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Place de I'urétéroscopie dans le traitement des calculs de I'uretére lombaire

INTRODUCTION




Place de I'urétéroscopie dans le traitement des calculs de I'uretére lombaire

L’incidence de la lithiase urinaire s’est accrue considérablement ces derniéres décennies
dans tous les pays industrialisés, au méme titre que l'incidence de I'obésité, du syndrome
métabolique et du diabéte type 2 [1]. La maladie lithiasique s’affirme de plus en plus comme un
marqueur socio—économique révélateur de nos conditions de vie et de nos habitudes
alimentaires. Cette pathologie présente des origines multiples, tels que les déséquilibres
nutritionnels, I'infection urinaire, les maladies intestinales, les malformations anatomiques de
I’appareil urinaire, les pathologies métaboliques constitutionnelles ou acquises, ainsi que les
facteurs environnementaux qui constituent pour certaines régions un facteur important dans la
prévalence de lalithiase urinaire [2, 3]. Ces changements épidémiologiques ont eu lieu
parallelement aux modifications marquées dans les habitudes alimentaires et le style de vie,

caractérisées par une prise élevée de calories avec une activité physique réduite [4].

Le traitement de la lithiase urinaire a connu une révolution avec l'apparition des
techniques d'endo-urologie (NLPC et urétéroscopie ) et surtout de la LEC. Il est maintenant
possible de traiter la majorité des calculs sans intervention chirurgicale; sans anesthésie ni

hospitalisation [5]

L'urétéroscopie rigide est devenue au cours des deux dernieres décennies un geste de
pratique courante en endo-urologie. Elle s'est avérée étre un traitement efficace pour les
lithiases de l'uretére.

Certes, il s’agit d’'un procédé mini invasif mais les progrés technologiques de ces
dernieres années, notamment la miniaturisation des endoscopes et le développement des
moyens de fragmentation et d’extraction des calculs, ont permis a la chirurgie endoscopique
d'améliorer considérablement son taux de succes tout en diminuant sa morbidité.

C’est ainsi que l'urétéroscopie est devenue une technique de plus en plus performante,
occupant une place de choix dans l'arsenal thérapeutique de l'urologue face a la maladie

lithiasique, ce qui a rendu I'indication a la chirurgie a ciel ouvert rare voire exceptionnelle.

-2-



Place de I'urétéroscopie dans le traitement des calculs de I'uretére lombaire

L’'urétéroscopie a été décrite, pour la premiere fois, par Hugh Hampton Young [6] en
1929 qui a utilisé un cystoscope pédiatrique afin de réaliser une endoscopie des uretéres
terminaux dilatés chez un enfant de deux mois atteint de valves de l'uretre postérieur.
L’avenement des premiéres fibres optiques [7,8] au cours des années 1950 a procuré un grand
progrés endoscopique. Au cours des années soixante, le remplacement des lentilles
prismatiques collées par une succession de cylindres en verre séparés les uns des autres par des
cavités remplies d’air [9], a permis d’allonger et de miniaturiser les optiques tout en améliorant
I’illumination et la transmission de I'image. Cette technique, dont le montage est simple, a
facilité la conception des urétéroscopes rigides et semi-rigides actuels munis de canaux
d’irrigation et de travail appropriés.

En 1964, Marshall fut le premier a rapporter I'utilisation de I'urétéroscope flexible 9 Fr
afin de réaliser les premieres urétéroscopies diagnostiques [10]. Deux années plus tard, Bush
[11] décriva 'urétéroscope flexible7 Fr. En 1971, Takagi [12] innova I'urétéroscope avec systeme
de déflexion permettant ainsi d’explorer le haut appareil urinaire. C’est en 1976 que Lyon et
Goodman [13,14] décrivaient leurs premiéres urétéroscopies rigides utilisant un cystoscope
pédiatrique de 11Fr ayant permis le franchissement du méat urétéral et I’exploration du bas
uretére.

En 1980, Perez Castro et Martinez Pineiro [15] ont inventé le premier urétéroscope rigide
suffisamment long pour explorer les cavités rénales. Ce dernier mesurait 50 cm et possédait un
canal de travail de 5Ch qui lui a permis a I'aide d’'une sonde Dormia, d’extraire une lithiase
retenue dans une urétérocele. En France, les premiers cas d’urétéroscopies pour extraction de
lithiase sont décrits en 1983 par Chaillez et Besancenez puis par Vallencien.

Depuis les années quatre-vingts, les principales modifications ont consisté en une
miniaturisation des instruments. On est ainsi passé de I'urétéroscope 11Ch aux mini endoscopes
6,5Ch. De méme, les urétéroscopes rigides a lentilles successives ont été remplacés par les

urétéroscopes rigides a fibre optique souple.
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Par ailleurs, le développement des moyens de fragmentation associés a toutes sortes de
pinces, paniers et autre matériel a fait de I'urétéroscopie une thérapeutique aussi bien fiable

qgu’efficiente.

L’objectif de ce travail est de rapporter I'expérience du service d’urologie de I'Hopital
Militaire Avicenne dans le traitement des calculs de l'uretére lombaire et de comparer les

résultats et les complications de méme que la faisabilité avec les données de la littérature.
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Place de I'urétéroscopie dans le traitement des calculs de I'uretére lombaire

Il s’agit d’une étude rétrospective basée sur I'analyse de toutes les données

d’urétéroscopies réalisées pour calcul de I'uretére lombaire de février 2008 a décembre 2010.

Ont été inclus dans cette série tous les calculs de l'uretere lombaire traités par URS

quelque soit leur taille et leur types. Seuls les calculs "flushés" au cours de I’ URS ont été exclus.

Les parameétres étudiés ont été remplis selon une fiche d’exploitation comprenant les

éléments Suivant :

- Données anamnestiques : identité du malade, antécédents médico-chirurgicaux
- Données paracliniques : bilan radiologique et biologique.
- Technique opératoire.

- Résultats de I'urétéroscopie.

I-Technique thérapeutique :

1-Préparation de patient :

Comme pour toute intervention chirurgicale, une consultation d’anesthésie préopératoire
est nécessaire quelques jours avant lintervention (voire quelques heures avant en cas
d’urgence).

La prise en charge chirurgicale d’'un patient porteur d'un calcul urétéral impose, au
préalable a tout traitement, d’avoir prescrit et contr6lé certains examens afin de mieux
argumenter l'indication thérapeutique et de minimiser les risques auxquels peut exposer
I'urétéroscopie.

Cette préparation comprend en plus du bilan radiologique, un bilan biologique sanguin et

urinaire.




Place de I'urétéroscopie dans le traitement des calculs de I'uretére lombaire

Le bilan radiologique a comporté :

—-un AUSP (figure n°1 et n°2) réalisé chez tous les patients.

—-une échographie : chez 70 % des patients.

-une UIV (figure n°3, n°4 et n°5) ou un uroscanner (figure n°6, n°7et n°8) réalisés
systématiquement chez tous malades.

Le bilan biologique comprenait une NFS, bilan de crase sanguine, groupage sanguin,
ionogramme sanguin, urée, créatinémie et ECBU.

Un AUSP réalisé la veille ou le matin de l'intervention permet de vérifier la persistance et
la localisation du calcul. Les urines doivent étre stériles (ECBU datant de moins de une semaine)
ou désinfectées depuis au moins 6 jours.

Par ailleurs, le patient sera averti des risques et des complications de cette technique peu
invasive puisque deux aléas sont toujours possibles : I'échec de l'urétéroscopie et la nécessité

d'une chirurgie conventionnelle urgente.
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‘

Figure n° 1: AUSP montrant un calcul de 'uretere lombaire gauche se projetant a la hauteur de
disque L3-L4 mesurant 1,6cm.

Figure n°2:AUSP montrant un calcul de |'uretére lombaire droit en regard de L3 mesurant 0,6mm.
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Figure n°3 : cliché d’UIV montrant un calcul de 'uretére lombaire droit au niveau de L3 avec UHN

en amont.

Figure n°4 : cliché d’UIV montrant un calcul d’uretére lombaire droit au niveau de I’apophyse

transverse de L4 avec UHN en amont.
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Figuer n°5 : cliché d’UIV montrant un calcul de ['uretére lombaire gauche au niveau de

I’apophyse transverse de L3 avec UHN en amont.

Figure n° 6 : TDM hélicoidale montrant un calcul de I'uretére lombaire gauche avec calcul rénal

homolatéral associé.

-10-



Place de I'urétéroscopie dans le traitement des calculs de I'uretére lombaire

Figure n°7 : uroscanner ,en reconstruction coronale aprés injection de PDC, montrant un calcul

de l'uretere lombaire gauche.
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Figure n°8 : uroscanner, en reconstruction axiale apreés injection de PDC, montrant un calcul de

'uretére lombaire gauche avec UHN en amont.
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2-Anesthésie :

Toutes les urétéroscopies se sont déroulées sous rachianesthésie. Ce choix est di au fait

gue nous n’avons pas trouvé de difficultés opératoire particulieres sous ce type d’anesthésie.

3-Position du malade :

Le patient est installé en position gynécologique (cuisses semi fléchies et en abduction)
les fesses au ras du bord de la table, les jambes reposant sur des étriers. La cuisse du coté de
l'urétéroscopie est en extension la plus proche possible de I'horizontal de facon a étirer le relief
du psoas, qui pourrait géner la progression de l'endoscope. La cuisse du coté opposé a
l'urétéroscopie est au contraire en flexion pour permettre une meilleure amplitude des
mouvements de I'endoscope sous le membre inférieur correspondant. Cette position facilite le
passage de l'urétéroscope en réduisant les angles de courbure de l'uretére. Les points d'appui

sont protégés : téte, coudes et mains.

Nous disposons d’une table d'opération possédant un tiroir d'évacuation d'eau et pouvant
étre réglée tant en hauteur qu'en inclinaison durant l'intervention. L'installation des champs
opératoires doit prévoir un orifice pour la sortie de la verge ou pour l'acces a la vulve. Le confort
de l'opérateur est important. Il est tantot debout, tantot assis sur un tabouret selon que le geste

exécuté le nécessite.

Dans l'installation standard, la table d'instrumentation est placée sous le membre
inférieur gauche du patient. Cette position spécifique de la table permet a I'opérateur de poser
toute son instrumentation et ses endoscopes dans I'axe et dans le méme plan que le patient sans

faire intervenir son assistant.
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La colonne d'endoscopie et l'unité de contrdle fluoroscopique sont au mieux positionnées
sur la partie droite du patient. Les deux écrans doivent étre cOte a cOte. En cas de manque de
place dans la salle opératoire, la colonne d'endoscopie est placée sur la droite du patient et

I'unité de controle fluoroscopique sur la gauche.

4- Antibioprophylaxie :

Un examen cytobactériologique des urines (ECBU) stérile (condition nécessaire pour
réaliser I'urétéroscopie) ne dispense pas d’une antibioprophylaxie. Tous les patients ont recu 2

grammes de ceftriaxone par voie intraveineuse en préopératoire immédiat.

