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Objectif Préciser les aspects cliniques et éva-
luer l'intérét du traitement par endoprothese
JJ associant des antituberculeux plus ou
moins un traitement corticoide.

Patients et méthodes De janvier 1992 a de-
cembre 2001, 12 patients atteints de sténo-
ses urétérales d'origine tuberculeuse ont
béneficié d'une monté de sonde JJ pendant
12 semaines en moyenne, associant un
traitement antituberculeux pendant 8 mois,
et un traitement corticoide dans deux cas. ||
s'agissait de 6 femmes et de 6 hommes,
agés.de 20 a 73 ans (&4ge moyenne: 40
ans).

Résultats Les manifestations cliniques les
plus fréquentes étaient représentées par la
douleur (66.66%) et 'hématurie (41.6%). La
sténose était unilatérale et unifocale dans 4
cas, unilatérale et bifocale dans 3 cas, sous
forme d'uretére moniliforme dans 3 cas. Le
rein contre-latéral était normal dans 9 cas
et mastic dans 3 cas. La sténose était bila-

térale dans 2 cas, a droite dans © cas et &
gauche dans 4 cas. L'évolution a été favo-
rable dans 9 cas avec la disparition com-
plete de la sténose dans 4 cas, une régres-
sion partielle de la sténose et de la dilata-
tion urétéro-pyélocalicielle dans 5 cas, alors
qu'une aggravation a été remarquée dans 3
cas, 6 mois apres l'ablation de la JJ ce qui
a nécessité le recours a la chirurgie repara-
trice avec confection d'un lambeau de Boari
(1 cas), d'une vessie psoique (1 cas) et
d'une plastie de la jonction pyélo-urétérale
(1 cas).

Conclusion L'endoprothése JJ associant un
traitement antituberculeux est proposée
comme une alternative a la chirurgie classi-
que. Un traitement corticoide s'il est accor-
dé précocement peut aider sans doute a
une réduction de la sténose.
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INTRODUCTION

Les sténoses urétérales constituent une pa-
thologie rare en pratique urologique, les cau-
ses les plus communes sont les fibroses pos-
topératoires, les sténoses inflammatoires, post
radique et néoplasiques ou autres. L'endo-
prothése JJ, associant un traitement antituber-
culeux, a été proposée dans le traitement des
sténoses urétérales d'origine tuberculeuse en
association & d’autres médications.

Nous nous proposons d'évaluer l'intérét de
I'utilisation d’une telle endoprothése dans ce
type de pathologie.

Pour ce faire nous avons mené une étude
rétrospective a propos de 12 cas de tubercu-
lose urogénitale (TUG), porteurs de 5ténose
urétérale parmis 121 cas de TUG, colligés au
service d'urologie de CHU Habib Bourguiba a
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Sfax et traités par une mise en place d'une
endoprothése urétérale en double J en plus
d’un traitement médical associant une chimio-
thérapie antituberculeuse dans tous les cas et
un traitement corticoide chez deux patients.

PATIENTS ET METHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective compor-
tant 12 cas de tuberculose uro-génitale (TUG)
avec lésions sténosantes de ['uretére. Ils ont
été colligés parmi 121 cas, soit 9% des cas de
tuberculose traités entre 1992 et 2001. L’age
moyen des patients est de 57 ans avec des
extrémes allant de 20 a 73 ans. lls se répartis-
sent en 6 hommes et 6 femmes (sex. ratio =1).

Sur le plan clinigue la douleur a constitué le
signe clinique le plus fréquent ( 8 patients) sui-
vie de I'hématurie (5 patients), les autres si
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Tableau 1: Les Signes Cliniques de Révélations

Symptémes Nombre de Cas %

Douleur de la fosse lombaire ou colique néphrétique 8 66.66%
Hématurie 5 41.60%
Bralures mictionnelles, pollakiurie 3 25.00%
Fievre 1 8.33%

Fig. 1: Une UIV montrant une hydronéphrose urétéro-
pyélo-calicielle sur une sténose urétérale pelvienne
gauche
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gnes sont dominés par les brilures miction-
nelles (BM) et la pollakiurie ( PK) (3 patients),
la fievre a été trouvée dans un cas (Tableau
N°1).

