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Physiopathologie

Il est indispensable de réaliser le bilan complet de la sténose
urétérale, en termes d’étiologie, de situation, de longueur,
car la prise en charge peut étre tres différente.

Résumé

Qu’elles soient d’origine congénitale, acquise, ou iatrogéne, les sténoses de I’uretére sont parfois méconnues et
de diagnostic tardif lorsqu’apparaissent des douleurs lombaires liées a la présence d’une urétéro hydronéphrose
et d’une souffrance rénale. La prise en charge par abord chirurgical direct a longtemps occupé une place de
choix sans alternative. L’apport des nouvelles technologies a modifié en profondeur cette prise en charge en
privilégiant en premiére intention les techniques endo urologiques. L’incision de la sténose par urétéroscopie
(laser Holmium : YAG) avec la dilatation au ballonnet a haute pression réalise une divulsion de la zone fibreuse
pariétale a I’origine de ces sténoses. Plus récemment, les approches chirurgicales mini invasives laparoscopiques
et robotiques tendent a prendre le pas sur la chirurgie ouverte, occasionnant moins de douleur, une convales-
cence plus rapide et des cicatrices minimes.

Abstract

Whether congenital, acquired or iatrogenic, ureteral strictures are sometimes ignored and diagnosis frequently
delayed when back pain related to the presence of hydronephrosis appears. Open surgery approach has long
occupied a special place without alternative. The contribution of new technologies has fundamentally changed
this support by focusing on first-line technical endo urology. The incision of the stenosis by ureteroscopy
(Holmium: YAG) with high pressure balloon dilatation create a divulsion of the parietal fibrosis area behind the
stenosis. More recently, minimally invasive surgical procedures tend to take precedence over open surgery,
causing less pain, faster recovery and minimal scarring.

L’uretére iliaque se projette entre le bord supérieur et inférieur du sacrum. Une sténose urétérale
est un rétrécissement de la lumiere urétérale, avec pour conséquence une obstruction de la voie
urinaire supérieure et la destruction parenchymateuse rénale en cas d’absence de prise en charge.
Les sténoses urétérales peuvent étre congénitales, acquises ou iatrogenes.

Les sténoses congénitales sont généralement localisées a la jonction pyélo urétérale. En dehors de
ce cas de figure, la plupart des sténoses urétérales sont acquises de maniére iatrogéne (1).

Le développement des procédures chirurgicales, dans le domaine de la chirurgie digestive et gyné-
cologique, ainsi que le développement de la chirurgie endoscopique urologique a partir des années
80 a entrainé une augmentation de I’incidence des sténoses iatrogénes (2).

En général, les sténoses de I’uretére iliaque peuvent étre traitées par endoscopie ou par recons-
truction chirurgicale, en procédant par voie ouverte ou par chirurgie mini invasive (laparoscopie ou
chirurgie robotique). Ces différentes techniques ont désormais des indications bien identifiées.

ciées a la formation de fibrose et répondent moins bien a un
traitement endoscopique.

Les sténoses iatrogénes sont majoritaires (Tableau 1), elles
sont liées a des traumatismes directs (perforation), a I’isché-
mie relative urétérale liée au diametre des instruments endo
urologiques, a une dissection chirurgicale trop proche de

Wolf a défini les étiologies des sténoses urétérales comme
étant bénigne ou maligne, ischémique ou non ischémique (1).
Ischémique si elles suivent une chirurgie ou une radiothéra-
pie, non ischémique si elles sont secondaires & une migration
de calcul, a un traumatisme mécanique ou une anomalie con-
génitale. Les sténoses ischémiques sont plus volontiers asso-

Correspondance :

I’'uretere, aux blessures thermiques, a une inflammation pro-
longée par I’enclavement d’un calcul par exemple (3).