5-La Cystoscopie :

Elle se fait sous contrble de la vue, cette cystoscopie permet de repérer le méat urétéral
homolatéral , d’y introduire un guide métallique hydrophile et de le monter jusqu’aux cavités
rénales. Un contréle fluoroscopique de la bonne position du guide n’est pas systématique. Ce

dernier sera gardé comme guide de sécurité.

6-Urétéropyélographie rétrograde :

L’UPR n’a été réalisée que dans le cas d’'un doute sur la morphologie de I'uretere a I’'UIV

ou quand on craignait une difficulté lors de I'introduction de I'urétéroscope.

7-L’urétéroscopie :

Aucune dilatation du méat urétéral n’est faite. L'urétéroscope utilisé est de type Wolf
Charriere 7,5 (figure n°9) permettant un abord urétéral sans difficulté. Ce dernier est ensuite
monté dans l'uretere, a c6té du guide le plus souvent, parfois le long de celui-ci. Une derniére
précaution : éviter une surdistension des voies urinaires par l'irrigation ce qui entraine, méme

chez le patient sous anesthésie générale, une stimulation nociceptive assez forte pouvant
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provoquer un mouvement réflexe brusque. Une vidange périodique des voies urinaires prévient
ces mouvements du patient en méme temps qu'elle assure une meilleure visibilité du champ

opératoire [16, 17,18].

Figure n°9: Urétéroscope utilisé dans le service

8-Types de lithotritie :

Les calculs sont immobilisés par une sonde Dormia puis retirés quand cela est possible

a 'aide de ce panier.

Si le calcul ne paraissait pas pouvoir s’engager dans le panier ou ne parvenait pas a
descendre, il était fragmenté a I'aide du lithotripteur pneumatique balistique (Lithoclast Suisse)
puis les plus gros fragments étaient retirés par pince ou par sonde Dormia.Le retrait se

I'urétéroscpe et des guides se fait prudemment.
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9-Drainage urétéral :

Généralement, une sonde urétérale charriere 7, fixée a une sonde vésicale, était laissée
en place pendant 48 heures. Dans le cas ou les manceuvres de fragmentation et/ou d’extraction

du calcul ont été laborieuses, une sonde double J était gardée pendant 03 semaines.

lI-Aspect épidémiologigue :

1-Age :

L’age moyen de nos patients a été de 42 ans avec des extrémes allant de 18 a 76. La

majorité des patients était des adultes jeunes.

2-Sexe (figure n°10) :

Notre série a comporté 21 homme et 17 femmes ,soit un sex-ratio de 1,2.

B homme

Hfemme

Figure n°10 : répartition des patients selon le sexe
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3-Antécédents :

Des antécédents urologiques étaient notés chez 10 patients, répartis comme suit :
- 2 patients avaient subi une urétéroscopie pour calcul pelvien.
- 3 patients avaient eu une urétéroscopie avec LEC pour calculs rénaux et urétéraux,
- 3 patients avaient eu une NLPC pour calculs rénaux controlatéraux.
- 2 patients avaient un rein unique (néphrectomie, agénésie rénale) et un seul patient était opéré
pour un syndrome de jonction pyélo-urétérale controlatérale.
D’autre antécédents étaient notés chez nos patients, il s’agitd’ :
-1 cas tuberculose pulmonaire.
-1 cas de traumatisme testiculaire.

-1 cas de diabéte insulinodépendant.

llI-Caractéristiques des calculs :

1-Le type :

Les calculs étaient radio opaques dans 89,4% des cas (34 patients) et radio transparents

dans 10,6% des cas (4 patients).

2-La taille :

La taille des calculs mesurée radiologiquement était comprise entre 7mm et 16mm avec

une moyenne de 12 mm.

3-Nombre :

5 patients avaient des calculs multiples (2 a 7), le patient avec 7 calculs avait un

empierrement urétéral compliquant une LEC.
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4-Retentissement sur le haut appareil urinaire :

L’urétéro-hydronéphrose a été trouvée dans tous les cas.

5-La latéralité :

Le coté droit a été prédominant avec 52,64 % des localisations (20 cas) et 39,47% étaient

du c6té gauche (15 cas). Les calculs étaient bilatéraux (figure n°11) dans 7,89% (3cas).

Figure n°11 : AUSP montrant des calculs bilatéraux de 'uretére lombaire.
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RESULTATS
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I-Durée moyenne d’intervention :

La durée moyenne d’intervention a été de 52 minutes avec des extrémes allant de 20 a

90 minutes.

lI-Ablation / fragmentation des calculs :

Les calculs ont été extraits en monobloc par une sonde Dormia dans 5 cas. La
fragmentation par lithoclast pneumatique a été nécessaire dans 33 cas avec extraction par pince

a urétéroscope des fragments.

llI-Type de drainage :

Le drainage a été fait par sonde urétérale chez 32 patients et 6 patients ont eu une sonde

double J.

IV-Complications de l'urétéroscopie :

1-Complications per-opératoires :

On a recensé :

- 3 cas de fausse route lors de la remontée de I'urétéroscope. Le trajet urétéral a été retrouvé
et une sonde JJ a été mise en place dans tous les cas.

- 3 cas de plaie muqueuse sans gravité traitées par sonde double J.
- Un cas de stripping de l'uretére chez une patiente de 70 ans n’ayant pas pu étre réparé et

ayant nécessite une néphrectomie.
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2-Complications postopératoires immédiates :

-3 cas de fievre postopératoire ont été observés durant I’hospitalisation des malades.
Aprés ECBU, ces patients ont évolué favorablement sous ATB.

-Aucun cas d’hématurie abondante ou persistante n’a été noté.

3-Complications postopératoires tardives :

Un patient a présenté une sténose urétérale lombaire avec hydronéphrose importante,

une année apres I’URS, traitée avec succes de facon conservatrice.

V-Séjours hospitalier :

Les patients ont pu quitter I’h6pital au 3éme jour postopératoire, apres ablation de la
sonde urétérale quand celle-ci a été posée, ou le lendemain de l'urétéroscopie pour les patients

ayant bénéficié d’une sonde double J.

L’AUSP et I’échographie ont été demandés au troisieme mois postopératoire. Pour les
malades ayant présenté une complication peropératoire une UIV ou une uro-TDM ont été

demandés au troisiéme mois.

VI-Efficacité de I’URS :

1-Le succeés (stone free) :

Le succes (SF) était défini par I’extraction monobloc du calcul ou I’élimination totale des

fragments résiduels au controle de 3 mois. Le succés global était de 79%.
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2-L’échec :

Dans notre série, on parle d’échec quand on a un calcul inaccessible ou devant une
complication imposant I'arrét de I'intervention. On a noté un seul cas d’échec, il s’agit d’un cas

de stripping de l'uretre.

3-Le Traitement complémentaire :

Nous avons eu recours au traitement complémentaire dans 8 cas (21 ,05%) :
- LEC dans 5 cas,
- une deuxieme URS dans 2 cas.

- une urétérolithotomie dans 1 cas.
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DISCUSSION
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I-Rappel anatomique de l'uretére [19,20]:

1-Anatomie Descriptive :

C'est un long canal musculo-membraneux, cylindrique, reliant le bassinet a la vessie. Il
présente quatre portions lombaire et pelvienne séparées par un coude iliaque et se termine par
un court segment intravésical. L'uretére présente des rétrécissements peu accusés : a la jonction
pyélo-urétérale, iliaque au contact des vaisseaux iliaques, juxtavésical dans la portion
intramurale de l'uretére et au niveau du méat vésical de l'uretére. L'uretere présente des
dilatations entre ces rétrécissements : fuseau lombaire, fuseau pelvien, sous-muqueuse vésicale.
L'uretere mesure de 25 a 30 cm de long : 10 cm au niveau lombaire, 3 cm au coude iliaque, 12
cm sur le segment pelvien, 3 cm pour le segment intra-pariéto-vésical. Ces dimensions varient
avec l'dge (Notley, 1978) : 6 mm a la naissance, 9 mma 1l an, 12 mma 2 ans, 14 mm a 6 ans. Le
calibre intérieur de l'uretére varie avec le niveau de 2 a 5 mm : collet, 2 mm, fuseau lombaire, 6
mm, coude iliaque, 3 mm, fuseau pelvien, 5 mm, rétrécissement juxtavésical, 2 mm. Ces
variations de calibres expliquent les points que les calculs urinaires franchissent avec plus de
difficultés. Dans son ensemble, chaque uretére décrit un S dont la courbe inférieure, pelvienne,
est la plus développée. L'uretere est entouré d'un fascia périurétérique. Adhérant au péritoine
pariétal postérieur par ce fascia, l'uretere est entrainé avec le péritoine lors des décollements

rétropéritonéaux.

2-Rapports de |'uretére :

L'uretere présente quatre portions, lombaire, iliaque, pelvienne, vésicale, chacune avec

des rapports propres.
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2.1-Au niveau lombaire: (figure n°12)

L'uretere est appliqué sur le muscle psoas dont le sépare I'aponévrose d'enveloppe de ce
muscle. Le nerf génito-crural, qui repose également sur le psoas en suivant l'axe de ce muscle,
passe en arriere de l'uretere. Il se projette sur la pointe des costiformes des 3¢, 4¢ et 5¢ vertébres

lombaires.

A droite , l'uretére répond au 2e duodénum, au genu inferius (angle formé par les 2e et
3e duodénums), a la racine du mésentére. Il est a 2 cm en dehors de la veine cave inférieure. Il

peut avoir des rapports avec un caecum développé et avec l'appendice.

A gauche, l'uretére répond a la 4e portion du duodénum, aux vaisseaux coliques
gauches. Il est a 3 cm de l'aorte abdominale.
Les vaisseaux gonadiques croisent l'uretere par l'avant a la hauteur de la 4e vertebre

lombaire.

Le bord interne du rein sous le hile est longé par l'uretére.

2.2-Coude iliaque: (figure n°12)

Au niveau du détroit supérieur, l'uretére passe en avant du pédicule iliaque : a droite
aprés sa bifurcation, a gauche avant. La veine est située en arriére et en dedans de I'artére. Il est
également en rapport avec les lymphatiques ilio-pelviens qui accompagnent ses vaisseaux.

A droite, il peut entrer en rapport avec un appendice pelvien.

A gauche, l'uretére est croisé par les vaisseaux sigmoides et répond a la racine oblique

du mésosigmoide.

Au niveau du coude, l'uretére est le plus rapproché de la paroi abdominale antérieure et
donc le plus accessible a un geste chirurgical. Sa projection pariétale est le point de rencontre

d'une ligne horizontale bi-iliaque et d'une ligne verticale sur I'épine du pubis.
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Figure n°12 : rapports de 'uretére lombaire et iliague (NETTER;319).
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2-3.Segment pelvien :

L'uretere dans le petit bassin décrit une courbe concave en avant et en dedans. Il

présente deux portions, pariétale, puis viscérale.