Sur le plan exploration, une échographie a
été pratiquée dans 10 cas. Elle a montré une
dilatation rénale modérée dans 7 cas, et bila-
térale dans un cas. Une dédifférenciation pa-
renchymateuse a été retrouvée dans 4 cas. Le
diagnostic d’'une sténose urétérale a été pausé
sur les donnés de l'urographie intraveineuse
dans 12 cas et a été confirmé aprés opacifica-
tion antégrade dans 4 cas et aprés une urété-
ro-pyélographie rétrograde (UPR) dans 8 cas.

La sténose était unilatérale et unifocale
dans 4 cas, unilatérale et bifocale dans 3 cas
et sous forme d'urétérite moniliforme dans 3
cas. Le rein controlatéral était normal dans 9
cas et de type mastic dans 3 cas. La sténose
était bilatérale dans deux cas, elle siégeait a
droite dans 6 cas et a gauche dans 4 cas (Fig
n°1).

L'endoprothése JJ a été réalisée chez les
malades au cours des deux premieres semai-
nes du début du traitement antituberculeux,
par voie rétrograde dans 8 cas et par voie an-
tégrade (percutanée), dans 4cas, ceci apres
échec de la voie rétrograde qui a été tentée en
premier dans tous les cas (Fig n°2). Ce drai-
nage a duré 12 semaines en moyenne chez
tous les malades, sauf pour 3 patients ol la
durée a été prolongée; a 5 mois et demi chez
le premier a cause d'une hépatite médicamen-
teuse nécessitant une fenétre thérapeutique du
traitement antituberculeux de 35 jours, a 5
mois chez le deuxiéme patient a cause d’'une
phlébite du membre inférieure gauche et a 7
mois chez le dernier a cause d'une poussée
evolutive de la maladie de crohn, nécessitant
dans les trois cas un remodelage de l'anti-
bacillaire.
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Fig. 2: Un AUSP montrant une sonde JJ gauche en place

Le traitement antituberculeux a été ins-
tauré dans tous les cas aprés un diagnostic de
certitude de la tuberculose. Cell-ci a été faite
aprés preuve bactériologique avec la recher-
che positive du Bacille de Kock dans 10 cas, a
I'examen direct et/ou aprés culture des urines,
ou bien anatomopathologique sur une piéce
d’épididymectomie dans un cas; enfin sur des
arguments purement radiologiques avec
lexistence d'un rein mastic d’'un coté et des
lésions fortement suspectes de TUG de l'autre
a I'urographie intraveineuse dans un cas.

Le traitement corticoide a été instauré
dans deux cas, pendant trois semaines aprés
le début du traitement antituberculeux.

RESULTATS

L'évolution a été jugée sur les paramétres
cliniques, radiologiques et bactériologiques,
avec un recul moyen de 5 ans. Celle-ci a été
favorable dans 9 cas avec disparition compléte
de la sténose dans 4 cas, une régression par-
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Fig. 3: Une UIV montrant un passage de produit de
contraste dans une vessie psoique

tielle de la sténose et de la dilatation urétéro -
pyélo calicielle dans 5 cas. En revanche une
aggravation a été remarquée dans 3 cas, 6
mois apres |'ablation de la sonde JJ, ce qui a
nécessité le recours a la chirurgie réparatrice
avec confection d’'un lambeau vésical de Boari-
Kuss (1cas), d'une vessie psoique (1cas) (Fig
n°3) et d’'une plastie de la jonction pyélo-
urétérale a partir du pyélon (1cas).

DISCUSSION

Il existe deux méthodes de mise en place
de sonde par voie rétrograde; I'une consiste a
monter la sonde sur un guide métallique déja
lassé dans les cavités rénales, l'autre est la
montée directe de la sonde & bout borgne, ar-
mée par un mandrin qui sert de poussoir’.

Le changement de la sonde se fait par
remplacement de celle-ci sur un guide métalli-
que souple. Il se fait en régle tous les 3 a 4
mois; le patient doit étre informé des signes
evocateurs d'une obstruction de la sonde:
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Fig. 4: Schéma thérapeutique devant une sténose urétérale d’origine tuberculeux selon Bennani®

douieurs lombaires, fiévre, et diminution de Ia
diurése’.

Dans I'étude de El Khader, on a utilis& un
drainage urétéral par double J chez 91 patients
essentiellement atteints de sténose urétérale
d'origine tuberculeuse. Les résultats ont été
alors satisfaisants?.

