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INTRODUCTION

L'uretére rétrocave (URC), anomalie con-
génitale de l'uretére, est caractérisée par le
passage de ce dernier en arriére de la Veine
Cave Inférieure (VCI)'. Cette affection rare qui
se traduit cliniquement par un syndrome
obstructif du haut appareil urinaire peut rester
longtemps asymptomatique conduisant ainsi a
un diagnostic tardif. Le traitement chirurgical
est indiqué lorsque Ila fonction rénale est
menacée. Le but de notre travail est de rap-
porter notre expérience de la prise en charge
de trois patients présentant cette affection.

OBSERVATIONS

Observation N° 1

Monsieur G.D., 18 ans, a consulté au
service de Néphrologie du CHU de Yopougon
pour une douleur lombaire droite évoluant
depuis I'enfance, non améliorée par les traite-
ments médicamenteux préscrits jusque 1a. De
ce service, il a été adressé au service d’Urolo-
gie du CHU de Treichville. L'interrogatoire a
révélé une notion de dysurie, de lithiase
rénale, d'infection urinaire a répétition et
d’hypertension artérielle. L'examen clinique
était normal. L'échographie a décelé une
hydronéphrose droite. L'urographie intra-
veineuse (UIV) quant a elle a confirmé
'hydronéphrose droite, et révélé un uretére
proximal dilaté avec une forme en J inversé
faisant évoquer un uretére rétrocave; {'uretére
distal n’a pas été opacifié. (Fig. 1)

L’indication d’un décroisement urétéral a
été posée. Le 20/01/99 I'exploration permettait
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Fig. 1: Aspect en J inversé de l'uretére, faisant évoquer un
uretére rétrocave

de découvrir un uretére contournant la veine
cave inférieure par sa face postérieure avant
d'émerger entre cette derniere et [aorte
abdominale, reprenant ensuite un trajet normal
(Fig. 2). Apres un décroisement par section
urétérale, la continuité urétérale a été rétablie
par une urétérorraphie termino-terminale sur
un cathéter urétéral. Les suites opératoires ont
éte simples et le patient est sorti de 'hopital au
12°™ jour post-opératoire (01/12/99) aprés
ablation du cathéter.
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Fig. 2: Vue per opératoire de I'uretére rétrocave

Observation N° 2

Depuis trois ans, monsieur L.M., 42 ans,
présentait des douleurs lombaires sourdes
avec un épisode d’exacerbation annuel qui a
motiveé la prescription d’un traitement sympto-
matique, d'une échographie et d'une UiV avant
d'étre adressé au service d’Urologie du CHU
de Treichville. Les antécédents étaient sans
particularité. L'examen clinique était normal.
L'analyse des clichés d'UlV permettait d’évo-
quer le diagnostic d'uretére rétrocave sur
l'aspect en J inversé de l'uretére droit a 'UIV.
Au plan thérapeutique (03/02/99), nous avons
réalisé un décroisement avec résection seg-
mentaire d’environ 1,5 cm d'uretére (portion
rétrocave de calibre réduit) suivi d'une
urétérorraphie termino-terminale sur un cathé-
ter urétéral. Les suites opératoires se sont
compliquées d’'une fistule lombaire (par chute
du cathéter urétéral au 5°™ jour post-
opératoire) qui a spontanément évoluée favo-
rablement.

