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1 : Techniques d’exploration

1-1 : opacification de l'urétre et aspects normaux

Plusieurs techniques sont disponibles chez I'enfant : essentiellement sur les temps
mictionnels d’une cystographie rétrograde ou d’une cystographie par voie sus-
pubienne, plus rarement par urétrographie rétrograde. En présence d’un obstacle
sous-vesical probable (rétention d’urine, vessie de lutte de grande taille avec
épaississement pariétal en échographie, ...), la voie sus-pubienne est conseillée.

Sur le plan anatomique, l'orifice du col vésical est situé a la base de la vessie,
comprenant une portion trigonale elle-méme divisée en segments pré et rétro
cervical, et une portion non trigonale postérieure répondant a des couches
musculaires circulaires (fundus ring). La séparation entre portion trigonale et portion
non trigonale est parfois visible sous la forme d’'une encoche postérieure.

L’uretre postérieur prolonge le col vésical avec le rétrécissement du sphincter lisse a
sa partie initiale, puis se poursuit verticalement vers le bas jusqu’au rétrécissement
physiologique correspondant a 'empreinte de I'expansion péri-urétrale du muscle
bulbo-caverneux (muscle nuda) au niveau de la traversée du plancher périnéal.

L’uretre prostatique correspond a la partie haute de l'urétre postérieur, modérément
dilatée et centrée par une image lacunaire ovalaire a grand axe vertical siégeant sur
la paroi postérieure, le veru montanum, visible sur les temps mictionnels. Deux
petites images lacunaires linéaires divergentes peuvent étre observées a la partie
inférieure du veru montanum, les freins inférieurs du veru montanum, a ne pas
confondre avec des membranes ou des valves obstructives compte-tenu de
'absence de rétro dilatation urétrale.

Une encoche marquée peut siéger sur le versant antérieur de l'urétre postérieur a
hauteur du veru montanum correspondant a l'incisure intermusculaire entre les fibres
du sphincter lisse et celles du sphincter strié.

L’utricule prostatique est rarement visible mais sa visualisation n’est pas
pathologique. Cette image d’addition ne doit pas étre confondue avec une cavité
vaginale (d’implantation plus basse en regard de I'urétre bulbaire) lors de
I'exploration de troubles du développement sexuel.

L’urétre antérieur fait suite a I'urétre postérieur au niveau d’'une angulation a direction
antérieure. L’urétre bulbaire est la partie postérieure la plus large et renflée de
l'uretre antérieur. L'urétre scrotal puis l'urétre pénien siégent en aval avec parfois



une discréte angulation les séparant. L'urétre balanique de forme ovalaire se termine
au niveau du meéat urétral.

A - urétre antérieur B - uretre postérieur

1 - vessie 2 - vésicule séminale 3 - prostate 4 - uretre prostatique
5 - sphincter strié 6 - urétre bulbaire 7 - corps caverneux

8 - uretre scrotal 9- corps spongieux 10-urétre pénien

1-2 : autres techniques d’imagerie en pratique courante

L’échographie, habituellement réalisée par voie sus-pubienne et explorant
'ensemble de I'appareil urinaire, peut étre complétée par voie périnéale afin de
visualiser 'urétre.

La tomodensitométrie est indiquée dans le cadre des traumatismes du bassin.

La résonnance magnétique est indiquée dans le bilan morphologique des tumeurs
malignes et dans le bilan morphologique des troubles du développement sexuel
(dans ce cas et en fonction de I'expérience de I'opérateur, en complément de
I'échographie et/ou en remplacement de la génitographie).

2 : Pathologie malformative

2-1 : valves de l'urétre postérieur

Ce sont des replis membraneux congénitaux obstructifs. Il existe trois types de
valves de l'urétre postérieur selon la classification de YOUNG :



- type 1 : valves sous-montanales : replis membraneux naissant a la partie
inférieure du veru montanum et se prolongeant en bas vers les parois
antérolatérales de l'urétre, avec aspect en « nid de pigeon » concave vers le
haut.

