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La transplantation rénale est considérée actuellement comme le traitement de choix de
I’insuffisance rénale chronique terminale. Décrite dans les années 1950 et ayant été peu
modifiée depuis, elle est désormais bien codifiée [58]. Néanmoins, elle reste exposée a des
complications médicales et chirurgicales, dont I’incidence a considérablement diminu¢ ces 30
derniéres années {8, 81, 87]. Cette diminution est due a I’amélioration des techniques de
prélévement et de transplantation, a une meilleure compréhension des mécanismes de rejet, 4
Papparition de la Ciclosporine dans les années 1980 qui a permis |’utilisation de protocoles
d’immunosuppression nécessitant de plus faibles doses de corticoides et, enfin, aux progrés de
la réanimation [45].

Les complications urologiques sont au premier rang des complications chirurgicales.
Elles sont dominées par les sténoses de la voie excrétrice, les fistules urinaires, les
lymphocéles et le reflux vésico-urétéral. Ces complications sont de gravité variable mais n’en
demeurent pas moins sévéres car elles touchent un rein unique et surviennent chez un patient
fragilisé par I'insuffisance rénale, la dialyse et les traitements immunosuppresseurs [ 12]. Elles
peuvent ainsi mettre en jeu le pronostic du greffon, mais elles menacent exceptionnellement le
pronostic vital du receveur [85].

Les sténoses urétérales sont les plus fréquentes de ces complications urologiques. Leur
incidence varie de 2 4 7,5 % [1, 33, 72, 81]. Les techniques d’imagerie médicale et le
développement de {’endo-urologic ont récemment modifié la prise en charge diagnostique et
thérapeutique de ces sténoses. Le traitement chirurgical a ciel ouvert reste le traitement de
référence, du fait de ses excellents résultats, permettant une correction de la sténose dans pres
de 100 % des cas [11, 74, 87]. Les techniques de chirurgie endoscopique et percutanée
constituent des solutions moins invasives dans des cas sélectionnés, mais pour un taux de
succes inférieur a la classique reprise chirurgicale [9, 38, 79].

L’objectif de ce travail a ét¢ d’étudier 1’incidence des sténoses urétérales, d’analyser
leur étiologie, 1’évolution de leur traitement et le pronostic de ces greffons, & partir d’une série
rétrospective de 1787 transplantations rénales réalisées entre janvier 1990 et décembre 2002

au CHU de Nantes,
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Nous avons étudié rétrospectivement sur une période de 12 ans (du 1¥ janvier 1990 au
31 décembre 2002), les dossiers des 1787 patients ayant bénéficié d’une transplantation rénale

au CHU de Nantes (figure 1).
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Figure 1, Répartition des transplantations rénales par année.

1 LES DONNEURS :

1.1 Age
La moyenne d’4ge était de 38,4 + 15,7 ans, avec des extrémes allant de 3 & 83 ans. La

médiane était de 39 ans.

1.2 Créatininémie
La valeur moyenne de la créatininémie était de 100 £+ 66 pmol/], avec des extrémes

allant de 30 a 145 pmol/l, et une médiane de 86 pmol/l.

1.3 Statut hémodynamique

Un état de choc (défini par un patient instable nécessitant des drogues inotropes et/ou
la survenue d’un arrét cardiaque avant la fin du prélévement) était noté chez 23 % des

donneurs lors du prélévement.
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1.4 Causes de déces

Les causes de déces sont répertoriées dans le tableau 1.

Tableau 1. Répartition des causes de décés des donneurs.

Etiologies Nombre %o
Traumatisme crinien 739 41,4
AVC hémorragique 583 32,6
Autolyse 113 6,3

Rupture anévrysme cérébral 43 2,4

AVC ischémique 18 1

Diverses 108 6
Inconnues / Non renseignées 183 10,3
Total 1787 100

1.5 Relation entre donneurs et receveurs

1693 reins (94,7 %) ont été prélevés sur des sujets en état de mort cérébrale contre 94

(5,3 %) qui provenaient de donneurs vivants (tableau 2).

Tableau 2. Provenance des greffons rénaux.

Relation donneur / receveur Nombre %o
Rein cadavérique 1693 94,7
Fratrie 43 2,4

Parents 32 1,8

Epoux 14 0,8

Enfants / Parents 5 0,3

Total 1787 100
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2 LES RECEVEURS :

2.1 Caractéristiques générales

Les 1787 patients ayant bénéficié d’une transplantation rénale se répartissaient en 684
femmes (38,3 %) et 1103 hommes (61,7 %). La moyenne d’4ge était de 43,7 + 15 ans, avec
des extrémes allant de 2 & 80 ans, et une médiane de 44,7 ans. Les causes d’insuffisance

rénale de la population des receveurs sont données dans le tableau 3.

Tableau 3. Répartition des causes d’insuffisance rénale chronique,

FEtiologies Nombre %
Glomérulonéphrites chroniques 514 28,8
Néphropathies congénitales (polykystoses) 271 15,2
Néphrites interstitielles chroniques 260 14,5
Causes vasculaires, néphro-angioscléroses 78 4.4
Uropathies malformatives 68 3,8

Autres 412 23

Non précisées 184 10,3

Total 1787 100

2.2 Bilan pré-transplantation

2.2.1 Bilan cardio-vasculaire

Celui-ci recherchait une insuffisance cardiaque, un antécédent récent d’infarctus du
myocarde, une hypertension artérielle évolutive ou un état vasculaire contre-indiquant toute
implantation du greffon. Outre I’examen clinique, il comportait une radiographie thoracique,
un électrocardiogramme, une échographie cardiaque et un cliché d’abdomen sans préparation.

En cas d’athéromatose diffuse, une échographie-Déppler sur le trajet des vaisseaux
iliaques était réalisée. Si nécessaire, une scintigraphie myocardique et une coronarographie

complétaient ce bilan.
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Une artériographie était réalisée en cas d’anomalies artérielles, dans I’optique d’un
geste de chirurgie vasculaire avant toute transplantation. Actuellement, chez les patients non
encore dialysés, une tomodensitométrie spiralée avec reconstruction est préférée, ayant
I’avantage de ne pas utiliser de produit de contraste et de mieux mettre en évidence le siége

des calcifications artérielles et leur importance (nombre, circonférence).

2.2.2 Bilan urologique

Il comprenait un examen clinique complet dont la palpation des orifices herniaires, et
la palpation des organes génitaux externes et un toucher rectal chez I’homme. Une
échographie de 1’appareil urinaire, une débitmétrie et la recherche d’un résidu post-mictionnel
étaient systématiques. Une cystographie rétrograde était effectuée en cas de néphropathie de
reflux et en d’antécédent d’infections urinaires fébriles. Une cystomanométrie était réalisée
chez les patients neurologiques. Un dosage des PSA sériques était systématiquement réalisé

chez tout homme agé de plus de 50 ans.

2.2.3 Bilan biologique

Il englobait les sérologies des hépatites B et C, CMV et HIV, un ionogramme et une
numération formule sanguine, un bilan de coagulation, des bilans lipidique, hépatique et

phosphocalcique.

2.2.4 Bilan digestif

Il incluait une échographie abdominale, une fibroscopie oeso-gastro-duodénale en
présence de facteurs de risque d’ulcére digestif. En présence de signes cliniques ou

biologiques d’hépatite chronique, une ponction biopsique hépatique était réalisce.

2.2.5 Bilan immunologique

Il comportait le groupage sanguin, rhésus et tissulaire (HLA A-B-Dr) et la recherche
d’anticorps anti-HLA lympho-cytotoxiques (lymphocytes B et T). La transplantation était
réalisée en isogroupe sanguin ABO avec un cross-match lymphocytaire T négatif sur le sérum

du jour de la transplantation.

2.3 Type de transplantation rénale

Les reins transplantés se répartissaient de la sorte : 951 reins droits (53,2 %), 832 reins

gauches (46,6 %) et 4 transplantations « en bloc » des deux reins (0,2 %).
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1 ére 2éme

Il s’agissait d’une 1 transplantation rénale dans 1464 cas (81,9 %), d’une greffe
dans 266 cas (14,9 %), d’une 3%™ greffe dans 52 cas (2,9 %), et d’une 4™ greffe chez 5
patients (0,3 %).

Le rein était transplanté de fagon isolée dans 1602 cas (89,7 % des cas). Chez 5
patients (0,3 %), une « bi-greffe rénale » (les greffes simultanées de deux reins d’un méme
donneur 4gé chez un receveur 4gé) a été réalisée. Etaient associées a la greffe rénale une
transplantation pancréatique dans 176 cas (9,8 %) et une transplantation cardiaque chez 4

autres patients (0,2 %).
2.4 Technique opératoire

2.4.1 Siége et site des anastomoses vasculaires

En régle générale, les reins droits étaient transplantés dans {a fosse iliaque droite et les
gauches dans la fosse iliaque gauche, en position sous-péritonéale. L’anastomose veineuse
était faite en premier. La veine rénale était réimplantée, en termino-latéral, dans la veine
iliaque externe par deux hémi-surjets d’un fil monobrin non résorbable Proléne® 6/0. L artére
rénale était ensuite réimplantée, en termino-latéral sur artére iliaque externe, par un surjet
circulaire de Proléne® 5/0 ou 6/0. Par ailleurs, les « bi-greffes rénales » correspondaient a la
transplantation concomitante de deux greffons, ’un en fosse iliaque droite et ["autre en fosse
iliaque gauche, respectant les principes chirurgicaux énoncés ci-dessus.

Certaines situations pouvaient modifier le choix de I’incision cutanée, notamment un
antécédent chirurgical de cette région (une transplantation rénale par exemple), ou I’existence
d’une stomie urinaire ou d’un cathéter de dialyse péritonéale.

Les transplantations rénales chez les enfants pesant moins de 15 kg ainsi que les 3™
et 4™ greffes étaient réalisées en position intra-péritonéale. La veine était alors réimplantée
dans la veine cave inférieure et ’artére dans ’artére iliaque commune droite, en utilisant les
techniques habituclles d’anastomose vasculaire.

Lors des transplantations rein-pancréas, le greffon pancréatique était placé en position
intra-péritonéale, permettant une anastomose artérielle sur I’artere iliaque commune droite, et
une anastomose veineuse sur la veine cave inférieure en début d’expérience, et actuellement
sur la veine mésentérique supérieure. Avant, ou apres la transplantation pancréatique, un
espace sous-péritonéal était préparé pour créer une loge au greffon rénal, dans la fosse iliaque
gauche. De cette fagon, le rein, habituellement un greffon gauche, était anastomosé sur I’axe

vasculaire iliaque externe gauche.
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2.4.2 Anastomoses urinaires

Différentes techniques de rétablissement de la continuité urinaire ont ét¢ utilisées dans
notre série (tableau 4). Dans I’immense majorité des cas (92,2 %), une implantation urétéro-
vésicale par voie extra-vésicale selon le procédé de Lich-Gregoir a été réalisée. L’anastomose
urétéro-muqueuse était faite par deux hémi-surjets d’un fil monobrin résorbable PDS® 5/0 ou
6/0. La suture de la musculeuse vésicale au-dessus de ’uretére était faite par des points
séparés, en utilisant un fil résorbable Vicryl® 3/0.

Lorsqu’il n’était pas possible de réaliser un trajet anti-reflux sur une petite vessie
rétractée, notre choix s’est porté vers d’autres procédés d’anastomoses urétéro-vésicales,
directes ou de type Paquin. Des implantations urétéro-vésicales par voie endo-vésicale type
Leadbetter-Politano ont également €té utilisées, mais de fagon anecdotique.

Par ailleurs, ont été réalisées ; des anastomoses urétéro-urétérales, en cas de doute
quant a la vascularisation urétérale ou en présence d’un uretére trop court ; des implantations
directes dans une urétérostomie cutanée trans-iléale de type Bricker; et des anastomoses
pyélo-urétérales, en ’absence d’uretére disponible ou de premiére intention pour les 3™ ou
45" greffes. Enfin, chez un patient, une anastomose pyélo-vésicale sur une vessie psoique a

été réalisée, le chirurgien ne disposant ni des uretéres propres ni de ’uretére du greffon.

Tableau 4. Répartition des anastomoses urinaires initiales.