La fibrose péri urétérale peut se développer aprés extravasa-
tion urinaire, d’autant plus si les urines sont infectées (4).
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Urologie Chirurgie Gynécologie Radiothérapie
générale
Urétéroscopie Colo rectale  Hystérectomie Radiothérapie
péritonéale et
rétro péritonéale
Perforation Prothése Curage
aortique pelvien

Ischémie Pontage aorto

bifémoral

Urétérolithotomie

Tableau I. Principales étiologies de sténoses urétérales iliaques iatrogenes.

Les sténoses malignes sont liées & une infiltration tumorale de
I’'uretére ou par une compression extrinseque et sont effica-
cement traitées par un stent urétéral non compressible ou par
néphrostomie per cutanée (5).

Indications

Le succeés de la prise en charge de la sténose urétérale dé-
pend de la longueur, de la cause et de la localisation de la
sténose.

La plupart des sténoses urétérales bénéficient en premiére
intention d’un traitement endoscopique, étant donné le faible
taux de complication et la courte durée d’hospitalisation
(4,5). Par contre, une fois I’option endoscopique retenue et
que son échec est constaté, des procédures itératives obtien-
nent des taux d’échec importants.

Un échec de procédure endoscopique réalisée en premiere
intention ne semble pas influencer la réussite d’une recons-
truction chirurgicale. Donc aprés I’échec d’une procédure
endoscopique, une reconstruction chirurgicale est recomman-
dée (3).

Pour les sténoses ischémiques et pour les sténoses survenant
rapidement aprés traumatisme externe, la chirurgie devrait
étre le traitement de premiere intention. Les patients appar-
tenant aux groupes de mauvais pronostic (sténose > 2 cm,
post radiothérapie, fonction rénale relative < 25 %) doivent
bénéficier d’une chirurgie reconstructrice (6,7).

Une sténose urétérale en aval d’un rein non fonctionnel est
une contre-indication a la réparation chirurgicale de I’ure-
tere. Les antécédents de chirurgie abdominale extensive ou
d’obésité morbide sont des contre-indications relatives au
traitement chirurgical laparoscopique/robotique (8).

Traitement endoscopique

Historique

Dans les années 1940, Davis souligne les mécanismes physio-
pathologiques de I’endo urétérotomie avec sonde urétérale
sur des modéles animaux (9). Ces travaux sont a la base du
développement de la prise en charge endo urologique des
sténoses urétérales. Différentes techniques ont été dévelop-
pées pour I’incision de la sténose urétérale et la plupart sont
encore disponible actuellement.

En 1983, Banner rapporte la dilatation des sténoses urétérales
par simple ballon de dilatation (10). La méme année,
Wickham rapporte le premier traitement endoscopique d’un
syndrome de la jonction pyélo urétérale en utilisant la lame
froide d’un uréthrotome introduite par néphrostomie percuta-
née (11).

Les premieres endo urétérotomies sont décrites par Kramo-
lowsky en 1987 pour les sténoses urétéro entériques, apres
avoir reconnu que la dilatation seule au ballon donnait de
mauvais résultats a long terme (12). L’endo urétérotomie
peut étre réalisée par abord rétrograde ou antégrade, voire

Figure 1. A gauche, évaluation de la sténose par opacification. A droite,
dilatation au ballon haute pression.

combiné. L’incision était réalisée initialement a la lame
froide (Cold Knife), mais les sondes Greenwald de 2 et 3 char-
rieres (CH) droites ou angulées (Greenwald Surgical, Lake
station, Indiana) avec courant de section ont aussi été utili-
sées.

L’Acucise cutting ballon (Applied Medical, Rancho Santa Mar-
garita, California) est développé au début des années 1990
par Chandhoke afin d’associer la dilatation et I’incision de la
sténose. Le cathéter de 6CH est associé a un ballon qui dilate
jusqu’a 24CH. La partie coupante est une lame de 3 cm cou-
plée a un courant électrique monopolaire (13).

