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I. INTRODUCTION : 
 
L’uretère est le conduit qui assure l’acheminement des urines du 

lieu de leur élaboration (les reins) jusqu'à la vessie (lieu de leur 

stockage) avant la miction. On comprend bien que  des anomalies 

sur cette voie provoquent une obstruction à l’écoulement de 

l’urine constituant une menace grave pour le rein, voir pour tout 

l’organisme, surtout en cas de bilatéralité du processus. En 

clinique urologique au Mali la gestion des sténoses de l’uretère est 

une éventualité assez fréquente. Cela s’explique d’une part par 

l’existence d’anomalies congénitales de l’uretère et d’autres part 

par l’endémie de bilharziose urinaire dont l’une de la principale 

expression est la sténose urétérale. Cela dit la sténose urétérale 

est une cause fréquente d’incapacité professionnelle temporaire, 

voir d’invalidité parmi la population active au Mali. 

Par ailleurs sa prise en charge ses dernières années connaît des 

avancées technologiques notoires avec l’endo urologie permettant 

l’agrandissement de la lumière urétérale en zone rétrécie sans 

pourtant recourir à une chirurgie à ciel ouvert. Cela a pour 

avantage de maximaliser toutes les variables en rapport avec la 

prise en charge de cette affection : guérison rapide, moins de 

complications, peu de frais…………….etc. 

Plusieurs travaux ont déjà été consacrés à la sténose de l’uretère. 

En République du Mali le sujet a été traite par Drabo B en 1987 

[15], par Tangara en 2002 [34], puis par  Kondé H en 2005 [28] 

portant sur les séquelles de la bilharziose urogénitale.   

Sidibé en 2003 [3],  Samaké [33] en 1996 et  Diabaté en 1998 

[13] ont aussi traité le sujet mais dans un contexte général. 



 

Par ailleurs, dans la littérature régionale, sous régionale et 

internationale qui nous est accessibles, l’aspect tropical de cette 

question est peu abordé. 

Ainsi  Thirault en 1967 [35] et  Farbat F en 1984 [22] ont 

travaillé sur la sténose urétérale d’origine bilharzienne et 

fonctionnelle. Enfin, il existe quelques publications dans les 

périodiques d’urologie.       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

OBJECTIFS 
 
Pour réaliser ce travail nous nous fixons les objectifs suivants : 

1- Objectif général 

Etudier  les sténoses urétérales  dans le service d’urologie du 

CHU POINT G. 

2- Objectifs spécifiques  
                                                                               
              ►Déterminer la fréquence  des sténoses urétérales.           

 

           ► Etudier les principales caractéristiques socio-

démographiques des malades atteints d’une sténose urétérale.  

          

           ► Décrire les aspects cliniques et para cliniques, les actes 

chirurgicaux suscités. 

         

          ► Apprécier les résultats du traitement. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 



 

II- GENERALITES 
 

2.1. RAPPELS EMBRYOLOGIQUES DE L’ URETERE : 

 Le développement de la vessie et de l’uretère se fait en étroite 

relation avec celui de l’intestin postérieur et du tractus génital 

[20].Ils proviennent pour l’essentiel de la portion antérieure du 

cloaque primitif qui est didermique. La pénétration du mésoblaste 

dans la membrane cloacale à la 5eme semaine va respectivement 

isoler le tubercule génital et le mesonephros avec le canal de 

wolff. Le sinus uro-génital (tubercule génital) par sa paroi 

postérieure va se dilater et constituer une ampoule dans laquelle 

vont s’aboucher les canaux de wolff. C’est cet ensemble qui 

constitue les ébauches urétérale et vésicale.      

Figure 1 : Formation de l’uretère 
(Source : Précis d’Anatomie Clinique Tome IV Pierre Kamina)[30] 

 

 
A. à 5 semaines          B. à 7 semaines        C. à 8 semaines 

1.mésonephros                 5.blastème métanéphrogène                                 

2.gonade primitive             4.conduit mésonéphrique 

3.allantoide                       6.diverticule métanéphrique                                  

 



 

2.2. RAPPELS ANATOMIQUES DE L’ URETERE : 

 Description :  

C’est un conduit musculo-membraneux cylindrique de 25 cm de 

long environ étendu du bassinet à la vessie. 

Il présente 4 portions : 2 portions ; lombaire et iliaque séparées 

des portions pelvienne et intra pariéto-vésicale par une coudure 

due aux vaisseaux iliaques. 

C’est un organe retro-péritonéal.     

Figure 2 : Les parties de l’uretère (vue de face) 

(Source : Précis d’Anatomie Clinique Tome IV Pierre Kamina) [30] 
 
 
 

 
 

 
 
 

  
   
 
 

  
  
 
 
 
 
 
 
 

 
 

A : Partie abdominale                                1. Pelvis rénal 

A1 : uretère lombaire                              2. a .v.iliaques  externe 

A2 : uretère iliaque                                    3. Vessie ouverte 

B. Partie pelvienne                                    4. Trigone vésical 

B1. Segment vésical                                  5. Urètre 
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Son calibre intérieur varie avec le niveau :        

            * 2 mm au niveau du collet de la jonction pyélo urétérale       

             * 6 mm au niveau lombaire             

             * 3 mm au niveau du coude iliaque      

             * 5 mm au niveau pelvien     

L’uretère est entoure par le fascia peri-ureterique par lequel il 

adhère au péritoine. 

 Rapports de l’uretère [3] 

 Il est nécessaire de diviser l’uretère en quatre portions : 

● L’uretère lombaire 

● L’uretère iliaque (au croisement du détroit supérieur) ; 

● L’uretère pelvien ; 

● L’uretère terminal (intra mural) 

  URETERE LOMBAIRE : IL décrit une courbe de très grand 

rayon à concavité externe et postérieure, en rapport avec la 

convexité du psoas. Il est classiquement, légèrement dilaté en 

fuseau. Il répond : 

En arrière : au psoas, au fascia. A la surface du psoas émerge le 

nerf génito-urinaire (irradiation de la colique néphrétique). Les 

autres branches du plexus lombaire sont éloignées. 

En dedans : aux gros vaisseaux, surtout la veine cave inférieure 

(à droite), au 4ème duodénum. Entre le duodénum et l’uretère, la 

veine mésentérique inférieure et l’artère colique gauche se 

croisent (arc vasculaire de Treitz). Nous avons aussi les 

ganglions lymphatiques péri aortiques et caves. 

 

 

 



 

En dehors : au bord interne du rein, le colon gauche. 

En avant : 

▪ A droite : à la moitié inférieure de la tête du pancréas et au 

3ème duodénum. Ils sont séparés par le fascia de Treitz et plus 

bas par le méso colon droit. L’uretère est croisé par les 

vaisseaux coliques droits (colique moyen, iléo-coecocolique.) 

▪ A gauche : au méso colon gauche, séparé par le fascia de 

Toldt gauche et par son intermédiaire aux vaisseaux coliques 

gauches. 

  URETERE ILIAQUE : Situé dans la partie la plus reculée de la 

fosse iliaque interne, il décrit là, une courbe à convexité 

antérieure, pour croiser le détroit supérieur, c’est un point 

remarquablement fixe. Il répond : 

En arrière : aux vaisseaux iliaques. 

En avant : L’uretère est recouvert par le péritoine pariétal  

          -  A droite, il est au dessous de la terminaison du 

mésentère 

          -  A gauche, il est ou non recouvert par la racine 

secondaire du méso colon sigmoïde. 

En dehors : Les vaisseaux génitaux internes croisent les 

vaisseaux iliaques à faible distance. Leur ligature haute peut 

intéresser l’uretère. 

  URETERE PELVIEN : Il présente deux segments bien 

distincts ; un segment pariétal et un segment viscéral, dont les 

rapports sont bien différents selon le sexe. 

      

 



 

     ▪ Segment pariétal : l’uretère adhérant au péritoine par 

l’intermédiaire de sa gaine conjonctive répond en dehors à la 

paroi pelvienne, en avant à l’obturateur interne et son 

aponévrose. En dedans, il répond au cul-de-sac para rectal. 

     ▪ Segment viscéral : 

                Chez l’homme : l’uretère est en rapport avec l’artère 

génito-urinaire, qui se divise en dehors de lui en artère vésico-

prostatique et vésiculo-déférentielle. Dans sa partie terminale, 

l’uretère glisse derrière la base de la vésicule séminale. Il est 

proche de la face postérieure de la vessie.                     