Observation N° 3

A.S. N., 14 ans, a été adressé du Tchad a
la consultation d'Urologie de la PISAM
(Polyclinique Internationale Sainte Anne Marie
d’Abidjan) pour colique néphrétique droite avec
une notion de dysurie isolée. L'examen
clinique était normal. Les urines étaient stériles
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mais avec présence de cristaux d’oxalate de
calcium. L'UIV permettait de déceler un uretére
rétrocave. La prise en charge thérapeutique a
consistée en un décroisement urétéral effectué
le 03/04/99 a la PISAM. Au 2°™ jour post-
opératoire survenaient une fiévre et une dou-
leur abdominale avec issue de sérosité par le
drain lombaire mais sans suppuration parié-
tale. La fiévre persistait jusquau 15°™ jour
post-opératoire; cependant I'échographie ab-
dominale n'objectivait pas d'épanchement
rétropéritonéal. Au 30°™ jour, une sténose
partielle cicatricielle (sans signes biologiques
et échographiques de souffrance rénale) était
découverte a F'UIV. En Mai 99, un cathéter
était mis en place par voie endoscopique sans
difficulté mais provoquait une hématurie
minime. Un ECBU diagnostiquait une infection
urinaire a pseudomonas sensible a la cefta-
zidime. Le cathéter urétéral était enlevé le 24
Aolt 99 (soit 4 mois et 21 jours aprés linter-
vention).

COMMENTAIRES
Epidémiologie

L'uretere rétrocave est une affection rare.
Selon Heslin et Mamonas (1951) cités par
Bauer et al.®, sur une série autopsique, son
incidence est de 1/1500 cadavres avec un
sexe ratio de 3 a 4 hommes pour une femme.
Cliniguement, on observe cependant 2.8
hommes pour une femme. Cet écart s’expli-
querait par la plus grande fréquence des
autopsies chez 'homme. Dans notre série,
quatre cas ont été recrutés sur dix ans; mais
seulement trois dossiers exploitables ont été
retenus. C’est une affection congénitale dont
les manifestations sont tardives ce qui explique
pourquoi le diagnostic est le plus souvent posé
entre 30 et 40 ans’ Dans notre série, la
moyenne d'age est de 24,33 ans.

L'uretere rétrocave est souvent associé a
d'autres anomalies (surtout rénales). Ces
derniéres peuvent étre homolatérales (rein en
fer a cheval) ou controlatérales (agénésie ré-
nale, hydronéphrose, malrotation rénale, hypo-
plasie rénale).

Embryologie

L'étude de Watanabe et Hizuniwa® explique
que l'uretére rétrocave est en fait une anomalie
congénitale de la veine cave inférieure (VCI).
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Cette derniére se développe a droite a partir
d'un plexus de veines feoetales constitué de
vaisseaux symétriques, ventraux et dorsaux. A
environ 20 semaines de vie foetale, le rein
définitif aprées s’étre développé dans le pelvis
migre en position lombaire®. Au cours de cette
migration, il passe a travers 'anneau veineux
périmétanéphrotique et ne rencontre aucun
obstacle en raison de I'atrophie de certains
vaisseaux. Normalement, le segment post-
rénal de la VCI nait de la portion dorsale de
Fanneau veineux périmétanéphrotique; I'ure-
tére se trouve ainsi en position précave. Dans
le cas ou la portion ventrale de I'anneau
persiste, ou si la portion dorsale ne se déve-
loppe pas, l'uretere se retrouve en position
retrocave. L'URC devrait donc plutét étre
nomme veine cave pré urétérale. L'uretere a
rarement un trajet totalement rétrocave.

Selon la classification de Hutington et
McClure (1920) modifiee par Chuang (1974),
FURC fait partie du type A de VCI. Il est du a
une persistance de la veine cardinale
postérieure droite.”

Bien qu'il soit possible de rencontrer une
double VCI| ou une VCI, la survenue dun
uretere rétrocave bilatéral a été rapportée
seulement une fois.?

Brooks en 1962 a attesté l'existence d'un
uretére rétrocave gauche dans un cas de situs
inversus.’

Dans le cas dune associaton VCI
bilatérale — uretére rétrocave, ce dernier est
situé seulement du cété droit, montrant ainsi
que la VCI droite se développe anormalement
a partir d’'une veine sous cardinale persistante,
tandis que la VCI gauche se développe a partir
de la veine supracardinale gauche mais
normalement.