Le Laser holmium : YAG est utilisé de plus en plus largement
par les urologues comme moyen de lithotritie et d’endo uré-
téromie par voie rétrograde. Sa longueur d’onde est de 2100
nm et I’on peut obtenir des effets de section ou de coagula-
tion en faisant varier sa puissance. La fibre peut étre intro-
duite dans un urétéroscope rigide ou souple (5). Ce laser crée
des Iésions thermiques sur un périmetre de 0.5 a 1 mm.

Prise en charge

Actuellement, la prise en charge endoscopique des sténoses
de I'uretére iliaque comprend un abord rétrograde ou anté-
grade pour I’évaluation premiére de la localisation, de la sé-
vérité et de la longueur de la sténose aprés opacification.
L’incision de la sténose dépend de sa localisation. A I’exclu-
sion du croisement des vaisseaux iliaques, la sténose peut
étre incisée en postérieur ou en postéro latéral. Au niveau des
vaisseaux, la prudence conduit a inciser latéralement, voire
en antéro latéral. L’incision doit déborder de 0.5 & 1 cm de
part et d’autre de la sténose, et atteindre le tissu graisseux
péri urétéral. Un endoscope rigide ou souple peut étre utilisé
dans cette indication (2).

La sténose peut ensuite étre dilatée au ballon a haute pres-
sion en centrant le ballon sur la sténose. Cette dilatation (14
Atm) réalise une divulsion de la zone sténosée selon I’incision
réalisée au préalable (Fig 1). Une sonde JJ est ensuite mise en
place comme tuteur de la cicatrisation. Cette sonde peut
comporter une partie élargie sur le corps de la sonde (par
exemple la sonde Stenostent 8/12CH, Porges-Coloplast). La
vessie est drainée par une sonde vésicale 24 a 48h afin de
limiter le reflux vésico urétral et I’extravasation d’urine péri
urétérale.

Les études de Davis montrent une régénération muqueuse en
1 semaine, et du muscle urétéral avec réapparition du péris-
taltisme en 6 semaines (9).

Résultats

Les résultats des principales études rétrospectives ont été
analysés (Tableau II) (2). Il existe toujours un débat important
en ce qui concerne la longueur et I’instrument a utiliser pour
I’incision, la taille de la sonde et la durée de port, le suivi.
Aucune étude prospective randomisée n’a répondu a ces ques-
tions.

Certains facteurs pronostics de succes ont été retrouvés dans
I’augmentation du taux de succes.
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Premier auteur Technique Nombre Taux de Suivi
endoscopique patients succes (%) (mois)
Lojanapiwat (14) Cold Knife et ballon 12 75 6
Mazo (15) Ho : YAG et ballon 24 88 NR
Wolf (1) Acucise ou hot/cold 38 80 36
knife et ballon
Singal (16) Ho/YAG et ballon 21 76 9(3-21)

Tableau Il. Prise en charge endoscopique des sténoses de I’uretére iliaque.

La fonction rénale a montré étre un important facteur prédic-
tif de réponse au traitement chirurgical. Une fonction rénale
relative inférieure a 25 % du rein homolatéral prédit une mau-
vaise réponse de I’endo urétéromie (1). Les patients ayant
une fonction relative rénale inférieure a 20 % et un rein con-
trolatéral de bonne qualité doivent plutdt bénéficier d’une
néphrectomie.

La longueur de la sténose est aussi essentielle a prendre en
compte. Les sténoses courtes, particulierement celles infé-
rieures a 1 cm, répondent mieux & un traitement endosco-
pique que les sténoses plus longues (1). Classiquement, une
limite de 2 cm est proposée pour tenter un traitement endos-
copique.

Wolf distinguait les sténoses non ischémiques (sténoses post
endoscopiques, associées au passage d’un calcul ou idiopa-
thique) et ischémiques (suite a une chirurgie ouverte ou apres
radiotéhrapie) (1). Les sténoses non ischémiques ont un taux
de succes de 90 % a trois ans apres endo urétéromie, contre
69 % pour les sténoses ischémiques.