Figure 3 : APPAREIL GENITO-URINAIRE DE L’HOMME (vue de face) 

 (Source : www.médecine-et-santé/anatomie/génito-urinaire.html) [38] 

 
           Chez la femme : le viscéral est le plus complexe en raison 

de la présence du ligament large. Sous la base du ligament large , 

l’uretère entre en rapport avec des branches de l’artère utérine , 

des veines (pédicule pré- urétéral grêle et pédicule rétro urétéral), 
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des lymphatiques, de l’artère vaginale. En avant du ligament 

large, l’uretère répond au cul de sac péritonéal, compris entre la 

base vésicale et le vagin. 

Figure 4 : APPAREIL GENITO-URINAIRE DE LA FEMME (vue de face) 

(Source : www.médecine-et-santé/anatomie/génito-urinaire.html) [38] 
                                

                                                  
  URETERE TERMINAL : II est situé dans l’épaisseur de la paroi 

vésicale. L’uretère intra mural aborde la vessie à 2 cm de la ligne 

médiane. II présente un trajet oblique, de 1 cm de longueur pour 

déboucher dans la vessie à 1 cm de la ligne médiane, à l’angle 

latéral du trigone. 

La longueur normale de l’uretère intra mural varie avec l’age [22]                

* 4-5 mm à la naissance 

* 5-8 mm à 1an        

* 6-10 mm à 2ans          

* 7-12 mm à 6 ans      
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 * 15 mm chez l’adulte                                                      

 Vascularisation – innervation     
 
 a- Artères : l’uretère reçoit :                                          

- Dans sa partie supérieure lombaire : une branche venant de 

la branche inférieure de l’artère rénale, des branches 

provenant de l’artère spermatique.     

- Dans sa partie pelvienne; la vascularisation est plus riche 

.Les proviennent des vaisseaux génito-vesicaux qui abordent 

l’uretère par sa face postéro interne.                  

- Dans sa partie moyenne iliaque : des branches provenant de 

la branche inférieure de l’artère rénale, et des branches 

provenant de l’artère iliaque primitive ou directement de 

l’aorte.                                

- b- Les Veines : elles sont satellites des artères.    
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  
Figure 5 : Vascularisation et innervation des uretères 

(Source : Précis d’anatomie clinique Pierre Kamina) [3O] 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

c- Les Lymphatiques              
Les lymphatiques de l’uretère lombaire se rendent aux ganglions 

latéro-aortique à gauche, aux ganglions latéro-caves et inter-

aorto-caves à droite. Ceux de l’uretère iliaque aux ganglions 

primitifs. Ceux de l’uretère pelvien aux ganglions hypogastriques 

et vésicaux     

 d- Les Nerfs : il s’agit du sympathique et du parasympathique.                    

 
2.3. Rappels physiologique de l’uretère [21] :    

L’urine est véhiculée dans l’uretère par une série de bols urinaires 

séparés les uns des autres, entre lesquels la lumière urétérale est 

fermée par la contraction de l’uretère. Cependant l’uretère n’a pas 

la même activité de haut en bas, et si l’onde de pression se 

propage sur toute la hauteur de l’uretère, elle n’a pas partout la 

même force et la même vitesse. 

- Au niveau de l’uretère supérieur (Lombaire)                                           

L’amplitude moyenne des contractions est de 10 mmHg leur 

durée est de 3 secondes, la pression de base de 6 mmHg.                              

- Au niveau de l’uretère moyen (iliaque)         

L’amplitude moyenne est de 15 mmHg et dure 3,5 secondes, la 

pression de base est de 5 mmHg.                                                                   

- Au niveau de l’uretère inférieur (pelvien)                   

L’onde est parfois bi phasique mesure 20 mmHg et dure 4,5 

secondes la pression de base est de 7 mmHg. La fréquence 

urétérale n’est pas absolument constante mais reste dans des 

fourchettes étroites pour un même débit de 3 à 10 par minute. 

 

 

 



 

2.4. Rappels endoscopique de l’uretère : Calibre urétéral 

normal 

Le méat urétéral a un calibre de 9 à 12 charrière. Suivi par 

l’uretère intra mural, long de 15 mm et dont le diamètre varie de 

3 à 15 CH. L’uretère pelvien est plus large ; son diamètre variant 

de 12 à 30 CH. L’uretère iliaque présente un rétrécissement qui 

est accentué par le changement de courbure de l’uretère au 

niveau du détroit supérieur. C’est également à ce niveau que 

l’uretère est en rapport étroit avec l’artère iliaque interne dont les 

battements transmis constituent un repère lors de l’endoscopie.  

L’uretère lombaire est le segment le plus large 30 CH qui n’offre 

pas en général de difficulté pour la poursuite de l’exploration 

endoscopique [33]. 

 
2.5.ETUDE CLINIQUE DE LA STENOSE URETERALE : 

Il y à pas de signes cliniques pathognomoniques de la sténose 

urétérale pouvant la distinguer des autres uropathies.  

Le tableau clinique de la sténose urétérale est domine par un 

syndrome douloureux des signes digestifs, un syndrome fébrile, 

des troubles de la miction et des anomalies de la composition des 

urines.  

Ce tableau est l’expression de la complication de la pathologie 

initiale et peut aboutir à une altération de la fonction rénale.   

 

 

 

 

 

 



 

2.5.1. ETIOLOGIES DES STENOSES URETERALES 

Il existe deux grands groupes : 

 Les sténoses congénitales : 

Parmi lesquelles : 

 Urétérocèle : C’est la dilatation kystique de la portion 

sous muqueuse de l’uretère. 

 Uretère retrocave 

 Ectopie du méat urétéral 

 La bifidité urétérale (figure 6) 

 Duplicité urétérale (figure 6) 

 Vaisseau accessoire polaire inférieur 

Figure 6 : URETERE DOUBLE (vue de face) 

(Source : Précis d’Anatomie Clinique Tome IV Pierre Kamina) [30] 
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                         1. uretère bifide           2. Vessie 

 
                  3. uretère double 

 



 

 Les sténoses acquises 

Elles sont les plus fréquentes 

▬ Les causes parasitaires et infectieuses 

• Parasitaires : 

 Il s’agit de la bilharziose uro-génitale dont l’atteinte urétérale est 

de plus en plus connue et fait toute la gravité de la maladie car 

c’est la principale cause de mort chez le bilharzien. 

L’infection est réalisée par la pénétration cutanée de larves 

furcocercaires provenant de l’hôte intermédiaire, le bullin. Ces 

larves progressent le long du système veineux porte pour devenir 

adulte et pondre. L’accumulation des œufs aboutie à la 

transformation fibreuse des sous muqueuses urétérale et vésicale 

et à la formation du granulome bilharzien qui se calcifient 

secondairement [33]. 

• Infectieuse : 

Il s’agit là de la tuberculose uro-génitale, elle entraîne des lésions 

urétérales qui évoluent en deux phases : 

        - Une atteinte inflammatoire superficielle. 

        - Une atteinte fibreuse pariétale profonde.  

 La fibrose retropéritonéale : 

C’est une affection assez rare caractérisée par la sclérose du tissu 

cellulo-adipeux retropéritonéale englobant les gros vaisseaux et 

les uretères mais sans les envahir [28]. 

▬ LES CAUSES IATROGENES  

Les sténoses urétérales surviennent après un traumatisme de 

l’uretère au cours des interventions gynécologiques ou 

abdominales simples pour lésion bénigne.  

 



 

Le traumatisme peut être direct par ligature ou section, mais peut 

se résumer à une dévascularisation dont le diagnostic per-

opératoire est souvent impossible.  

Les interventions gynécologiques responsables par ordre de 

fréquence sont les plus souvent : l’hystérectomie abdominale, ou 

l’annexectomie, hystérectomie élargie, puis la césarienne.  

Ailleurs l’uretérolithotomie représente une cause importante de 

sténose urétérale iatrogène. 

Certains facteurs favorisent la survenue de la sténose urétérale 

au cours du geste :  

 La qualité de la suture et le type d’incision. 

 Le volume de la lithiase et l’état de la paroi urétérale.  

2.5.1. DIAGNOSTIC POSITIF : 

Le diagnostic de la sténose urétérale repose sur l’analyse clinique 

et facilité par les moyens d’imagerie dont nous disposons. 

L’exploration radiologique à pour but de :  

a. Préciser le siège de l’obstacle  

b. Affirmer l’existence d’un syndrome obstructif. 

c. Reconnaître la nature de l’obstacle  

d. Apprécier le retentissement d’amont de l’obstruction.  

 Echographie :  

C’est un examen anodin, simple, facile à répéter, permet 

d’apprécier le degré de la dilatation des cavités pyélocalicielles.  

L’uretère est rarement visible et la présence d’une image urétérale 

permanente lombaire haute traduit en général un obstacle sous-

jacent en l’absence d’une très forte hyperduirèse. L’uretère juxta 

vésical peut être exploré dans ces 2 ou 3 cm en profitant de la 

fenêtre acoustique de la vessie en réplétion complète [31]. 