Dans une deuxiéme étude de El Khader
deux patients ont bénéficié d’'un drainage défi-
nitif par sondes JJ siliconées, changées se-
mestriellement pour une sténose tuberculeuse
complexe sur rein unique®.

Notons que si lincrustation des sondes
peut empécher la mise en place du guide lors
du changement, voire empécher I'ablation de
la sonde en cas de formation de calcul sur
I'extréemité intra-rénale, les petits moyens peu-
vent souvent étre suffisants pour déboucher la
lumiere de la sonde et permettre le passage du
guide. Si la difficulté provient d’'un calcul formé
sur la partie supérieure de la sonde, cette
complication peut éventuellement étre traitée
par lithotritie extracorporelle ou bien par litho-
tripsie in situ par lithoclast ; certains auteurs
ont pu dégager la lumiére de la sonde grace
au laser pulsé’.
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Concernant la conduite du traitement anti-
tuberculeux, chez tous nos patients, nous
avons essayé de respecter le schéma préevu
par le ministére de la santé publique Tuni-
sienne, relatif aux cas de tuberculose extra-
pulmonaire, en respectant les contre-
indications de chacune des drogues préconi-
sées. || s'agit du protocole (2SHRZ
B6HR) suivant: soit 2 mois de streptomycine (S),
isoniazide (H), rifampicine( R) et de la pyrazi-
namide (Z) en quotidien suivi de 6 mois
d'iscniazide (H) et de rifampicine (R) en quoti-
dien. Donc une durée totale de 8 mois. Les
doses étaient, pour le traitement d'attaque :(H)
5 mg/kg, (R) 10 mg/kg, (S) 1 g/jour/IM, et (Z)
500mg/10kg de poids. En cas de recours a
lethambutol (E) la dose est de 15 mg/kg . Pour
le traitement d’entretien la dose de (H) estde 5
mg /kg et de (R) est de 10 mg /kg en une
prise unique et quotidienne.

Avec un tel traitement on a obtenu des
bons résultats avec stérilisation totale et
complete des urines dans tous les cas.

Par ailleurs dans notre série deux patients
ont bénéficié de traitement corticoides en
association avec le traitement antituberculeux
et une montée de sonde JJ. Les résultats ont
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éteé satisfaisants avec stabilisation des lésions.
Mais il faut noter que dans ces deux cas le
diagnostic a été porté précocement et les
lésions étaient alors au stade de début.

Par ailleurs la corticothérapie, a doses
efficaces, en association avec les anti-
bacillaires a permis de guérir plus de la moitié
des cas de sténoses urétérales selon 'étude
de Wemeau (c'est a dire 8 patients par rapport
16 cas traités par les anti bacillaires avec du
traitement corticoide)’. Selon I'étude de
Bennani 16 patients ont bénéficié de ce type
de traitement avec 8 succés et 8 échecs”.

Bennani nous a proposé un schéma
thérapeutique devant une sténose urétérale
d’origine tuberculeux® (Fig. 4).

Selon Auvert®, 'association des corticoides
au traitement médical serait utilisée en pré-
sence des cystalgies rebelles au traitement,
des lésions sténosantes évolutives de la voie
excrétrice et lorsqu’une sonde uréterale de
modelage est mise en place

Ainsi, partant du fait que les leésions peu ou
non sténosantes, avant le ftraitement anti-
tuberculeux ont de fortes chances de devenir
par la sclérose rétractile, provoquée par la
cicatrisation des Iésions sous leffet du
traitement, lindication d’une corticothérapie
serait pour certains auteurs bénéfique. Elle
peut étre administré de facon immédiate, lors-
que existent d’amblée, des lésions sténo-
santes de la voie excrétrice, ou secondaire,
lorsque celles-ci n'apparaissent qu'au cours de
la cicatrisation des lésions tuberculeuses’.
Trois mois de traitement corticoide seraient
généralement suffisants. En effet, au bout de
ce laps de temps, tantdét les Iésions
sténosantes, seraient soit stabilisées, soit
guéries, sinon elles feraient preuve de leur
résistance au traitement médical, et neces-
siteraient soit un traitement urologique
endoscopique, soit une intervention chirur-
gicale.