Les rapports different chez 'homme et chez la femme

a-Chez 'homme : (figure n°13)

Dans son segment pariétal, l'uretére chemine sous le péritoine. Il se situe sur la face
interne de l'artere iliaque interne, le plus souvent en avant d'elle a droite, en arriere d'elle a
gauche. 1l croise l'origine de ['ombilicale, de I'obturatrice, de la vésicale inférieure, de
I'némorroidale moyenne. La veine iliaque interne est séparée de l'uretéere par l'artére. L'uretere
est en rapport avec les faces latérales du rectum dont il est séparé par le plexus hypogastrique.
Puis il s'infléchit en dedans et en avant, c'est son trajet viscéral. Il passe en dehors de la vésicule
séminale, puis se place entre elle et la paroi vésicale postérieure, et pénétre dans la paroi
vésicale . Il est entouré par des vaisseaux : l'artere ombilicale, I'artére vésico-déférentielle et
vésico-prostatique, les veines vésico-prostatiques et le plexus hypogastrique. Les artéres
ombilicales et les vésicules déférentielles croisent la face supérieure de l'uretére : leur ligature

ouvre la portion viscérale de l'uretére.
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Figure n°13 : uretere pelvien chez ’homme (NETTER:340).
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b-Chez la femme : (figure n°14)

L'uretere dans son segment pariétal passe a la limite pariétale postérieure de la fossette
ovarienne, avant de pénétrer dans la base du ligament large : il reprend a la face interne de
I'hypogastrique et ses branches antérieures, a l'ovaire, au pourtour de la trompe et au ligament
lombo-ovarien contenant le pédicule ovarien. La proximité de ce pédicule explique pourquoi,
lors de sa ligature, l'uretére peut étre lésé dans son segment viscéral, l'uretéere change de
direction ; il se dirige en dedans et en avant, passant sous la base du ligament large ou
mésotrium, a 1-2 cm de l'isthme utérin et du cul-de-sac vaginal latéral. Il est croisé a ce niveau,
en avant, par l'artére utérine, a 1,5 cm environ en dehors et un peu en dessous de l'isthme
utérin. La veine utérine principale passe en arriéere de l'uretére. L'uretere entouré de nombreuses
branches artérielles et veineuses vésico-vaginales passe au niveau de l'insertion du vagin sur

I'utérus, 'uretére gagne la paroi antérieure du vagin auquel I'unit un tissu conjonctif lache puis il

pénéetre dans la paroi vésicale.
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Figure n°14 : l'uretere pelvien chez la femme (NETTER:339).
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b-1-Segment inta-pariéto-vésical :

L'uretere traverse la paroi vésicale : il franchit la tunique musculaire, glisse sous la
muqueuse vésicale et s'ouvre dans la vessie par un orifice ovalaire : le méat urétéral. Les méats
prennent part a la limitation du trigone dont ils forment les angles supéro-externes. lls sont
distants de 2 cm. La muqueuse urétérale se continue avec la muqueuse vésicale, la musculeuse
urétérale se continue avec la musculeuse du trigone, formant en particulier a sa limite supérieure
la barre interurétérale . Quant a la séreuse, elle accompagne l'uretére dans sa portion musculaire
vésicale, lui permettant de coulisser librement lors des contractions urétérales (gaine de
Waldeyer). Au-dela de la musculeuse vésicale, l'uretére chemine directement dans la sous-
muqueuse de la vessie : ce trajet sous-muqueux joue le role d'antireflux pour l'urine contenue
dans la vessie. La longueur normale de l'uretére intravésical varie avec l'age : 4-5 mm a la

naissance, 5-8 mma 1 an,6-10 mma 2 ans, 7-12 mm a 6 ans, 15 mm chez l'adulte.

3-Vaisseaux et nerfs de l'uretére :

3. 1-Arteres: (figure n°15)

L'uretere recoit des rameaux :

-Dans sa partie supérieure lombaire, de la branche inférieure des artere prépyéliques,

des vaisseaux génitaux ;

-Dans sa partie moyenne iliaque ,des vaissaux iliaque primitifs ou directement del’aorte.

Ce rameau aborde l'uretére par sa face interne ;

-Dans sa partie inférieure pelvienne, la vascularisation est la plus riche et elle provient
de vaisseaux génito-vésicaux qui abordent 'uretere par sa face postéro-interne, des rameaux

intra-vésicaux.

Les artéres urétérales se répartissent en plusieurs réseaux successifs (Grégoir, 1973)
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» Le systeme longitudinal externe, composé de 1, 2, 3 vaisseaux longitudinaux. Dans
12 % des cas, il est remplacé par un réseau plexiforme ;

» Le systeme artériel juxta-urétéral qui s'enfonce dans la paroi urétérale ;

« Leréseau juxta-musculaire a la face externe de la couche musculaire ;

» Les perforants musculaires ;

« Enfin, dans la sous-muqueuse, les artéres sont pratiquement inexistantes.

3.2-Veines :

Satellites des artéres, les veines constituent un plexus latéro-urétéral accompagnant

I'arcade artérielle. Elles sont développées en sous-muqueux. Elles s'anastomosent avec les

veines de la capsule rénale, la veine rénale, la veine gonadique, les veines vésicales inférieures.

3.3-Lymphatiques :

Les lymphatiques se disposent en un réseau muqueux et un réseau intramusculaire. De
ces réseaux naissent des collecteurs qui, aprés avoir cheminé dans I'adventice, se rendent aux
ganglions voisins en suivant le trajet des artéres et des veines de l'uretére. Ainsi, les
lymphatiques de l'uretere lombaire se rendent aux ganglions latéro-aortiques a gauche et aux
ganglions latéro-caves et inter-aortico-caves a droite ; ceux de l'uretére iliaque, aux ganglions

iliaques primitifs et ceux de l'uretére pelvien gagnent les ganglions hypogastriques et vésicaux.

3.4-Innervation :
L'uretere est richement innervé : l'innervation de l'uretére est sous dépendance

végétative: elle provient des plexus rénaux pour l'uretére lombaire, du plexus hypogastrique
(rénaux, génitaux et vésicaux) pour l'uretére pelvien .Elle forme un riche réseau dans la tunique

fibreuse, surtout abondant aux deux extrémités du canal (Schullman, 1981).
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Figure n°15 : vascularisation artérielle de 'uretere (NETTER; 320).
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II-Rappel physiologigue de l'uretére [21] :

L’urine est véhiculée dans I'uretére par une série de bols urinaires séparés les uns des
autres, entre lesquels la lumiére urétérale est fermée par la contraction de I'uretére. Cependant
I'uretére n’a pas la méme activité de haut en bas, et si ’'onde de pression se propage sur toute la
hauteur de I'uretére, elle n’a pas partout la méme force et la méme vitesse.

- Au niveau de l'uretére supérieur (Lombaire) L’amplitude moyenne des contractions est de 10
mm Hg leur durée est de 3 secondes, la pression de base de 6 mm Hg.

- Au niveau de l'uretére moyen (iliaque) L’amplitude moyenne est de 15 mm Hg et dure 3,5
secondes, la pression de base est de 5 mm Hg.

- Au niveau de l'uretére inférieur (pelvien) L’onde est parfois bi phasique mesure 20 mm Hg et
dure 4,5secondes la pression de base est de 7 mm Hg. La fréquence urétérale n’est pas
absolument constante mais reste dans des fourchettes étroites pour un méme débit de 3 a 10

par minute.

lll- Rappel endoscopique de I'uretere [22] : Calibre urétéral normal :

Le méat urétéral a un calibre de 9 a 12 charrieres. Suivi par I'uretére intra mural, long de
15 mm et dont le diametre varie de 3 a 15 CH. L'uretere pelvien est plus large ; son diamétre
variant de 12 a 30 CH. L'uretere iliaque présente un rétrécissement qui est accentué par le
changement de courbure de I'uretére au niveau du détroit supérieur. C’est également a ce niveau
que l'uretére est en rapport étroit avec l'artére iliaque interne dont les battements transmis
constituent un repére lors de I’endoscopie. L’uretére lombaire est le segment le plus large 30 CH

qui n’offre pas en général de difficulté pour la poursuite de I’exploration endoscopique.
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VI-Urétéroscopie : Matériels et technique :

1-Instrumentation :

1. 1-Uretéroscope rigide (URSY

L'uretéroscope est constitué de plusieurs éléments dont la gaine, le systéme optique et le
canal opérateur. Plusieurs éléments sont a prendre en compte dans le choix d'un urétéroscope :
le canal opérateur, le canal d'irrigation, la qualité de la vision, la luminosité, le diamétre de
I'endoscope et le mode de stérilisation. Le diamétre de la gaine métallique peut étre progressif
en <<marche d'escalier>> ou constant. Le profil en marche d'escalier permet une

<<autodilatation >> réguliére par l'urétéroscope lui-méme. Leur extrémité est atraumatique.

Les urétéroscopes rigides récents sont de petit diametre, 6,9 a 12 Ch selon les
instruments commercialisés. lls sont équipés d'une gaine complete et de deux canaux
opérateurs pouvant accepter 1 a 2 instruments de 1mm de diametre. Leur petit diametre favorise

un acces plus aisé et moins traumatique a l'uretére et réduit la douleur postopératoire.

Le systeme optique utilise soit le principe des lentilles, soit celui des fibres optiques qui

est actuellement le plus répandu.

L'angle de vision distal varie de 0 a 10 degrés. L'optique peut étre axiale ou en <<Y>>
par rapport a I'axe de la gaine. Les endoscopes a lentilles assureraient une meilleure qualité de
vision alors que les endoscopes a fibre optique accorderaient plus de luminosité [23].lls sont
disponibles en 33cm et 41cm de longueur.lls ont une certaine flexibilité mais limitée a quelques

degrés d'ou leur désignation de URETEROSCOPE SEMI RIGIDE.

La diminution des diamétres des urétéroscopes a comme corollaire un systéeme optique

plus petit donc moins lumineux et un canal de travail unique, plus étroit, inférieur a 5 Ch, avec
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une efficacité de lavage diminué quand ce canal est occupé par un instrument. Leur stérilisation

est faite par autoclavage sur prescription du fabricant.

1.2-appareil de fluoroscopie [23, 24,25] :

Il se compose d'un amplificateur de brillance et d'une table radio transparente. Il est le
complément des images obtenues par la vidéo et doit étre utilisé tout au long de l'uretéroscopie
afin de réaliser des clichés d'uretéropyélographie rétrograde (UPR) .La fluoroscopie aide a la
précision de l'anatomie des uretéres et des calices, a l'identification des lacunes de la voie
excrétrice et des calculs. L'amplificateur de brillance assure le bon emplacement des fils guides

et des différents types de sonde dans les voies urinaires supérieures.