- type 2 : valves sus-montanales (d’existence discutée par certains) : replis
membraneux naissant a la partie supérieure du veru montanum.

- type 3 : diaphragme sous-montanal : diaphragme percé en son centre
siégeant nettement en-dessous du veru montanum.

Les circonstances cliniques du diagnostic varient avec I'age :

- chezle feetus : oligo-amnios, dilatation bilatérale des cavités pyélo-calicielles
et de la vessie, plus rarement ascite urineuse. La coexistence avec un
éventuel reflux vésico-urétéral peut étre a I'origine de lésions dysplasiques
(parenchyme rénal hyperéchogéne avec présence de kystes et perte de la
différenciation cortico-médullaire). Dans ce contexte I'évaluation de la $2-
microglobuline foetale urinaire ou sérique ('augmentation traduit une altération
de la filtration glomérulaire) participe au pronostic urinaire fonctionnel
ultérieur.

- chez le nouveau-né et le nourrisson : méga-vessie, dilatation des cavités
pyélo-calicielles, pneumothorax spontané néo-natal (par défaut de maturation
pulmonaire).

- chezl'enfant plus grand : dysurie, signes relatifs a I'insuffisance rénale.

L’échographie peut objectiver des signes de vessie de lutte avec une paroi épaissie.
L’urétre postérieur est visible en échographie par voie périnéale, il est possible de
mettre en évidence une disparité de calibre entre la partie supérieure de l'uretre
postérieur et l'urétre sous-jacent, principalement lors d’'une miction.

Le diagnostic repose sur les temps mictionnels de la cystographie réalisée
classiquement par voie sus-pubienne, certaines équipes conservant la voie
rétrograde classique. La mise en évidence d’une disparité de calibre au niveau de
I'uretre postérieur associée a une rétro-dilatation de la portion sus-jacente affirme le
diagnostic et impose une résection endoscopique.

Le retentissement vésical est variable et évolue habituellement en deux phases,
vessie de lutte puis vessie atone de stase. En présence d’une vessie de lutte,
I'obstacle urétral induit une majoration de la pression intra-vésicale per mictionnelle
obtenue par I'’hypertrophie du muscle detrusor. La capacité vésicale est alors réduite
avec une paroi vésicale épaissie et irréguliere liée a la présence de sacculations
correspondant a des hernies intra-muqueuses. A un stade plus tardif, I'hypertrophie
musculaire se décompense avec une diminution de la pression intra-vésicale et une
majoration de la capacité vésicale, la miction s’effectuant par regorgement. La vessie
est alors atone, de grande taille avec une paroi amincie.



Le retentissement sur la morphologie du col vésical est variable, soit hypertonique
avec un rétrécissement prononcé persistant, soit distendu sans limite nette entre
vessie et uretre postérieur avec « vésicalisation » de la partie initiale de l'urétre.

Le retentissement sur le haut-appareil urinaire est I'élément majeur du pronostic, il se
traduit radiologiquement par une stase urinaire avec une dilatation pyélo-calicielle et
urétérale, variable selon le degré d’hypertonie de la musculature lisse de la vessie;
surtout par un reflux vésico-urétéral en rapport avec I'hyperpression vésicale, reflux
qui doit étre suspecté en échographie lors de la mise en évidence d’'une diminution
voire d’'une perte de la différenciation cortico-médullaire, d’'un amincissement du
parenchyme rénal ou de la présence de kystes corticaux.

2-2 : complications des urétérocéles

Une urétérocéle correspond a la dilatation kystique de la portion sous-muqueuse de
l'uretére terminal. Elle résulte de I'obstruction du méat urétéral. Echographiquement,
il s’agit d’'une formation kystique intra vésicale a parois fines siégeant a proximité du
trigone. Sa taille peut atteindre plusieurs cm, elle peut se prolaber dans la vessie,
voire se prolaber vers l'urétre lors de la miction et devenir alors obstructive.

