cm). Etiologies of 

obstruction were dominated by cervical cancer (60.34%), followed by prostate cancer 
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(39.6%). Repermeabilization is performed on the left in 40%, on the right in 60%, 

bilaterality was present in 30% of cases. Resection of the ureteral orifice is 

performed in 75% of cases. Amelioration of renal function was present in 82% of 

cases, however 18% became chronics.  

The disappearance of dilatation was present in 85% of the cases, while 15% of 

the cases presented a residual dilatation without deterioration of the renal function. 

A few rare complications were noted: acute pyelonephritis (4 cases), isolated low 

back pain (6 cases), irritative bladder syndrome (8 cases). The average survival of 

these patients depended mainly on the pelvic cancer responsible for the obstruction, 

which ranged from 11 months to 45 months. 

Conclusion:  

Percutaneous repermeabilization combined with bladder resection is an 

attractive, reproducible and well-tolerated technique. Very few complications are 

reported in the long term. It provides a good quality of life for patients. 
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 ملخص
 المقدمة:

یتطلب إنسداد الحالب السفلي بسبب سرطان الحوض علاجا ملطفا، في حالات الطوارئ، 

عندما یقتصر الإنسداد على الجزء السفلي من الحالب فإن  .غالبا ما یتم فغر الكلیة عن طریق الجلد

إعادة نفاذیة الحالب عن طریق تصاعدي مع أو بدون الإستئصال الجزئي للمثانة مع وضع قسطرة 

 الخیارالمثالي. یبقى  JJالحالب

 :الدراسة أھداف
 الجزئي الاستئصال بدون أو مع التصاعدي الطریق عن الحالب نفاذیة إعادة فعالیة تقییم

. سرطاني أصل من الحالب تضییق علاج في JJ الحالب قسطرة وضع مع للمثانة

  المرضى   والطرق :

 الذین المرضى تتضمن 2019ینایر إلى 2015 شتنبر من ممتدة وصفیة رجعیة دراسة

 غزوالحالب مع) البروستاتا أوسرطان الرحم عنق سرطان (محلیا المتقدم الحوض ورم من یعانون

 في آخر ورم من یعانون الذین المرضى استبعاد تم. الكلیة و الحالب انتفاخ عنھ ینتج مما السفلي

 ).المستقیم أو المثانة ورم ( الحوض

 قسم في للمرضى الطبیة الملفات من العملیات لورقات وفقا السریریة البیانات جمع تم

 .بمكناس إسماعیل مولاي العسكري بالمستشفى البولیة المسالك

 :النتائج

 بین ( سنة 65 عمر بمتوسط رجلا، 23 و إمرأة 35. مریضا 58 الدراسة ھذه في أدرجنا

٪ 60 و ٪ 80 وبین المرضى، من٪ 92 عند٪ 80 فاقyksvonraK مؤشر). سنة 78 و سنة 52

  .المرضى من٪ 08 عند

 نتیجة كانت الحالب تضییق أسباب ).سم 3.5 - سم1 (سم 2.25 ھو الحالب تضییق متوسط

 % ). 39.6  عند (البروستاتا سرطان یلیھ٪) 60.34 عند (الرحم عنق سرطان

 و في ،٪60 في الجھة الیمنى عند ،٪40تمت إعادة نفاذیة الحالب في الجھة الیسرى عند 

 ٪ من الحالات.75م إجراء الإستئصال الجزئي لصماخ الحالب في ت ،٪ من الحالات30الجھتین عند 

٪ من الحالات مروا إلى القصور 18٪، و لكن 82تحسن وظائف الكلي كان موجودا في 

  .نالكلوي المزم
Mme. Tanout Soukaina   124 



La repermeabilisation de l'uretère pelvien pour obstacle néoplasique pelvien Thèse N°164/20 

٪ من  الحالات 15٪ من  الحالات في حین أن 85إختفاء إنتفاخ الكلیة  كان موجودا عند 

 ظلت منتفخة دون تدھور وظیفة الكلي.

 حالات)، آلام 4لوحظت بعض المضاعفات النادرة :إلتھاب الحوض الكلوي و الكلیة الحاد (

 حالات). 8 حالات) ، متلازمة  المثانة التھییجیة (6أسفل الظھر المعزولة عند (

 انسدادمتوسط العمر لھؤلاء المرضى یعتمد أساسا على سرطان الحوض المسؤول عن 

 .                                                                                                                      شھرا45 شھر و 11الحالب و یتراوح بین 

خاتمة : 
ھي تقنیة  للمثانة الجزئي الاستئصال بدون أو مع التصاعدي الطریق عن الحالب نفاذیة إعادة

 .جیدة و جد متحملة قلیلة المضاعفات على المدى الطویل، وتوفر حیاة جیدة للمرض
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ANNEXE 1:L’index de karnofsky 

 

Est une échelle utilisée surtout en cancérologie, qui permet d‘évaluer le degré 

d’autonomie et de dépendance d’une personne à exécuter des actes habituels, elle 

permet également d’apprécier les progrès d’un patient mis sous traitement palliatif  
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