Les sténoses de I’uretére iliaque répondent moins bien au
traitement endoscopique que celles de I’'uretére proximal ou
distal. Une hypothése soulevée est que I’uretére proximal
serait plus exposé a I’urine du systéme pyélique et I'uretéere
distal a plus de reflux vésico urétéral. Cette exposition met-
trait en contact I’urine qui est porteuse de facteurs de crois-
sance, qui pourrait aider I’uretére incisé a cicatriser (17).

La durée de la sténose est inversement proportionnelle au
taux de succes endoscopique. Les sténoses connues depuis six
a 24 mois répondent moins bien que celles dépistes avant (1).

Traitement laparoscopique/robotique

Etat des lieux

Le développement de la chirurgie laparoscopique puis robo-
tique a permis I’essor de techniques mini invasives chirurgi-

cales dans la réparation des sténoses de I’uretére iliaque. Les
avantages en sont des cicatrices plus petites, moins de dou-
leur post opératoire, et une convalescence plus rapide (1,5).
La chirurgie robotique offre par ailleurs au chirurgien un con-
fort majeur dans la réalisation d’anastomose urétérale ou
urétéro digestive/vésicale : degrés de liberté supplémentaire,
vision en trois dimensions magnifiée, disparition du tremble-
ment. Méme si les réparations urétérales sont majoritaire-
ment réalisées désormais par chirurgie mini invasive, les prin-
cipales études recensées font état de peu de patients
(Tableau Il1).
La chirurgie reconstructrice de I’uretére iliague rassemble
plusieurs techniques (3) :
Urétéro-urétérostomie (RUU/LUU : robot assisted/ laparos-
copic uretero-ureterostomy) : il s’agit de la technique la
plus répandue, avec résection de I’uretére lésé et anasto-
mose termino terminale.
Lambeau de Boari (RBF/LBF : robot assisted/laparoscopic
Boari flap) : création d’un lambeau vésical anastomosé a
I’'uretére proximal sain.
e Trans urétéro-urétérostomie (LTUU laparoscopic trans
uretero-ureterostomy) : anastomose de I’extrémité saine de
I’'uretére en amont de la sténose avec I’uretére contro laté-
ral, par un trajet rétro péritonéal.
11éo urétérostomie (RIIG/LIIG : robot assisted/ laparoscopic
ileal interposition graft) : interposition d’un segment iléal
entre I’uretere lombaire ou le pyélon et la vessie.
e Auto transplantation : descente en fosse iliaqgue du rein
homolatéral.
Nous ne décrirons que I’urétéro urétérostomie et le lambeau
de Boari, qui sont les deux techniques principales réalisées
par voie mini invasive. Les autres techniques sont actuelle-
ment réservées a des centres experts qui en évaluent la faisa-
bilité.

Urétéro-urétérostomie (Vidéo 1)

Il s’agit de I’intervention la plus fréquente réalisée par voie
robotique ou laparoscopique.

Les temps opératoire comprennent la mobilisation premiére
de Iuretére doit respecter le tissu péri urétéral afin de ne
pas compromettre sa vascularisation, la section de I’uretére
lésé, I’anastomose termino terminale (sans torsion, sans ten-
sion et sur des extrémités spatulées), au fil résorbable 4.0 ou
5.0, par surjets ou points séparés. La longueur de la spatule
des deux cOtés de la sténose doit étre de 5 mm au minimum.
Aprés suture du mur postérieur ou latéral de I’anastomose,
une sonde JJ est mise en place a travers I’anastomose ou par