Au besoin, l'urologue injecte, par l'urétéroscope, un produit radio opaque dont les vues
fluoroscopiques lui permettent de se rassurer ou de rectifier le trajet de sa progression dans les

voies urinaires.

En fin d'intervention, une uretéropyélographie vérifie le succés de l'intervention par
I'absence des images anormales et l'intégrité de l'uretere en détectant la moindre extravasation

de produit de contraste hors des voies urinaires.

La fluoroscopie impose la prise des mesures de radioprotection (tablier de plomb, cache

thyroide, gants plombés, lunettes plombées)

1.3-Fils quide :

L'utilisation d'un fil guide de sécurité est impérative pour franchir le méat urétéral. Une
fois que l'orifice du méat est localisé par le cystoscope, le fil guide est passé dans l'uretére sous
vision directe et sous controle fluoroscopique. Le fil guide aligne le trajet de l'uretére et assure le
passage dans la lumiére urétérale aux sondes et aux uretéroscopes avec le moins de friction
possible au contact de l'urothélium. Les uretéroscopes peuvent étre montés dans l'uretere sur le

fil guide ou a coté du fil guide.
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La disponibilité de différents types de fil guide est particulierement important pour
accéder aux ureteres dits difficiles (antécédEnt de chirurgie vésicale ou de réimplantation
urétérale ou un volumineux lobe médian prostatique). Dans la majorité des cas l'acces urétéral
standard peut étre accompli avec un guide de 145cm de long et 2,9 Ch de diametre recouvert
depolytétrafluoroéthyléne (PTFE) a bout droit. Les matériaux revétus de PTFE sont dits matériaux
téflonés. Le fil guide standard téfloné mesure 150 cm de long, posséde une extrémité souple et
une extrémité rigide et son diametre est de 0,035 ou 0,038 pouces. Les 3 derniers centimétres
de tout fil guide sont mousse et flexible afin d'atténuer le traumatisme urétéral durant leur

passage.

Il est recommandé d'utiliser des fils guides hydrophiles pour l'urétérorénoscopie souple
dans le but de protéger le canal opérateur de lI'endoscope. Ces fils guides spécifiques possedent
une extrémité distale extrémement souple et atraumatique, et un corps hautement malléable
mais non déformable et rigide « stiff 0,038» .1l existe également des fils guides a double
extrémité souple spécifiquement développés pour l'uretérorénoscopie souple pour ne pas
endommager le canal opérateur. lls sont particulierement atraumatiques pour l'uretére mais

surtout pour le canal opérateur de I'endoscope.

1.4-Sondes urétérales :

Les sondes urétérales sont utilisées aussi pour favoriser l'accés a l'uretere. La pose des
sondes urétérales a demeure est requise dans toute situation provoquant une obstruction
significative des uretéres, que ce soit une obstruction intrinséque (calcul, rétrécissement, caillot
de sang, oedéme post opératoire) ou extrinseque (fibrose retroperitoneale, adénopathie,
tumeur). Elles assurent I'écoulement normal du flux urinaire du rein vers la vessie. A l'instar des
fils guides, les sondes urétérales sont choisies en fonction de leur taille, de leur revétement, du
matériau de fabrication. Mardis et Al [26,27] ont proposé que la sonde urétérale la plus adéquate

devrait étre fabriquée avec un matériau ayant une grande résistance, une grande plasticité, une
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excellente biocompatibilité et biodurabilité, une excellente radio opacité, et une faible surface de
friction. Les sondes doivent étre parfaitement radio opaques afin d'étre visibles en radiographie

et avoir un faible degré de friction pour faciliter leur introduction dans l'uretére.

Pour mettre en place deux fils guides dans l'uretére et dans les cavités rénales, il peut
étre intéressant d'avoir a sa disposition un « cathéter urétéral double lumiére ». Le cathéter
double lumiére est un cathéter urétéral spécifique mesurant 10 Ch de diametre avec une
extrémité distale souple et atraumatique de 6 Ch de diameétre. Ce cathéter double lumiere
accepte un fil guide de diamétre 0,038 inch dans chaque canal et est gradué tous les
centimeétres. Il est trés utile pour placer un deuxiéme fil guide lorsqu'un premier est déja en
place. Le cathéter double lumiére peut également étre utilisé pour injecter du produit de
contraste dans les cavités pyélocalicielles alors qu'un fil guide est déja en place.Une sonde
urétérale a demeure doit satisfaire a deux conditions : assurer un drainage urinaire constant
sans s'obstruer, et demeurer en place sans migrer. Leur diamétre extérieur varie de 4,7 a 18Ch.
La plupart des sondes sont concues pour permettre un supplément de drainage urinaire le long

de la paroi externe de la sonde.

Le maintien en place de la sonde dépend de la configuration de ses extrémités et du
choix adéquat de sa longueur. Les sondes a demeure peuvent avoir une extrémité en <<J >> ou
les deux en <<J>> = sonde double J. Leur longueur varie de 12 a 30cm, une longueur de 24 cm
convient a la majorité des adultes. Les sondes munies d'un mécanisme autostatiques (bouts en
gqueue-de-cochon ou forme en J ou JJ) sont indiquées pour un long port dans les voies urinaires.
Apres étirement et avancée de la sonde au long de l'uretére, cette forme sera reprise en raison
de la fonction mnésique de ces matériaux.

Les sondes urétérales sont utilisées pendant ou apres plusieurs interventions urologiques
et endoscopiques :

1- assister le passage du fil guide dans le méat urétéral
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2- assurer une dilatation passive des uretéres avant une intervention endoscopique sur l'uretére.
3-assurer un drainage urétéral des voies urinaires au décours d'une intervention sur les ureteres
4-franchissement d'un obstacle urétéral intrinséque ou extrinseque
5-servir de tuteur a une anastomose urétérale ou a une urétérostomie

La perspective des sondes urétérales résorbables devraient ouvrir un nouveau chapitre

dans les indications de ces derniéres [26]

1.5-Sondes a ballonnet :

La dilatation au ballonnet des méats urétéraux est un artifice fréquent durant une séance
d'uretéroscopie pour permettre un acces non traumatique aux uretéres. Un large calibre urétéral
facilite le passage des différents instruments endoscopiques.

Une sonde a ballonnet peut étre nécessaire pour dilater :

1- le méat urétéral et I'uretére intra mural avant une uretéroscopie.
2- Une sténose urétérale.

3- une sténose infundibulaire.

4- la sténose d'une tige calicielle.

La jonction urétérovésicale et l'uretére intramural constituent les segments les plus
étroits de l'uretere. Leur dilatation, non systématique avant l'exploration endoscopique, assure

une facilité d'accés mais également un canal assez large pour I'extraction des calculs.

1.6- Equipement vidéo :

a -La colonne vidéo :

Console mobile comprenant: source lumineuse, générateur caméra, moniteur de
télévision, source de lumiere froide, insufflateur de gaz carbonique, dispositifs annexes de type :

magnétoscope, bistouri électrique, aspirateur, laveur, échographe.

Elle permet de visionner sur écran télévisé l'intervention endoscopique. L'équipement

vidéo offre un confort de vue a l'opérateur, mais il permet aussi a I'aide opérateur d'anticiper les
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besoins en instruments. Il permet enfin une vue simultanée de la séance par les urologues en

formation et I'équipe opératoire qui est dans la salle.

b-Source et cable de lumiére :

La source de lumiére (froide) est constituée par une lampe de forte intensité située a
I'extérieur de l'appareil. Sans cette source de lumiére, I'observation serait impossible, étant
donné que l'intérieur des organes creux de I'organisme est sombre.

Les sources de lumiére sont équipées d'ampoule a Halogéne ou d'ampoule a Xénon. Les

cables optiques doivent étre des cables d'endourologie de 3,5mm de section.

1.7-Instruments de lithotritie :

a-Energie acoustique : Ultrasons :

Les ultrasons sont des ondes au dessus du seuil d'audibilité, de fréquence supérieure a
17 kHz. Les calculs sont fragmentés par l'intermédiaire d'une sonde creuse rigide qui transmet
des ultrasons .Cette vibration entraine un phénomeéne de forage du calcul au contact de
I'extrémité de la sonde. La taille des sondes est variable, mais assez importante pour autoriser
un systeme d'aspiration qui permet I'élimination simultanée des fragments. Leur utilisation

impose la disponibilité d'un uretéroscope rigide de 11,5 Ch.

Les ultrasons sont sans dommage pour les tissus mais il est important d'irriguer
continuellement ['uretére pour refroidir Il'extrémité de la sonde qui peut atteindre des
températures élevées (60°C) en cas de fonctionnement prolongé. La sonde ultrasonique n'est
efficace qu'au contact de la pierre, et il est nécessaire d'exercer une pression sur le calcul pour
obtenir un phénomeéne de forage, avec le risque de migration du calcul et/ou de perforation
urétérale. La longueur du temps nécessaire a une fragmentation rend cette énergie peu pratique

pour l'uretéroscopie.
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b-Energie électrique : chocs hydroélectriques :

La décharge électrique est créée a l'extrémité d'une électrode souple de 3,5 Ch. L'énergie
délivrée est considérable, de 150 a 1500 mJ pour une impulsion de 2 a 5 uS .Elle génere une
vaporisation du liquide situé entre la sonde et le calcul, et c'est I'implosion des bulles de
cavitation qui entraine la fragmentation de la pierre. Afin d'éviter les traumatismes urétéraux,
I'étincelle électrique doit impérativement étre délivrée au contact du calcul, sans toucher la
muqueuse urétérale, malgré cette précaution, les pétéchies muqueuses, une hématurie, une
perforation urétérale, voire une sténose de l'uretere sont fréquentes, méme a distance du choc
électrique. Par ailleurs, lors de la fragmentation des fragments peuvent étre propulsés en dehors

de l'uretere.

Il s'agit d'une technique trés efficace, mais d'une utilisation délicate. On ne recommande
pas d'utiliser les fibres électrohydrauliques de 1,6 ou 1,9 F car si elles sont efficaces pour le

traitement des calculs, elles sont avant tout dangereuses pour la muqueuse et les urétéroscopes

c-Energie mécanique : chocs balistiques :

L'onde de choc est créée par le déplacement d'une masselotte mue par air comprimé ou
par un champ électromagnétique. L'énergie est transmise par l'intermédiaire d'une tige
métallique semi-rigide de 0,8 ou T mm de diameétre. Ces ondes propulsent le calcul qu'il est
préférable de maintenir dans une sonde panier. Cette énergie crée des fragments. Il faut extraire
les calculs de plus de 4 mm de diametre. Les ondes balistiques sont peu traumatiques pour

'uretere.