 

 UROGRAPHIE INTRAVEINEUSE. 

L’examen le plus utilisé. Après injection du produit de contraste 

les reins doivent secréter dans les délais normaux (2 à 3 mn).  

Elle permet de préciser le siège de la sténose et d’apprécier le 

retentissement sur le haut appareil urinaire. 

En effet HUSSAIN propose une classification des sténoses 

urétérales en 4 types [14] qui sont :  

              Type A : Petite dilation distale fusiforme sans 

retentissement sur le haut appareil urinaire. 

              Type B : sténose urétérale distale, sans fibrose extensive 

et la stase est modérée. 

               Type C : sténose urétérale distale importante, stase 

marquée, fibrose extensive. 

               Type D : fibrose sur la totalité de l’uretère, stase 

majeure. 

NB : * Type A et B la fonction rénale est toujours normale 

        * Type C= 50% des cas sont associes à une altération de la     

           Fonction rénale.    

       * Type D= 100% des cas sont associés à une altération de      

la fonction rénale.  

 En cas de tuberculose uro-génitale, on peut voir sur les clichés  

 d’ UIV :  

  ▬ Des images d’addition des fonds caliciels par imprégnation 

des cavernes ;  

  ▬ Des images d’exclusion, d’amputation de tiges caliciels ;  

  ▬ Des images de rétraction pyéo-calicielle avec aspect 

cruciforme ou en trèfle [31].  



 

 
 

 

Figure 7 : Sténose des bas uretères à l’UIV  

(Source : service d’urologie du CHU du point G) 

 

 

 

 

 



 

 La pyélographie ante ou rétrograde :  

Elle occupe une place importante dans le diagnostic des sténoses 

urétérales. 

 La Tomodensitométrie :  

L’examen de choix pour l’exploration du retropéritoine et du 

pelvis, mais elle ne permet pas de faire le diagnostic différentiel 

entre fibrose retropéritonéale maligne et bénigne [14 ; 31]. 

 La scintigraphie :  

La difficulté d’appréciation de la fonction rénale par les clichés de 

néphrographie ou d’opacification pyélo urétérale est reconnue : 

l’urographie intraveineuse standard ne donne qu’une 

appréciation grossière de la fonction rénale. Même l’observation 

d’un rein non fonctionnel deux heures après injection du  produit 

de  contraste ne signifie pas toujours la perte  de la  fonction  

rénale. Donc pour mieux explorer la fonction d’un rein obstrué, 

on utilise  la scintigraphie statique ou dynamique  

[31 ; 14]. 

o La scintigraphie statique : 

Il s’agit d’une mesure de la fixation tubulaire proximale du 

produit radioactif par les néphrons au niveau du parenchyme.  Le 

taux de fixation du produit injectée (dose fixée par rapport à la 

dose injectée) reflète la valeur de la fonction du rein étudié.  

o La scintigraphie dynamique : 

C’est l’étude de la fonction de captation réelle appréciée par 

l’étude de la courbe d’évolution de la radioactivité dans la région 

rénale après injection intraveineuse d’un produit radioactif [14].  

Le diagnostic radiologique est complété par un  bilan biologique. 

 



 

 La créatininemie : 

La créatinine est un produit du métabolisme musculaire. Elle 

n’est ni métabolisée, ni excrété par d’autres organes que le rein.  

Chez un même sujet, la créatinine produite chaque jour reste 

immuable, y compris lors de l’insuffisance rénale chronique [3].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2.6. TRAITEMENT :  

   2.6.1- Les Buts du Traitement : 

Le traitement des sténoses urétérales à pour but de :  

 Supprimer les zones sténoseés  

 Rétablir la continuité urétérale  

 Protéger le haut appareil urinaire du reflux et de la 

distension  

 Prévenir une éventuelle insuffisance rénale. 

 2.6.2- Les Moyens Thérapeutiques :  

On peut citer :  
A- La chirurgie classique  

B- Le traitement endoscopique  

A- La chirurgie classique   

Ces techniques opératoires peuvent être différentes suivant 

l’étendue et le siège de l’obstruction urétérale.  

  1. Simple résection anastomose de la zone urétérale 

sténose, l’uretère est le plus souvent drainé en post-opératoire 

par une sonde urétérale doubles J ou une sonde urétérale simple. 

  2. Libération de l’uretère sténosé (ureterolyse) : une simple 

libération chirurgicale de l’uretère est insuffisante la plupart du 

temps. Pour obtenir un résultat durable, il est nécessaire d’y 

associer un geste de mise à l’abri de l’uretère libéré. 

 3. Urétéro-uréterostomie croise en « Y).  

Elle consiste à anastomoser l’uretère sténosé sectionné en zone 

saine sur l’uretère opposé. Elle a pour inconvénient de faire courir 

un risque à l’uretère sain, en cas d’échec technique de 

l’anastomose.  

  

 



 

4. Réimplantations urétéro-vésicales. 

Ces interventions permettent de résoudre quasiment tous les 

problèmes de sténose de l’uretère pelvien jusqu’au promontoire. 

Il est alors possible de réaliser une réimplantation urétérale 

jusqu’à l’uretère lombaire. Elle nécessite une vessie de bonne 

qualité pouvant être mobilisée facilement. Plusieurs types de 

réimplantations urétéro-vésicales sont à envisager :     

  4.1– Les urétéro-cysto-néostomies directes :  

Trois types d’interventions sont utilisables :  

- Les réimplantations urétéro-vésicales directes par voie extra 

vésicale : Elle est adaptée aux lésions de l’uretère juxta vésical.         

- Les réimplantations urétéro-vésicales directes par voie intra 

vésicale : Elles s’adressent aux lésions de l’uretère intra mural, 

impliquant une cystotomie et exposition trigone. 

- Réimplantation urétéro- vésicale directe par voie mixte : Elles 

combinent les avantages des 2 méthodes précédentes en 

associant un meilleur contrôle de l’uretère juxta vésical (abord 

intra vésical).C’est donc la méthode de choix dans les cas 

difficiles : Bloc scléro-inflammatoire englobant l’uretère juxta 

vésical et se prêtant mal à une mobilisation de ce dernier par voie 

strictement intra vésicale [1].   

▬ Toutes ces techniques ont pour inconvénients majeurs de 

créer un reflux vésico urétéral, plus nocif sur les uretères et sont 

actuellement  abandonnées dans les pays développés. 

  

 

 



 

4.2. Les réimplantations urétéro-vésicales avec plastie anti-

reflux : Elles représentent de loin la modalité la plus utilisée en 

matière de RUV, leur essor est devenu considérable à partir du 

moment ou l’attention a été attirée sur la nocivité potentielle du 

reflux vésico- urétéral. 

Ces différentes techniques de réimplantations urétéro-vésicales 

anti reflux peuvent être diviser en deux grands groupes selon 

qu’elles respectent ou non le point d’entrée dans la vessie. 

a) Les techniques dites supprahiatales ne respectent pas le 

point d’entrée de l’uretère dans la vessie.  

b) Les techniques dites infrahiatales respectent le point 

d’entrée de l’uretère dans la vessie. 

a) Les techniques dites infrahiatales :  

    parmi lesquelles on peux citer : 

  ▬ La réimplantation urétéro vésicale avec plastie anti reflux 

par voie extra vésicale comprenant : 

- L’opération de PAQUIN 

- L’opération de HENDREN-MOLLARD 

- L’opération de LICH GREGOIRE 

b) Les techniques dites supprahiatales : 

Parmi lesquelles on peux citer : 

 ▬ La réimplantation urétéro vésicale avec plastie anti reflux 

par voie intra vésicale comprenant : 

- L’opération de LEDBETTER POLITANO 

- Les plasties avec anti reflux par avancement urétéral 

 

      

                    



 

5. Dérivations urinaires définitives. 

Que ce soit l’urétérostomie cutanée ou le Bricker (dérivation 

trans-intestinale), ces techniques ne sont quasiment plus 

utilisées lorsque la vessie est fonctionnelle.  

6. Néphrectomie. 

Elle n’est pratiquée que lorsque le rein est détruit, elle ne peut 

être envisagée que si le rein controlatéral est sain ou s’il existe un 

service de dialyse fonctionnelle. 

7. Les remplacements prothétiques des uretères :  

Les prothèses urétérales ont maintenant acquis une bonne 

fiabilité grâce à l’amélioration de la qualité de leurs revêtements 

internes et des extrémités de la prothèse destinées aux 

anastomoses urétérales et vésicales. Leurs devenirs à très long 

terme restent incertains.  