Pts: patients Auteur Année Nb pts Procédure TO (mn) SPE (ml) DH (j) Récidive Suivi (mois)
TO : temps opératoire
SPE : Saignement per opératoire estimé Lee (18) 2013 2 RUU 163 238 3,0 0 6
DH : durée d’hospitalisation Lee (19) 2013 3 RUU 227 208 2,6 1 16
RUU : robot-assisted laparosscopic uretero Castillo (20) 2013 30 LBF 161 123 48 1 32
uretostomy d
LBF : laparoscopic Boari flap Musch (21) 2013 5 RBF 287 NR 14.0 2 14
RBF : Robotic-assisted laparoscopic Boari flap Baldie (22) 2012 3 RUU 223 100 1.3 0 15
RIIG : robot-assisted laparoscopic ileal inter-
position graft 1 RBF 283 300 4.0 0 2
LTUU : laparoscopic transuretero- Buffi (23) 2011 5 RUU 135 NR 3.0 0 8
ureterostomy N Yang (24) 2011 2 RBF NR 150 5.0 0 NR
LIIG : laparoscopic ileal interposition graft
LUU : Laparoscopic uretero-ureterostomy 1 RUU 306 NR 8.0 0 20
NR : non renseigné Hemal (25) 2010 7 RUU 110 50 3.0 0 28
Lee (26) 2010 3 RUU 136 NR 3.0 0 24
Schimpf (27) 2008 1 RBF 172 0 2.0 0 12
Wagner (28) 2008 1 RIIG 540 0 5.0 0 48
Simmons (29) 2007 3 LUU NR 86 2.6 0 23
Piaggo et Gonzalez (30) 2007 3 LTUU 263 47 3.0 0 6
Tableau IIl. Principales études pour la prise Rassweiler (31) 2007 4 LBF 253 268 8.0 0 NR
en charge chirurgicale mini invasive des Gill (32) 2000 1 LIIG 480 200 4.0 NR NR
sténoses de furetére iliaque. Nezhat (33) 1998 8 LU NR 100 NR 1 26
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Figure 2. Lambeau de Boari.

voie endoscopique. Une épiploplastie ou un lambeau de péri-
toine peut recouvrir en fin d’intervention la suture afin de
potentialiser la vascularisation de I’anastomose.

La premiére LUU a été reporté par Nezhat en 1992 (34). Le
méme auteur reporte en 1998 son expérience de huit patients
dont sept ne présentaient pas de récidives aprés un suivi
maximal de 6 mois (33).

Dans une revue de la littérature de 1990 & 2006, De Cicco
suggére que les résultats de la LUU semblent identiques a
ceux de la chirurgie ouverte, en insistant sur le fait que les
données de la littérature sont hétérogénes (35). Simmons en
2007 souligne les gains de la LUU dans son expérience en
termes de saignement et de durée d’hospitalisation par rap-
port a la chirurgie ouverte, avec des taux de succes similaires
(29).

Baldie, dans une étude mono centrique, reporte des résultats
similaires entre la LUU et la RUU a court terme (22).

Malgré le faible nombre de patients, I’ensemble de ces études
tend a montrer que I’approche laparoscopique robot assistée
ou non est aussi efficace et slire que la chirurgie ouverte.

Une difficulté majeure pendant la chirurgie laparoscopique
robot assistée tient au repérage précis du lieu de la sténose,
car cette voie d’abord supprime le retour de force de la pal-
pation. Différentes techniques ont été décrites, comme
I’injection de sérum salé par une sonde urétérale afin de
créer une dilatation urétérale en amont de la sténose, impo-
sant un double abord (22). Buffi décrit ainsi un abord rétro-
grade par urétéroscopie souple afin de guider par transillumi-
nation urétérale la section d’aval (23). Cette approche néces-
site I’ouverture de I’uretere sur sa face antérieure pour clai-
rement identifier le début de la sténose.

