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Résumé : 

La compression de l’uretère par une veine ovarien-
ne dilatée est une cause rare d’obstruction urinaire 
haute. La description du premier cas a été à l’origine 
d’une polémique [1,2]. Elle est actuellement admise 
comme une étiologie d’obstruction urinaire [2]. La 
douleur lombaire ou la colique néphrétique sont les 
circonstances habituelles de diagnostic. Ce dernier 
est établi par l’imagerie médicale. Le traitement est 
essentiellement chirurgical par résection de la veine 
responsable de l’obstruction. Il est cependant pos-
sible de recourir à la radiologie interventionnelle 
comme méthode thérapeutique [1]. Nous rapportons 
deux observations de syndrome de la veine ovarien-
ne traitées par endoprothèse endourétérale.

Summary: 

Upper urinary tract compression by a dilated ovarian 
vein is rare. The description of the first case caused a 
controversy among authors. Lumbar pain is the usual 
reason for consultation. Diagnostic is established on 
the basis of clinical features and medical imaging. 
Classic treatment is surgery. It is nethertheless pos-
sible to make embolization of the vein. We report two 
cases of ovarian vein syndrome treated by double 
pigtail stenting. 

INtRODUCtION

Le syndrome de la veine ovarienne (SVO) est une 
cause rare d’obstruction du haut appareil urinaire. 
Autrefois sujet à discussion, il est actuellement re-
connu et s’intègre dans le cadre du syndrome de 
congestion pelvienne de la femme [1,2]. Son dia-
gnostic qui est difficile, repose sur un faisceau d’ar-
guments cliniques et l’imagerie. Le diagnostic de cer-
titude pourrait s’appuyer sur la cœlio exploration [2]. 
Le traitement est en règle générale chirurgical [1,2]. 
Nous rapportons deux observations de syndrome de 
la veine ovarienne traité par endoprothèse endouré-
térale.

NOS OBSERVAtIONS

OBSERVATION N˚1

DA, 32 ans, sans antécédent particulier, a consulté 
pour une douleur lombaire droite qui a débuté à l’oc-
casion d’une grossesse menée à terme sans com-
plication. Il s’agissait d’une douleur lombaire droite 
sourde, intermittente. L’examen clinique ne décelait 
aucune anomalie. A l’échographie il existait une dila-
tation pyélocalicielle droite et il n’y avait pas de lithia-
se. L’uroscanner confirmait la dilatation pyélocaliciel-
le droite. Cette dernière était due à une compression 
extrinsèque par la veine ovarienne qui était dilatée. 
Un traitement médical comportant antalgique, anti 
inflammatoire et anti spasmodique a été inefficace. 
Une sonde double J a été mise en place permettant 
ainsi de soulager la douleur. Trois mois plus tard la 
sonde a été retirée. La patiente a ensuite été perdue 
de vue.

OBSERVATION N˚2

AAIM, 29 ans, sans antécédent particulier, a consulté 
pour une colique néphrétique droite. A l’examen cli-
nique, il y avait une sensibilité de la fosse lombaire 
droite, mais pas de douleur au point urétéral supé-
rieur. A l’échographie, on notait une dilatation pyélo-
calicielle droite sans image de lithiase. L’uroscanner 
permettait de déceler une dilatation pyélocalicielle 
droite par compression extrinsèque (veine ovarien-
ne). Le traitement médical n’a pu calmer la douleur. 
Un drainage par une endoprothèse urétérale double 
J a donc été réalisé. Les suites ont été marquées 
par amélioration rapide de la symptomatologie dou-
loureuse suivie plus tard par une infection urinaire et 
une intolérance à la sonde imposant ainsi son retrait 
au bout de 30 jours. Avec un recul de 10 mois, le ré-
sultat est jugé satisfaisant avec une disparition de la 
douleur et une absence de dilatation à l’échographie 
de contrôle.
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Photo 1 : Hydronéphrose droite en coupe frontale