Type Nombre Y
Lich-Gregoir 1647 92,2
Paquin 23 1,3
Urétéro-vésicale directe 11 0,6
Leadbetter-Politano 2 0,1
Pyélo-urétérale 11 0,6
Pyélo-vésicale 1 0,06
Urétéro-urétérale 75 4,2
Urétéro-iléale 17 1

Total 1787 100
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¢ Schéma n°2
Uniquement un traitement d’entretien qui comprenait une triple immunosuppression
par Ciclosporine (ou Prograf), associée aux corticostéroides et a ’azathioprime (Imurel®) (ou

a de ’acide mycophénolique (Celicept®)).

Jo Ciclosporine ou Prograf

v

Corticostéroides .
3 Mois

L.
»

A

Avzathioprime o# acide mycophénolique

v

A

2.6 Médicaments prophylactiques non immunosuppresseurs

2.6.1 Prophylaxie anti-ulcéreuse

Phosphate d’aluminium type Phosphalugel® ou Gelox®, pendant la corticothérapie.

2.6,2 Prophylaxie anti-fongique

Amphotéricine B orale, 3 cuilferées par jour pendant la corticothérapie.

2.6.3 Prophylaxie anti-bactérienne
Prévention des infections & Pneumocystis carinii par I’association de sulfaméthoxazole
800 mg et de triméthoprime 160 mg, type cotrimoxazole : Bactrim Forte®, 2 comprimés par

jour pendant 3 mois.

2.6.4 Prophylaxie anti-coagulante et transfusion plaguettaire

Classiquement, une transfusion de plaquettes était réalisée en période pré-opératoire
immédiate chez tous les patients traités habituellement par un anti-agrégant plaquettaire ou de
Paspirine. Actuellement, des plaquettes ne sont administrées qu’en cas de constatation per-
opératoire d’un saignement important ou a la demande du chirurgien.

La prophylaxie anti-coagulante était réalisée avec des héparines de bas poids

moléculaire ou de la calciparine a dose isocoagulante, et ce jusqu’au premier lever du patient,
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3 PRISE EN CHARGE ET SURVEILLANCE DES TRANSPLANTES :
3.1 Surveillance post-opératoire

3.1.1 Constantes vifales
Le pouls, la tension artérielle et la diurése étaient relevés toutes les 3 3 4 heures. La
surveillance de la pression veineuse centrale et le monitoring cardiaque n’étaient pas

systématiques.

3.1.2 Examens biologiques
La surveillance biologique reposait sur les dosages suivants : ionogramme sanguin,
glycémie, phosphorémie, bicarbonates, urée, créatininémie, numération formule sanguine,

valeurs sériques des immunosuppresseurs dont la ciclosporinémie.

3.1.3 Examens morphologiques

La swveillance du transplant était réalisée par échographie, qui recherchait une
dilatation de la voie excrétrice et des collections péri-rénales. La vascularisation du transplant
était appréciée soit par des méthodes isotopiques non invasives (une scintigraphie rénale au
Technetium 99m) comme dans la premiére partie de notre étude, soit actuellement par une
échographie-Doppler. Une artériographie n’était pas réalisée de fagon routiniére, uniguement

demandée en cas de thrombose vasculaire de diagnostic difficile.

3.1.4 Sonde gastrique
Systématiquement mise en place en cas de transplantation rénale en position intra-
péritonéale ou de transplantation rein-pancréas, elle était laissée jusqu’a la reprise du transit

intestinal. Nous ne posions pas de sonde gastrique en cas de transplantation rénale isolée.

3.1.5 Sonde urinaire
Posée au bloc opératoire, et laissée en régle générale 5 jowrs, le temps de la

cicatrisation vésicale.

3.2 Surveillance & long terme

A leur sortie de 1I’hdpital, les patients étaient revus 3 fois par semaine, les premiéres
semaines, Le rythme des consultations était ensuite fonction de 1’évolution de la
transplantation, habituellement : 2 fois par semaine, puis une fois par semaine les 3 premiers

4éme

mois aprés la greffe, puis de fagon plus espacée apres le mois post-opératoire,
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A chaque consultation étaient réalisés un examen clinique et un bilan biologique
(ionogramme sanguin avec glycémie, phosphorémie, bicarbonates, urée, créatininémie,
numération formule sanguine, ciclosporinémie, bilan hépatique complet, clairance de la
créatinine ef protéinurie),

Une électrophorése des protéines sériques et des sérologies virales étaient effectuées

une fois par an. Une échographie du greffon était également réalisée tous les ans.

4 PARAMETRES ETUDIES :

4.1 Chez le donneur

- I’4ge et la valeur de la créatininémie le jour du prélévement.

- la cause du décés et Pexistence d’un état de choc.

4,2 Chez le receveur

- le sexe et I’age.

- le nombre de transplantations antérieures.

4.3 Caractéristiques du greffon
- la provenance des greffons: prélévement réalisé par un des membres de I'équipe
nantaise de transplantation ou par une autre équipe chirurgicale.
- le type de greffon : rein cadavérique ou prélevé sur un donneur vivant,

- le poids, le c6té et le nombre d’artéres du greffon.

4.4 Statut immunologique

- le nombre d’incompatibilit¢ HLA : de 0 (« fullmatch ») & 6 (« full mismatch »).

- le pourcentage d’immunisation anti-HLA : le PRA (« Panel Reactive Antibody »).

4.5 Technique chirurgicale
- le type de transplantation : rein seul, « bi-greffe rénale », transplantations combinées
rein-pancéas et rein-cceur,
- I’ischémie de reperfusion vasculaire : la durée des anastomoses artérielle et veineuse.
- ladurée d’ischémie froide.
- le type d’anastomose urinaire.

- ['utilisation d’une prothése endo-urétérate double J et sa durée.
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4.6 Evolution de la transplantation
- le délai de démarrage des greffons : exprimé par la diminution de la créatininémie et
de ’urée, ou par la nécessité de recourir a la dialyse au cours de la premiére semaine.
I était recherché un éventuel retard de démarrage du greffon : le DGF (« Delayed
Graft Function »).

- la survenue d’un rejet aigu (< 6 mois), et le nombre d’épisodes de rejet.
] g p ]

4.7 Courbes de survie

- la survie des patients : ’événement retenu était la survenue d’un décés.

- la survie des greffons : I’événement retenu était la nécessité d’un retour en dialyse.

4.8 Les sténoses urétérales

- le sidge et la date de survenue de la sténose : exprimée par la date de constatation de la
premiére anomalie clinique, biologique, ou radiclogique imputable 4 la sténose.

- la valeur de la créatininémie lors du diagnostic.

- la date et Ie type de traitement réalisé.

- Pefficacité du traitement réalisé : définie par la régression voire la disparition de la
dilatation constatée a 1’échographie, associée & une stabilisation du taux de créatinine

obtenu par le drainage urinaire.

5 METHODES STATISTIQUES :

Les caractéristiques des donneurs et des receveurs ont été extraites d’une base de
données informatisées : DIVAT (Données Informatisées et VAlidées en Transplantation). Ces
données étaient validées par un attaché de recherche clinique indépendant aprés vérification
par confrontation au dossier clinique de chaque patient. Le transfert de ces données vers un
fichier Excel a ensuite permis I’étude statistique dans le logiciel StatView 5.0.

La comparaison statistique du groupe des patients ayant présenté une sténose urétérale
aux patients n’ayant pas présenté cette complication a €té faite en utilisant le test du Chi 2 (ou
le test exact de Fisher quand une des valeurs était inférieure a 5) pour les variables
qualitatives, et le test-t de Student pour les variables quantitatives. Les estimations des survies
des patients et des greffons étaient calculées selon la méthode de Kaplan-Meier et les
différences testées selon le Log Rank test. Pour tous les tests statistiques, le risque alpha

retenu était de 5 % (p<0,05). Nous n’avons pas réalis¢ d’étude multivariée.
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6 DEFINITION DES STENOSES URETERALES :

Parmi les obstructions de la voie excrétrice du greffon, nous avons différencié les
fibroses urétérales et péri-urétérales, qui représentent ’étiologie la plus fréquente, des
nombreuses autres causes possibles : compression urétérale extrinséque par une lymphocele,
le cordon spermatique ou un hématome, un syndrome de la jonction pyélo-urétérale ou une
faute technique (un tunnel musculaire trop étroit, un surjet urinaire trop serré, une torsion ou
« twist » de ’uretére).

Nous avons exclu ces causes anecdotiques, pour ne retenir dans cette série que les
obstructions urétérales en rapport avec une sclérose urétérale ou péri-urétérale d’origine
ischémique. Nous avons également exclu de notre étude les obstructions concomitantes d’une
fistule ischémique. En effet, les nécroses fistuleuses de I'uretére sont souvent également
obstructives, surtout dans la phase pré-nécrotique, mais il s’agissait 1a d’une complication
différente.

Le diagnostic d’obstruction urétérale était établi par une échographie, demandée
devant ’absence de démarrage du greffon et/ou une élévation de la créatininémie, qui
montrai{ une dilatation des cavités pyélo-calicielles voire de Puretére du greffon. Les
dilatations modérées de la voie excrétrice sans altération de la fonction rénale n’ont done pas
été incluses dans cette étude. Devant toute dilatation des cavités pyélo-calicielles évocatrice
d’une sténose urétérale, une néphrostomie percutanée était posée. L’amélioration de la
fonction rénale sous ce drainage externe, permettait de prouver le caractére réellement
obstructif, Le si¢ge et la longueur de cette sténose étaient alors déterminés par la réalisation

d’une pyélographie descendante.
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RESULTATS

35




Sur les 1787 transplantations rénales réalisées dans notre centre, 74 se sont
compliquées de sténose urétérale (4,1 % des cas). L’évolution du nombre de transplantations
rénales et de sténoses urétérales par année pour la période étudiée est détaillée sur la figure 2.
Nous avons noté une augmentation récente du nombre de sténoses, qui sont plus fréquentes

depuis ’année 2001 qu’au début de notre étude (p=0,0002).
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Figure 2. Nombre de transplantations rénales et de sténoses urétérales par année.

1 CARACTERISTIQUES DES DONNEURS :

1.1 Statut hémodynamique
Dans le groupe des patients ayant présenté une sténose urétérale, un état de choc lors
du prélévement était noté chez le donneur dans 30 % des cas. Un tel état de choc n’était
retrouvé que dans 22,8 % des cas chez les donneurs des patients n’ayant pas présenté cette

complication. Cette différence n’était pas statistiquement significative (p=0,476).
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1.2 Age

L’age moyen du donneur était de 40,8 + 15,4 ans chez les patients ayant présenté une
sténose urétérale, contre 38,3 + [5,7 ans pour les patients n’ayant pas présenté cette
complication (tableau 5). 1l n’existait pas de différence significative concernant I’Age moyen
du donneur entre ces deux groupes (p=0,174). Par contre, les reins prélevés sur des donneurs
de plus de 65 ans présentaient un risque de sténose plus important que ceux provenant de

donneurs dgés de moins de 65 ans (p<0,0001).

Tableau 5. Age du donneur.

Age Sténoses urétérales Absence de complication
(années) (n=74) (n=1713) P
Age moyen 40,8 38,3 0,174
Ecart-type 15,4 15,7
Extrémes - 8-73 3-83
Médiane 42,5 39

1.3 Créatininémie

La valeur moyenne de la créatininémie du donneur était plus élevée dans le groupe
compliqué de sténose urétérale (114,2 pmol/l) que chez les patients n’ayant pas présenté cette
complication (98,7 umol/l) (tableau 6). Mais, cette différence n’était pas statistiquement

significative (p=0,054).

Tableau 6. Valeur de la créatininémie du donnenr,

Créatininémie Sténoses urétérales Absence de complication

(mol/D) (n=71) (n=1593) P
Moyenne 114,2 98,7 0,054
Eeart-type 166,2 57,7

Extrémes 33-145 30-101,5

Médiane 82 87
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2 CARACTERISTIQUES DES RECEVEURS :

2.1 Sexe
25 femmes (33,8 %) et 49 hommes (66,2 %) ont présenté une sténose urétérale aprés
transplantation rénale. La population des patients n’ayant pas présenté de siénose comportait
659 femmes (38,5 %) pour 1054 hommes (61,5 %). Nous avons observé autant de sténoses

dans la population masculine que dans la population féminine (p=0,42).