Manifestations

Clinique

Les signes apparaissent en géneral entre
30 et 40 ans. Il peut s'agir soit d'une douleur
lombaire intermittente évoquant une colique
néphrétique, soit encore d'une hématurie, soit
enfin d'infections urinaires itératives. Dans nos
observations, la symptomatologie comportait
dans les trois cas la douleur. Dans un cas, une
hématurie a été signalée. La douleur ici
s'expligue par la géne a lévacuation des
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urines due a la compression urétérale par la
VCI. Cette derniére est responsable d'une
stase urinaire qui favorise |a lithogeneése.

Imagerie

Le diagnostic faraclinique repose sur les
examens suivants® :

* L'urographie intraveineuse (UIV). L'uretere
droit est typiquement dévié vers l'intérieur,
en arriere de la VCI qu'elle croise pour
émerger & son bord interne et reprendre un
trajet normal vers la vessie. Le bassinet et
la portion proximale de l'uretére sont étirés
et dilatés en forme de J inversé ou
d’hamecon avant de croiser la VCIl. Le
systétme collecteur n'est pas forcément
obstrué, ce qui explique la grande latence
de l'affection. C'est le seul examen a visée
diagnostique de notre série.

* L'urétéropyélographie rétrograde (UPR)
montre un uretére en S avec un segment
rétrocave au niveau de L3-L4 ;

* L’échographie, la tomodensitométrie (TDM)
et I'imagerie par résonance magnétique
nucléaire (IRM) qui recherchent des mal-
formations vasculaires. I'IRM précise le
degré d'obstruction et les anomalies fonc-
tionnelles.

* Le cliché de radiographie oblique antérieur
montre les rapports intimes de la VCI avec
l'uretére droit.

* La cavographie qui confirme la position de
I'uretére droit par rapport a la VCI.

Crundwell et Blacklock® ont rapporté un
diagnostic différentiel rare: un kyste hydatique
rétropéritonéal évoquant un uretére retrocave
dont le diagnostic a été orienté par I'aspect
échographique caractéristique du kyste. Le
diagnostic est facilité par le recours a la
sérologie.

Certains auteurs (Bateson et Atkinson en
1969; Crosse et al. en 1975; Kenawi et
Williams en 1976 — cités par Bauer et a!.)2 ont
proposé une classification en deux types.
L'URC de type | se caractérise par une
hydronéphrose, une déformation de ['uretére
en hamecon ou en J inversé et une obstruction
au bord du psoas iliaque. L’'URC de type I
quant & lui comporte une hydronéphrose
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discrete ou absente, l'uretére proximal n'est
pas tortillé mais passe haut derriére la VCI, le
bassinet et luretére proximal sont presque
horizontaux avant de circonscrire la VCI;
{'obstruction (lorsqu'elle existe) se fait au bord
latéral de la VCI par compression de l'uretére
contre les tissus périvertébraux. Si I'on tient
compte de la classification précédente, tous
nos cas sont du type 1.

Traitement

Resnik et Kursh' proposent les indications
thérapeutiques suivantes :

- un URC asymptomatique avec une stase
calicielle minime ou inexistante nécessite
une surveillance;

- l'existence d'une hydronéphrose avec atro-
phie corticale impose une néphrectomie si
le rein controlatéral est sain,

" - une hydronéphrose avec une symptorna-
tologie douloureuse doit conduire a un
décroisement urétéral.

Ishitoya et al® ont procédés a un
décroisement par voie laparoscopique.

Dans notre étude, les interventions ont
toutes été menées par lombotomie avec une
durée moyenne d'intervention de 30 a 45
minutes.

Couvelaire et Cukier’ distinguent trois
modalités de décroisement.

1. Premiére modalité : section de l'uretére des
son passage derriere la VCI.

Deux fils sont placés sur la tranche
urétérale supérieure et un fil sur un point
précis de la tranche urétérale inférieure
pour éviter les torsions. On procéde ensuite
au décroisement et a l'ajustement de la
longueur urétérale (la résection urétérale
porte le plus souvent sur le segment
d'aval).