 Photo 2 : Hydronéphrose droite

DISCUSSION

Le SVO est rare. Il s’agit d’un diagnostic d’élimination 
et il ne doit pas être confondu avec la thrombophlé-
bite de la veine ovarienne. Le SVO fait actuellement 
partie du syndrome de congestion pelvienne [1,3]. Sa 
physiopathologie n’est pas encore élucidée. L’élé-
ment constant, en situation classique, est l’abouche-
ment anormal de la veine ovarienne dans la veine ré-
nale droite. Elle passe en avant de l’uretère à hauteur 
de L4-L5 quand celui-ci a des rapports postérieurs 
avec l’artère iliaque [1,3,4]. Il peut siéger à gauche et 
dans ce cas être dû à une compression de l’uretère 
gauche par une veine ovarienne gauche dilatée [4].
Les signes cliniques sont peu spécifiques mais évo-
cateurs. Ils sont surtout caractérisés par la douleur 
qui peut siéger à l’hypochondre, à la région lombaire 
ou à la fosse iliaque ; le plus souvent à droite, par-
fois à gauche. Elle peut aussi être bilatérale. Elle est 
exacerbée par les secousses et les changements de 
position, mais également en période prémenstruelle 
et dans la deuxième moitié du cycle. La position an-

talgique est le décubitus latéral du côté opposé à la 
douleur [1,3–5]. On peut parfois observer une héma-
turie ou des infections urinaires [1,3]. Nous n’avons 
pas retrouvé cette symptomatologie typique chez nos 
patientes. Le signe d’appel était la douleur dans les 
deux cas. Le traitement médicamenteux s’est avéré 
inefficace, nous amenant ainsi à drainer les cavités 
dilatées par une endoprothèse double J.
L’échographie abdominale est l’examen de première 
intention. Elle précède les explorations radiographi-
ques. Avant de réaliser ces examens radiographi-
ques, il est impératif d’éliminer une grossesse qui 
peut être un facteur déclenchant ou favorisant. Il 
peut s’agir de l’UIV et de l’uroscanner. On peut aussi 
réaliser une UPR, un phléboscanner ou une phlébo 
IRM [1,3]. Classiquement l’UIV est l’examen de ré-
férence.  On retrouve en effet à cet examen les si-
gnes caractéristiques que sont le retard d’excrétion, 
l’aspect sinueux de l’uretère et sa déviation vers le 
rachis, une dilatation urétérale au-dessus de L5 avec 
un aspect normal de l’uretère d’aval, une lacune en 
gouttière à hauteur de l’aileron sacre. Cependant, 
selon certains auteurs [1,2], l’UPR est le second exa-
men à prescrire car elle permet de faire disparaitre 
les images de compression lors de l’injection du pro-
duit de contraste sous pression. Pour nos patientes, 
les explorations se sont limitées à deux examens : 
l’échographie et l’uroscanner. L’échographie nous 
a permis de déceler une dilatation des cavités pyé-
localicielles dans les deux cas. Pour une meilleure 
appréciation de cette dilatation nous avons préféré 
l’uroscanner à l’UIV. L’uroscanner comportant une 
séquence injectée, inclut de fait une opacification des 
voies urinaires. Nous estimons que lorsque cela est 
possible, l’uroscanner est préférable à l’UIV. Tous les 
éléments recueillis à l’imagerie resteraient toutefois 
insuffisants pour affirmer le diagnostic si on les consi-
dère de manière isolée. Cela démontre l’intérêt de la 
cœlioscopie qui permet non de confirmer le diagnos-
tic, mais également de faire le traitement [1].
Le traitement fait appel à différentes méthodes. 
On peut instituer une surveillance périodique [1], 
ou réaliser une embolisation de la veine ovarienne 
[1–3,5–7]. On peut aussi procéder à une section de 
la veine ovarienne dilatée associée à une urétéro-
lyse sur 10 à 12 cm. Cette dernière peut se faire soit 
par voie ouverte [3], soit par voie cœlioscopique[1,2]. 
L’embolisation donne de bons résultats immédiats 
mais ceux-ci se dégradent dans le temps avec des 
récidives dans 40% des cas [1].Nous avons institué 
pour nos deux patientes une surveillance sous cou-
vert d’un drainage par une sonde double J. la pre-
mière patiente a été assez rapidement perdue de vue 
après le retrait de sa prothèse. Pour la seconde le 
résultat est jugé satisfaisant.
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CONCLUSION

La compression de l’uretère par une veine ovarienne dilatée est une cause rare d’obstruction urinaire haute. 
La description du premier cas a été à l’origine d’une polémique entre auteurs. Le SVO est actuellement admis 
comme étiologie d’obstruction urinaire. La douleur lombaire ou la colique néphrétique en sont les circonstan-
ces de diagnostic habituelles. Le diagnostic est établi par l’imagerie médicale. L’exploration coelioscopique 
pourrait participer au diagnostic différentiel. Le traitement est essentiellement chirurgical par résection de la 
veine responsable de l’obstruction.
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