Il s'agit d'un appareil peu coliteux dont l'efficacité est excellente. Il s'agit de I'énergie
idéale pour la lithotritie endo-urétérale. Les sondes de 3,2 F pour énergie balistique
(pneumatique) sont inadaptées en urétéroscopie souple car elles annulent complétement le flux
d'irrigation, rigidifient et fragilisent les endoscopes et leur colit est élevé (4 a 5 utilisations

possible.
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d-Energie lumineuse : lasers pulsés :

Il s'agit de laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation= amplification
de lumiere par émission stimulée de rayonnement) a colorant vert, dont la longueur d'onde
(504nm) est absorbée par l'eau et par la plupart des calculs urinaires mais tres peu par les
tissus, ce qui réduit le risque de traumatisme urétéral au cours de l'illumination de la muqueuse.
En revanche, le risque de brilure oculaire justifie impérativement l'utilisation d'une caméra. La
source laser la plus efficace et la plus utilisée en urologie est le laser holmium : YAG (yttrium
aluminium garnet) d'une longueur d'onde de 2100 nm (spectre de lumiere infrarouge), qui est
absorbée par I'eau et a une pénétration tissulaire faible (0,5 mm). Les fibres laser sont en silice,
souples et fines (200 et 365 microns admises par le canal opérateur 3,6F) a tir direct dans I'axe
de la fibre. Elles doivent étre recoupées aprés chaque utilisation. En modifiant les parametres du
laser (intensité, fréquence et durée du pulse) il est possible de modifier I'effet de I'onde laser :
effet lithotritie, section ou coagulation. L'énergie laser permet de couper différents matériaux,
comme les sondes doubles J, les fils guides et les paniers en Nitinol. Un laser de 20 Watts est
suffisant pour obtenir I'ensemble de ces effets en endo-urologie du haut appareil. Enfin il existe
un autre laser adapté a l'uretéroscopie souple et a un colit moins élevé: le laser Nd : YAG ou
FREDDY-LASER. Toutefois, mémes si ses fibres ont les mémes caractéristiques que celles du
laser Holmium, il ne permet ni coagulation, ni section et ne permet pas non plus de traiter les
calculs de cystine. Les pics de chaleur générés par le laser entrainent une vaporisation du
calcium et la génération d'un phénomene de cavitation qui entraine la fissuration puis la
fragmentation du calcul. Au dela de 1,5cm de diameétre, la fragmentation est longue. Peu de
fragments sont créés et il est rarement nécessaire d'extraire des fragments, le calcul étant
vaporisé et éliminé par l'irrigation sous forme de sable. La transmission de I'énergie n'entraine
pas de déplacement du calcul mais il existe un risque pour l'uretére si la sonde est au contact de
la paroi urétérale lors d'un tir. Le seul risque de cette technique est lié a la finesse de la fibre
optique dont une mauvaise manipulation peut entrainer une perforation urétérale, minime en

régle et sans conséquence.
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L'absence de fragments résiduels significatifs avec le laser évite les allers-retours pour

extraire les fragments et évite dans certains cas la mise en place d'une sonde JJ.

1.8-Sondes a panier

Son utilisation doit étre limitée en uretéroscopie. Le matériel disponible est de petite
taille et ne peut extraire que de petits calculs qui sont souvent ceux qui migreraient

spontanément le long d'une sonde urétérale.

Du fait de leur finesse, ces sondes sont traumatisantes et peuvent facilement perforer la
paroi urétérale souvent inflammatoire et fragile au niveau d'un calcul impacté. De plus, il s'agit

d'un matériel a usage unique, trés fragile et colteux.

Si I'on doit utiliser des sondes a panier, la manipulation des calculs doit se limiter dans la
mesure du possible aux calculs pelviens. 1l est important de controler la progression et
I'ouverture du panier sous amplificateur de brillance, aprés une légere opacification rétrograde
de l'uretere, afin d'éliminer une perforation urétérale. Le calcul doit ensuite étre prudemment

extrait sous contrble de la vue et sous controle fluoroscopique.

Les sondes panier a fond caliciel sont particulierement adaptées a l'uretéroscopie souple
intrarénale du fait de leur souplesse, de leur résistance et de leur extrémité atraumatique. Ces
paniers sont constitués de Nitinol® (alliage Nickel-Titane) a I'origine de leur souplesse et de leur
résistance, leur faible force d'ouverture les rend moins utiles pour les calculs intraurétéraux en
particulier avec les paniers de petit calibre de 1,5 et 1,9 Ch. Il existe actuellement toute une
gamme de paniers de diametres et de formes différents. De nos jours le diamétre 1,9 Ch

représente un diametre standard.

Paralléelement aux paniers en Nitinol, il existe également des tripodes de 3 Ch de

diameétre et des pinces-paniers (1,7 a 3,2 Ch) a mi-chemin entre le panier et la tripode, qui
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permettent de saisir un fragment ou un calcul impacté sur une papille rénale ou sur la muqueuse

urothéliale.

1.9 -L'irrigation :

Le plus simple est de se servir de poches d'irrigation de sérum salé 3 litres, suspendues
sur une potence a 1-1,5m du sol. La pression obtenue est suffisante lors du déroulement
classique de la cystoscopie, de l'uretéroscopie, lors de la progression dans un uretére et des
calices normaux. En uretéroscopie souple, dés qu'un instrument est introduit dans le canal
opérateur, la réduction du flux est considérable. Différents systémes permettent d'augmenter le
flux d'irrigation : seringues avec valves anti-retour, balle ou pistolet de pression ; ces systémes
sont a usage unique et leur colit est non négligeable. La pompe d’aspiration avec systéme de
gestion des fluides, permet d'augmenter le débit de perfusion sans pour autant augmenter de
facon importante la pression intra-pyélique. Si la pompe n'est pas disponible, il est possible
d'augmenter transitoirement la pression d'irrigation en branchant une seringue de sérum
physiologique directement sur le canal opérateur de I'endoscope ou en demandant au personnel

de salle d'exercer une pression sur la poche d'irrigation.

2-Technique de I'urétéroscopie :

2.1- Etapes de l'urétéroscopie

Idéalement, I'urétéroscopie comporte les étapes suivantes [29, 30, 31] :
- Cystoscopie, UPR et mise en place d'un fil guide.
- Dilatation urétérale.
- Mise en place de l'urétéroscope et progression jusqu'au calcul.
- Fragmentation et extraction du calcul.
- Retrait de l'urétéroscope.

- UPR et drainage de la voie excrétrice.
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a- Cystoscopie et mise en place du guide de sécérit

Elle n'est pas indispensable mais facilite souvent les étapes ultérieures. Effectuée avec un
optique 5°, elle permet de repérer le méat urétéral avec le méme angle de vision que
l'urétéroscope, et donc de mémoriser sa position. La cystoscopie précise l'aspect du méat et
permet de prévoir des difficultés éventuelles au cours de son franchissement. Elle permet
d'effectuer une urétéropyélographie rétrograde, particulierement utile si les clichés d'urographie
intraveineuse ne visualisent pas l'uretere d'aval. Enfin, elle permet de monter facilement, aprés
repérage du méat, un fil guide métallique souple, passant le calcul jusque dans les cavités
rénales. Ce guide sert de repére radiologique et de repere visuel pour la montée de
I'urétéroscope. Avec l'expérience, I'urétéroscopie peut étre directe, sans fil guide, en particulier
pour les lithiases pelviennes, mais au début de l'apprentissage, la montée d'un fil guide de
sécurité est recommandée. Il existe deux techniques pour intuber le méat urétéral avec un guide

soit on introduit directement le guide dans le méat sous controle de la vue en s’aidant
éventuellement de I'onglet d’Albarran, soit on intube le méat avec une sonde urétérale 7
charriére dans le but de diminuer le risque de fausse route notamment en cas de calcul trop gros

ou enclavé.

b-Dilatation urétérale :

La dilatation urétérale n'est pas toujours nécessaire. L'utilisation d'un urétéroscope de
petit calibre (< 8 Ch) permet souvent de I'éviter. C'est le cas chez la femme avec méat urétéral
large.

Dans les autres cas, la dilatation est conseillée. La dilatation est réalisée sous controdle
endoscopique et radiologique. Elle se fait a I'aide de dilatateurs urétéraux qui seront glissés a
travers le cystoscope sur le fil guide. Généralement, on dilate jusqu’a 12 Ch sans dépasser 15 Ch
car au dela, il y a risque de fissuration urétérale. Certains auteurs dilatent uniquement le trajet
intramural de I'uretére. Cette dilatation peut étre faite par :

- Bougies ovalaires métalliques : Ces dilatateurs sont les premiers a étre utilisés et ont

I’avantage de dilater 'uretere au dela de 12 F (jusqu’a 16 F). lls donnent une dilatation efficace
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du méat urétéral et de l'uretére intra mural mais ils sont assez traumatisants[ 32]. Certains
auteurs préconisent de mettre systématiquement un drainage urétéral aprés dilatation
métallique afin d’éviter les sténoses inflammatoires qu’elles provoquent [33].

- Bougies souples de MARBERGER [34] : Ces dilatateurs sont droits flexibles ou coniques qui
permettent une dilatation progressive du méat urétéral jusqu’a 16 F en les passant sur un guide
téflonné monté préalablement dans l'uretére et dilatent ce dernier de facon uniforme. Ce type de
dilatation se fait sous contréle radioscopique. Le risque de ces bougies est I’enroulement dans la
vessie.

- Dilatateurs télescopiques : Ce sont des cylindres téflonnés au nombre de 4 (calibre 6F a 17F)
qui s’emboitent les uns sur les autres permettant la mise en place d’une gaine de travail souple
qui va étre gardée en place au cours de l'urétéroscopie. On leur reproche I'impossibilité
d’explorer I'uretére distal et I'ischémie urétérale.

- Dilatateurs a ballonnet: Le ballonnet a un calibre de 7 Ch si vide et de 15 Ch si gonflé, sa
longueur est de 3 a 10 cm. Ces dilatateurs sont d’utilisation facile et permettent une dilatation
efficace grace a un manométre qui mesure les pressions : le ballonnet est gonflé par une
solution radio opaque de facon douce et lente, elle est faite sous controle manuel jusqu'a la
pression voulue sans dépasser 2 atmospheres par minute. C’est une technique élégante mais
son prix reste élevé.

HUFFMAN et coll. [35] rapportent que la dilatation par cette méthode est satisfaisante dans 98%
des cas.

- Dilatateurs hydrauliques : Son principe est de dilater I'uretere par pression hydraulique
continue et a débit continu. Une pompe produit un jet d’eau a I’extrémité de I'urétéroscope a un
débit de 400 a 1000 ml/min et a une pression de 200 mm de Hg, qui permet de dilater 'uretere
et de distendre sa paroi [36]. Elle est indiquée en cas de lithiase urétérale pelvienne ou de

pathologie urétérale distale.
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- Sondes urétérales [37]: Les sondes sont passées de facon successive dans l'uretére jusqu'a un
niveau variable selon les cas sans dépasser 12 Ch. Elle est délaissée car elle oblige a procéder en
deux temps et rend difficile 'interprétation endoscopique des lésions du haut appareil urinaire
qguand une sonde a été mise en place pendant plusieurs jours.