B- Endo-urologie  

L’évolution des méthodes et des matériaux, en endocrinologie, a 

rendu possible le traitement conservateur des sténoses 

urétérales. Cette chirurgie dite non invasive est réalisée par voie 

endoscopique ou percutanée.  

L’uretère sténosé peut être abordé pour voie antegrade : les 

instruments sont introduits dans les voies excrétrices par voie 

percutanée rénale. L’uretère peut être atteint aussi par voie 

rétrograde par endoscopie. 

► De nombreuses techniques ont été mises au point ces 

dernières années : 

 - Simple dilatation urétérale par sonde 

- Dilatation urétérale par sonde à ballonnet. 

- Electro-incision de la sténose urétérale par laser  



 

- Incision de la sténose urétérale par une lame froide ou une 

électrode. 

2.6.3. Indications thérapeutiques 

Les indications thérapeutiques des sténoses urétérales sont 

fonction de la cause de l’obstruction, bien souvent le traitement 

de cette cause suffit à lever l’obstacle urétéral. 

Dans tous les cas, le traitement de première intention est 

actuellement l’abord endo-urologique non invasif. Les méthodes 

de chirurgie à ciel ouvert sont réservées aux impossibilités 

techniques de endocrinologie  

►Traitement de la sténose : 

De nombreux facteurs sont à prendre en considération pour 

choisir le traitement adéquat.            

 a)– Etiologie de la sténose urétérale 

Dans bien des cas, le traitement de la cause suffit à faire 

régresser l’obstruction urétérale.  

II en  est ainsi des causes bénignes entraînant une compression 

extrinsèque de l’uretère (causes vasculaires, tumeurs bénignes, 

hématome retropéritonéale etc.)  

Parfois il est nécessaire de libérer chirurgicalement l’uretère et le 

mettre à l’abri d’une récidive en l’intra-peritonisant (dans la 

sclérose retropéritonéale bénigne). 

En revanche, lorsqu’il existe un traumatisme de l’uretère ou un 

envahissement de sa paroi par une tumeur maligne, il est 

nécessaire de réaliser un geste opératoire sur l’uretère sténosé. 

 

 

 



 

 b) Siège et étendue de la sténose urétérale. 

Le traitement endo-urologique de première intention est là encore 

logique. En cas d’échec ou de non disponibilité de matériel endo-

urologique, le type de chirurgie classique dépend non seulement 

du siège de la sténose, mais aussi de son étendue.  

 Réimplantation urétéro vésicale sur vessie psoique, en cas 

de sténose de l’uretère pelvien  

 Résection suture urétérale si la sténose a moins de 2 cm de 

longueur  

 Implantation urétéro-calicielle inférieure en cas de sténose 

étendue de l’uretère sous pyélique, et dans certains cas 

extrêmes, il peut être indiqué de réaliser une urétéro iléo 

plastie ou une anastomose urétéro urétérale en « Y »  

       c) En cas de rein unique. 

Si les traitements déjà cités sont inefficaces ou impossibles, une 

auto transplantation du rein dans la fosse iliaque peut être 

indiquée chez les patients jeunes.                       

        d) En cas de rein peu fonctionnel ou détruit. 

Il est logique de proposer une néphrectomie lorsque le rein 

controlatéral est sain. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

III. METHODOLOGIE   

3.1. Nature cadre période : 

Notre travail a été une étude prospective portant sur les sténoses 

urétérales effectuées dans le service d’urologie du CHU du Point 

G. Elle a porté sur les malades opérés pour sténose urétérale du 

1er Février 2005 au 28 Février 2006 soit 

13mois. 

3.2. MATERIELS :  

Notre étude a concerné les patients de tout âge, de tout sexe, 

provenant de Bamako ou de l’intérieur du pays qu’ils soient 

nationaux ou pas.  

Les malades ont été soit adressés par les médecins des différents 

centres de santé communautaire ; des centres de référence ou des 

hôpitaux de l’intérieur, soit venus d’eux-mêmes consulter au 

service d’urologie du CHU du Point.G. 
3.3. CRITERES :  

3.3.1. Critères d’inclusion :  

Tous les malades opérés pour sténose urétérale et dont le 

diagnostic a été posé par les moyens cliniques et para cliniques.  

3.3.2. Critères de non inclusion :  

     -Tous les malades opérés pour d’autres pathologies 

urologiques que la sténose urétérale. 

    -Les patients opérés en dehors de la période d’étude.  

    -Les patients dont les dossiers médicaux sont incomplets  

3.4. ANALYSE DES DONNEES 

Les données ont étés analysés sur le logiciel EPI – info, la saisie a 

été faite sur WORD 

 



 

3.5. METHODES ET MODALITES : 

Cette étude a été effectuée à partir des dossiers des malades ; des 

registres de consultation et du registre de compte rendu 

opératoire. 

Tous les malades ont bénéficié d’un interrogatoire, d’un examen 

urologique, d’un examen général, d’une UIV, d’une échographie 

rénale et vésicale mais parfois aussi de l’examen 

anatomopathologique de la pièce opératoire.  

3.6. Critères de complications :  

Sont considérées comme complications :  

 Une suppuration de la plaie opératoire  

 Une fistule urétéro cutanée ou vésico cutanée ;  

 Une hémorragie post-opératoire 

 Une chute prématuré de la sonde urétérale   

3.7. Critères d’échec 

 Une reprise 

 Un décès 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

IV. RESULTATS : 

I -FREQUENCE 
Tableau I : Fréquence des interventions pour sténoses urétérales par 

rapport à l’ensemble des actes chirurgicaux. 
 

 

Actes chirurgicaux. 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Traitement chirurgical 

des sténoses urétérales 

 

51 

 

4,2 

 

 

Autres actes chirurgicaux 

 

1166 

 

95,8 

 

 

Total 
 

1217 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

II- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 
Tableau II : Répartition des malades selon l’âge. 

 

Age  

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

10 - 20 ans 

 

9 

 

17,6 

 

 

21 - 30 ans 

 

17 

 

33,3 

 

 

31 - 40 ans  

 

10 

 

19,6 

 

 

41 -50 ans 

 

7 

 

13,7 

 

 

51 - 60 ans 

 

3 

 

5,9 

 

 

61 -70 ans 

 

4 

 

7,8 

 

 

>70 ans 

 

1 

 

2 

 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 

 

 



 

Tableau III : Répartition des malades selon le sexe  
 

 

Sexe 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Homme 

 

31 

 

60,8 

 

 

Femme 

 

20 

 

39,2 

 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau IV : Répartition des malades selon l’âge et le sexe 

 

Hommes Femmes Total            Sexe  

 

Classe âge   
 

Effectif 

 

 % 

 

Effectifs 

 

% 

 

Effectif

s 

 

% 

 

10 – 20 ans 

 

4 

 

7,8 

 

5 

 

9,8 

 

9 

 

17,6 

 

 

21 – 30 ans 

 

10 

 

19,6 

 

7 

 

13,7 

 

17 

 

33,3 

 

 

31 – 40 ans 

 

9 

 

17,6 

 

1 

 

2 

 

10 

 

19,6 

 

 

41 – 50 ans 

 

3 

 

5,8 

 

4 

 

7,8 

 

7 

 

13,7 

 

 

51 – 60 ans 

 

2 

 

3,9 

 

1 

 

2 

 

3 

 

5,9 

 

 

61 – 70 ans 

 

2 

 

3,9 

 

2 

 

3,9 

 

4 

 

7,8 

 

   

>  70 ans 

 

1 

 

2 

 

0 

 

0,0 

 

1 

 

2 

 

 

Total 
 

31 

 

60,8 

 

20 

 

39,2 

 

51 

 

100 

 

 

 



 

Tableau V : Répartition des malades selon la région d’origine  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Provenance 

 
Effectifs 

 
Pourcentage 

 
 

Kayes 
 

15 
 

29,4 
 

 
Koulikoro 

 
8 

 
15,6 

 
 

Sikasso 
 
1 

 
2 
 

 
Ségou 

 
10 

 
19,6 

 
 

Mopti 
 
3 

 
5,9 

 
 

Tombouctou 
 
1 

 
2 
 

 
Gao 

 
1 

 
2 
 

 
Autres (Bamako) 

 
12 

 
23,5 

 
 

Total 
 

51 
 

100 
 



 

Tableau V I : Répartition des malades selon l’ethnie. 

 

 

Ethnie 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

 

Malinké 

 

7 

 

13,7 

 

Bambara 

 

10 

 

19,6 

 

Sarakolé 

 

12 

 

23,5 

 

Dogon 

 

3 

 

5,9 

 

Peuls 

 

9 

 

17,6 

 

Senoufo 

 

1 

 

2 

 

Sonrhaï 

 

3 

 

5,9 

 

Autres 

 

6 

 

11,8 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 

   

 

 

 

 

 

 



 

Tableau VII : Répartition des malades selon l’environnement.  
 