Dans notre série, nous avons été ie plus
conservateur possible face a ce type de
sténose. Le traitement par endoprothése en
association avec un traitement médical bien
conduit, c'est a dire un traitement anti-
tuberculeux associant ou non un traitement
corticoide, était notre premiére décision
thérapeutique pour tous nos cas. Par ailleurs
un traitement chirurgicale a été pratiqué, dans
4 situations: (1) Soit une chirurgie de
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diagnostic; elle a été réalisée dans un cas ol
une épididymectomie a été pratiquée et c'est
elle qui a confirmé le diagnostic de tuberculose
urogénitale. (2) Soit une chirurgie d'une
pathologie associée a la TUG: telle qu'une
lithiase associée, vu que la sténose a favorisé
le stase et la formation de calcul. Ceci était le
cas d'un patient; une pyélonephrolithotomie
avec extraction d'un calcul complexe a été
alors pratiquée. (3) Soit une chirurgie de la
complication; celle-ci a été pratiquée dans un
cas. Il s'agissait d'un urinome apparu au
niveau du pole inférieur du rein gauche. Nous
avons alors pratiqué une lombotomie, avec
mise a plat de cette coliection, le drainage
percutané n'étant pas a bout de cette collec-
tion. (4) Soit, en fin une chirurgie en cas
d'échec: du traitement par montée de sonde
JJ. Ceci a été le cas de trois patients: Une
résection d'une sténose uretérale pelvienne
avec pratique d'une vessie psoique a eté
réalisé dans un cas, une résection de la sté-
nose urétérale pelvienne avec la confection
d'un lambeau vésical de Boari-Kiuss faite dans
un deuxieme cas et une plastie de la jonction
pour un rétrécissement de la jonction per-
sistante pour un patient.

Le contréle urographique de ces patients
efait satisfaisant avec correction des dégats
urétéraux et régression de la distension rénale
d’amont.

Il s’agit la d'une chirurgie de substitution et
de réconstruction pour faire face a la sténose
causée par la fibrose constituée. La chirurgie a
ce moment serait plus facile que celui entrepris
précocement et le tissu urétéral est plus solide
en dehors de la stenose. Le drainage associé
a un traitement antituberculeux va permettre
aux lésions sténosantes d’étre bien focalisées.

En conclusion, les sténoses uretérales
d’origine tuberculeuse constituent une patho-
logie rare en pratigue urologique. L'endo-
prothése double J a été proposée comme une
alternative a la chirurgie classique. Cette tech-
nigue a pour avantage de réduire le codt, la
morbidité et la durée de ['hospitalisation
(moyenne de 5 jours). Un traitement corticoide
adjuvant s'il est administré précocement peut
aider sans doute a une réduction de la sté-
nose.
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ABSTRACT

Treatment of Ureteral Stricture due to Tuberculosis by a "Double J" Catheter
Retrospective Study of 12 Observations

Objective: To precise the clinical features and evaluate the accuracy of treatment by JJ endo-
prsthesis associated with antituberculous medications and more or less corticoid treatment. Patients
and Methods: From January 1992 to December 2001, 12 patients presenting with ureteral strictures
due to tuberculosis were treated by JJ catheter for a mean of 12 months in association with antituber-
culous medication for 8 months and corticoid treatment in 2 cases. The population included 6 males
and 6 females aged 20 — 73 years (mean age: 40 years). Results: The most frequent clinical expres-
sions were pain (66.66%) and haematuria (41.6%). The stricture was unilateral and unifocal in 4 cas-
ers, unilateral and bifocal in 3 cases, multifocal in 3 cases. The controlateral kidney was normal in 9
cases and mastic in 3 cases. The stricture was bilateral in 2 cases, located on the right ureter in 6
cases and on the left side in 4 cases. The outcome was favourable in 9 cases with complete disap-
pearance of the stricture in 4 cases, a partial regression of the stricture and the pyelo-calyceal dilata-
tion in 5 cases, while the condition of the remaining 3 cases deteriorated 6 months after removal of the
JJ catheter leading to reconstructive surgery using a Boari flap (1 case), a psoas hitch (1 case) and
uretero-pelvic junction plastic surgery (1 case). Conclusion: JJ endoprosthesis associated with anti-
tuberculous medication is proposed as an alternative treatment to classic surgery. A corticoid treat-
ment used early can be helpful to reduce the stricture.
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