En conclusion, les dilatateurs a ballonnet et les dilatateurs de MABERGER ont I’avantage

de dilater 'uretére ; Cependant les dilatateurs a ballonnet sont moins traumatiques.

c- Mise en place de la gaine d'accés urétérale

La mise en place d'une gaine d'accés urétérale n'est pas une étape obligatoire pour
l'urétéroscopie. C'est l'opérateur qui décide de la positionner en fonction des caractéristiques
anatomiques du patient, de la stratégie opératoire et des constatations per opératoires. Elle
facilite I'accés rapide a l'uretére se comporte comme un équivalent de gaine d'Amplatz pour la
chirurgie percutané du rein, en permettant de réaliser rapidement des allers retours de
l'urétéroscope ente les cavités rénales et le milieu extérieur. Elle dilate 'uretere et facilite le
retour du liquide d'irrigation. Elle évite également I'hyperpression dans les cavités rénales en
rapport avec la pression de perfusion et favorise I'élimination des fragments lithiasiques. Enfin,

elle protége I'uretere et I'urétéroscope.

d-Introduction de I'urétéroscope et passage du méarétéral [38,39] :

La mise en place de l'urétéroscope peut s'effectuer sur le fil guide ou a c6té de celui-ci,
sous controle visuel et radiologique. Chacune de ces techniques a ses avantages et ses
inconvénients.

Sur le fil guide : Le passage du méat se fait avec une rotation de l'optique de 180° de fagon a
soulever le toit du méat urétéral et pouvoir glisser la partie plane-oblique de l'extrémité de
l'urétéroscope sous le toit de I'orifice urétéral en suivant le fil guide. Des le méat franchi, il faut
retourner |'urétéroscope de 180° en sens inverse. La progression est ensuite aisée en suivant le

fil guide comme un rail. Le risque de perforation urétérale est faible mais il est important de ne
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pas forcer sur le fil guide, en particulier pour négocier un coude urétéral. Le fil guide sera
ensuite retiré pour mettre en place l'instrument de lithotripsie si l'urétéroscope n'a qu'un canal
opérateur.

Les temps opératoires suivants nécessitent donc une vigilance d'autant plus grande que
I'on risque de ne pas retrouver la lumiere urétérale d'amont en cas de plaie urétérale et de fausse
route. A la fin de la lithotripsie, le fil guide sera remis en place et l'urétéroscope retiré. C'est la
méthode la plus simple mais la moins sdre.
Le long du fil guide : le passage du méat urétéral est plus délicat. Il faut positionner I'extrémité
de l'urétéroscope sous le fil guide, ce qui souleve le toit du méat urétéral, puis redresser
l'urétéroscope de facon a passer en premier son extrémité becquée dans le méat urétéral, et
enfin glisser I'extrémité plane oblique en abaissant l'instrument, a la maniere d'un chausse-pied.
La progression de l'urétéroscope est plus prudente et doit se faire en poussant I'instrument,
sans pression, dans la direction de la lumiere urétérale qui apparait donc noire, tout en gardant
le fil guide dans le champ de vision. Il est impératif de garder la lumiére urétérale au centre de
I'écran de contrble et de ne jamais forcer le passage. Une progression a l'aveugle, sans ces deux
repéres, expose immanquablement au risque de perforation. En effet, le bras de levier exercé sur
I'instrument est important et il faut garder a I'esprit qu'un mouvement de quelques degrés dans
les mains de l'opérateur se traduit par une angulation importante de l'urétéroscope a son
extrémité distale. Tout au long de la progression, l'irrigation s'effectue sans pression (poche de
perfusion ne dépassant pas 60 cm de haut par rapport au plan du patient). Parfois, une
augmentation transitoire de la pression de perfusion peut étre nécessaire; elle est obtenue par
pression manuelle sur la poche de perfusion. Dés que le calcul est repéré, le canal opérateur est
immédiatement disponible pour l'instrument de lithotripsie, ce qui diminue les manipulations.
De plus, l'urétéroscopie s'effectue en gardant le fil guide de sécurité toujours en place, ce qui
permet a tout moment de monter sans difficulté une sonde urétérale. C'est la méthode la moins

simple mais la plus sdre.
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e- Montée dans l'uretére et progression jusqu’au deul :

Aprés le franchissement du méat, I'extrémité oculaire de l'urétéroscope est basculée

délicatement vers le bas et I'instrument est orienté dans I'axe de l'uretére, repéré par la direction
du fil guide, ou en son absence, par une opacification rétrograde.
Ensuite, quoi qu'il arrive, il est essentiel de ne jamais forcer la progression ni progresser sans
voir la lumiere urétérale. Il est impératif de suivre scrupuleusement cette régle au risque sinon,
de transformer une intervention souvent simple et élégante en un drame chirurgical.
L'exploration de l'uretére pelvien est en général simple, en progressant dans I'axe de la lumiére,
noire, de l'uretere. Dans les cas de progression difficile (uretére étroit, ATCD chirurgicaux,
fibrose rétropéritonéale, sténose.....), la progression se fait sur guide avec une manoeuvre
particuliere d’alignement du guide et de I'urétéroscope. Ce geste est trés important pour éviter
les perforations, les fausses routes et pour faciliter le franchissement des siphons. La
progression du guide s’accompagne d’un retrait de I’endoscope, et inversement la progression
de l'urétéroscope d’un retrait du guide. La rotation de I’endoscope autour de son guide peut
également permettre un alignement de la lumiere urétérale. L'utilisation de la fluoroscopie
permet de vérifier la bonne position de I'urétéroscope par rapport aux différents reperes osseux
et par rapport au guide.

De nombreux auteurs préconisent d’essayer différentes astuces (deux guides, rotation de
I’optique...) en cas d’obstacle a la progression pendant un maximum de 10 a 15 minutes. Au
dela, il semble que le risque de complications augmente de facon importante.

Chez certains patients, la progression de 'urétéroscope peut réellement étre impossible
et il faut alors mettre en place une sonde double J et faire une nouvelle tentative 8 jours plus

tard dans un uretere hypotonique et dilaté [40,39]
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f- Fixation du calcul :

Arrivée au contact des calculs, la sonde urétérale est retirée ce qui libére les deux canaux
opérateurs. Une sonde Dormia permet de fixer le calcul et d’effectuer la lithotritie. En effet il

existe 2 techniques pour capturer un calcul : celle dite « du Lasso » et celle « en BUTEE ».

f-1-Technique du « LASSO » :

Elle est utilisée si le calcul se trouve dans une cavité avec beaucoup d’espace autour de
lui. Le calcul étant repéré, l'urétéroscope est positionné quelques millimétres devant lui. Le
panier en Nitinol sans extrémité est introduit dans le canal opérateur de I'urétéroscope jusqu'a
ce qu’il fasse issue a I'extrémité distale de ’endoscope. Le panier est alors ouvert devant le
calcul sans le toucher puis amener ouvert au dessus du calcul, I'extrémité de I'urétéroscope est
alors fléchis vers le bas afin que le panier ouvert vienne entourer le calcul a la maniere d’un
lasso, celui-ci est alors refermé pour capturer le calcul. L'extraction du calcul peut étre alors
réalisé en retirant l'urétéroscope et le panier en méme temps car les fragments ne peuvent pas

passer dans le canal opérateur.

f-2-Technique « en BUTEE »:
La technique de capture « en BUTEE » est réalisée s’il n’existe pas assez d’espace autour
du calcul. Le panier doit étre poussé en position « fermé » pour qu’il passe a coté du calcul et au
mieux derriére lui. Le panier est alors ouvert puis agitée pour que les fils en Nitinol puissent

petit a petit encercler le calcul et I’extraction peut alors débuter.

La mobilisation du calcul peut s’avérer obligatoire si la capture est difficile, dans cette
situation il est possible soit d’injecter du sérum grace a une seringue de 20 CC, ou le mobiliser a

I’aide de la pointe de I'urétéroscope.
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g-Fragmentation des calculs :

La lithotritie de contact s’impose si la taille du calcul est supérieure a 6 mm. Il existe
plusieurs méthodes de fragmentation endocorporelle des calculs urinaires dont le choix repose
sur différents facteurs : type et siege du calcul, matériel disponible, prix..

Actuellement, les ondes pneumatiques balistiques représentent la technique la plus
appropriée pour la fragmentation des calculs urétéraux [41]. Avec certains appareils, elles sont
utilisables avec des endoscopes souples. Le laser Holmium: YAG est une bonne alternative, mais
son co(t limite son utilisation [42]. Les ultrasons sont moins utilisés car ils sont moins efficaces
que les précédents et les ondes hydroélectriques sont jugées trop agressives pour la muqueuse
urétérale [43].

Quelles que soient les sources d'énergie utilisées, on doit s'attacher a obtenir des
fragments suffisamment petits pour qu'ils puissent étre éliminés spontanément. Il faut éviter
d'avoir recours a une sonde a panier qui augmente les manipulations et majore le risque de plaie
urétérale. La lithotritie est évitée au contact d'une muqueuse inflammatoire ou fragilisée, car les
risques de perforation, de fausse route et d'incrustation des fragments sont importants et a
I'origine de sténose urétérale. Si elle s’avere difficile notamment en cas de calculs durs, ces
derniers peuvent étre bloqués et maintenus par une sonde panier pour améliorer I’efficacité de la
fragmentation et éviter le flush ou le traumatisme de la paroi urétérale par le calcul sous
I'impulsion des ondes de chocs. Cette sonde panier peut étre montée dans un canal opérateur
secondaire si I’endoscope utilisé le permet. Et lorsque ce n’est pas le cas, la sonde pourra étre
montée préalablement au geste de fragmentation. L’'urétéroscopie se fait alors le long de la
sonde panier, seul le cable métallique intérieur, plus fin , peut étre laissé en place dans la
lumiere urétérale . Cependant si I'urétéroscope est remonté le long de ce cable ou d’un guide
métallique, il faudra en tenir compte lors des mouvements de va et vient de I’endoscope, de
facon a ce que I’entrainement du guide ou du cable par I'urétéroscope n’endommage pas la

paroi urétérale.
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Si la fragmentation in situ n'est pas possible, il faut se contenter de drainer la voie
excrétrice et réévaluer les possibilités thérapeutiques dans un deuxieme temps. Parfois, le calcul

peut étre repoussé (« flushé ») vers le rein et secondairement traité par LEC.

h-Extraction des calculs :

Si la taille du calcul le permet (< 6 mm), il peut étre retiré en monobloc a l'aide des
diverses pinces et sondes a panier (type Dormia ). Cette derniére doit étre engagée, fermée au
dela du calcul afin de réaliser son extraction ou de bloquer la lithiase avant d’entamer sa
fragmentation (gros calcul). Il existe un risque de fausse route au moment ou la sonde s’engage
derriere le calcul. Un controle radioscopique est parfois nécessaire. Lorsque la muqueuse
urétérale vient s’interposer entre le calcul et 'endoscope et la traction devient dure, il ne faut
pas forcer car il y’a risque d’invagination urétérale.