 

Environnement 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

Rural 

 

12 

 

23,5 

 

 

Urbain 

 

39 

 

76,5 

 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau VIII : Répartition des malades selon la profession 

 

 

Profession 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

 

Ouvrier 

 

9 

 

17,6 

 

 

Ménagère 

 

14 

 

27,6 

 

 

Paysan 

 

13 

 

25,5 

 

 

Scolaire 

 

9 

 

17,6 

 

 

Eleveur 

 

1 

 

2,1 

 

 

Commerçant 

 

5 

 

9,8 

 

 

Total 

 

51 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 



 

III- DONNEES CLINIQUES 
Tableau IX :   Répartition des malades selon le mode 

recrutement. 

 

Mode de recrutement 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Médecin généraliste 

 

37 

 

72,5 

 

 

Médecin spécialiste 

 

2 

 

3,9 

 

 

Interne 

 

2 

 

3,9 

 

 

Infirmier 

 

1 

 

2 

 

 

Venus d’eux mêmes 

 

9 

 

17,6 

 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau X : Répartition des malades selon le motif de 

consultation. 

 

 

Motif consultation 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Douleur lombaire 

 

50 

 

98 

 

 

Douleur de la fosse 

iliaque 

 

1 

 

2 

 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau XI : Répartition des malades selon les principaux 

symptômes. (Signes d’accompagnement) 

 

 

Signes accompagnement 

(associés) 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Pollakiurie 

 

4 

 

7,8 

 

 

Dysurie 

 

7 

 

13,7 

 

 

Fièvre 

 

13 

 

25,5 

 

 

Brûlure mictionnelle 

 

12 

 

23,5 

 

 

Asthénie 

 

5 

 

9,8 

 

 

Amaigrissement 

 

4 

 

7,8 

 

 

Vomissement 

 

24 

 

47 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau XII : Répartition des malades selon la durée d’évolution 

de la maladie.  
 

 

Durée d’évolution 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

<10 mois 

 

5 

 

9,8 

 

 

1 – 5 ans 

 

34 

 

66,6 

 

 

6 – 10 ans 

 

8 

 

15,7 

 

 

>10 ans 

 

4 

 

7,8 

 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau XIII : Répartition des malades selon les antécédents 

médicaux  

 

 

ATCD médicaux 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

Bilharziose urinaire 

 

37 

 

72,5 

 

 

HTA 

 

2 

 

3,9 

 

 

Ulcère gastro-duodénal 

 

2 

 

3,9 

 

 

HIV 

 

1 

 

2 

 

 

Indéterminé 

 

9 

 

 

17,6 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau XIV : Répartition des malades selon les antécédents 

chirurgicaux  

 

Effectifs Antécédents 

Chirurgicaux 

Pathologies 

Partiel Total 

Pourcentage 

 

 

 

Urologiques 

    - Réimplantation  

urétéro vésicale 

      

 - Calcul de vessie 

      

 - Adénome de la 

prostate 

 

5 

 

2 

 

1 

 

 

 

 

 

 

8 

 

 

 

 

15,7 

 

Non 

urologiques 

      - Césarienne 

      - Fibrome 

utérin 

      - Appendicite 

1 

1 

5 

 

7 

 

13,7 

 

Aucun antécédent 

 

36 

 

70,6 

 

 

Total 
 

 

51 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau XV : Répartition des malades selon l’état de la prostate 

au toucher rectal (n = 31 malades sexe masculin) 

 

Prostate au TR 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Normal 

 

22 

 

70,9 

 

 

Hypertrophie 

 

5 

 

16 ,1 

 

 

Indéterminé 

 

4 

 

13 

 

 

Total 
 

31 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IV- DONNEES PARACLINIQUES 
1- RADIO-ECHOGRAPHIQUES 

Tableau XVI : Répartition des malades selon le résultat de la 

radiographie de l’abdomen sans préparation.  
 

Abdomen sans préparation  

 

 

Effectifs  

 

Pourcentage  

 

Normal 

 

36 

 

70,6 

 

 

Calcification vésicale 

 

8 

 

15,7 

 

 

Lithiase vésicale 

 

3 

 

5,9 

 

 

Non effectué 

 

4 

 

7,8 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 
 

 
 

 
 

 
 



 

Tableau XVII : Répartition des malades selon les résultats de 

l’urographie intraveineuse  
 

              Résultat UIV 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Sténose urétérale 

 

47 

 

92, 1 

 

 

Mutité rénale 

 

5 

 

9,8 

 

 

Lithiase  urétérale 

 

1 

 

2 

 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le siège de la 
sténose urétérale.  
 

 
Siège de la sténose urétérale 

 
Effectifs 

 
Pourcentage  

 
 

 
Uretère lombaire 

 
2 

 
3,9 

 
 

Uretère pelvien 
 

14 
 

27,5 
 

 
Uretère terminal 

 
33 

 
64,7 

 
 

Autres 
 
2 
 

 
3,9 

 
Total 

 
51 

 
100 

 
 

 



 

Tableau XIX : Répartition des malades selon les résultats de 

l’échographie. 
Patients  urétéro hydronéphrose  

Résultat 

échographie 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

 

Dilatation 

bilatérale 

 

18 

 

35,3 

 

36 

 

52,2 

 

 

Dilatation droite 

 

12 

 

23,5 

 

12 

 

17,4 

 

 

Dilatation gauche 

 

12 

 

23,5 

 

12 

 

17,4 

 

 

Indéterminé 

 

9 

 

17,6 

 

9 

 

13 

 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

69 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau XX : Répartition des malades selon les résultats de la 

cystoscopie (n=7) 
 

Résultat cystoscopique 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Lésion vésicale 

 

1 

 

2 

 

 

Tumeur de vessie 

 

1 

 

2 

 

 

Cystoscopie normale 

 

5 

 

9,8 

 

 

2- BIOLOGIE 
  Tableau XXI : Répartition des malades selon les résultats de la 

créatininemie avant l’intervention. 
 

Créatininemie 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Normale 

 

41 

 

80,4 

 

 

Elevée 

 

10 

 

19 ,6 

 

 

Total 
 

51 

 

100 

  

 



 

NB : Valeur normale de la créatinémie plasmatique.  

Chez l’homme : 52-120Micromole/l 

Chez la femme : 45-102Micromole/l 

Ces valeurs sont dites élevées lorsqu’elles sont : 

> 140 micromoles/litre chez l’homme. 

> 130 micromoles/litre chez la femme. 

 
Tableau XXII : Répartition des malades selon les résultats de 

l’examen cytobactériologique des urines.  
 

Résultats ECBU 

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

 

 

Culture stérile 

 

4 

 

7,8 

 

 

Eschecischia Coli 

 

1 

 

2 

 

 

Entérobacter 

 

1 

 

2 

 

 

Non effectué 

 

45 

 

88,2 

 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 

 

 
 
 



 

V- TRAITEMENT 
 
Tableau XXIII : Répartition des patients selon le type 
d’anesthésie. 
 

 
 

Type d’anesthésie 
 

Effectifs 
 

Pourcentage  
 
 

 
Anesthésie générale 

 
47 

 
92,2 

 
 

Rachis anesthésie 
 
4 

 
7,8 

 
 

Total 
 

51 
 

100 
 

 

Tableau XXIV : Répartition des malades selon le type d’incision  

 

 

Type d’incision 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Laparotomie 

 

48 

 

94,1 

 

 

Lombotomie 

 

3 

 

5,9 

 

 

Total 

 

51 

 

100 

 

 
 
 
 



 

Tableau XXV : Répartition des patients selon la technique 
opératoire initiale  
 

 
 
 

Technique opératoire 

 
 
 

Effectifs 

 
 
 

Pourcentage  

 
 
 

Bilatérale 

 
 
 

15 

 
 
 

29,4 

 
 

Droite 

 
 

18 

 
 

35,2 

 
 
 
 
 
 

Réimplantation 
urétéro vésicale 

 
 

Gauche 

 
 

10 

 
 

19,6 

 
 

Néphrectomie 

 
 
1 

 
 
2 

 
 

Dilatation intubation urétérale 

 
 
1 

 
 
2 

 
Ureterolyse 

 
3 

 
5,9 

 
Anastomose urétérale termino 

terminale  

 
2 

 
3,9 

 
Dérivation urétéro intestinale 

 
1 

 
2 

 
Total 

 
51 

 
100 

 



 

Tableau XXVI : Répartition des malades selon les complications 

per-opératoire.  

