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Résumé 
Objectif: Rapporter les types de dérivation du haut appareil urinaire pratiqués dans le service d’urologie du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ra-
voahangy Andrianavalona. 
Patients et méthode: C’était une étude rétrospective et descriptive réalisée du 1er janvier au 31 décembre 2019. Les registres médicaux, les registres de 
compte-rendu opératoire et les dossiers médicaux étaient consultés. Tous les patients de plus de 15 ans, bénéficiant de ce traitement, avec dossier médical 
complet étaient inclus. Nous avions recensé 55 patients. L’âge moyen était de 41,3 ans avec un sex-ratio de 0,96. Les paramètres étudiés étaient le motif 
d’hospitalisation, l'étiologie de l’obstruction, le côté drainé, le type de drainage réalisé et la durée d’hospitalisation postopératoire. 
Résultats: Les motifs d’hospitalisation étaient dominés par la colique néphrétique dans 36,44% des cas et l’hyper créatininémie dans 34,54% des cas. 
Les causes de l’obstruction étaient surtout la lithiase urinaire dans 36,36% des cas et le cancer du col utérin dans 32,72% des cas. Le drainage était bilaté-
ral dans 50,9% des cas. Le drainage le plus réalisé était la pose de sonde double J dans 54,54% des cas, dont 76,66% par voie endoscopique. La durée 
moyenne d’hospitalisation était de cinq jours. 
Conclusion: La montée de sonde double J par voie endoscopique était le principal moyen de dérivation du haut appareil urinaire. La néphrotomie était de 
plus en plus abandonnée du fait de son agressivité. 
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Titre en Anglais: Emergency upper urinary tract bypass when technical platform is insufficient. 
Abstract 
Objective: report the types of high urinary device bypass practiced in the urology department of the university hospital Joseph Ravoahangy Andria-
navalona. 
Patients and method: This was a retrospective and descriptive study conducted from January 1st to December 31st, 2019. Medical records, operating 
records and patients files were consulted. All patients over the age of 15 treated with this method, with a complete medical record were included in this 
study. We counted 55 patients. The average age was 41,3 with a sex-ratio of 0.96. The parameters studied were reason for hospitalization, etiology of the 
obstruction, drained side, drainage type performed and length of postoperative hospitalization. 
Results: Reasons for hospitalization were dominated by renal colic in 36.44% of cases and hypercreatininemia in 34.54% of cases. Causes of obstruction 
were urinary lithiasis in 36.36% of cervical cancer in 32.72% of cases. Drainage was bilateral in 50.9% of cases. The most successful drainage was dou-
ble J probe installation in 54.54% of cases, of which 76.66% were endoscopic. The average length of hospitalization was five days. 
Conclusion: The ascent of the double J tube endoscopically is the main method of derivation of the high urinary tract. Nephrotomy was increasingly 
abandoned due to its aggressiveness. 
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Introduction 
La dérivation du haut appareil urinaire est un traitement 
qui consiste à évacuer les urines sus vésicales en amont 
d’un obstacle [1,2]. Elle a pour but d’améliorer la fonction 
rénale, de soulager la douleur et de faciliter le traitement 
de l’infection des urines bloquées en amont de l’obstacle. 
C’est une activité fréquente en urgence urologique. Notre 
objectif est de rapporter les types de dérivations en ur-
gence du haut appareil urinaire dans notre pratique. 
 
Patients et méthode 
C’était une étude rétrospective et descriptive faite au ser-
vice d’urologie du Centre Hospitalier Universitaire Joseph 
Ravoahangy Andrianavalona, Antananarivo, Madagascar. 
Nous avions étudié les patients qui étaient hospitalisés du 
01/01 au 31/12/2019. Les registres médicaux, Les dossiers 
médicaux ainsi que les registres de compte-rendu opéra-
toire étaient consultés pour récolter les données. Le logi-
ciel Microsoft Excel® était utilisé pour le traitement des 
données. Les paramètres étudiés étaient le motif d’hospi-
talisation, l'étiologie, le côté drainé, le type de drainage 

réalisé et la durée d’hospitalisation. Les critères d’inclu-
sion étaient l’âge plus de quinze ans et les patients bénéfi-
ciant de dérivation du haut appareil urinaire. Nous avions 
exclu les dossiers incomplets, les dérivations program-
mées et la néphrectomie d’urgence sur rein détruit. Cin-
quante-cinq cas étaient recensés. L’âge moyen était de 
41,3 ans avec des extrêmes allant de 19 et de 82 ans. La 
sex-ratio était de 0,96. 
 