2.2 Age
L’4ge moyen du receveur était de 45,7 + 15,2 ans chez les patients ayant présenté une
sténose urétérale, contre 43,6 £ 149 ans pour les patients n’ayant pas présenté cette
complication (tableau 7). Il n’existait pas de différence significative concernant 1’dge moyen

du receveur entre ces deux populations (p=0,24).

Tableau 7. Age du receveur,

Age Sténoses urétérales Absence de complication
(années) (n=74) (n=1713) p=
Age moyen 45,7 43,6 0,24
Ecart-type 15,2 14,9
Extrémes 9,2-80 2-76,7
Médiane 45,5 44,6

2.3 Transplantations antérieures

lél’C

Les 74 sténoses urétérales sont survenues dans les suites d’une transplantation

2éme 3éme

rénale dans 62 cas, d’une transplantation dans 10 cas et d’une transplantation dans 2
autres cas. Concernant les 1713 transplantations rénales non compliquées de sténose, il
s’agissait d’une 1% transplantation rénale dans 1402 cas, d’une 2°™ transplantation dans 256

4™ transplantation dans 5 autres cas.

cas, d’une 3™ transplantation dans SO cas et d’une
Nous n’avons pas retrouvé d’écarts significatifs dans la répartition des antécédents et du

nombre de transplantations rénales antérieures entre ces deux groupes (tableau 8).

38



Tableau 8. Antécédents de transplantations rénales.

Sténoses urétérales (%) Absence de complication (%)

N° transplantation (n=74) (n=1713) p=
1&e 62 (83,8 %) 1402 (81,8 %) 0,671
peme 10 (13,5 %) 256 (14,9 %) 0,735
3¢éme 2(2,7 %) 50 (2,9 %) 0,914
4eme 0 5(0,3 %) 0,64

3 CARACTERISTIQUES DU GREFFON :

3.1 Provenance du greffon
Le pourcentage de sténose urétérale des greffons prélevés & Nantes était de 3,8 % (31
sténoses sur 821 reins prélevés), contre 4,45 % pour les greffons qui provenaient d’un autre
centre (43 sténoses sur 966 reins). Cette différence de provenance n’était pas significative

(p=0,49).

3.2 Type de greffon
Le pourcentage de sténose urétérale des greffons issus d’un donneur en état de mort
cérébrale était de 4,25 % (72 sténoses sur 1693 greffons cadavériques), contre 2,13 % pour les
greffons qui provenaient d’un donneur vivant (2 sténoses pour 94 greffons). Pourtant, cette

différence n’était pas significative (p=0,33).

3.3 Cété du greffon

Les sténoses urétérales ont concerné 38 greffons rénaux droits (51,4 %) et 36 greffons
gauches (48,6 %). Les 1713 transplantations rénales non compliquées se répartissaient en 913
greffons droits (53,3 %), 796 greffons gauches (46,5 %) et 4 transplantations « en bloc » de
deux reins (0,2 %). Il n’existait pas de différence significative concernant le ¢6té du greffon

entre ces deux groupes (p=0,86).

3.4 Poids du greffon

Le poids moyen du greffon était de 200 + 46,5 g chez les patients ayant présenté une

sténose urétérale, contre 185 = 53 g pour les patients n’ayant pas présenté cette complication.
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Il n’y avait pas de différence significative concernant le poids moyen du greffon entre ces

deux groupes (p=0,21) (tableau 9).

Tableau 9. Poids du greffon rénal.

Poids Sténoses urétérales Absence de complication

(®) (n=21) (n=488) d
Moyen 200 185 0,21
Ecart-type 46,5 53
Extrémes 123-305 60-420
Médiane 205 175

3.5 Nombre d’artéres rénales

Les greffons rénaux s’étant compliqués de sténose urétérale comportaient, lors de la
préparation du rein, une artére rénale dans 55 cas, deux artéres dans 11 cas, trois artéres dans
6 cas et quatre artéres dans 2 autres cas. La répartition du nombre d’artéres parmi les greffons
n’ayant pas présenté de sténose ¢était la suivante : une artére dans 1351 cas, deux artéres dans
208 cas, trois artéres dans 58 cas et quatre artéres dans 6 autres cas (tableau 10).

Les greffons rénaux vascularisés par trois ou quatre artéres rénales présentaient un
risque plus important de sténose urétérale (p=0,03, dans les deux cas), que les greffons

vascularisés par 1 ou 2 artéres.

Tableau 10. Nombre d'artéres du greffon rénal,

Sténoses urétérales (%) Absence de complication (%)

Nb. artéres (m=74) (n=1713) p=
1 55 (74,3 %) 1351 (78,9 %) 0,35
2 11 (14,9 %) 298 (17,4 %) 0,573
3 6 (8,1 %) 58 (3,4 %) 0,03
4 2(2,7 %) 6 (0,4 %) 0,03
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4 DONNEES IMMUNOLOGIQUES :

4.1 Incompatibilité HLA

La répartition du nombre d’incompatibilitt HLA dans les deux populations est
détaillée dans le tableau 11. L’analyse statistique n’a pas mis en évidence de différence
significative permettant de déterminer une population a risque de sténose urétérale en fonction

du nombre d’incompatibilité dans le systéme HLA.

Tableau 11. Répartition de l'incompatibilité HLA,

Sténoses urétérales (%) Absence de complication (%)

Incompatibilité HLA (n=74) w1113 p=
0 5 (6,8 %) 102 (6 %) 0,776
1-2 21 (28,4 %) 449 (26, 2%) 0,68
3-4 31 (41,9 %) 809 (47,2 %) 0,37
5-6 17 (23 %) 353 (20,6 %) 0,623

4.2 Immunisation anti-HLA

L’immunisation anti-HLA dans les deux populations e¢st détaillée dans le tableau 12.
Les recevewrs dont I'immunisation anti-HLA était inférieure ou égale a 25 % présentaient un
risque plus important de développer une sténose urétérale que ceux dont I’immunisation anti-

HLA était supérieure a 25 % (p=0,037).

Tableau 12, Immunisation anti-HLA.

Immunisation Sténoses urétérales (%) Absence de complication (%)
anti-HL A (n=74) (n=1713)
<25% 73 (98,6 %) 1577 (92 %) 0,037
>25% 1 (1,4 %) 136 (8 %)
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5 CARACTERISTIQUES CHIRURGICALES :

5.1 Type de transplantation

62 sténoses urétérales sont survenues dans les suites d’une transplantation rénale
isolée, dans | cas il s’agissait d’une « bi-greffe » de rein, dans 10 cas d’une transplantation
combinée rein-pancréas et dans 1 autre cas d’une transplantation rein-cceur. Concernant les
1713 transplantations rénales non compliquées de sténose, il s’agissaitid’une transplantation
d’un rein seul dans 1540 cas, d’une « bi-greffe » de rein dans 4 cas, d’une transplantation
combinée rein-pancréas dans 166 cas et dans 3 autres cas d’une transplantation rein-cceur
(tableau 13).

Les transplantations combinées rein-coeur présentaient un risque plus important de
sténose (p=0,036). Pour les autres types de transplantations, aucune différence significative
n’a été mise en évidence quant au risque de survenue de sténose. Par ailleurs, ’association
d’une transplantation pancréatique & une greffe rénale n’était pas un facteur de risque de

survenue d’une sténose urétérale (p=0,24).

Tableau 13. Type de transplantation rénale.

Sténoses urétérales (%) Absence de complication (%)

Type de transplantation (n=74) (@=1713) p=
Rein seul 62 (83,8 %) 1540 (90 %) 0,09

« Bi-greffe » de rein 1(1,4%) 4 (0,2 %) 0,075
Rein-Pancréas 10 (13,5 %) 166 (9,6 %) 0,28
Rein-Ceeur 1 (1,4 %) 3(0,2%) 0,036

5.2 Ischémie froide
Il n’existait pas de différence significative de la durée moyenne de ’ischémie froide
qui était de 24,2 £ 11,3 heures dans le groupe des sténoses urétérales, contre 24,3 + 11,5
heures pour les patients n’ayant pas présenté cette complication (p=0,945). Les données

détaillant la durée de I’ischémie froide sont regroupées dans le tableau 14,
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Tableau 14. Durée de l'ischémie froide.

Ischémie froide Sténoses urétérales Absence de complication

(heures) (n=54) (n=1133) P
Moyenne 24,2 24,3 0,945
Ecart-type 11,3 I1,5

Extrémes 1,8-50,1 0,7-64,3

Médiane 22 24

5.3 Ischémie de reperfusion vasculaire
La durée moyenne de I’ischémie de reperfusion vasculaire était de 37,9 & 12,3 minutes
dans le groupe des sténoses urétérales, contre 35,7 £+ 11, 3 heures pour les patients n’ayant pas
présenté cette complication (tableau 15). Il n’existait pas de différence significative
concernant la durée moyenne de ['ischémie de reperfusion vasculaire entre ces deux

populations (p=0,147).

Tableau 15. Temps de reperfusion vasculaire.

Reperfusion vasculaire Sténoses urétérales Absence de complication

(minutes) (n=55) (n=1131) P~
Moyenne 37,9 35,7 0,147
Ecart-type 12,3 11,3

Extrémes 20-68 13-120

Médiane 36 34

5.4 Type d’anastomose urinaire initiale

Les réimplantations urétéro-vésicales directes donnaient 9 % de sténoses, selon Lich-
Gregoir 4,2 % et selon Paquin 4,4 %. Les anastomoses urétéro-urétérales se compliquaient de

sténoses dans 2,7 % des cas. Aucune sténose n’a ét¢ notée en cas de réimplantation urétéro-
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iléale ou d’anastomose pyélo-urétérale. A I"opposé, la seule anastomose pyélo-vésicale

réalisée, s’est soldée par une sténose (tableau 16).

Tableau 16. Type d'anastomose urinaire initiale,

Type Nb. anastomoses Nb. sténoses (%)
Lich-Gregoir 1647 69 (4,2)
Urétéro-urétérale 75 22,7
Paquin 23 1 (4,4)
Urétéro-iléale 17 0
Urétéro-vésicale directe 11 1(9)
Pyélo-urétérale 11 0
Leadbetter-Politano 2 0
Pyélo-vésicale 1 1 (100)
Total 1787 74 (4,1)

La comparaison des réimplantations urétéro-vésicales type Lich-Gregoir aux
anastomoses urétéro-urétérales retrouvait un risque de sténose identique (p=0,53). La
comparaison du Lich-Gregoir aux autres procédés d’implantations urétéro-vésicales directes
ou selon Paquin retrouvait également un risque de sténose identique (respectivement p=0,45

et p=0,97).

5.5 Prothése endo-urétérale double J

Une sonde urétérale double J n’a été mise en place qu’au cours de 331 transplantations
rénales (18,5 % des cas), et laissée en moyenne 3,4 mois, Tout type d’anastomose urinaire
confondu, il existait autant de sténoses dans les groupes avec et sans sonde double J (p=0,26)
(tableau 17).
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Tableau 17. Distribution des sténoses en fonction de 'utilisation d’une sonde JJ.

Sténoses urétérales (%) Absence de complication (%)

Sonde urétérale p=
(n=74) (n=1713)
Greffe avec JJ 10 (13,5) 321 (18,7) 0,26
Greffe sans JJ 64 (86,5) 1392 (81,3)

Les anastomoses de type Lich-Gregoir se sont compliquées de sténose dans 3,5 % des
cas lorsqu’elles étaient protégées par une sonde JJ (8 sténoses sur 229 transplantations),
contre 4,3 % en {’absence de JJ (61 sténoses sur 1418 transplantations), Cette différence

n’était pas statistiquement significative (p=0,57).
Lorsqu’elle était posée, une sonde JJ était laissée en place pour une durée moyenne de

2,1 mois chez les patients ayant présenté une sténose, contre 3,4 mois chez les patients n’en

ayant pas présenté (tableau 18). Cette différence n’était pas significative (p=0,61).

Tableau 18. Durée de drainage par sonde JJ.