 

         Complications 

         per-opératoire 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

 

Aucune complication 

 

51 

 

100 

 

 

Hémorragie abondante 

 

0 

 

0 

 

 

Décès 

 

0 

 

0 

 

 
Tableau XXVII : Répartition des patients selon les suites 
opératoires.  
            

               Suites opératoires 

 

       Effectifs 

 

   Pourcentage 

 

Simples 

 

32 

 

62,7 

Suppuration de la 

plaie opératoire 

 

2 

 

3,9 

Droit 5 Chute prématurée 

de la sonde 

urétérale 

Gauche 9 

 

14 

 

27,5 

Fistule vésico 

cutanée 

 

3 

 

5,9 

 

 

 

Compliquées 

 

Décès 

 

0 

 

0 

                     

                          Total 
 

51 

 

100 



 

Tableau XXVIII : Répartition des malades selon le traitement 

médical associé. 
 

 

Traitement médical      

associé 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

 

Antibiotiques 

 

51 

 

100 

 

 

Antispasmodique 

 

6 

 

11,8 

 

 

Antalgique 

 

9 

 

17,6 

 

 
 
Tableau XXIX : Répartition des patients selon la durée 
d’hospitalisation.  
 

 
Durée en Jours 

 
Effectifs 

 
Pourcentage  

 
 

10-15 
 

31 
 

60,8 
 

 
16-21 

 
16 

 
31,4 

 
 

22-30 
 
2 

 
3,9 

 
 

>30 
 
2 

 
3,9 

 
 

Total 
 

51 
 

100 
 

 



 

Tableau XXX : Répartition des malades selon les résultats de 

l’examen anatomopathologique. 
 

 

Examen     

Anatomopathologique 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

 

Urétérite bilharzienne 

 

16 

 

31,4 

 

 

Urétérite chronique non 

Spécifique 

 

6 

 

11,7 

 

Cancer epidermoide de la 

vessie 

 

1 

 

2 

 

 

Non effectué 

 

28 

 

54,9 

 

 

Total 
 

51 

 

100 

 

 

 
Tableau XXXI : Répartition des malades selon les résultats des 
examens 3 mois après l’intervention. 
 

 
Examen 

 
Effectifs 

 
Pourcentage  

 
 

Créatinémie 
 

4/51 
 

7,8 
 

 
UIV 

 
2/51 

 
3,9 

 



 

 
Quatre (4) malades ont effectué le dosage de la créatinine 

sanguine et Deux (2) ont réalisé une UIV de contrôle. Ce faible 

effectif s’explique  par le coût  élevé de ces examens.   
                               
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

V. Commentaires et Discussions 
Nous avons effectué une étude prospective de 13 mois  ( 1er 

Février 05 – 28 Février 06) sur la prise en charge des sténoses 

urétérales dans le service d’urologie du centre hospitalier 

universitaire du Point G. Au terme de notre étude, 51 cas de 

sténoses urétérales ont été colligés représentant 4,2% de l’activité 

chirurgicale globale du service.   

 Données sociodémographiques : 

1. Age :  

Dans cette étude, les patients sont recrutés sans restriction d’age.  

La tranche d’age comprise entre 21-30 ans est la plus représentée 

avec un age moyen de 34,6 ans soit 33,3 % des cas. Seul 1 

patient avait un age supérieur à 70 ans (2% des cas). Ce résultat 

est inférieur à celui de Samaké [33] qui à trouvé 51,5% pour une 

tranche d’âge comprise entre 10 et 30 ans.  

2. Sexe. 

Le sexe masculin est le plus représenté avec 31 patients soit 

60,8% des cas et un sexe ratio de 1,5 en faveur des hommes. Ces 

résultats sont comparables à ceux de Samaké [33] et de Diabaté 

[13] qui trouvent 63,7% et 77,2% de sexe masculin.  

Le garçon est le plus exposé à l’infestation bilharzienne, puisque 

libre de ses mouvements et plus impliqué dans les travaux 

champêtres. Par ailleurs EID FAZAN E [16] trouve que cette 

prédominance masculine de la  pathologie sténosante de  l’uretère 

s’explique par la disposition anatomique des organes génitaux 

externes chez l’ homme, notamment par l’importance des 

anastomoses vasculaire entre la veine spermatique et les plexus 

veineux péri urétéraux.  



 

    3.  Ethnie 

Les Sarakolés ont été les plus touchés avec un taux de 23,5% des 

cas suivis des bambaras 19,6%. Ces chiffres n’expliquent pas une 

prédominance définitive d’une ethnie aux sténoses urétérales.   

    4. Profession 

La profession ménagère est retrouvée chez 14 patientes soit 

27,5% des cas suivi des paysans avec 25,5% des cas. Cette 

fréquence s’explique par le fait que la majorité de nos patients 

proviennent des zones rizicoles, reconnues comme zone 

bilharzienne par excellence.   

5. Provenance :  

La région de Kayes et le district de Bamako sont les plus 

représentés avec respectivement 29,4% et 23,5% des cas. Ces 

deux zones sont arrosées par les fleuves sur lesquels sont érigés 

des barrages avec des systèmes d’irrigation agricole donc zone 

d’endémie bilharzienne.  

 Aspects cliniques :  
1. Antécédents :  

Les antécédents de bilharziose urinaire ont été retrouvés chez 37 

patients soit 72,5% des cas ayant séjourné dans une zone 

d’endémie.L’ulcère gastro-duodénal a été retrouvé chez 2 patients, 

soit 3,9% des cas. L’hypertension artérielle a été retrouvée chez 

3,9% de nos patients (2 cas) contre 6,1% (3 cas) pour Samaké 

[33].  

 

 

 



 

Les antécédents chirurgicaux les plus fréquent sont  les 

antécédents de la chirurgie urologique avec 15,7% des cas, suivis 

de l’appendicectomie avec 9,8% des cas. Il s’agit de coliques 

néphrétiques droites prises pour des appendicites.    

2. Motif de consultation :  

La douleur lombaire a été le motif de consultation le plus fréquent 

avec 94,1% des cas, ce résultat est comparable à celui de Adama 

S [3] et Diabaté [13] respectivement 89,12% et 71,9% des cas. 

 Il s’agit de colique néphrétique due aux spasmes urétéraux 

luttant contre l’obstacle pelvien. Les vomissements, la fièvre et les 

brûlures mictionnelles ont été fréquemment associés à la douleur.  

3. Durée d’évolution : 

Dans notre série, la durée moyenne d’évolution de la maladie 

avant la consultation au service d’urologie est comprise entre 1- 5 

ans soit 66,6% des cas et une durée moyenne de 5,1 ans. Ce 

résultat est comparable à celui de Diabaté [13] qui trouve une 

durée moyenne de 5 ans.  

 Aspects para Cliniques :  

Les examens para cliniques sont importants dans le diagnostic 

des sténoses urétérales.  

Pour mener à bien cette étude tous nos patients ont réalisé une 

échographie, une UIV, un ASP, une créatininemie, et quelques 

fois  l’examen anatomopathologique.   

 

 

 

 



 

- L’échographie a été réalisée chez tous les 51 patients, elle a 

trouvé une urétéro hydronéphrose bilatérale dans 35,3% des cas 

et unilatérale dans 47% des cas, indéterminée dans 17,6% des 

cas.  

- La radiographie de l’abdomen sans préparation à été normal 

dans 70,6% des cas elle a retrouvé dans 15,7% des calcifications 

vésicales. Ce résultat est inférieur à celui de Drabo [13] 60% ; 

comparable à celui de Tangara [34] 14,28% et Kondé [28] 

11,76% des cas.  

- L’urographie intraveineuse permet d’affirmer le diagnostic. Dans 

notre série nous avons observé 92,1% d’urétéro hydronéphrose en 

rapport avec la fréquence élevée des sténoses urétérales.  

Ce résultat est comparable à celui de Kondé [28] 84,5% des cas 

et Diabaté [13] 84,2% des cas. 

 La lithiase urétérale a été observée dans 2% des cas ; la mutité 

rénale a été observée dans 9,8% des cas. 

Chez 6 de nos patients l’examen cytobactériologique des urines a 

été effectué. Il a révélé une infection urinaire chez 2 patients soit 

4% des cas. Les germes retrouvés sont Eschérischia Coli 2% ; 

enterobacter 2% Diabaté [13] qui trouvé 23% pour Eschérischia 

Coli et 5,1% pour enterobacter.  

 Diagnostic :  

Dans notre étude nous avons trouvé 42 cas de sténose urétérale 

soit 86,2% des cas. Ce résultat est supérieur à celui de Kondé 

[28] 58,82% et de Drabo [15]  68,7% des cas sténose urétérale. 