En cas d’utilisation du lithotripteur électro hydraulique, il est préférable de ne pas utiliser
la sonde a panier pour extraire les débris lithiasiques restants vu le risque de lésion de la

muqueuse urétérale (perforation) [44].

i-Retrait de l'urétéroscope :

L'urétéroscope doit étre retiré sous strict contréle endoscopique et radiologique. Il
permet de vérifier I'absence d'entrainement de l'uretére et du fil guide, et I'absence de fragments

résiduels sous-jacents lors du retrait de I'instrument.

j- UPR et drainage de la voie excrétrice
L'urétéropyélographie rétrograde (UPR) controle la vacuité et l'intégrité de la voie
excrétrice. Pour d’autres, elle n’est pas nécessaire, en raison de la facilité de cheminement de
'urétéroscope, sans traumatisme urétéral. Le drainage urétéral est assuré soit par une sonde
urétérale simple, soit par une sonde double J; Le plus simple est la pose, sur le fil guide qui a été
laissé en place tout au long de 'urétéroscopie, d'une sonde urétérale double J 7 Ch sous controle

fluoroscopique, et que I'on garde pour 7 a 10 jours notamment en cas de plaie urétérale ou
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présence de fragments résiduels. Enfin, il est nécessaire de vider la vessie ; le sondage vésical
est inutile. Le patient peut théoriquement sortir le jour méme de l'intervention, prévenu d'un
possible inconfort lié a la présence de la sonde double J. En pratique, la durée du séjour post
opératoire est variable de 1 a 3 jours selon la plupart des auteurs. Une UIV de contrdle est

souhaitable a distance, a la recherche de complications.

I-Aspect épidémiologique des calculs :

1-Fréquence :

Les calculs de I'uretére lombaire sont fréquents. Ainsi, pour Lamotte [45], et sur une série
de 152 cas de calcul de I'uretére, 44 % était en position lombaire.
Seitz et ses colléegues [46], dans une étude comportant 543 cas de calcul de I'uretére, la

fréquence des calculs de I'uretere lombaire était de 35,7 %.

2-Age :
Dans notre série, I’'dge moyen de nos patients était de 42 ans avec des extrémes allant de
18 a 76 ans.

Pour Elganainy[47], I’dge des patients était entre 18 et 69 ans.

Pour Seitz, I’ldge moyen est de 50.7 =14 ans.

3-Sexe :

Notre série a comporté 21 hommes et 17 femmes, soit un sexe ratio de 1,2.
Le sexe ratio a varié de 4,4 pour Eganainy (série de patients ayant des calculs impactés

de 'uretere lombaire ) a 2,8 pour Seitz.
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lI-Caractéristiques des calculs :

1-Type :
L'opacité radiologique de la lithiase est en rapport direct avec sa densité comparée

a celle de I'eau. La fréquence de la nature oxalo-calcique des calculs explique le caractére radio
opaque des lithiases dans la plupart des cas. Dans I’étude de BLAISE [48], 91,9% des calculs sont
radio-opaques et 8,10% sont radio transparents. Dans notre série, 89,4% des calculs étaient
radio opaques et seulement 10,6% étaient radio transparents. Il s’agit le plus souvent de calculs
denses, ronds avec une surface lisse sur un cliché d’appareil urinaire sans préparation orientant
vers des calculs composés d’oxalate de calcium monohydraté caractérisés par leurs dureté et

leurs résistance aux ondes de choc.

2-Taille :

Dans I’étude de Elganainy et ses collegues, la taille moyenne des calculs de l'uretere
lombaire était de12,4 mm ce qui rejoint les résultats de notre série.
Dans I'étude de Seitz et ses collégues, la taille moyenne des calculs de l'uretere était

de 7,1+3,6 cm, le taux de succes de I'urétéroscopie était de 79,4 %.

3-Nombre :

Dans I’étude de Elganainy, 11,6 %patients avaient des calculs multiples (dont un avait 3
calculs), dans notre série, il s’agissait d’un calcul unique dans 86,8 % des cas (33 patients) et

multiple dans 13,2% des cas( 5 patients).

4-Latéralité :

Dans I’étude de Elganainy, le calcul était droit chez 159 patients (59,5%) et gauche chez

108 patients (40,5%). De méme que dans notre série ou le coté droit était prédominant avec
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52,64% des localisations (20 cas) et 39,47% du cO6té gauche (15 cas), Les calculs étaient

bilatéraux dans 7,89% (3cas).

5.Retentissement sur le haut appareil urinaire :

Dans la série de Elganainy , tous les patient avaient une hydronéphrose (calculs impactés)
mais avec des degrés variables, ce qui rejoint les résultats de notre série. Tandis que pour celle

de Seitz, il y avait 81,4% de cas d’hydronéphrose.

llI-Etudes comparatives des différents moyens de traitement des

lithiases de I'uretere lombaire :

1-Surveillance[49] :

Un calcul de petite taille non compliqué peut étre surveillé. Pour le comité lithiase de
I’Association francaise d’urologie, la taille limite est 6mm, pour certains auteurs elle est de 5mm,
voire 4mm.

L’élimination est parfois longue, parfois jusqu’a 40 jours. Les calculs urétéraux droits
auraient une élimination spontanée plus fréquente.

La surveillance n’est pas recommandée pour les calculs symptomatiques, infectés, chez
les sujets a risque ou ayant un rein unique.

Un calcul qui n’a pas migré en 30—40 jours a peu de chance d’étre éliminé
spontanément. Il n’y a pas de recommandation pour suivre I’élimination du calcul.

Le type de traitement d’examen (ECBU, radiographie simple, TDM) et le rythme dépendent
des situations cliniques. Les AINS ne doivent pas étre prescrits au long cours mais seulement a la

demande, en cas de douleur.
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2-Urétéroscopie semi-rigide :

2.1-Faisabilité de l'urétéroscopie semi-rigide :

L’urétéro-rénoscopie rétrograde avec un urétéroscope semi-rigide constitue une
alternative séduisante pour traiter les calculs urétéraux, pyéliques et caliciels supérieurs. La
miniaturisation des endoscopes et I’amélioration des moyens de lithotritie avec en particulier
I’apparition de fibres laser de plus gros calibre permettant d’utiliser une plus grande puissance
d’énergie a contribué a I’amélioration des résultats.

Les premieres séries publiées avec urétéroscope rigide (11,5 F) en 1986 faisaient état de
72 a 95% de succés en fonction de la localisation lombaire ou pelvienne, la morbidité avoisinait
6% [50]; les indications diagnostiques et thérapeutiques étaient confondues.

Sur une séries de 460 patients pris en charges pour des calculs situes au-dessus des
vaisseaux iliaque, COLOMB rapporte un taux de Stone Free de 96% pour les calculs de I'uretére
proximal [50].

Seitz rapporte un taux de SF pour les calculs proximaux inférieurs a 1 cm de 80 % et de
74 % pour les calculs proximaux supérieurs a 1 cm . Le taux de SF pour les calculs non impactés

est de 86 % et de 67 % pour les calculs proximaux impactés.

Dans La série égyptienne et sur 267 cas de calculs impactés dans l'uretére lombaire,

Elganainy et ses collaborateurs ont trouvés un taux de SF de 91 %.

Sofer et ses collaborateurs [51] rapportent un taux de SF de 97% soit par URS souple ou
semi-rigide.

Par ailleurs Cheung et al ont rapporté que I’'SR-URS avec la lithotritie au laser Homuim-
YAG est une méthode siire et efficace pour traiter les calculs de diametre supérieur a Tcm avec
un taux de SF de 93%. Le méme taux a été trouve pour F-URS, mais uniquement pour les calculs
de diametre de 1 cm et 11mm [51]. Cheung et al ont donc conclus que SR-URS devrait étre

I'option thérapeutique de premier choix pour les calculs de grande taille.
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Dans notre série, Le succes global était de 79%. On a noté un seul cas d’échec et on a eu

recours au traitement complémentaire dans 8 cas (21 ,05%).

2.2-Complications de I'urétéroscopie semi-rigide :

Les progres techniques et I’expérience clinique ont permis une réduction notable de La
morbidité de l'urétéroscopie rigide dont les conséquences potentielles sont non seulement
immédiates mais aussi différées. Elles sont beaucoup moins fréquentes qu'aux débuts de
'urétéroscopie, et surviennent actuellement dans 10 a 15 % des cas [52, 53]. Elles sont
essentiellement représentées par les sténoses, les perforations, les hémorragies, et les
infections. Les avulsions urétérales sont exceptionnelles et ne représentaient que 0,35% a
1,5%des ces complications [54].

Si le manque d’expérience a été discuté par WEINBERG [55], il est certain que le non
respect des principes de base de l'urétéroscopie peut étre la cause de ce type de lésion. Le
mauvais choix de I’appareillage, la non dilatation du méat urétéral, la mauvaise utilisation d’une
sonde Dormia, le défaut de visualisation de la lithiase, ont été relevées par différents auteurs

[54].

a-Complications immédiates:

a-1-La perforation urétérale :

Il s’agit de la complication majeure de I'urétéroscopie.

Des perforations urétérales per-opératoires consécutives a I’endoscopie proprement dite,
en particulier par la pointe d’'une sonde Dormia ou par I'extrémité de la sonde rigide; ou a la
lithotritie et responsables d’une extravasation d’urine dans le rétro péritoine, sont réguliérement
décrites. Leur fréquence, qui varie de 1a 10% [56], semble dépendre non seulement des
opérateurs mais aussi de lI'instrumentation. Le perfectionnement des endoscopes et I'utilisation
systématique de guides métalliques souples ont manifestement limité les difficultés de

cathétérisme du méat urétéral et de progression de I’endoscope au niveau des uretéres.
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La plaie est suspectée en présence d’un saignement important et confirmée par une
opacification rétrograde. Dans la majorité des cas, ces lésions évoluent favorablement grace a
Ilimplantation d’une sonde urétérale autostatique ou extériorisée au méat urétral ; Si la
perforation survient au début de I’intervention et en fonction de son importance, il est préférable
de drainer la voie excrétrice par une sonde double J et de reprogrammer le geste 2 a 3 semaines
apreés. Si elle survient en fin d’intervention, il faut extraire le maximum de fragments pour éviter
gu’ils ne s’incrustent dans la paroi urétérale (source de sténose) et drainer la voie excrétrice par
une sonde double J que I'ont fait glisser sur le fil guide. Si les fragments passent a I'extérieur de
I'uretere, ils peuvent étre laissés en place [57]. Le drainage doit étre systématique car il évite la
survenue d’urinome, source de sténose urétérale. L'utilisation d'urétéroscopes semi-rigides et

plus fins diminue le risque de perforation [52,58].

a-2-Les fausses routes urétérales

Complication fréquente de I'urétéroscopie. La simple breche muqueuse survient dans 5 %
des cas et évolue le plus souvent favorablement [52].