Durée  Sténoses urétérales Absence de complication

{mois) (n=9) (n=307) p=
Moyenne 2,1 3.4 0,61
Ecart-type 1,1 7.3
Extrémes 1-4 4-6%
Médiane 1,6 1,7

6 EVOLUTION DE LA TRANSPLANTATION :

6.1 Délais de démarrage

Les greffons rénaux compliqués de sténose urétérale démarraient plus tardivement que
les greffons n’ayant pas présenté cette complication (9,4 jours en moyenne, contre 6,4 jours).

Cette différence était significative (p=0,001). Ce délai est détaillé dans le tableau 19.
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Tableau 19. Délals de démarrage des greffons rénaux.,

Délai démarrage Sténoses urétérales Absence de complication

(jours) (n=74) (n=1713) P
Moyen 9.4 6,4 0,001
Ecart-type 99 7.5
Extrémes 1-56 1-67
Médiane 7 3

6.2 Episodes de rejet aigu
20,7 % des transplantations rénales se sont compliquées de rejet (370 rejets pour 1787
transplantations). Un épisode de rejet était retrouvé 13 fois (17,6 % des cas) dans le groupe
des sténoses urétérales, et noté 357 fois (20,8 %) dans le groupe des transplantations non
compliquées de sténose. Il n’existait pas de différence significative quant 4 la survenue d’un
épisode de rejet aigu entre ces deux populations (p=0,50). La distribution du nombre
d’épisodes de rejet aigu ne retrouvait pas non plus de différence significative entre ces deux

groupes (tableau 20).

Tableau 20, Episodes de rejet aigu.

Nb. épisodes Sténoses urétérales (%) Absence de complication (%)

rejet aigu (n=74) (n=1713) P~
0 61 (824) 1356 (79,1) 0,49
1 8 (10,8) 276 (16,1) 0,22
2 5(6,8) 67 (3,9 0,22
3 0 12(0,7) 0,47
4 0 2(0,1) 0,77
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7.2 Survie des greffons rénaux

Dans le groupe des sténoses urétérales, la survie des greffons rénaux était de 79,7 %,

pour un recul moyen de 4,7 ans (de 4,4 mois a 12,8 ans). Chez les patients n’ayant pas

présenté de sténose, la survie des greffons était de 82,1 %, pour un recul moyen de 5,4 ans (de

| mois a 13,4 ans). Par ailleurs, 143 patients étaient décédés avec un greffon fonctionnel. La

survenue d’une sténose urétérale n’avait pas d’incidence défavorable sur la survie des

greffons (p=0,13).

Survie cumulée

1 =
0,8
0,6
0,4 1 ) "
— Sténoses urétérales
0.2 - — Population non compliquée
0 [ T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Mois
santerde 1 2 3 5 10 12
survie
S0 100 % 94 % 88 % 81 % 63 % 63 %
urétérales
Population
non 95 % 94 G 90 % 85 % 72 % 70 %
compliquée

Courbes 2. Survie des greffons rénaux.
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Dans 88 % des cas, le diagnostic de sténose a été établi dans la premiére année suivant
la transplantation (figure 3). La répartition selon le délai de survenue était la suivante : 19
sténoses (26 % des cas) sont apparues dans le 1°" mois post-opératoire, 26 (35 %) entre 1 et 3
mois et 20 (27 %) entre 3 mois et 1 an. Parmi les 9 sténoses (12 %) apparues aprés la 19

2 eme

année, 3 (4 %) sont survenues au-dela de la annce.

30 -
26
25 -

20
209 19
15 -

10 A

5 - 3

0 ¥ ] T T .

<1 mois 1-3 mois 3-12 mois 1-2 ans > 2ans

Figure 3. Délai d'apparition des sténoses.

8.3 Créatininémie lors du diagnostic

La valeur moyenne de la créatininémie lors de la découverte de la sténose était de 284

£ 177 umol/l, avec des extrémes allant de 120 4 1000 pmol/l. La médiane était de 250 pmol/l.
8.4 Traitement de la sténose

8.4.1 Date du traitement

Le délai de prise en charge de la sténose par rapport 4 la transplantation variait de 6

jours a 120 mois. Le délai moyen était de 9 + 17 mois et la médiane de 3,7 mois.

8.4.2 Type de traitement

Sur les 74 malades ayant présenté une sténose urétérale, 44 (59,5 % des cas) ont
bénéficié d’une chirurgie & ciel ouvert et 30 patients (40,5 %) ont été traités par chirurgie

endoscopique ou percutanée de premiére intention.
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8.4.2.1 Traifement chirurgical

44 patients ont été opérés par chirurgie classique. Ont été réalisées :
- 25 anastomoses pyélo-urétérales (33,8 % des cas)
- 11 réimplantations urétéro-vésicales (14,9 %)
- 4 anastomoses urétéro-urétérales (5,4 %)

- 4 pyéloplasties par résection-anastomose de la jonction pyélo-urétérale (5,4 %)

Les données concernant le délai de survenue des sténoses et le type de chirurgie

réalisée sont regroupées dans le tableau 23.

Tableau 23. Délai de survenue des sténoses et geste chirurgical réalisé,

Délai de survenue  Anastomose  Réimplantation Anastomose
Pyéloplastie
(mois) pyélo-urétérale urétéro-vésicale urétéro-urétérale
Moyenne 5 4 1,9 2,6
Ecart-type 10,2 5,4 0,8 1,6
Extrémes 1,2 j— 51 mois 6 i —19 mois 1,3 mois —~ 3 mois 18 j — 4 mois
Médiane 1,9 1,9 1,7 3

8.4.2.2 Traitement endoscopigue et percntané

30 patients ont été traités par les techniques de chirurgie endo-urologique. Les
interventions réalisées étaient les suivantes :
- une incision endoscopique au courant électrique chez 13 patients (17,6 %),
dont 2 incisions chez 2 patients et 4 incisions chez un autre
- 13 modelages sur protheses endo-urétérales type double J (17, 6%)

- 4 dilatations au ballonnet (5,4 %)
Les traitements par incision endoscopique et surtout par dilatation au ballonnet ont été

réalisés sur des sténoses plus tardives que celles traitées par une simple sonde double J

(tableau 24).
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Tableau 24. Délai de survenue des sténoses et traitement endo-urologique effectué.

Délai de survenue

(mois) Sondes JJ Incision endoscopique Dilatation ballonnet
Moyenne 3,2 5,5 24,9
Ecart-type 3,6 4,7 : 25,8
Extrémes 12 j - 10,2 mois 1 mois — 15,3 mois 2,4 mois — 50 mois
Médiane 1,6 1,9 1,7

Le tableau 25 montre les rapports entre le type de la sténose et le geste réparateur
effectué et le tableau 26 précise les relations entre le type d’anastomose urinaire utilisé au

moment de la transplantation et la technique employée pour traiter la sténose.
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Tableau 25. Rapport entre le siége de la sténose et le geste réparateur effectué.

Siége de la sténose

Type de
traitement
réalisé Urétéro- | Pyélo- | Uretére | Médio- Pan- Urétéro-
’ r ’ r . " L . r r " " ’ ’ - " r r . Total
vésicale | urétérale | proximal | urétérale | urétérale | urétérale ‘
Lich-Gregoir 2 2
Réimplantation
: 2 2
directe
Paquin 7 7
Urétéro-
urétérale 4 4
Pyélo-urétérale i9 3 1 1 1 25
Pyéloplastie
(résection- 4 4
anastomose)
Sonde JJ 10 1 1 1 13
Inc1s10.n 13 13
endoscopique
Dilatation au
batlonnet 4 4
Total 61 8 1 1 1 2 74
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Tableau 26. Rapport entre le type d'anastomose urinaire du greffon et la technique utilisée

pour corriger la sténose.

Dérivation urinaire lors de la fransplantation
Type de
traitement
réalisé Llch—‘ Paquin Relmpfantatxon P’yfalou U‘r’et’ero~ Total
Gregoir directe vésicale | urétérale
Lich-Gregoir 2 2
RelmPlantation ) 5
directe
Paquin 6 1 7
Ur’et’ero~ 4 4
urétérale
Pyélo-urétérale 24 1 25
Pyéloplastie
(résection- 4 4
anastomose)
Sonde 1J Il 1 1 13
Inc131o.n 12 1 3
endoscopique
Dilatation au
ballonnet 4 4
Total 69 1 1 1 2 74
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8.4.3 Résultats du traitement

L’étude de nos résultats retrouvait globalement 68 % de succés et 32 % de récidive de
la stase a I’échographie, quelle que soit la technique employée pour corriger la sténose, Parmi
les greffons compliqués de sténose, 4 transplantectomies (5,4 % des cas) ont été réalisées a

distance, toutes pour un dysfonctionnement chronique du greffon.

8.4.3.1 Traitement chirurgical

Les taux de succés observés avec les techniques de chirurgic ouverte, réalisées de
premiére infention, étaient les suivants: 100 % de bons résulfats pour les anastomoses
urétéro-urétérales (avec un recul moyen de 15,5 mois), 82 % en cas de réimplantation urétéro-
vésicale (recul moyen de 5 mois), 80 % pour les anastomoses pyélo-urétérales (31 mois de
recul) et 25 % en cas de pyéloplastie (recul de 61 mois).

Les 2 échecs de réimplantation urétéro-vésicale ont bénéficié en seconde intention
d’une anastomose pyélo-urétérale, avec un échec dans un cas, imposant un retour en dialyse.
Les § échecs d’anastomoses pyélo-urétérales ont été traités par des changements itératifs de
sonde double J, aboutissant a 4 transplantectomies & distance. Les 3 échecs de résection-
anastomose d’une sténose de la jonction pyélo-urétérale ont également été traités par des
changements itératifs de sonde double J. Mais, un patient est actuellement de retour en dialyse

dans ce groupe.

8.4.3.2 Traitement endoscopique et percutané

Les techniques endo-urologiques donnaient les résultats suivants: 61,5 % de bons
résultats pour les modelages sur prothése endo-urétérale double J (pour un recul moyen de 8,6
mois), 61,5 % pour les incisions endoscopiques (5,6 mois de recul} et aucun succeés pour les
dilatations au ballonnet pour un recul moyen de 49,3 mois.

Les 4 échecs de dilatation au ballonnet ont été corrigés avec succés par 3 anastomoses
pyélo-urétérales et une anastomose urétéro-urétérale. Les S5 incisions endoscopiques qui
s’étaient soldées par un échec ont été traitées avec succes par 3 anastomoses pyélo-urétérales,
une anastomose urétéro-urétérale et une réimplantation urétéro-vésicale de type Paquin.
Enfin, les 5 échecs de sonde double J ont également bénéficié avec succés d’une anastomose
pyélo-urétérale. Ainsi, les anastomoses pyélo-urétérales, réalisées en seconde intention aprés

échec d’un traitement endo-urologique, permettaient toujours une correction de la sténose.

55




DISCUSSION
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Dans les séries rapportant les obstructions urétérales en transplantation rénale, il n’est
pas toujours fait mention clairement de la différence entre les sténoses par sclérosc urétérale
ou péri-urétérale et les autres causes obstructives, qui représentent cependant des patients trés
différents. La fréquence des sténoses urétérales par sclérose des principales séries de la
littérature varie de 0,5 a 6,8 % (tableau 27). Notre taux de 4,1 % est donc comparable a la

plupart de ces sé€ries.

1 DELAI DE SURVENUE :

Les sténoses sont de révélation plus ou moins tardive selon les séries. Le délai moyen
de survenue d’une sténose urétérale est ainsi de 6 mois pour Choguenet [18], de 4,1 mois pour
Héritier [42] et de 5,4 mois dans notre série. Dans 88 % des cas, les sténoses urétérales que
nous avons observées sont survenues dans les 12 mois suivant fa transplantation, D’autres
auteurs retrouvent également une survenue prédominant la premiére année : dans 75 % des
cas pour Canton [16], 92 % pour Héritier [42] et dans 100 % des cas pour Sagalowski [73].