Lambeau de Boari

Le lambeau de Boari est proposé dans les sténoses allongées
ou étagées de I'uretére iliague, sans atteinte de I’uretére
lombaire. Il s’agit de réaliser une plastie vésicale en L qui
permet de faire monter la vessie jusqu’a I’uretére sain et de
réaliser une anastomose sans tension urétéro vésicale (Fig 2).
La vessie doit étre mobilisée, la ligature des vaisseaux vési-
caux contro latéraux peut étre réalisée si nécessaire. Le lam-
beau est antérieur, avec un apex de 2 cm et une base de 4
cm, commengcant a environ 2 cm du col de la vessie et s’éten-
dant vers le dome postérieur homolatéral (36). Le lambeau
doit mesurer 3 a 4 cm de plus que le défect urétéral estimé.
Le rapport a préserver entre la longueur du lambeau et la
largeur de la base doit étre inférieur & 3 pour 1, afin d’éviter
I’ischémie du lambeau.

Le lambeau est généralement accompagné d’une fixation du
ddme vésical au muscle psoas, en prenant soin de ne pas léser
le nerf génito fémoral en réalisant des points paralléles a
celui-ci. La vessie doit étre d’une capacité suffisante en préo-
pératoire.

Le lambeau de Boari a été décrit chez I’homme la premiére
fois en 1947 (37). Fugita décrit en 2001 la premiére série de
trois patients ayant bénéficié d’un lambeau de Boari par voie
laparoscopique (36). Il n’y a pas eu de complications, et une
absence de récidive a 11 mois.

La plus grande série est due a Castillo, en 2013, qui reporte
30 LBF avec une moyenne de résection urétérale moyenne de
7 cm (5 a 20 cm), un temps opératoire moyen de 161 minutes.
Des complications graves ont été décrites chez trois patients
(20). Le taux de succes était de 96 % avec un suivi moyen de
32 mois.

En comparant la voie ouverte et laparoscopique, Rassweiler
note que méme si le temps opératoire est allongé dans le
groupe laparoscopie (253 min contre 220 min), la perte san-
guine est inférieure (268 ml contre 725 ml), ainsi que la durée
d’hospitalisation (8j contre 17j) (31). Le taux de succes par
laparoscopie est par ailleurs de 100 %.

Pour la chirurgie robotique, la premiére description est de
2008, chez une patiente de 75 ans avec une sténose iatrogéne
(27). Le temps opératoire est de 172 min, la durée d’hospita-
lisation de seulement deux jours, sans récidive aprés 12 mois
de surveillance. Deux autres séries valident ces résultats.

Ces études démontrent que le lambeau de Boari avec vessie
psoique peut étre réalisé de maniére slre avec un taux de
succes important et une durée d’hospitalisation courte.

Conclusion

L’apport des nouvelles technologies dans la prise en charge
des sténoses de I’uretére iliague est donc extrémement signi-
ficatif, notamment pour I’endoscopie.

En premiére intention pour des sténoses de moins de 2 cm,
I’endoscopie avec urétérotomie au Laser puis dilatation au
ballon est devenue le standard.

Pour I’approche chirurgicale mini invasive, en dépit de ses
avantages pour le patient, seulement un petit nombre de
publications avec de faibles effectifs ont été publiées. Il est
donc difficile de définir I’impact réel de ces techniques. La
seule constatation est que la plupart de ces études établissent
un taux de succes et des complications similaires a la voie
ouverte.

L’approche chirurgicale mini invasive laparoscopique ou robot
assistée releve donc de la décision du chirurgien, en fonction
de son expérience et du colt de I’intervention. L’approche
laparoscopique pure demande un niveau technique important,
notamment lors des temps de suture de I’anastomose, que les
procédures robot assistées permettent de dépasser par I’ai-
sance chirurgicale intuitive que cela confére.

L’enjeu essentiel est bien sir de choisir la voie d’abord en
fonction des caractéristiques de la sténose urétérale, de sa
longueur, localisation, étiologie, des antécédents du patient,
afin de permettre une anastomose sans tension au sein d’un
tissu de bonne qualité.
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