Nous avons trouvé 35,3% des cas de sténose urétérale bilatérale ; 

27,4% des cas de sténose urétérale droite et 23,5% des cas de 

sténose urétérale gauche. 



 

 Tangara [34] et Kondé [28] ont respectivement trouvé 26,47% et 

30,4% de sténose urétérale bilatérale. 

Trois segments de l’uretère ont été les plus fréquemment atteints, 

mais le segment le plus atteint a été l’uretère terminal avec 

67,3% contre 74,5% pour Samaké [33]  alors que Adama S [3] 

trouve une prédominance de la sténose urétérale pelvienne avec 

75,56%.  

 ETIOLOGIE :  

La bilharziose uro-génitale, malgré les mesures préventives et le 

traitement à dose unique, reste l’étiologie la plus fréquente dans 

notre série avec 72,5% des cas. Ce résultat est comparable à celui 

de Samaké [3] 69,48%.  

 TRAITEMENT :  

1. Indications opératoires  

La non disponibilité des autres moyens thérapeutiques (cathéters 

de dilatation à haute pression, traitement endo-urologique) pour 

les sténoses urétérales, nous a amené à utiliser seulement la 

chirurgie à ciel ouvert chez tous les 51 patients.  

Les difficultés rencontrées au cours des interventions sont 

multiples (sonde urétérale de calibre inadapté). 

Nos indications opératoires ont tenu compte de la fonction rénale 

et de l’étiologie. 

2. Technique  

 La réimplantation urétéro vésicale a représenté 84,3% (43cas) 

contre 32,7% pour Samaké [33] et 27,7 % pour Diabaté [13]. 

Sur les 43 cas, nous avons effectué une réimplantation urétéro 

vésicale bilatérale dans 29,4% et  unilatérale dans 54,8% des cas. 

Dans notre série, on note un cas dérivation urétéro intestinale. 



 

La sonde d’intubation urétérale a été mise en place dans 50 cas 

en per-opératoire, permettant de drainer les urines, sauf dans le 

cas de la néphrectomie. 

L’ablation de la sonde urétérale a été effectuée entre le 11ém jour 

et le14ém jour d’hospitalisation. 

On note 14 cas de chute prématuré de la sonde urétérale. Ces 

chutes ont entraînés dans certains cas une fistule vésico cutanée. 

La néphrectomie a été faite chez 2% des patients. Ce résultat est 

inférieur à celui de Diabaté [13] qui à trouvé 10,9%. 

Les suites opératoires ont été simples dans 62,7% ; 2 cas de 

suppuration de la plaie opératoire ; 60,8% des patients ont 

séjourné 10 à 15 jours à l’hôpital.  Seul 3,9% des patients soit 2 

cas ont fait plus d’un mois d’hospitalisation. 

L’anesthésie générale à été la plus utilisée avec 92,2% contre 

7,8% de rachianesthésie. 

Dans notre série 3,9% des patients ont fait une urographie 

intraveineuse de contrôle 3 mois après l’intervention qui est 

revenue normale.  

Seuls 7,8% des patients (4 cas) ont réalise une créatininemie de 

contrôle 3mois après l’intervention et 2% était légèrement élevée. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
 
6.1. CONCLUSION : 
 
La sténose urétérale qui est la conséquence d’une obstruction 

anatomique ou fonctionnelle, constitue une pathologie assez 

fréquente (4,2% des actes chirurgicaux du service d’urologie du 

point G). Elle atteint l’adulte jeune.  

Les étiologies, très variées sont acquisses et congénitales. La 

bilharziose uro-génitale et ses séquelles sténosantes constituent 

l’étiologie prédominante. 

La symptomatologie clinique, non spécifique est dominée par les 

douleurs lombaires le diagnostic positif guidé par l’examen 

clinique est essentiellement urographie. 

Les indications thérapeutiques des sténoses urétérales sont 

naturellement fonction de la cause de l’obstruction, car bien 

souvent le traitement de cette cause suffit à lever l’obstacle 

urétéral. Les résultats contradictoires entre l’échographie (qui 

souvent montre une morphologie rénale de bonne qualité) et le 

dosage de la créatinémie (qui elle montraient souvent une 

insuffisance rénale) rendaient difficile souvent la décision 

thérapeutique.Cette décision pouvant aller jusqu’à l’ablation du 

rein, est non seulement en fonction de l’étiologie mais aussi de la 

fonction rénale.  

Les techniques opératoires sont multiples et le choix n’est pas 

toujours aisé. 

 
 
 
 
 



 

6.2. RECOMMANDATIONS :  

         1 – Aux techniciens socio sanitaires  

 La sensibilisation des populations à consulter devant toute 

douleur lombaire associée ou non à des nausées et 

vomissements.  

  2- Aux Médecins 

 La demande systématique d’une urographie intraveineuse 

(si possible) et ou d’une échographie abdomino-pelvienne 

devant toute douleur lombaire. 

         3 – Aux autorités sanitaires et politiques. 

 La formation de médecins spécialistes en urologie pour 

couvrir tous les centres santé de référence du pays. 

 Revoir à la baise le coût de la réalisation de l’urographie 

intra veineuse.  

 L’amélioration des potentialités matérielles du service 

d’urologie permettant la chirurgie endo-urologique. 

 Le soutien d’une politique de lutte contre la bilharziose uro-

génitale et la prévention des complications liées à celles-ci.  

 Le renforcement du service d’ hémodialyse    
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RESUME 

 

La diversité des étiologies des sténoses urétérales et la limitation 

des moyens d’exploration de l’arbre urinaire au Mali ont constitué 

le principal motif de cette étude.  

 Notre étude, prospective à porté sur les patients ayant consulté 

et /ou ayant été opérés pour sténose urétérale au service 

d’urologie du CHU du point G. du 1er Février 2005 au 28 Février 

2006. 

 Nous avons colligés 51 cas de sténoses urétérales sur 13 mois. 

Le sexe ratio est de 1,5 en faveur des hommes (31 hommes pour 

20 femmes). L’age moyen de nos patients est de 34,6 ans avec des 

extrêmes allant de 10 à 75 ans. Il existe un pic des sténoses 

urétérales entre 21-30 ans. 

La sténose urétérale représente 4,2% de l’ensemble des actes 

chirurgicaux effectués par le service d’urologie du CHU du Point 

G. Le motif de consultation le plus fréquent à été la douleur 

lombaire avec 94,1% des cas. 

La durée d’évolution de la maladie avant la consultation varie 

d’une semaine à 20 ans avec une moyenne de 5,13 ans.  



 

Les symptômes les plus fréquemment rencontrés ont été les 

vomissements (47%), la fièvre (25,5%) et les brûlures 

mictionnelles (23,5%). 

L’antécédent médical le plus fréquent a été la bilharziose urinaire 

(72,5%). Les antécédents chirurgicaux urologiques ont 

représentés 13,7%.  

L’UIV et ASP effectués chez nos patients ont retrouvés 

respectivement 92,1% d’urétéro hydronéphrose, 2% de lithiase 

urétérale et 9,8% de mutité rénale pour l’UIV et 11,8% de 

calcifications vésicales. En préopératoire ; la fonction rénale était 

normale dans 90,2% nulle dans 9,8% des cas. Les germes les 

plus fréquemment rencontrés à l’ECBU ont été Escherischia Coli 

(2%), anterobacter (2%). La créatininemie était, avant 

l’intervention normale dans 80,4%. Les principales techniques 

opératoires utilisés ont été : la  RUV (84,2%) ; l’ureterolyse 

(5,9%) ; l’anastomose  urétérale termino terminale (3,9%). 

Aucun cas d’hémorragie abondante et de décès sur la table 

d’opération n’a été noté. 

L’anesthésie générale a été effectuée dans 92,2% des cas, la 

rachianesthésie dans 7,8% des cas. 

Les suites opératoires immédiates ont été émaillés de suppuration 

de la plaie opératoire (3,9%), de fistule vésico-cutanée (5,9%), de 

chute prématurée de la sonde urétérale (27,5%). 

Il est à noter un cas de reprise. La créatininemie 3 mois après 
l’intervention était normale dans 5,9% des cas. 
 
Mots clés : Sténoses urétérales - Prise en charge.    
 
