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INTRODUCTION

L'uretére rétro-cave est une anomalie rare
survenant avec une incidence de 1/1000 nais-
sances'. Les symptdmes de cette pathologie
sont secondaires a [l'obstruction urétérale.
L’urographie intraveineuse montre une hydro-
néphrose et une dilatation du segment proxi-
mal de l'uretére avec une déviation médiale.
Le diagnostic peut étre confirmé par une pyé-
lographie rétrograde ou par un scanner héli-
coidal. Le traitement est dicté par la sympto-
matologie, et le geste chirurgical doit étre aussi
conservateur que possible. Nous en rappor-
tons ici deux observations.

OBSERVATIONS
Observation N° 1

Mile T.R., gée de 21 ans, a consulté pour
des lombalgies droites intermittentes évoluant
depuis une année. L’examen clinique a trouvé
un contact lombaire & droite. Les taux d'urée et
de créatinine plasmatiques sont normaux.

L’échographie rénale a montré une hydro-
néphrose droite. L'urographie intraveineuse a
objectivé une dilatation des cavités pyélocali-
cielles droites et de l'uretére lombaire droit en
amont d’un obstacle sous pyélique, au niveau
de 1.4 ou l'uretére décrit une coudure en J in-
versé évoquant un uretére rétro-cave (Fig. 1).
La tomodensitométrie a révélé une dilatation
urétéro-pyélique, un passage inter-vertébro-
cave et un trajet antérieur pré-cave de 'uretére
lombaire inférieur qui est fin (Fig. 2).

Par lombotomie, un décroisement de
'uretére droit et de la veine cave inférieure a
été réalisé avec résection du segment urétéral
rétro-cave hypoplasique et anastomose termi-
no-terminale sur endoprothése urétérale.

Les suites opératoires étaient simples et la
sonde double J a été retirée un mois aprés
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lintervention. L'UIV de contrble, un an aprés,
montre une discrete dilatation séquellaire des
cavités pyélocalicielles.

Observation N° 2

Mlle H.H., agée de 29 ans, a présenté de-
puis 18 mois des coliques néphrétiques droites
intermittentes. L'examen cliniqgue a mis en évi-
dence une sensibilité du flanc droit. L'écho-
graphie rénale a montré une hydronéphrose
droite modérée. L'urographie intraveineuse a
objectivé une dilatation modérée urétéro-pyélo-
calicielle droite, en amont d’'un obstacle sous
pyélique, au niveau de L3 ou Vuretére décrit
une coudure en J inversé avec un uretére pel-
vien fin (Fig. 3 et 4).

A lintervention, un décroisement de
Iuretére droit et de la veine cave inférieure a
été pratiqué, avec résection de la portion
urétérale rétro-cave, puis urétérorraphie
terminoterminale. Les suites opeératoires sont
simples. Neuf mois aprés Tlintervention,
I'urographie de contrble montre la disparition
de la dilatation urétéro-rénale et une ana-
stomose perméable.

DISCUSSION

L'uretére rétro-cave ou circumcave est une
malformation congénitale rare, caractérisée
par un trajet spiroide de I'uretére autour de la
veine cave inférieure (VCI)®. Le premier cas
autopsique a été rapporté par Hochstetter en
1893°, La pathogénie de l'uretére rétro-cave
est telle que cette anomalie siége pratique-
ment toujours du c6té droit, bien que Brooks* a
rapporté un cas d'uretére rétro-cave gauche
dans le cadre d'un situs inversus; et Rubins-
tein' a décrit un cas d'uretére rétro-cave asso-
cié & une duplicité de la veine cave inférieure.
Embryologiquement, I'uretére rétro-cave est
une anomalie de développement du systéme
veineux et non de lappareil urinaire®®.
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Fig. 1: Urographie intra-veineuse (30 min.) montrant une
dilatation urétéro-pyélo-calicielle droite avec aspect en «J»
inversé se terminant en regard de L4. L'uretére d'aval n'est
pas opacifié.

Fig. 2: Uroscanner. Passage inter-vertébro-cave et trajet
antérieur pré-cave de l'uretere lombaire inférieur qui est
fin.