Elle peut se développer sur la portion terminale de 'uretére unique d’un systéme
simple (généralement en position habituelle au niveau du trigone) ou sur la portion
terminale de l'uretére issu du pyélon supérieur d’'un systéme double (fréquemment a
distance du trigone). Radiologiquement, la lacune urétrale apparait intra-luminale (1).
Le diagnostic différentiel est le polype de 'urétre qui s'implante au niveau de l'urétre
postérieur sur le veru montanum, I'urétérocéle s’implantant dans la vessie.

La caeco-urétérocele correspond a un prolapsus intra-mural au niveau de l'urétre,
'urétérocéle se développant sur 'uretere issu du pyélon supérieur d’'un systeme
double et s’abouchant sur le col vésical au niveau du sphincter interne. Lors de la
miction, I'urétérocéle se prolabe dans la paroi postérieure entre muqueuse et
musculeuse, refoulant en avant la lumiére urétrale et disséquant les structures
cervico—trigonales. Radiologiquement, la lacune urétrale apparait alors extra-
luminale (2).

(1 : urétérocele) (2 : caeco-urétérocele)



2-3 : utricule prostatigue

C’est un reliquat embryologique du tractus de Mller siégeant sur la paroi postérieure
de l'urétre prostatique. La portion craniale dérive des canaux de Mdller, la partie
caudale dérive des canaux de Muller et de Wolf ainsi que du sinus urogénital.

Les testicules sécretent une hormone de régression mullérienne, en leur absence la
différenciation des organes génitaux externes est variable.

Plusieurs anomalies peuvent étre associées a la présence d’un utricule prostatique :
hypospadias, dysgénésie gonadique, valves de l'urétre postérieur.

Il peut étre découvert en échographie ou sur le temps mictionnel d’'une cystographie.
Il se traduit par une image diverticulaire ovalaire postérieure siégeant a hauteur du
veru montanum. Il peut étre a l'origine d’infection ou de lithiase.

2-4 : troubles du développement sexuel

Il existe trois composants précurseurs du systeme génital : les cellules germinales, la
créte génitale, deux groupes de canaux sexuels internes : canaux mullériens
paramésonéphriques et canaux wolffiens mésonéphriques. A la sixitme semaine de
gestation, la créte génitale devient une des gonades (soit un ovaire, soit un testicule),
les cellules germinales colonisent cette gonade indifférenciée. Le développement
testiculaire est sous la dépendance d’un facteur de détermination testiculaire codé
par un gene sur le chromosome Y. Les cellules germinales de la créte génitale se
différencient en cellules de Sertoli sécrétant la substance inhibitrice mullérienne et en
cellules de Leydig sécrétant la testostérone régulant le développement du phénotype
masculin (pénis, scrotum, prostate). Les canaux de Wolff vont donner naissance a
I'épididyme, aux canaux déférents et éjaculateurs, aux vésicules séminales. En
'absence du chromosome Y, la différenciation est féminine.

Le diagnostic est le plus souvent évoqué en période néonatale, en présence d’un
aspect indéterminé du bourgeon génital (clitoris ou pénis), d’'une fusion plus ou
moins compléte des bourrelets génitaux (grandes lévres ou scrotum), d’'une masse
gonadique inguinale ou d’'une cryptorchidie, d’'un hypospadias.

L’échographie pelvienne et périnéale recherche la présence d’une structure utérine,
de gonades. La cavité abdominale et les surrénales sont également étudiées. L'IRM
et /ou la génitographie (avec miction contrariée) analysent la morphologie de I'urétre,
la présence et la morphologie d’un reliquat mullérien ainsi que le niveau de son
abouchement, I'aspect des structures péniennes et des gonades.