Kinnaert a déterminé par méthode actuarielle la probabilit¢ de survenue des sténoses
urétérales en fonction du nombre de greffons fonctionnels. I observe ainsi, sur une série de
421 transplantations rénales, une incidence globale de 5,5 % {53]. Selon lui, ce risque de
sténose persiste longtemps et augmente avec le temps, puisqu’il retrouve une probabilité de
survenue de cette complication de 2,1 % 4 6 mois, de 4,6 % a 1 an, de 7,7 % a 2 ans et de 9,7
% a 5 ans. Hajri rapportant une série plus modeste de 100 transplantations rénales, note des
résultats similaires avec une probabilité de survenue d’une sténose de 4,4 % a 6 mois, de 5,6
% a 9 mois et de 6,8 % a 1 an, probabilité restant constante a 6,8 % jusqu’a 5 ans [41]. Ces
données sont confirmées par Faenza qui, sur une série de 869 transplantations rénales, a
retrouvé une probabilité de survenue d’une sténose urétérale de 0,8 % a 1 mois, de 2 % a 1 an,
de 3,2 % & 2 ans et de 9 % & 10 ans [33]. Ces auteurs interprétent la progression de la
probabilité de survenue des sténoses avec le temps de deux fagons, En effet, rapportant des
séries anciennes, couvrant donc une longue période d’étude, il leur semble normal que le
nombre de sténoses augmente avec le temps. Par ailleurs, cela témoignerait de ’origine
multifactorielle de ces sténoses, qui ne seraient pas dues uniquement a des fibroses urétérales

d’origine ischémique ou immunologique [33].
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Tableau 27, Incidence des sténoses urétérales : revue de la littérature.

Auteurs Année de Période Nombre de Fréqguence des
publication d’étude transplantations  sténoses (%)
Mundy [64] 1981 1967 - 1979 1000 52
Choquenet [18] 1985 1959 - 1980 631 6
Kinnaert [53] 1985 1965 - 1982 421 5,5
Canton [16] 1987 1966 - 1984 953 2,9
Jaskowski [45] 1987 1975 - 1986 600 1,8
Héritier [42] 1990 1979 - 1988 330 3,9
Thiounn [85] 1991 1977 - 1989 1224 6,8
Kashi [48] 1992 1984 - 1990 507 5,9
Jones [46] 1993 1972 - 1991 3034 1,1
Benoit [2] 1993 1976 - 1989 1200 6,5
Kim [52] 1993 1977 - 1991 1451 1,5
Lojanapiwat [59] 1994 1969 - 1991 692 3.4
Keller {50] 1994 1976 - 1992 1298 3,1
Conrad [22] 1994 1985 - 1993 614 1,8
Shoskes [81] 1995 1975 - 1991 1000 3,6
Hajri [41] 1995 1986 - 1992 100 4
Ghasemian [37] 1996 1988 - 1993 669 1
Peregrin [68] 1997 1977 - 1996 1074 2
Miikisalo [63] 1997 1981 - 1995 2084 0,5
Cimic [19] 1997 1989 - 1994 534 6,3
Butterworth [14] 1997 1990 - 1996 248 2,8
Collado [21] 1998 1981 - 1997 472 6,3
Del Pizzo [23] 1998 1991 - 1997 655 2
Salomon [74] 1999 1988 - 1996 570 1,7
Schult [78] 2000 1978 - 1996 2592 1,1
Pourmand [71] 2000 1989 - 1999 394 |
Faenza [32] 2001 1976 - 1999 1000 3,1
Nuininga [66] 2001 1977 - 1999 183 3,8
Notre série 2003 1990 - 2002 1787 4,1
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2 SIEGE :

Les sténoses urétérales sont presque toujours anastomotiques. Elles intéressent
fréquemment ['uretére terminal ou I’implantation urétéro-vésicale en cas de réalisation d’une
urétéro-néocystostomie : 82,4 % des cas dans notre série, de 60 a 95 % des cas pour d’autres
autewrs [16, 18, 41, 42, 50, 64, 66, 72]. Cependant, toutes les localisations le long de la voie
excrétrice urinaire sont possibles : sténose de I'uretére proximal, sténose suspendue médio-
urétérale voire pan-urétérale. Par ailleurs, les sténoses siégeant au niveau de la jonction pyélo-
urétérale semblent s’observer préférentiellement lorsque I’on inverse la position du rein, pdle
supérieur en bas [3, 85]. Dans notre pratique courante, dans cette situation, nous plagons de
principe une sonde double J pour faire décrire a I’uretére un trajet le plus harmonieux possible

et éviter ainsi toute plicature de la jonction pyélo-urétérale.

3 ORIGINE DU GREFFON :

Dans notre étude, nous n’avons noté aucune différence liée a I’origine du greffon. En
effet, les greffons prélevés sur des malades en état de mort cérébrale se sont compliqués de
sténoses dans 4,25 % des cas, contre 2,13 % pour les greffons qui provenaient d’un donneur
vivant (p=0,33). Nos conclusions sont comparables a celles de Cimic [19], de Rigg [72] et de
Sagalowski [73].

D’autres auteurs ont publié des résultats contraires. Loughlin a constaté une plus
grande fréquence des complications urologiques chez les donneurs vivants (14,5 % contre
11,9 %), mais sans différencier les complications entre elles [61]. Dans la série de Scarlett,
I’incidence des sténoses était également plus élevée dans le groupe des reins issus de
donneurs vivants (5 sur 26 patients) que dans le groupe des reins prélevés sur des sujets en
¢tat de mort cérébrale (2 sur 58, p<0,03) [77]. Ces deux auteurs expliquent cette différence
par les lésions ischémiques urétérales induites par la technique de prélévement. Il existe en
effet lors des prélévements sur donneur vivant, un risque plus important de léser la
vascularisation urétérale en disséquant davantage au contact de I'uretére, dans le but de
préserver les vaisseaux gonadiques. Enfin, les 6 sténoses urétérales observées par Hajri sont
toutes survenues chez des patients greffés & partir de donneurs vivants apparentés [41].
Cependant, ces résultats sont critiquables, s’agissant d’une série de faible effectif (100
transplantations rénales) et ayant une répartition inhomogéne du type de greffons (91

provenaient de donneurs vivants, contre 9 seulement a partir de reins de cadavre).
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4 INFLUENCE DU TYPE D’ANASTOMOSE URINAIRE INITIALE :

La fréquence des complications urinaires a diminué avec I’amélioration des techniques
de préléevement et la modification des techniques d’implantation. Ainsi pour Benoit cette
fréquence était de 6,1 % avec les anastomoses urétéro-urétérales, de 7,1 % avec les
Leadbetter-Politano, et de 4,1 % avec les Lich-Gregoir [2]. Cette derniére technique a fait la
preuve de sa fiabilit¢ et est actuellement employée comme technique de choix en
transplantation rénale par la majorité des €quipes [8, 14, 33, 42, 43].

Pourtant, en comparant les différentes techniques employées dans la littérature
(anastomose urétéro-urétérale utilisant 'uretére propre, réimplantation urétéro-vésicale par
voie endo-vésicale type Leadbetter-Politano ou par voie extra-vésicale type Lich-Gregoir), et
en ne tenant compte que des sténoses urétérales, il ne semble pas y avoir de différence
importante de survenue de cette complication en fonction de I’anastomose urihaire initiale. En
effet, pour les anastomoses urétéro-urétérales, on observe des taux de sténoses de 0 % [33],
1,2 % {16], 2 % [3] et de 5 % [18). Pour les réimplantations urétéro-vésicales de type
Leadbetter-Politano, on note des taux de 0,4 % [73], 3,7 % (3], 5 % [14] et dc 8,4 % [18].
Notre série est relativement homogéne puisque 92,2 % des anastomoses urinaires initiales ont
été des Lich-Gregoir. Avec cette technique, notre taux de sténose de 4,2 % est comparable au
taux de 2,8 % rapporté par Canton [16], de 3,9 % par Héritier [42], de 4 % par Faenza [33] et
de 4,1 % par Benoit [2].

Par ailleurs, nous ne pouvons pas confirmer la supériorité des implantations urétéro-
vésicales sur les anastomoses urétéro-urétérales. En effet, nous retrouvons un risque de
sténose comparable pour les implantations urétéro-vésicales de type Lich-Gregoir et pour les
anastomoses urétéro-urétérales : 4,2 % contre 2,7 % (p=0,53). La comparaison de la technique
de Lich-Gregoir aux autres techniques de réimplantations urétéro-vésicales, quelles soient
directes ou de type Paquin, retrouvait également un risque de sténose comparable,
respectivement de 9 % (p=0,45) et de 4,4 % (p=0,97).

Néanmoins, les anastomoses urétéro-urétérales avec utilisation de 1’uretére propre du
receveur ont |’avantage d’utiliser un uretére non disséqué avec un systéme antireflux et
d’éviter une ouverture vésicale. Elles ont également ’avantage de conserver le méat urétéral,
facilement cathétérisable pour le traitement endoscopique des lithiases et des sténoses [6].
Pourtant, largement utilisée pour rétablir la continuité urinaire aprés transplantation, cette
technique a ét¢ abandonnée par la plupart des équipes en raison de la fréquence des
complications urologiques, essenticllement les fistules [3, 16, 33]. Actuellement, scules

quelques équipes conservent I’anastomose urétéro-urétérale comme technique de premiére
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intention en transplantation rénale [18, 20]. Elle apparait par contre justifiée comme technique
de rattrapage, lorsque 'uretére du greffon n’est pas ou plus utilisable, en particulier en
présence d’un uretére court rendant impossible toute réimplantation urétéro-vésicale de type

Lich-Gregoir [16, 74, 76].

5 FACTEURS DE RISQUE :

Parmi tous les facteurs que nous avons étudiés, la comparaison du groupe des patients
qui se sont compliqués de sténose au groupe de patients n’ayant pas présenté cette
complication n’a retrouvé une différence significative que dans les situations suivantes : un
délai de démarrage du greffon plus tardif, les donneurs dont ’4ge était supérieur ou égal 4 65
ans, les transplantations combinées rein-cceur, I’existence d’artéres rénales multiples et un
taux d’immunisation anti-HLA inférieur a 25 %.

Les greffons compliqués de sténose démarraient plus tardivement (9,4 jours en
moyenne) que les greffons non compliqués (6,4 jours) (p=0,001). Il est difficile de déterminer
si le délai de démarrage plus tardif est une conséquence de la sténose urétérale on peut étre
refenu comme facteur favorisant la survenue d’une telle complication. Nous avons également
observé une plus grande fréquence de sténoses chez les greffons provenant de donneurs agés
de plus de 65 ans (p<0,0001).

Parmi les quatre transplantations combinées rein-coeur réalisées, un patient a présenté
une sténose urétérale contre trois autres patients n’ayant pas présenté cette complication
(p=0,036). Pourtant, bien que statistiquement significative, cette différence porte sur un
nombre trop faible de patients pour conclure que 1’association d’une transplantation cardiaque
4 une transplantation rénale serait un facteur de risque de sténose. Par ailleurs, dans notre
série, les transplantations combindes rein-pancréas (p=0,28) et les « bi-greffes » de rein
(p=0,075) ne présentaient pas un risque plus important de développer une sténose urétérale,

Un autre facteur mis en évidence est I'existence d’artéres multiples du greffon, Ainsi,
en cas de transplantation d’un greffon rénal vascularisé par trois ou quatre artéres, il existait
un risque plus important de développement d’une sténose urétérale (p=0,03). Ces résultats
seraient compatibles avec une origine ischémique des sténoses. En effet, en présence de trois
ou quatre artéres vascularisant le greffon, celles qui présentent un calibre suffisant sont
réimplantées, les autres plus gréles, habituellement polaires supérieures ou inférieures, sont
souvent volontairement liées lors de la préparation du rein. Ce sacrifice vasculaire serait sans

conséquence pour le parenchyme rénal, mais néfaste & la vascularisation de Puretére. Les
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sténoses urétérales pourraient ainsi étre secondaires a une atteinte de la vascularisation
urétérale lors du prélévement, de la préparation voire de la transplantation elle-méme.

Les receveurs dont I'immunisation anti-HLA était inférieure 4 25 % présentaient un
risque plus important de développer une sténose urétérale que ceux dont P’immunisation anti-
HLA était supérieure & 25 % (p=0,037). Ces résultats seraient confre une origine
immunologique des sténoses, les patients hyperimmunisés présentant moins de sténose.