Résultats 
Cette urgence représentait 11,75% des patients hospitali-
sés dans notre service. La colique néphrétique et l’hyper-
créatininémie étaient les motifs de consultation les plus 
fréquents (figure 1). Les étiologies de l’obstruction étaient 
dominées par la lithiase urinaire et le cancer du col utérin 
(figure 2). Chez 28 cas (50,9%), la dérivation était bilaté-
rale. C’étaient des obstructions sur tumeurs pelviennes. 
Nous avions observé des sténoses urétérales bilatérales 
d’origine bilharzienne dans 12,72 % des cas. La dérivation 
la plus utilisée était la montée de sonde double J (figure 
3). Chez tous les patients, la montée de sonde double J par 
voie endoscopique était réalisée en première intention. 
Elle était réussie dans 76,67% des cas. Cette réussite était 
observée chez toute obstruction d’origine lithiasique 
(47,61% des cas). La durée moyenne d’hospitalisation 
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était de cinq jours avec des extrêmes de deux et 12 jours 
(tableau 1). 
 
Discussion 
L’incidence observée est importante par rapport à celle de 
la série de Soumanou [3]. Cette différence est expliquée 
par l’incidence élevée de l’urétéro-hydronéphrose sur can-
cer du col utérin dans notre cas. Dans notre pays, la dé-
couverte du cancer du col utérin est souvent tardive [4]. 
Le mode de révélation de l’obstruction du haut appareil 
urinaire est variable. Il dépend de la cause, de la localisa-
tion et de la gravité de l’obstruction [2,5]. La colique né-
phrétique et l’hypercréatininémie sont les motifs d’hospi-
talisation les plus fréquents. Cette prédominance est aussi 
observée dans la littérature [5-7]. La lithiase urinaire est 
l’étiologie la plus rencontrée [2,5-8]. L’obstruction extrin-
sèque par une tumeur pelvienne est aussi fréquente. Cette 
situation est souvent due au retard diagnostique de la néo-
plasie pelvienne, situation courante dans les pays en déve-
loppement [4,5,9,10]. Souvent, la découverte de la tumeur 
est faite en même temps que le diagnostic de l’obstruction 
des voies urinaires hautes [9]. L’obstruction par sténose 
urétérale bilatérale est aussi observée. En Afrique, elle est 
souvent d'origine bilharzienne [11]. La montée de sonde 
double J endoscopique était tentée en première intention. 
Par rapport aux autres méthodes, elle est moins invasive 
avec un faible risque opératoire [12]. La réussite est un 
avantage pour le patient [1]. Du fait de l'insuffisance du 
plateau technique, elle est encore réalisée en aveugle dans 
notre pratique. Une conversion par voie ouverte est le pre-
mier recours en cas d’échec. La néphrostomie percutanée 
échoguidée est rapportée comme dernier recours [8-13]. 
Dans notre expérience, l’échec de la tentative de montée 
de sonde double J fait recourir à l’urétérostomie pour deux 
raisons: il s’agit souvent d’une décision per opératoire et 
l’obstacle est souvent bilatéral rendant difficile le reposi-
tionnement du patient. Ensuite, l’échographie interven-
tionnelle pour effectuer une néphrostomie percutanée 
n’est pas disponible dans notre contexte. De ce fait l’uré-
térostomie est moins morbide que la néphrostomie par 
voie ouverte. Il est préconisé de faire une néphrostomie en 
urgence et de réparer secondairement la sténose urétérale 
quand elle entraine une insuffisance rénale obstructive 
[14]. Mais un cas de sténose post infectieuse avec méga-
calicose décrit par Sine [15] ainsi que des sténoses post 
transplantations [16] ont évolué favorablement après une 
réparation en urgence. Nous avions pratiqué une réimplan-
tation urétérale d’emblée pour la sténose urétérale pel-
vienne à cause de la non-disponibilité de la néphrostomie 
percutanée et aussi pour éviter la réintervention chirurgi-
cale. Cette dernière entraine un surcoût qui est à la charge 
du patient. Dans les pays équipés d’imagerie intervention-
nelle, la dérivation du haut appareil urinaire est mini inva-
sive. Un des avantages est la courte durée d’hospitalisa-
tion. Elle est entre 24 et 48 heures [5,17]. 
 
Conclusion 
Trois types de dérivation du haut appareil urinaire sont 
utilisés dans notre service. Seule la réussite de pose de 
sonde double J endoscopique est mini invasive. C’est la 
raison pour laquelle la durée d’hospitalisation est un peu 
plus longue. La néphrostomie par voie ouverte est rare-
ment pratiquée du fait de sa morbidité par rapport aux 
autres techniques. Un plateau technique pour une dériva-
tion mini invasive est à développer pour améliorer la prise 
en charge future. 
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Fig.1: Motifs d'hospitalisation 

Fig.2: Les étiologies 

Fig.3: Les différentes méthodes de drainage 

Tabl.1: Durée d’hospitalisation 
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