La constitution de la veine cave inférieure
se fait & partir de trois systémes veineux bilaté-
raux. Les veines cardinales postérieures, longi-
tudinales, développées a J 24 de grossesse en
position dorso-latérale, les veines subcardina-
les en position médiale et les veines supra
cardinales responsables de la formation finale
de la veine cave inférieure (Fig. 5)'°. La persis-
tance de la veine cardinale postérieure droite
est a l'origine de I'uretére rétro-cave, celle de
la veine supra cardinale droite donne un ure-
tére normal, alors. qu'une persistance de la
veine supra cardinale gauche avec veine cave
positionnée du c6té gauche et de la veine su-
pra cardinale droite est associée a une duplici-
té de la veine cave inférieure et a un uretére
normal’.

Kenawi et Williams® avaient reconnu deux
types d'uretére rétro-cave en fonction des ap-
parences radiographiques:

- Un type 1: le plus fréquent, caractérisé par
la situation du segment rétro-cave a la hau-
teur de L3 réalisant la classique image en J
inversé.

- Un type 2: plus rare, dans lequel l'uretere
croise la veine cave inférieure plus haut, a
la hauteur du hile rénal, avec un trajet hori-
zontal de I'uretére dans son segment initial.

Chez nos deux patientes, et selon cette
derniére classification, les examens radiologi-
ques ont montré un uretére rétro-cave de type
1.

Une classification d'intérét chirurgical a été
adoptée par Bateson et Atkinson® qui conside-
rent que le mécanisme de I'obstruction est dif-
férent pour les deux types d'uretére rétro-cave:
Le type 1 dans lequel le syndrome obstructif
est di & une anomalie intrinséque du dévelop-
pement du segment rétro-cave de l'uretére
nécessitant une résection chirurgicale, le type
2 dans lequel I'obstruction est due a la com-
pression extrinséque d’un uretére normal dans
sa portion rétro-cave, et pour lequel la plastie
est possible sans résection.

L’age moyen de découverte de cette ano-
malie est de 40 ans, avec une prédominance
masculine (sex ratio : 3 hommes/1 femme)?.
Nos deux observations concernent deux jeu-
nes patientes d’ages ne dépassant pas 30 ans.
Seulement 25 cas avaient été recensés chez
Penfant dans la littérature®'®. L'évolution pos-
sible du degré dobstruction urétérale
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Fig. 3: Urographie intra-veineuse (20 min.) montrant une
dilatation modérée urétéro-pyélo-calicielle droite, en amont
d'un obstacle sous pyélique, au niveau de L3 ou l'uretére
décrit une coudure en «J» inversé.

gu’entraine cette anomalie, et qui s’aggrave au
cours des années, explique sa révélation plus
fréquente & 'age adulte.

En dehors de quelques cas d’uretere rétro-
cave asymptomatiques, découverts fortuite-
ment lors d’'un examen radiologique, 80% des
uretéres rétro-cave se révélent par des mani-
festations cliniques variées. Chez l'adulte, la
douleur est le signe le plus fréquent soit sous
forme de lombalgies intermittentes ou constan-
tes, soit de crises de coliques néphrétiques.
L’hématurie et l'infection du haut appareil uri-
naire sont plus rares. Chez I'enfant, I'infection
domine le tableau clinique avec fievre, dou-
leurs abdominales et vomissements. Puisque
aucun signe clinigue n'est pathognomonique
d’'uretere rétro-cave, le diagnostic de cette mal-
formation est fondé sur les moyens d'imagerie,
et notamment l'urographie intraveineuse qui
demeure I'examen radiologique de choix. Cet
examen montre, dans la forme habituelle, une
dilatation pyélo-calicielle et de l'uretére lom-
baire dans son segment initial. L'uretére est
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Fig. 4: Urographie intra-veineuse (30 min.). L'uretére
d'aval opacifié est fin.

attiré vers la ligne médiane réalisant I'aspect
caractéristique en « baionnette » ou en «J
inverseé » dont la pointe se projette, de face, au
bord droit du corps vertébral de L3. A ce seg-
ment fait suite une portion rétro-cave transver-
sale, puis l'uretére se porte en bas et en de-
hors. Ce segment est parfois non visualisé,
malgrée la réalisation de clichés tardifs, et c’est
alors l'opacification urétérale rétrograde réali-
sée en préopératoire immédiat qui permet
d'opacifier 'uretére dans ses deux tiers infé-
fieurs et apporte la certitude diagnostique®.