2. Deuxiéme modalité : section du bassinet et
décroisement de toute la voie excrétrice
sous-jacente.

L'ajustement de la longueur est obtenu par
urétérectomie segmentaire. On procéde
ensuite a la réimplantation urétéropyéligue
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affrontant deux surfaces larges. Le risque
est ici représegﬁé par lischémie de I'uretére
sous pyélique.”

3. Troisitme modalité : abandon du segment
rétrocave derriére la VCI.

Elle est imposée par limpossibilité de
libérer luretére a la face postérieure de la
VCI. Cela oblige le chirurgien a sectionner
I'uretere de part et d’'autre de la VCI puis la
continuité est rétabilie.

Dans notre étude, la section urétérale a
intéressée le segment daval le plus pres
possible de la VCI ; puis nous avons procédé
au decroisement par traction sur le segment
sous pyélique de l'uretere. Nous avons fait ce
choix afin de préserver la vascularisation du
bassinet et de luretére’® Dans un cas
(observation N° 2), nous avons d( proceéder a
une urétérectomie segmentaire d'environ 1,5
cm.

Le catheter urétéral est en principe une
sonde double J°. Cette sonde est retirée en
post-opératoire au cours d'une cystoscopie. En
pratique nous avons mis en place deux fois
{observations N° 1 et 2) un cathéter sortant par
le flanc droit aprés une incision urétérale car il
n'y a pas d'équipement endoscopique au
service d'Urologie du CHU de Treichville. Le
dernier patient de notre série a présenté des
suites opératoires compliquées. Cela peut
s’expliquer par le fait que I'urétérorraphie a été
faite sans cathéter avec pour conséquence la
constitution d’'une sténose partielle au 30°™
jour post-opératoire. Ce cas nous incite a
recommander la suture urétérale sur un
cathéter afin de garantir des suites opératoires
simples.

Résultats

A court terme, le résultat a été juge
satisfaisant chez un patient (observation N°1),
moyen pour un patient (observation N°2), et
mauvais chez un patient (observation N°3).

Le résultat a moyen terme, a été
satisfaisant chez deux patients (observation
N°1 et 2), et mauvais chez un patient
(observation N°3).

A long terme, le résultat a été jugé
satisfaisant chez deux patients (observation
N°1 et 2). Il n’'a pu étre apprécié chez le
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dernier patient qui a ‘été perdu de vue aprés
son retour dans son pays (observation N°3).

Les résultats ont été globalement satis-
aisants (2/3 des cas). lis auraient pu étre
meilleurs si nous avions procédé & luré-
érorraphie sur un cathéter urétéral chez le
dernier patient. Cela aurait simplifié les suites
opératoires. |l est possible que le résultat a
long terme ait été bon car aprés l'ablation du
cathéter, le contrdle avant son départ pour le
Tchad n’a révélé aucune anomalie. L'absence
d’information depuis sa sortie ne nous permet
cependant pas de l'affirmer.

En conclusion, ['uretere rétrocave, affection
congénitale rare, est la conséquence d'une
anomalie du développement de la VCi. Elle
n'est pas fréquemment rencontrée en
cardiologie car n’entrainant aucun trouble de la
fonction de la VCI. Elle est par contre
responsable d’une obstruction du haut appareil
urinaire. L'URC reste longtemps asymptoma-
tique ce qui explique le diagnostic tardif dans
notre contexte (en général entre frente et
quarante ans). Le diagnostic repose essen-
tiellement dans les services sous équipés sur
Furographie intraveineuse qui montre un
uretére droit en J inversé. Le traitement est
fonction de la symptomatologie douloureuse et
du degré de retentissement rénal. Le décroise-
ment urétéral est indiqué lorsqu'il existe une
douleur et une hydronéphrose. La voie d’abord
idéale est actuellement la laparochirurgie. La
surveillance est de rigueur devant un URC
asymptomatique tandis que la néphrectomie
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s'impose devant une hydronéphrose avec
atrophie corticale.
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