De nombreux auteurs ont également tenté de dégager des facteurs de risque des
complications urologiques en général, et des sténoses urétérales en particulier. Leurs résultats
sont parfois contradictoires d’une série 3 I’autre. Ainsi, selon Benoit, le principal facteur de
complications urologiques semble é&tre la longueur d’uretére utilisé, mais pas le type
d’anastomose urinaire ni le nombre d’artéres [3]. Salvatierra a également insisté sur
I’importance d’utiliser un uretére court, bien vascularisé, entouré de son atmosphére
graisseuse, et de respecter aussi bien les artéres que les veines [75]. Pour Mékisalo I’existence
d’un diabéte et des difficultés per-opératoires, contribuaient & une plus grande fréquence de
complications urologiques, mais sans distinguer les sténoses des fistules [63]. 1l a étudié
également les rejets aigus, mais n’a pas retrouvé de corrélation entre le nombre d’épisodes de
rejet et le risque de sténose urétérale. Loughlin a lui étudié la relation entre le degré
d’histocompatibilité¢ HLA et la survenue d’une complication urologique, mais n’a mis en
évidence aucune corrélation [61]. Pour Kashi I’existence d’artéres multiples du greffon, le
nombre d’épisodes de rejet ou le degré d’histocompatibilité HLA ne sont pas des facteurs de
risque de sténose urétérale {48]. Jaskowski, étudiant la relation entre ie nombre et la sévérité
des épisodes de rejet et la survenue d’une sténose urétérale, n’a retrouvé aucune corrélation
f45]. Pour Rigg, seul un dge du donneur inférieur 4 16 ans était associé & une plus forte
probabilité¢ de survenue d’une obstruction de la voie excrétrice du greffon, quelle qu’en soit
’étiologie {72]. Le sexe du donneur, le type de greffon (issu de donneur vivant ou prélevé sur
cadavre), le nombre de transplantations antérieures et la durée d’ischémie froide n’étaient pas
des facteurs de risque de sténose. Dominguez n’a retrouvé en analyse uni-variée qu’un Age
¢élevé du donneur comme seul facteur de risque de sténose urétérale {27]. Enfin, de la méme
fagon, Thiounn n’a pas ét€ en mesure de déterminer de population & risque de sténose
urétérale en ce qui concerne l’dge des receveurs, leur sexe, I’incidence des uropathies

malformatives ou le type d’anastomose urinaire initiale [85].
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6 MECANISMES ETIOLOGIQUES :

Les sténoses de I'uretére chez le transplanté rénal sont une complication urologique
dont la cause est multifactorielle. Différents mécanismes étiologiques ont ainsi été décrits.

Les fautes techniques ont été largement incriminées par de nombreux auteurs pour
expliquer les sténoses, en particulier précoces {3, 8, 12, 41, 42]. En effet, certaines sténoses
sont manifestement en rapport avec un défaut technique : qu’il s’agisse de sténose par coude
de la jonction pyélo-urétérale en cas de rein transplanté pdle supérieur en bas ou de sténose
anastomotique de 1’implantation urétéro-vésicale (secondaire 4 un tunnel sous-muqueux trop
étroit, & une angulation au niveau de D'urétéronéocystostomie ou & une compression de
I’uretére par un hématome). Ces sténoses par fibrose péri-urétérale seraient de plus favorisées
par une lymphorrée, un hématome ou une infection [12].

Pour Faenza, "hypothése d’une faute technique dans la genése des complications
urologiques en transplantation rénale pourrait étre acceptée pour les fistules mais pas pour les
sténoses, ceci ¢tant encore plus vrai pour les sténoses d’apparition tardive [33]. Selon lui, en
cas de lésion de la vascularisation urétérale au niveau de [’anastomose urinaire, le résultat
devrait étre I’apparition d’une fistule et non d’une sténose. En effet, P’ischémie de 'uretére
distal majorée par une dévascularisation lors du prélevement, largement admise en cas de
nécrose fistuleuse, est plus difficile & prouver en matiére de sténose. En sa faveur plaide la
localisation préférentielle des sténoses sur l'uretére distal et au niveau de ’anastomose
urétéro-vésicale, comme dans nofre étude. Certains troubles ischémiques urétéraux pourraient
ainsi évoluer vers la fistulisation ou évoluer a bas bruit, et provoquer une sténose urétérale.
Ceci expliquerait la possibilité de sténose tardive et ’apparition décalée dans le temps des
sténoses et des fistules observée dans certaines séries [3, 41]. Cette chronologie des
complications urologiques, fistules puis sténoses vient a ’appui de ’hypothése selon laquelle
ces sténoses urétérales seraient une complication 4 bas bruit de 'ischémie urétérale, elle-
méme secondaire a une atteinte de la vascularisation de "uretére lors du prélévement ou de la
greffe, ou bien en rapport avec des phénomenes de rejet |3, 12, 53].

L’étude histologique des uretéres sténosés retrouve souvent une fibrose péri-urétérale
importante avec des lésions artériolaires caractérisées par un ¢épaississement intimal
important, comme on le voit habitueilement dans les Iésions de rejet chronique [6]. En effet,
des phénoménes immunologiques sembient également jouer un réle en matiére de sténose
urétérale, Pour Maier, la fibrose urétérale a ’origine de la sténose serait la cicatrice de la plaie
immunologique créée lors des crises de rejet aigu [62]. Au cours d’un épisode de rejet,

Puretére, au méme titre que le greffon rénal, présenterait des réactions immunologiques, &
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type d’ischémic aigue responsable d’une sténose urétérale par fibrose, localisée
préférenticllement sur 'uretére distal [72]. Ainsi, pour certains auteurs, les phénoménes
immunologiques notés lors des épisodes de rejet, seraient responsables des sténoses
urétérales, imposant méme un contrdle échographique de principe aprés tout épisode de rejet &
la recherche d’une obstruction de la voie excrétrice [33, 34, 49]. Pourtant, dans notre série
comme dans celle de Jaskowski, aucune corrélation n’a été mise en évidence entre le nombre

ou la sévérité des épisodes de rejet et la survenue d’une sténose urétérale [45].

7 PREVENTION :

Le rdle du chirurgien est de prévenir les sténoses urétérales par le respect de quelques

principes au cours du prélévement, de la préparation du rein sur table et de la transplantation :

1) Respecter Patmosphere cellulo-graisseuse péri-urétérale, la vascularisation de I'uretére
étant compromise lorsque les artéres urétérales qui cheminent dans la graisse péri-urétérale
sont blessées. En effet, si les vaisseaux péri-urétéraux sont lésés, il ne reste que le muscle
urétéral et la sous-muqueuse qui sont pauvrement vascularisés [3]. Il faut éviter d’utiliser un
uretére dont I’atmosphére cellulo-graisseuse n’aurait pas été respectée, en réalisant au besoin

une anastomose pyélo-urétérale en premiére intention [12, 18, 85].

2) Préserver la graisse péri-pyélique et s’abstenir de disséquer la graisse de la région hilaire
[12, 41], en respectant le triangle formé par le pédicule rénal, P'uretére et le pdle inférieur du

rein (e « golden triangle » des anglo-saxons [81]).

3) Prélever la totalité de artére rénale et respecter toutes les artéres polaires et accessoires
assurant pour une bonne partie la vascularisation urétérale [75]. L explication du nombre plus
important de sténoses en présence de plusieurs artéres, que nous retrouvons dans notre série,

tient vraisemblablement dans ce non respect systématique de ces branches artérielles.

4) Utiliser un urefeére court pour réduire les ischémies distales. En effet, le principal facteur
de sténose urétérale semble étre la longueur d’uretére utilisé [3, 12, 18, 41, 85]. Ce risque,
dépend de l'originalité de la vascularisation urétérale, précaire au niveau de sa partie
moyenne. Pietri, sur 22 artériographies, a retrouvé les 3 secgments urétéraux classiquement

décrits sur le plan anatomique, dont seuls les segments supérieur et moyen sont conservés lors
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du prélevement [69]. Le segment supérieur de Iuretére, qui s’étend jusqu’au pdle inférieur du
rein est vascularisé par les artéres urétérales supérieures. L’uretére moyen est vascularisé par
des artéres d’origine iliaque qui sont détruites lors du prélévement, Les artéres urétérales
supérieures naissent, d’aprés une étude de 20 artériographics rapportée par Delarue,
essentiellement des branches de division de I’artére rénale, exceptionnellement de I’aorte elle-
méme {24]. Dans 86 % des cas, les artéres urétérales supérieures ne descendent pas au-
dessous du pdle inférieur du rein, et seules 14 % d’entre elles permettent la vascularisation de
I’uretére moyen. En effet, les artéres urétérales supérieures péri-adventiticlles s’anastomosent
inconstamment au niveau de I'uretére lombaire avec les artéres urétérales d’origine iliague
[39]. L’ensemble de ces constatations confirme donc que I’uretére moyen, au-dessous du pole
inférieur du rein, 14 ol se portent le plus souvent les anastomoses urinaires, présente une zone

de vascularisation précaire,

5) Le rétablissement de la continuité urinaire doit étre minutieux et porter sur des
extrémités largement spatulées, ['uretére étant couché dans un large tunnel sous-muqueux
[18]. Lors de Pimplantation urétéro-vésicale, seule la partie terminale de Puretére doit étre
séparée du méso-uretére. Apres le déclampage des vaisseaux, ’absence de saignement de ce

méso doit inciter & une recoupe plus proximale de [’uretére en zone plus vascularisée [29].

6) Faut-il utiliser une sonde double J ?

La protection des anastomoses urinaires par la mise en place de sondes urétérales est
de pratique courante en chirurgie urologique, mais leur utilisation de principe en
transplantation rénale fait toujours I’objet de controverses. En effet, bien que des études
rétrospectives aient montir¢ le bénéfice des endo-protheses urétérales double J dans la
prévention de ’ensemble des complications urologiques en transplantation rénale [55, 65],
d’autres études, prospectives celles-ci, ont rapporté des résultats contraires {1, 5, 57, 70]. Par
ailleurs, dans ces différentes séries, la distinction entre les obstructions de la voie excrétrice
en général et les sténoses urétérales en particulier, n’est pas toujours faite de fagon trés claire.
Le tableau 28 regroupe les séries disponibles de la littérature faisant clairement cette

distinction.

65



Tableau 28. Incidence des sténoses urétérales en fonction de la mise en place de sonde JJ :

revie de la littérature.

Implantation
Auteurs Année Greffe avec JJ Greffe sans JJ p=
urétéro-vésicale

Koo Seen Lin [55] 1993 LP 0/59 3/51 (6 %) 0,06
Benoit [5] 1996 LG 0/97 2/97 (2,1 %) 0,15
Blanchet [10] 2000 LG 8/415(1,9 %) 17/350(4,9%) 0,02
Dominguez [27] 2000 LG 2/143 (2,1 %) 4/137(2,2%) 0,38

Briones |
2001 LG 0/28 1/28 (3,6 %) 0,31

Mardones [13]

Derouich [25] 2002 LG 0/78 1/110(0,9 %) 0,4
Notre série 2003 LG 87229 (3,5 %) 61/1418 (4,3 %) 0,57

{(Implantation urétéro-vésicale selon LG : Lich-Gregoir ; LP : Leadbetter-Politano)

Ces séries ont mis en évidence une diminution de ’incidence des sténoses urétérales
par I'utilisation systématique d’une sonde double J. Pourtant, une analyse détaillée révéle que
ces résultats sont rarement statistiquement significatifs. Ainsi, la seule série retrouvant une
différence significative en faveur de la mise en place d’une sonde double J en prévention des
sténoses urétérales, est celle publiée en 2000 par Blanchet [10]. 1l s’agit de 1’expérience de
Bicétre rapportant une série rétrospective, de 1912 transplantations rénales réalisées entre
1970 et 1998. Pourtant, il existe un biais de comparaison des deux groupes, puisque seules les
transplantations réalisées aprés 1993 bénéficiaient de la mise en place & titre systématique
d’une sonde double I, par comparaison aux Lich-Gregoir réalisés entre 1987 et 1993,

Saporta ne conteste pas |’utilité de I’insertion d’une sonde double I en prévention des
complications urologiques [76]. Pourtant, n’observant que 3 % de complications sur un total
de 520 transplantations, il considére que le rapport colt/bénéfice de I’insertion 2 titre
systématique d’une sonde double J n’est pas suffisant sachant que 97 % des transplantés ne

devraient pas en tirer bénéfice.
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De plus, dans notre étude, le délai moyen de diagnostic de la sténose par rapport a la
transplantation était de 5,4 mois. Il était de 6,2 mois en cas d’utilisation d’une sonde JJ, contre
5,3 mois sans {p=0,80). Ainsi, comme Dominguez, nous considérons que I’utilisation d’une
sonde JJ retarde |’apparition de la sténose urétérale mais ne semble pas la prévenir [27].
D’autant plus qu’une sonde JJ peut étre en elle-méme responsable d’une obstruction urétérale
[8, 65], voire du développement d’une fibrose péri-urétérale en cas de maintien prolongé ou
d’oubli de son ablation [51].