Morphologiquement, les anomalies de la différenciation sexuelle sont résumées en
différents stades (Prader)



Stades de Prader

2-5 : anomalies associées aux malformations ano-rectales

Une malformation ano-rectale peut-étre associée a une fistule entre I'arbre urinaire et
la partie terminale de l'intestin. Sur le plan clinique, pneumaturie et méconiurie sont
évocatrices du diagnostic. Cette fistule peut étre méconnue lors de la correction
chirurgicale.

2-6 : syndrome de Prune-Belly

Ce syndrome associe aplasie de la paroi abdominale, ectopie testiculaire et dilatation
de 'ensemble de I'appareil urinaire : méga-vessie flasque, méga-uretéres, dilatation
dysplasique de l'urétre postérieur sans valves, dilatation dysplasique de l'urétre
antérieur ou mégalo-urétre.

2-7 : mégalo-uretre

Il s’agit d’'une dilatation de 'urétre antérieur secondaire a une absence plus ou moins
compléte de corps érectiles. Deux types existent :

- type scaphoide : absence de corps spongieux avec mise en évidence d’une
dilatation sacculaire a la face inférieure de l'urétre,

- type fusiforme : absence de corps spongieux et caverneux avec mise en
évidence d’une dilatation diffuse de l'urétre.



Fait important, le mégalo-urétre n’est jamais obstructif d’emblée car en rapport
avec une malformation non obstructive de I'uretre antérieur mais il peut se
compliguer secondairement d’une stase vésico-rénale secondaire.

2-8 : diverticules et valves de 'urétre antérieur

Les diverticules sacculaires de 'urétre antérieur résultent d’'une protrusion de la
muqueuse vers la face ventrale de l'urétre. Le collet de cette cavité est large et lors
de la miction, l'urine vient plaquer la partie distale du collet contre la paroi de l'urétre
d’aval, induisant une obstruction. Le repli membraneux correspondant a la partie
distale du diverticule sacculaire est considéré par certains comme une valve.
Diverticules (1) et valves (2) ne seraient que des degrés différents d'une méme
malformation. Radiologiquement, la cavité inférieure est correctement individualisée
dans le cas d’'un diverticule et non formellement individualisable ou délimitable dans
le cas d’une valve. Cliniquement, il existe un gonflement de la face inférieure de la
verge lors de la miction, avec écoulement d’urine « post-mictionnel ».

(1 : diverticules) (2 : valves)

2-9 : kystes des glandes de Cowper

Les glandes de Cowper sont des petites glandes juxta-urétrales situées le long de
l'urétre bulbaire, communiquant avec l'urétre par de petits canaux et dont les
sécrétions permettent sa lubrification. Les kystes des glandes de Cowper se forment
en amont d’une sténose canaliculaire, se développent vers la lumiére urétrale,
peuvent s’ouvrir dans la lumiére urétrale en donnant un aspect pseudo diverticulaire
appendu a la face ventrale de la partie postérieure de l'urétre bulbaire. lls demeurent
le plus souvent asymptomatiques.

2-10 : anomalies de position du méat urétéral

L’épispadias se caractérise par une fissure dorsale de l'urétre, le méat urétral siege
sur la face dorsale de la verge en situation plus ou moins distale : balanique ou
pénienne entre le sillon balano-préputial et la racine de la verge. L’urétre distal
demeure présent sous la forme d’'une gouttiére. Le sphincter urétral est intact. La



malformation est plus sévere lorsque le méat urétral est pubien, l'urétre est alors
ouvert en totalité, le sphincter urétral est atteint et la vessie incontinente. C’est une
forme de transition avec I'exstrophie vésicale. Une déhiscence de la symphyse
pubienne et une cryptorchidie sont associées.