La cavographie est un examen agressif ac-
tuellement abandonné au profit de la tomoden-
sitométrie qui permet d'objectiver tous les si-
gnes de cette malformation : la dilatation pyé-
lo-urétérale, le passage inter-vertébro-cave de
l'uretére puis son trajet antérieur pré-cave. La
tomodensitométrie permet également de faire
le diagnostic différentiel avec une fibrose rétro-
péritonéale primitive idiopathique ou se-
condaire®'",
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Fig. 5: Embryologie normale de la veine cave inférieure. A : a la 4e semaine : le systéme cardinal postérieur se dispose en avant
de I'uretére. B : 4 la 6° semaine : le systéme subcardinal se met en place, en dedans du systéme cardinal postérieur. C : & la
7° semaine : le systéme supracardinal se dispose en dedans et en arriére de la veine cardinale postérieure et de l'uretére. D :
I'évolution normale se caractérise par le développement d'anastomoses entre les trois systémes, avec en particulier une anasto-
mose entre les veines supracardinales droite et gauche qui persistera en avant de l'aorte et qui donnera la veine rénale gau-
che ; - 'accroissement des veines situées a droite et en particulier la régression du segment médian de la veine cardinale
postérieure droite ; - la régression des veines situées a gauche, aboutissant a droite & un systéme unique, dans lequel la
confluence iliaque dérive des veines cardinales postérieures. Cité de: Kakanou A, Nchimi A, Ghuysen MS et al.: Uretére rétro-
cave chez un enfant de dix ans. Ann Chir 2001, 126:156-158."°

Le traitement dépend du degré d’obstruc-
tion de la malformation et du retentissement de
'obstacle sur le parenchyme rénal. La décou-
verte fortuite d'un uretere rétro-cave justifie
l'abstention thérapeutique et l'instauration d’'un
suivi radio-clinique. La néphrectomie s’impose
dans les rares cas de reins détruits. Entre ces
deux extrémes la place de la chirurgie conser-
vatrice est prépondérante et constitue le trai-
tement des formes symptomatiques. La tech-
nique utilisée habituellement est le décroise-
ment urétéral avec plastie directe et anasto-
mose urétéro-urétérale termino-terminale dans
le type 2, et la résection du segment rétrocave,
souvent pathologique et de dissection difficile,
dans le type 12", Des plasties avec section de
'uretére a proximité de la vessie, ou au niveau
du bassinet ont été décrites par certains au-
teurs dans le but de protéger l'innervation et la
vascularisation de [l'uretére; cependant ces
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procédés ont l'inconvénient de laisser en place
un uretére pathologique dans le type 1, de ce
fait, la section urétérale doit étre aussi proche
que possible de la portion rétro-cave'°.

La section de la veine cave inférieure pré-
urétérale et le rétablissement de sa continuité
par suture cavo-cave en arriere de l'uretére,
est une technique actuellement abandonnée
car elle laisse en place un segment urétéral
pouvant renfermer des anomalies intrinséques
en cause dans obstruction?.

La correction de l'uretére rétro-cave par la-
paroscopie est actuellement de plus en plus
utilisée en raison de son caractére faiblement
invasif. Salomon et coll." ont rapporté le pre-
mier cas effectué par voie extrapéritonéale,
alors que f'abord transpéritonéal demeure le
plus pratiqué'®'*. Selon Baba et al.', cette
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technique offre plusieurs avantages par rap-
port a la chirurgie conventionnelle: un lever
précoce (a J+2), une durée d’hospitalisation
plus courte (8 vs 19 jours), une absence de
complications tels les douleurs pariétales pos-
topératoires ou l'iléus gastro-intestinal et enfin
une période de convalescence plus courte
avant la reprise d'une activité normale (21 vs
40 jours).

En conclusion: l'uretére rétro-cave est une
malformation congénitale rare dont le diagnos-
tic est l'apanage des moyens d'imagerie. Le
traitement n’est nécessaire qu’en cas de reten-
tissement sur le rein et les cavités excrétrices,
et la technique chirurgicale dépend du degré
d’hydronéphrose, de V'état du rein controlatéral
et de la perméabilité de I'uretére en rétro-cave.
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