Nous pensons que I’insertion de principe d’une sonde JI ne diminue pas de fagon
significative I’incidence des sténoses urétérales en transplantation rénale. Une bonne maitrise
de la technique opératoire, la réalisation d’implantations urétéro-vésicales selon Lich-Gregoir,
ainsi que Dutilisation sélective de sondes IJ en fonction des difficultés et des constatations
opératoires, s’accompagnent d’un risque faible de sténoses urétérales. Comme d’autres
auteurs, nous réservons les sondes JJ & certaines situations : I’existence d’une petite vessie
défonctionnalisée ou en cas de doute sur la vascularisation de ’extrémité distale de I'uretére
[13, 27, 37, 65]. Ainsi, les transplantations rénales réalisées a partir de donneurs vivants ne

sont pas pour nous une indication formelle de mise en place de sonde 1J.

8 METHODES DIAGNOSTIQUES :

En dehors des malades anuriques, I’asymptomatisme clinique est la régle en cas
d’obstruction de la voie excrétrice, étant donné la dénervation du greffon lors de la
transplantation, L apparition d’une dilatation au cours de la surveillance d’un transplant rénal
doit faire rechercher un obstacle. Les sténoses urétérales sont habituellement découvertes par
I’association d’une dilatation échographique de la voie excrétrice et d’une dégradation de la
fonction rénale. L’altération de la fonction rénale constitue d’ailleurs pour de nombreux
auteurs un critére diagnostique majeur d’obstruction de la voie excrétrice [6, 16, 42, 53). Pour
d’autres, I"augmentation de la créatininémie n’est pas un critére suffisant pour affirmer,
devant une dilatation, ’existence d’un obstacle {12, 44]. En effet, en transplantation rénale,
une élévation de la créatininémie peut également étre liée 4 un rejet, a une néphrotoxicité des
traitements immunosuppresseurs ou a une sténose de artére rénale.

De méme, la dilatation échographique n’est pas un critére suffisant puisque nombre de
transplants rénaux peuvent présenter, notamment en période post-opératoire précoce, dans 11
a 31 % des cas, une dilatation des cavités py¢lo-calicielles non obstructive et transitoire [47,

82]. Selon Straiton, une dilatation pyélique isolée apparaissant au-defa de 1 mois ne serait
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jamais en rapport avec une sténose urétérale, par contre, il faut se méfier d’une dilatation
associée des calices et ce quel que soit I’intervalle de survenue par rapport a la transplantation
[82]. Ayant surveillé par échographies systématiques 439 transplants rénaux sur 16 ans, il a en
effet noté pour 80 dilatations pyéliques isolées, 39 dilatations associées des cavités pyélo-
calicielles sur un total de 34 obstructions vraies de la voie excrétrice du greffon, dont 25 en
rapport avec une sténoses urétérales. Pour lui, une dilatation de I’ensemble des cavités pyélo-
calicielles, persistant apreés miction, est associée a une sténose urétérale dans 50 % des cas.
Par ailleurs, il n’existe pas d’adéquation entre I"importance de la dilatation et le degré de la
sténose. En effet, une dilatation peut étre observée en I’absence d’obstruction, et des pressions
rénales ¢levées peuvent étre associées a une dilatation modérée [15].

Une scintigraphie rénale au DTPA Tec 99m sous furosémide peut étre réalisée pour
confirmer un diagnostic d’obstruction. Eille a ét¢ peu étudiée dans cette indication en
transplantation rénale. Pour certains, il s’agirait d’un examen intéressant, mais
d’interprétation difficile et ayant une sensibilité insuffisante pour en faire un examen
discriminatif en mati¢re d’obstruction et de sténose urétérale [6, 8, 12, 42, 44, 64).

En transplantation rénale, 1’urographie intra-veineuse n’apporte que peu souvent
d’arguments décisifs dans le diagnostic d’obstruction. En effet, elle ne peut étre réalisée que si
la fonction rénale le penmet, situation rarement rencontrée en cas d’insuffisance rénale sur
sténose urétérale {12].

La mise en place d’une néphrostomie percutanée sous contrdle échographique, puis la
réalisation d’une pyélographie descendante, reste actuellement le meilleur examen
diagnostique en matiére de sténose urétérale, utilisé par la majorité des équipes de
transplantation [8, 33, 41, 42, 44, 50]. 1l s’agit d’une technique fiable de dérivation urinaire et
de faible morbidité car dans notre série, aucune mortalité ni aucune perte de greffon n’ont été
imputables & cette technique. La néphrostomie percutanée présente en effet de nombreux
avantages. Elle permet, par la réalisation d’une pyélographie descendante, de poser ou de
confirmer le diagnostic de la sténose et d’en préciser les caractéristiques (si¢ge, étendue,
caractére complet ou non). Dans notre centre, nous préférons en effet, ce type d’opacification
a la réalisation d’une exploration radiologique rétrograde par cystoscopie, a qui est reproché
un risque infectieux plus important et la difficulté technique que représente le cathétérisme
rétrograde du néo-méat urétéral [42, 73]. Enfin, pour de nombreux auteurs, la réversibilité de
la dégradation de la fonction rénale aprés décompression, est le meilleur critére permettant

d’affirmer la réalité de P’obstruction a I’évacuation des urines [3, 12, 16, 18, 42, 73, 85].
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La mise en place d’une néphrostomie percutanée permet également ’étude des
pressions rénales & débit constant (test de Whitaker [89, 90]). Le test de Whitaker serait un
meilleur reflet de 1’obstruction, surtout couplé 4 une étude dynamique du passage du produit
de contraste le long de I'uretére, sous contrdle vidéoscopique [42]. Pourtant, étant donné la
complexité de sa réalisation, sa faible reproductibilité et son manque de fiabilité, ce test a été
abandonné par les quelques équipes qui en avait I’expérience {8, 12, 33, 41, 44, 50]. Enfin, le
drainage des urines par la néphrostomie et ’amélioration de la fonction du greffon permet
d’aborder I’intervention dans de meilleures conditions, voire constitue le premier temps des
techniques endo-urologiques de correction de la sténose urétérale,

Récemment, quelques équipes ont discuté de I’apport de I'IRM dans le diagnostic des
sténoses urétrales en transplantation rénale [26, 28, 60]. L’intérét des technigques d’IRM avec
injection de Gadolinium, serait de réaliser une étude morphologique et fonctionnelle de la
voie excrétrice du greffon, possible quel que soit le degré d’altération de la fonction rénale.
Nous n’en avons pas I’expérience dans cette indication, essentiellement pour une question de
colit et de disponibilité de cette technique. La place de I’IRM reste donc a préciser, mais elle
semble intéressante dans les cas de diagnostic difficile, en particulier lorsque ’échographie

est peu contributive,

9 PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

Le traitement des sténoses urétérales peut se faire par chirurgic ouverte ou utiliser les

techniques de chirurgies endoscopique ou percutanée.

9.1 Chirurgie ouverte

La chirurgie est actuellement indiquée en cas de sténose longue ou en cas d’échec des
techniques endo-urologiques. Ainsi, dans notre série, 44 patients (59,5 % des cas) ont été
traités par chirurgie ouverte alors que 30 (40,5 %) ont bénéfici¢ des techniques endo-
urologiques.

L urétérolyse est rarement pratiquée : dans la seule série ou elle est mentionnée, 6
urétérolyses ont conduit & 3 réinterventions pour récidive précoce de la sténose [53].

Deux techniques chirurgicales sont habituellement employées. Une réimplantation
urétéro-vésicale a condition de disposer d’un uretére suffisamment long, éventuellement a la
faveur de la mobilisation d’une corne vésicale (vessie psoique) sinon, est en régle générale

préconisée dans les sténoses distales ou de I'implantation urétéro-vésicale, comme se fut le
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cas pour 11 de nos patients (avec un taux de succes de 82 %). En présence d’une sténose plus
étendue ou plus proximale, |’utilisation de P'uretére natif, dont la ligature n’a pas de
retentissement sur le rein sus-jacent, est le traitement de choix, permettant la réalisation d’une
anastomose urétéro-urétérale (utilisée avec succés chez 4 patients) ou d’une anastomose
pyélo-urétérale (80 % de succés chez 25 patients). Canton sur 28 sténoses opérées, conclut
que la réimplantation urétéro-vésicale serait une technique plus siire (aucune complication sur
11 cas) que ['utilisation de I"uretére propre (1 décés, 2 transplantectomies et 3 infections sur
13 cas) {16]. Pourtant, d’autres auteurs ne font apparaitre aucune différence de résultat selon
la technique de réparation chirurgicale utilisée [18, 41, 42, 45, 53, 61, 64, 73].

Dans notre expérience, le choix de la technique de correction chirurgicale dépend
surtout des conditions locales. I’intervention la plus simple est la plupart du temps
IPutilisation de 'uretére propre qui est aisé a disséquer, ce qui permet d’utiliser son propre
systéme anti-reflux. Il s’agit néanmoins d’une chirurgie rendue difficile par la fibrose post-
opératoire et dont la morbidité et la mortalité du greffon ne seraient pas négligeables [12].

Les résultats aprés traitement chirurgical des sténoses urétérales sont excellents dans
notre série, puisque nous ne déplorons aucun déces ni perte de greffon directement imputables
au traitement réalisé. La récidive des sténoses aprés correction chirurgicale est une éventualité
rare, les réinterventions sont alors plus difficiles, pouvant méme se conclure par mise en place
permanente de sondes double J, a changer réguliérement. Certaines €quipes ont proposé la
reprise par les techniques de chirurgie percutanée comme solution de recours dans ces cas
extrémes [42].

Les anastomoses pyé¢lo-urétérales restent le traitement chirurgical de référence des
sténoses urétérales en transplantation rénale. Le tableau 29 regroupe les résultats des
anastomoses pyélo-urétérales des principales séries de la littérature : le taux de succds varie
ainsi de 68 a 100 %, pour un recul moyen compris entre 25 et 74 mois. La survie des patients

est comprise entre 87,5 4 100 % et la survie des greffons entre 75 et 100 %.
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Tableau 29, Résultats des anastomoses pyélo-urétérales : revue de la littérature,

Survie Survie
Nb. de Succés  Recul moyen

Auteurs Année patients  greffons
patients (%) (mois) %) %)
Canton [16] 1987 12 75 _ Y 75
Kockelbergh [54] 1993 5 100 44 100 80
Hajri [41] 1995 3 100 48 100 100
Salomon [74] 1999 10 90 25 90 80
Schult [78] 2000 29 83 30 87,5 90
Faenza [32] 2001 16 68 74 100 94
Notre série 2003 25 80 31 100 76

9.2 Chirurgie endo-urologique

Récemment, les techniques endoscopiques et percutanées ont été proposées en
premiére intention comme alternative au traitement chirurgical, permettant un abord direct des
sténoses de |'uretére en transplantation rénale. Les possibilités endo-urologiques actuelles
sont multiples : modelage par simple cathétérisme d’une sonde urétérale double I, dilatation
au ballonnet haute pression, endo-urétérotomie par section électrique, a la lame froide ou au
ballonnet Acucise®. Nous avons ainsi réalis¢ un traitement endo-luminal en premiére
intention chez 30 de nos patients, la néphrostomie percutanée restant étant bien sir le premier

temps du traitement endo-urologique.