L’hypospadias se caractérise par I'ectopie du méat urétral a la face ventrale de la
verge en un point variable entre le gland et le périnée : formes balaniques ou balano
préputiales possiblement compliquées d’'une sténose du méat urétral, formes
péniennes ou péno-scrotales possiblement compliquées d’une coudure de la verge,
formes scrotales possiblement associées a un trouble du développement sexuel.

2-11 : duplications urétrales

L’urétre surnuméraire peut-étre épispade ou hypospade, la duplication urétrale peut-
étre compléete avec deux orifices vésicaux, a sinus borgne avec portion postérieure
atrétique de l'urétre surnuméraire, incompléte avec une division proximale urétrale.

2-12 : syndrome de diphallia

La duplication du pénis est variable, allant du petit pénis accessoire a la duplication
partielle a totale, orthotopique ou ectopique, sagittale ou frontale, symétrique ou
asymeétrique en termes de forme et de taille. Des malformations vésicales, anales,
coliques, vertébrales peuvent étre associées.

On distingue

- le diphallia vrai avec duplication du pénis, chacun conservant deux corps
caverneux et un corps spongieux,
- le phallus bifide avec présence d’'un seul corps caverneux par pénis.

3: Pathologie acquise

3-1: lithiase urétrale

Elle se révéle par une dysurie ou une rétention aigué d’urine. Le cliché d’ASP doit
étre réalisé sans protection plombée. L’échographie par voie périnéale s’impose.
Lors du temps mictionnel de la cystographie réalisée par voie sus-pubienne, le calcul
siege en regard de la disparité du calibre urétral, il peut étre spontanément opaque
ou radio transparent et se présenter alors sous la forme d’une lacune intra luminale.
La rétro dilatation d’'amont est en rapport avec I'ancienneté et le degré de
I'obstruction.

3-2 : traumatismes de l'urétre

Au niveau de l'urétre postérieur, il s’agit d’un cisaillement de I'urétre membraneux
entre les portions fixes prostatiques ou bulbaires. Il est important de vérifier I'intégrité
vésicale et rectale.



Au niveau de l'urétre antérieur, il s’agit d’'un écrasement « a califourchon » de l'urétre
bulbaire entre un plan dur et la symphyse pubienne. Il peut s’associer une fracture du
corps spongieux avec hématome des parties molles adjacentes, une rupture urétrale
partielle ou compléte, une fistule artério-veineuse a I'origine d’un priapisme.

Le cathétérisme rétrograde en urgence est a proscrire, la complication secondaire
essentielle est la sténose urétérale cicatricielle.

3-3 : polype de l'urétre postérieur

C’est une tumeur bénigne hamartomateuse naissant au niveau du veru montanum,
polypoide et pédiculée, se prolongeant vers la vessie, pouvant étre entrainée par le
flux lors de la miction et se prolabant vers 'urétre postérieur. Elle se révele par des
signes obstructifs (dysurie, rétention aigué d’urine) ou par des signes aspécifiques

(hématurie). Le diagnostic différentiel essentiel est le rhabdomyosarcome du sinus

uro-génital.

3-4 : rhabdomyosarcome du sinus uro-génital

C’est une tumeur fréquente des tissus mous de I'enfant, ubiquitaire, avec une
localisation urogénitale dans 20 a 25% des cas. La forme histologique embryonnaire
représente 2/3 des cas, la forme histologique alvéolaire étant plus agressive. La
tumeur nait au niveau de la sous-muqueuse du sinus uro-génital ou au niveau
prostatique avec envahissement précoce de l'urétre postérieur. Le mode de
révélation habituel est la rétention aigué d’urine sans antécédent urologique. Le
diagnostic repose sur I'échographie, I'extension locorégionale releve de I'IRM
complétée par la TDM thoracique. L’extension ganglionnaire se fait vers les chaines
ganglionnaires iliaques puis para aortiques pour les localisations vésico-prostatiques.

Le traitement comprend une chimiothérapie premiere et secondairement un
traitement local associant chirurgie et radiothérapie (curiethérapie) .
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