                                      
 



 

QUESTIONNAIRES 
                                    (Sténoses urétérales) 
 
1-Numéro de la fiche d’enquête :……………………………………□ 

 
2-Noms et Prénoms du malade :…………………………………….□ 

 
3-Age du malade (an) :…………………………………………………..□ 

 

4- Sexe du malade : 

     a- masculin………………………………………………………□                   
  b- .Féminin……………………………………………………□  

 
5- Religion du malade : 

a -Musulman ……………………………………………………□ 
b- Chrétien ……………………………………………………….□ 
c- Animiste ……………………………………………………….□ 
d- Autres à préciser……………………………………………□ 

6-Résidence du malade :……………………………………………….□  
 

7-Provenance :  
a -Kayes……………………………………………………………□ 
b- Koulikoro ……………………………………………………□ 
c- Sikasso ………………………………………………………□ 
d- Ségou ………………………………………………………….□ 
e- Mopti …………………………………………………………□ 
f- Tombouctou …………………………………………………□ 
g- Gao ……………………………………………………………□ 
h- Kidal …………………………………………………………□ 
i- Autres à préciser……………………………………………□ 

 
8-Environnement du malade :  

a- Rural………………………….........................................□ 
b- Citadin……………………….........................................□ 
c- Urbain………………………..........................................□ 
d- Autres à préciser ……………………………………………□ 

 
 
 
 
 



 

9-Principale occupation (Profession) :  
a. Cadre supérieur ……………………………………………□. 
b. Cadre 

moyen…………………………………………………………□ 
c. Ouvrier…………………………………………………………□ 
d. Ménagère ……………………………………………………□ 
e. Commerçant ………………………………………………….□ 
f. Paysan …………………………………………………………□ 
g. Scolaire ………………………………………………………□ 
h. Autres à préciser……………………………………………□ 

 
10. Ethnie :  

        a. Malinké ………………………………………………………□ 
        b. Bambara……………………………………………………….□ 
        c. Sarakolé………………………………………………………□ 
        d. Dogon…………………………………………………………□ 
        e. Peulh……………………………………………………………□ 
        f. Sénoufo…………………………………………………………□ 
        g. Sonrhaï…………………………………………………………□ 
        h. Autres à préciser…………………………………………….□        
 

 11. Nationalité :  
        a. Malienne……………………………………………………….□ 
        b. Autres à préciser…………………………………………….□ 
:  

12. Adressé par   
       a. Médecin généraliste…………………………………………..□ 
       b. Médecin spécialiste ………………………………………….□ 
       c. CES………………………………………………………………□ 
       d. Interne…………………………………………………………□ 
       e. Infirmière………………………………………………………□ 
       f. Autres à préciser………………………………………………□ 
 

13. Motifs de consultation :  
           a. Colique néphrétique………………………………………….□ 
           b. Masse lombaire………………………………………………□ 

       c. Douleur de la fosse iliaque………………………………….□ 
       d. Douleur hypogastrique………………………………………□ 
       e. Masse hypogastrique…………………………………………□ 
       f. Autres à préciser………………………………………………□ 
 

 



 

14. Durée d’évolution :…………………………………………………..□ 
 

15. Signe d’accompagnement : 
        a. Pollakiurie……………………………………………………□ 
        b. Vomissement…………………………………………………□ 
        c. fièvre……………………………………………………………□ 
       d. Brûlures mictionnelles………………………………………□ 
       e. Asthénie…………………………………………………………□ 
       f. Amaigrissement………………………………………………□ 
      g. Autre a préciser………………………………………………□ 
 

16. Traitement déjà effectué :  
         a. Traditionnel…………………………………………………□ 
         b.  Médical ………………………………………………………□ 
         c.  Chirurgical…………………………………………………□ 
         d.  Autres à préciser……………………………………………□ 
  

17. Nature des produits médicaux : 
         a. Antalgiques…………………………………………………□ 
         b. Antibiotiques…………………………………………………□ 
         c. Anti-inflammatoires………………………………………□ 
        d. Sondage………………………………………………………□ 
        e. Autres à préciser……………………………………………□ 
 

18. Résultat du traitement déjà effectué : 
        a. Satisfaisant……………………………………………………□ 
        b. Sans succès…………………………………………………□ 
        c. Autres à préciser .……………………………………………□ 
 

19. Antécédents chirurgicaux : 
        a. Opéré (Quand ? de quoi ?) ………………………………□ 
        b. Non opéré………………………………………………………□ 
        c. Autres à préciser……………………………………………□ 
 

20. Antécédents médicaux :  
        a. Bilharziose……………………………………………………□ 
        b. Tuberculose …………………………………………………□ 
        c. Infections sexuelles transmissibles………………………□ 
       d. Autres à préciser……………………………………………□ 

 
21. Présence de cicatrice abdominale :  

        a. Oui………………………………………………………………□ 



 

        b. Non………………………………………………………………□ 
 
22. Morphologie de l’abdomen :  

     
    a. Symétrie………………………………………………………….□ 
        b. Voussure lombaire………………………………………….□ 
        c. Asymétrie……………………………………………………..□ 
        d. Autres à préciser……………………………………………□ 
 

23. Présence de douleurs : 
        a. Oui……………………………………………………………..□ 
        b. Non ……………………………………………………………□ 

   
  
 
24. Masse palpable dans le flanc            
            a. Oui …………………………………………………………….□       

        b. Non…………………………………………………………….□ 
25. Douleurs au Toucher rectal : 

       a. Oui………………………………………………………………□ 
       b. Non……………………………………………………………..□ 
 

26. Prostate au Toucher rectal (TR) : 
       a. Normal………………………………………………………….□ 
       b. Hypertrophie………………………………………………….□ 
       c. Douloureuse…………………………………………………..□ 
       d. Autres à préciser…………………………………………….□ 
 

27. Abdomen sans préparation (ASP) : 
       a. Faite…………………………………………………………….□ 
       b. Non faite……………………………………………………….□ 
     Résultats de l’ASP : 

28. Urographie intra –veineuse (UIV) : 
a.  Faite …………………………………………………………….□ 
b. Non faite …………………………………………………………□ 

 Résultats de l’UIV : 
 

29. Echographie rénal et vésicale                                                            
a. Faite ………………………………………………………………□ 
b. Non faite …………………………………………………………□ 
Résultats de l’échographie rénale :…………………………… □ 

30. Cystoscopie : 



 

a. Faite ………………………………………………………………….□ 
b. Non faite ……………………………………………………………□ 
Résultats de la Cystoscope ………………………………………..□ 

 
31. ECBU :  

a. Faite …………………………………………………………………□ 
b. Non faite ……………………………………………………………□ 

Résultats de l’ ECBU ……………………………………………………□ 
 
32.creatininémie (µmol/1)…………………………………………….. □ 
 
33. Glycémie (mmol/1)…………………………………………………. □ 
 
34. Examen anatomopathologique de la pièce : 
     a. Faite………………………………………………………………….□ 
     b. Non Faite……………………………………………………………□ 
résultats de l’anatomopathologie :…………………………………….□ 
 
 

Traitement : 
 
1. traitement chirurgicale : 

a. Oui………………………………………………………………………□ 
b. Non……………………………………………………………………..□ 

 
2. technique opératoire 

a. Urétérolithotomie….........................................................□ 
b. Réimplantation urétéro-pyélique ……………………………….□ 
c. Réimplantation urétéro vésicale…………………………………□ 
d. Urétéro-cystoplastie ………………………………………………□ 
e. Résection anastomose……………………………………………□ 
f. Ureterolyse…………………………………………………………□ 

 
3. Types d’incision :   
   a. Lombaire………………………………………………………………□ 
    b. Laparotomie…...................................................................□ 
    c. Sous costal……………………………………………………………□ 
    d. Autres à préciser……………………………………………………□ 
 
4. Complication per-opératoire : 
    a. Aucune………………………………………………………………□ 
    b. Hémorragie minime………………………………………………□ 



 

    c. Autres à préciser……………………………………………………□ 
 
5. Traitement : 
    a. Antibiotiques…………………………………………………………□ 
    b. Antispasmodiques…………………………………………………□ 
 
SUITES OPERATOIRES : 
1. Immédiates :  
    a. Simples………………………………………………………………□ 
    b. Compliques…………………………………………………………□ 
 
2. Complications post-opératoires immédiates :  
    a. Aucune………………………………………………………………□ 
    b. Infection………………………………………………………………□ 
    c. Hémorragie…………………………………………………………□ 
    d. Décès (de quoi ?)……………………………………………………□ 
 
3. Créatinémie à 3 mois 
(µmol/1)…………………………………………………………………□ 
 
4. Diurèse :  
 Rein droit Rein gauche 
J0   
J1   
J2   
J3   
J4   
J5   
J6   
J7   
J8   
J9   
J10   
J11   
J12   
 
      

 
 
 

 
 



 

SERMENT D’HIPPOCRATE   
 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers 

condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au 

nom de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la 

probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au dessus de mon travail, je ne participerai à aucun 

partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 

s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et 

mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le 

crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de 

nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer 

entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 
 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 
connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 
 
Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. 
 
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 
manque. 

 

 
JE LE JURE 

 
  