9.2.1 Prothese endo-urétérale double J

Le cathétérisme simple des sténoses urétérales par une sonde double J donne
globalement 50 a 70 % de succes, avec un recul moyen variant de 11 & 38 mois (tableau 30).
Notre taux de 61,5 % de succés, pour un recul moyen de 8,6 mois, est donc comparable aux
données de la littérature. Les meilleurs résultats sont observés pour les sténoses de survenue

précoce, en moyenne 3,2 mois apres la transplantation dans notre série.
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Tableau 30, Résultats des sondes endo-urétérales double J ! revue de la littérature,

Survie Survie
Nb. de Succés  Recul moyen

Auteurs Année patients  greffons
patients (%) (mois)

(%) (o)

Swierzewski [84] 1993 4 50 24 100 100
Lojanapiwat [59] 1994 14 71 38 100 93

Fontaine [36] 1997 13 62 11 100 100

Bhagat [9] 1998 26 69 30 100 100

Notre série 2003 13 61,5 8,6 92 84,6

9.2.2 Dilatation au ballonnet haute pression

Dans notre étude, aucune sténose n’a été dilatée avec succes, pour un recul moyen de
49,3 mois. Dans la littérature, le taux de succés de la dilatation au ballonnet est pourtant
compris entre 28 et 78 % (tableau 31). Nos dilatations ont été proposées & des sténoses
tardives, survenues en moyenne 24,9 mois aprés la transplantation, ce qui peut expliquer les
échecs que nous avons rencontrés.

Le taux de succes de cette technique varie de 72 % d’échec a 56 mois [59], a 78 % de
succes a 29 mois [88]. Ces résultats discordants peuvent également étre dus aux définitions
différentes des critéres de succés, aux examens utilisés pour mettre en évidence la
perméabilité de la sténose aprés la dilatation et au recul extrémement variable de ces séries,
voire non indiqué dans certains articles. Par ailleurs, les bons résultats obtenus
immédiatement aprés la dilatation semblent diminuer progressivement avec le temps, voire
tendre vers 100 % de récidive a long terme [9, 11]. Ces auteurs préconisent méme ’abandon

de cette technique en cas d’utilisation seule,
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Tableau 31, Résultats des dilatations urétérales : revie de la littérature,

Survie Survie
Auteurs Année Nb.de  Sucets  Recul moyen patients greffons
patients (%) (mois) %) %)
Streem [83] 1988 i1 45 19,6 : 100 100
Voegeli [88] 1988 14 78 29 _ _
Oosterhof [67] 1989 6 67 I5 100 83
Farah [35] 1991 17 53 17,8 100 94
Kashi [48] 1992 14 71 32 » ~
Thiounn [85] 1991 22 68,2 _ _ _
Benoit [2] 1993 17 64,7 _ 100 100
Jones [46] 1993 33 70 48 _ _
Kim [52] 1993 10 40 29 100 100
Lojanapiwat [59] 1994 7 28 56 100 86
Peregrin [68] 1997 23 50 _ 100 95,6
Collado [21] 1998 18 39 13 100 100
Notre série 2003 4 0 49,3 100 77

La dilatation serait plus efficace sur les sténoses récentes de moins de 3 mois et sur les
sténoses distales, en particulier de 'implantation urétéro-vésicale [2, 7, 52]. Le résultat
médiocre des dilatations dans les sténoses anciennes, comme dans notre série, s’explique par
étendue de la fibrose en longueur et en profondeur. En effet, une fibrose urétérale et péri-
urétérale étendue et/ou dense représente une cause fréquente d’échec, la cicatrisation de la
dilatation laissant persister cette fibrose qui conduit & une récidive de la sténose [6, 91]. Par
ailleurs, la récidive de la sténose apparait précocement, toujours en moins d’un an, nécessitant

une surveillance rapprochée de ces greffons [35, 83].
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9.2.3 Endo-urétérotomie a la lame froide

Les sections endo-luminales a la lame froide donneraient de meilleurs résultats que les
simples dilatations au ballonnet, avec un taux de succés variant de 40 4 80 %, mais seraient
difficiles dans ce contexte [56]. Ainsi, sur 11 sections 3 la lame froide, Conrad a noté 2

complications hémorragiques importantes, dont une a nécessité une transplantectomie [22].

9,2.4 Endo-urétérotomie au ballonnet Acucise®

L’ Acucise® est un procédé qui associe les principes de fa dilatation au ballonnet a une
section électrique. Il a tenté de pallier aux insuffisances de la dilatation seule en ajoutant un
¢lément de section franche permettant une réépithélialisation secondaire sur une sonde tutrice.

Le succés de "endo-urétérotomie Acucise® se situe entre 50 et 100 % (tableau 32).
Au méme titre que les autres techniques endo-urologiques, ses principaux é'v'antages sont sa
simplicité d’utilisation, sa courte durée d’exécution et la réduction du séjour hospitalier [17].
Ses inconvénients, en particulier le coilt élevé de la sonde et un risque hémorragique et de
lésion des organes de voisinage non négligeables [56, 86}, nous ont incité a ne pas proposer

cette technique dans les sténoses urétérales chez le transplanté rénal.

Tableau 32. Résultats des endo-urétérotomies par Acucise® : revue de la littérature.

Survie Survie
Nb. de Succés  Recul moyen
Auteurs Année patients greffons
patients (%) (mois) .
(%) (o)
Youssef {91] 1994 3 100 16 100 100
Bosma [11] 1996 9 100 27 100 100
Koutani [56] 1997 1 100 18 100 100
Gross [40] 1998 2 50 9 100 100
Erturk [31] 1999 7 100 13 100 100
Schwartz [79] 2001 6 63 27 100 100
Touiti [86] 2001 6 83 16 100 100
Seseke [80] 2002 5 60 17 100 100
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9.2.5 Incision endoscopique électrique

Récemment, nous avons décrit un procédé original de prise en charge des sténoses de
I'implantation urétéro-vésicale par une simple incision endoscopique au courant électrique, 3
Paide d’une électrode-crochet [30]. Une sonde urétérale double J (charriére 7, longueur 16
cm) était placée en fin d’intervention pour 6 semaines, afin d’obtenir une cicatrisation
complete de I’incision, Nous avons ainsi 1éalisé cette technique chez 13 patients et obtenu un
taux de succés de 61,5 %, avec un recul moyen de 5,6 mois. Nous avons noté une
complication hémorragique majeure par plaie de Dartére du greffon, ayant néeessité une
laparotomie en urgence pour suturer la bréche vasculaire. Au cours de ce méme abord
chirurgical, une anastomose pyélo-urétérale a été réalisée de principe. Cette complicatioﬁ
grave est la seule 4 déplorer, aucun décés ni perte de greffon n’ayant été notés par ailleurs
dans nofre série. Cependant, cette technique, qui vient s’ajouter aux différentes options
thérapeutiques disponibles, nécessite un recul suffisant avant de valider son utilisation comme

traitement de premiére intention des sténoses urétérales chez le transplanté rénal.

9.3 Indications des options thérapeutiques

La comparaison des résultats de la chirurgie a ciel ouvert a la chirurgie endoscopique
ou percutanée montre la supériorité des techniques classiques [38, 41, 42, 74, 76, 83, 85].
Toutefois, les techniques endo-urologiques sont moins agressives, mieux supportées ct ne
coupent pas les ponts & la chirurgie classique. La pratique de techniques endoscopiques et
percutanées de plus en plus performantes, comprenant une incision de la fibrose afin de
limiter le risque d’échec observé aprés simple dilatation, devrait permettre d’en améliorer
encore les résultats. D’autant plus, qu’une partie des échecs constatés avec les procédés endo-
urologiques pourrait s’expliquer par une erreur d’évaluation pré-opératoire des sténoses,
méconnaissant 1’étendue aussi bien en longueur qu’en profondeur de la fibrose [30, 87]. En
cffet, les techniques usuelles d’imagerie utilisées pour porter le diagnostic de la sténose,
I’échographic et la pyélographic descendante, sous-estiment souvent I’importance de
’obstacle. Cette sous-estimation possible n’influence pas les résultats de la chirurgie ouverte,
puisque I'obstacle distal est contourné soit par une nouvelle réimplantation urétéro-vésicale
soit par I'utilisation de I’uretére propre et la confection d’une anastomose urétéro-urétérale ou
d’une anastomose pyélo-urétérale.

Pourtant, & I’heure actuelle, a condition bien siir de pouvoir cathétériser la sténose par
voie antégrade et/ou rétrograde, le traitement endoscopique ou percutané est le traitement de

premiére intention des sténoses urétérales en transplantation rénale. Ses meilleures indications
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sont représentées par les sténoses précoces (< 3 mois), les sténoses courtes (< 2 cm) et les
sténoses de I'uretére distal, en particulier de ’implantation urétéro-vésicale[4, 8, 43, 56, 86].
En cas de sténose étendue, d’apparition tardive (> 12 mois) ou siégeant sur la partie proximale
de P'uretére, la chirurgie peut et doit étre discutée en premiére intention [86]. Enfin, la reprise

chirurgicale s’impose d’elle-méme en cas d’échec des méthodes endo-urologiques [4, 41-43].

10 PRONOSTIC VITAL OU FONCTIONNEL DES STENOSES :

La comparaison des courbes de survie des patients et des greffons qui ont présenté une
sténose urétérale avec celles des patients n’ayant pas présenté cette complication, n’a pas mis
en évidence de différence significative. En effet, aucun décés ni aucune transplantectomie
n’ont ét¢ directement liés a la survenue d’une sténose. En d’autres termes, dans notre série, la
survenue d’une sténose urétérale n’a eu d’incidence défavorable ni sur la survie du greffon, ni
sur celle du receveur, Hajri [41] et Thiounn [85] font les mémes constatations, ne retrouvant
une incidence significative sur la survie des greffons uniquement dans le groupe des patients
ayant présenté une fistule urinaire dans les suites de la transplantation. Kashi n’a pas observé
de différence de survie du greffon & un an (84,6 % de survie en cas de complications
urologiques contre 81 % sans), mais il retrouve une différence significative de la valeur de la
créatininémie 4 un an, en faveur des patients n’ayant pas présenté de complications
urologiques (139 contre 175 umol/l, p=0,01) [48]. Pour Van Roijen également, la survenue
d’une complications urologique dans ’année qui suit la transplantation ne modifie ni la survie
des patients, ni la survie des greffons [87]. Mais, il ne fait pas la distinction entre les différents
types de complications urologiques et sa série ne répertorie que les complications ayant
bénéficié d’une correction chirurgicale. Nos conclusions ainsi que celles de ces différents
auteurs doivent cependant étre tempérées par le fait qu’il s’agit d’études rétrospectives qui

portent sur des groupes difficilement comparables.
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CONCLUSION
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Les complications urologiques de la transplantation rénale sont graves car touchent un
rein unique et un patient fragilisé par ’insuffisance rénale, la dialyse et les traitements
immunosuppresseurs. Malgré [’amélioration des techniques de prélévement et de
transplantation et le strict respect de certains principes chirurgicaux, il persiste un nombre
incompressible de sténoses urétérales (4,1 % dans notre série). 1l est essentiel de les dépister
le plus précocement possible, par une surveillance échographique systématique, afin de
diminuer leur morbidité et de préserver la fonction du greffon rénal, tout en sachant que la
survenue d’une sténose urétérale ne semble pas avoir d’incidence défavorable sur la survie du
greffon et du receveur.

Devant une dilatation de la voie excrétrice associée & une dégradation de la fonction
rénale, la ponction percutanée du rein transplanté suivie de la mise en place d’une sonde de
néphrostomie est le premier geste a réaliser. En effet, [a néphrostomie percutanée permet de
lever I’hyperpression intra-rénale, d’apprécier les capacités de récupération du rein transplanté
et de confirmer le diagnostic de sténose urétérale. Elle constitue enfin, e premier temps du
traitement endoscopique ou percutané de cette sténose.

Les possibilités endo-urologiques actuelles sont nombreuses et permettent d’éviter au
patient une reprise chirurgicale, plus agressive, dans 40 a 80 % des cas, sans ’exposer 4 un
risque majeur. Le traitement endo-urologique est ainsi devenu le traitement de premiére
intention des sténoses urétérales précoces (< 3 mois), courtes (< 2 cm) et les sténoses de
I'uretére distal, en particulier de I’'implantation urétéro-vésicale. Dans les autres situations et
en cas d’¢échec des techniques endoscopiques ou percutanées, le traitement chirurgical 4 ciel
ouvert (réimplantation dans la vessie ou utilisation de ["uretére propre) permeitra une

correction de la sténose en une seule fois.
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