Les fausses routes de l'uretere sont favorisées par I'inexpérience de I'opérateur qui tente
de «forcer» une sinuosité de I'uretere. Le drainage urétéral par sonde double J permet dans la
grande majorité des cas une évolution simple. Les fausses routes du méat urétéral sont souvent
secondaires a un traumatisme par le guide, celui-ci étant parfois trop rigide (guide métallique
Sedlinger téfloné) nous faisant actuellement préférer un guide plus souple a revétement

hydrophile. L’utilisation de I'urétéroscope souple permet de diminuer ce type de complications.

a-3-La désinsertion urétérale « stripping »:

Il s'agit de la complication la plus grave. Sa fréquence est d'environ 0,2 % [56]. Elle est
due le plus souvent a des erreurs d’ordre technique. Elle survient fréquemment au moment d’un
retrait brutal et rapide de I'urétéroscope ou d’un calcul volumineux impacté dans la muqueuse
urétérale prisonnier dans une sonde a panier. Les deux points de faiblesse sont la jonction

pyélo-urétérale et I'uretere prévésical [59].
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Son traitement varie en fonction du siége et de I’étendue de la Iésion et du terrain. Elle
impose une intervention chirurgicale qui peut étre simplement correctrice, type de
réimplantation urétéro-vésicale sur vessie psoique ou sur lambeau de Boari si I'avulsion est bas
située; ou anastomose urétéro-urétérale si I'avulsion est haut située, mais aussi radicale sous la
forme d’une néphrectomie ( sujet agé ; lésions irréparables ) [59]. Sa prévention passe par le
respect des regles de base de l'urétéroscopie. En cas de blocage d'une sonde a panier contenant

un calcul, il faut immédiatement lacher la prise, libérer le calcul et affiner la fragmentation.

a-4-la nécrose de l'uretére :

C’est une complication tres rare. Des nécroses totales de l'uretére ont été décrites
attribuées a perforations partielles suivies d’une irrigation ou progression sous muqueuse
entrainant un décollement de la muqueuse [60]. KAUFMAN [32] a rapporté un cas de nécrose
urétérale secondaire a une dilatation incontrolée par une sonde de Fogarty et I'utilisation d’un

urétéroscope de gros calibre.

a-5-Douleurs lombaires et fievre

Il s'agit des complications postopératoires précoces les plus fréquentes. Les douleurs
lombaires sont présentes dans 5 a 15 % des cas mais régressent généralement en 24 a 48
heures. La fiévre existe dans 2 a 18 % des cas, mais l'infection urinaire est affirmée dans moins
de 1 % des cas. Les complications infectieuses sont rares si les urines étaient stériles au moment
de l'urétéroscopie (bonne préparation du malade). En cas de fiévre postopératoire et si les urines
sont correctement drainées, une antibiothérapie efficace sur les germes a tropisme urinaire puis
adaptée aux résultats de I'ECBU et des hémocultures permet le plus souvent de controler le
processus infectieux. En cas de fievre persistante, il faut suspecter un urinome. Le scanner
permet d'affirmer le diagnostic [39].

Le traitement repose sur le drainage de la voie excrétrice par la mise en place d'une

sonde urétérale et de lI'urinome par voie percutanée ou chirurgicale.
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a-6-L’hémorragie :
L’hémorragie complique moins de 1% des urétéroscopies [56]. Cette fréquence a
également diminué avec la miniaturisation des instruments. Elle cede généralement

spontanément dans les heures qui suivent I'opération [52].

b-Complications a distance :

b-1- La sténose urétérale :

Elle constitue la principale complication différée de I'urétéroscopie. Sa fréquence oscille
selon les séries entre 0,6 et 5,9%. L'innocuité de la dilatation urétérale prudente par bougies ou
sondes a ballonnets est établie par les expérimentations animales et les études cliniques
humaines. Pour la majorité des auteurs, la perforation pariétale et I’extravasation urinaire ainsi
que les antécédents radiques ou chirurgicaux représentent les principaux facteurs favorisants de
ces sténoses iatrogenes.

L’intervention éventuelle de débris de calcul impactés dans la paroi urétérale lors de la
lithotritie mérite cependant d’étre aussi discutée. L’'intérét prophylactique de I'implantation
d’une endoprothése urétérale en double J est quant a lui unanimement reconnu, en particulier au
décours des traumatismes majeurs de la voie excrétrice urinaire supérieure.

Les sténoses doivent étre recherchées systématiquement par échographie qui objective
une dilatation des voies excrétrices, ou UIV réalisée dans les trois mois suivant I'intervention.
Leur traitement est essentiellement endoscopique. Il repose sur la dilatation au ballonnet dont
les résultats sont limités en cas de fibrose péri urétérale. L'urétérotomie endoscopique ou a ciel
ouvert constituent alors les alternatives thérapeutiques. Les dilatations sont suivies d’une
intubation prolongée par sonde double J Ch 7-12, laissée en place 4 a 6 semaines.

Seules les sténoses résistantes au traitement endoscopique relevent de la chirurgie
classique réimplantation urétéro-vésicale, résection-suture, réimplantation urétéro-pyélique,

Boari...
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b-2- L'infection :
Elle est représentée par la pyélonéphrite, la cystite, la prostatite, I’épididymite et la

péritonite survenant en post opératoire immédiat ou a distance.

b-3- Le reflux vésico-urétéral:
Sa rareté (moins de 1 % des cas) et sa classique bénignité chez I’adulte ne justifient pas
de dépistage systématique [61]. Il est le plus souvent limité a la partie inférieure de l'uretére. Son
traitement est conservateur par voie endoscopique. Exceptionnellement, la réimplantation

urétéro-vésicale est nécessaire.

b-4- Divers :
- Persistance de la douleur.
- Lithiase résiduelle enclavée au niveau du méat urétéral.

- Migration d’un fragment lithiasique au niveau du rein homolatéral.

Depuis les premiéres séries, le nhombre de complications a nettement diminué; pour
beaucoup la charriére de I'urétéroscope est un facteur influent [50]. Harmon et al avait un taux
de 0,5% de sténose apres URS contrel,5 % 10 ans auparavant[47].

Seitz a rapporté un taux de complication de 8,2%.

Eganainy et ses collaborateur n’ont rapporté que des complications mineures avec 18,4
% de cas d’hématurie sans aucun cas de perforation urétérale, une fievre a 38° chez13,5 % des
cas et une hyperthermie chez 3 cas, mais aucun cas de sténose urétérale n’a été noté.

Pour Sofer et ses collaborateurs, le taux de complications majeures est de 0,35%
(sténose urétérale).

Dans notre série, des complications étaient observées chez 9 patients (15,7%): deux
patients ont présenté une fievre malgré un ECBU initial stérile, 3 patients avaient eu une fausse
route urétérale traités par une sonde JJ, 3cas de plaie muqueuse et un cas de stripping de

I'uretere finissant par néphrectomie.
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En comparant SR-URS et URS souple a travers des séries, nous n’avons pas trouvé de

différence significative en terme de résultats ni en terme de complications (tableau | )

Tableau | : Comparaison des résultats et complication entre F-URS et SR-URS[49]

Auteur Urétéroscopie Taux de stone_free complications
Tawfiek,1999 SR-URS 98 3
Soichi,2000 SR-URS 96,2 0
Sofer,2002 F-URS 97 -
Balgey,1990 F-URS 92 O(majeure)

3-Lithotritie extracorporelle :

Le principe est de détruire la lithiase par voie extracorporelle au moyen d’ondes de choc
focalisées a travers la paroi sur le calcul, la technique a été développée dans les années 1980-
1990. Différents types d’appareils sont disponibles sur le marché et different par le mode de
repérages de la lithiase : repérage échographique, radioscopique ou échoradioscopique et par le

mode de désintégration des calculs ( ondes de choc piézoelectriques ou électromagnétique) [62].

Apres le succeés de la LEC dans les lithiases rénales, le traitement des lithiases de 'uretére
lombaire a été initialement effectué par le déplacement rétrograde des calculs dans les cavités
pyéliques ou calicielles [63] et par la suite par fragmentation par ondes de choc. Bien que cette
technique augmente le taux de succés selon certains auteurs [64], actuellement la plupart ne
recommandent plus la rétro pulsion systématique des calculs de l'uretére lombaire dans les
cavités rénales [10]. Le concept de ce déplacement en croyant que l’'efficacité de la LEC au

niveau rénal est plus grande qu’au niveau de |'uretére lombaire ne devrait plus étre acceptée
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[63].Cela a été aussi confirmé par I’étude faite par Miguel Arrabal- Martin et ses collaborateurs

[63].

La LEC a démontré son efficacité méme a la phase aigué et elle représente le traitement

de premiere intention de la plupart des calculs urétéraux, qu’elle que soit leur localisation [65].

Cependant les résultats de la LEC sont corrélés a la taille, au siege du calcul et a sa

composition physico-chimique.

En 1998, la lithotritie extracorporelle a repérage radiologique est le traitement de
référence du calcul de I'uretére lombaire [10]. Des taux de succes de 80% a 90% ont couramment
été rapportés. NETTO a rapporte un taux de succes de 94,7% de la LEC pour calculs de 'uretere

lombaire [10].

Hollembeck a rapporté un taux de succes initial par LEC de 96% et 78% respectivement
pour le calcul de l'uretére distal et proximal .Aprés retraitement le taux est passé a 99% et 88%

respectivement [66].

La LEC est surtout indiquée en premiére intention pour le calcul urétéral proximal dont le

diameétre est inférieur a Tcm [66].

Parck et ses collaborateurs ont comparé les résultats de la LEC de I'URS et ont démontré
que l'efficacité de la LEC diminue d’une maniére significative pour les calculs de taille supérieur
ou inférieure al cm (42,1% versus 86% ), alors que le taux d’efficacité de I’'URS n a pas été affecté

par la taille du calcul de (88,9% a 86,6%).

Segura et ses collaborateurs ont recommandé aussi la LEC en premiére intention comme
traitement du calcul Urétéral proximal inférieur ou égal a 1cm [63].Les raisons de la diminution
de I'efficacité de la LEC en cas de gros calcul sont la limitation de nombre des ondes de choc en

une session et I'index de puissance élevé exigé pour les fragmenter [67].
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Les calculs enclavés sont aussi difficiles a repousser dans les cavités pyélocalicielles et
la montée d’un guide ou d’une sonde urétérale double J peut étre difficile a cause de I'adhérence
du calcul a la muqueuse urétérale cedémateuse ou aux polypes fibroépitheliaux obstruent la

lumiere urétérale [65].

Pour le calcul urétéral proximal dont le diamétre est supérieur a Tcm, selon les
recommandations de I’association américaine, la LEC, URS et la NLPC (URSA) sont toutes des

options thérapeutiques possibles.

Miguel Arrabal-Martin et ses collaborateurs confirment I'efficacité de LEC in situ en cas
de lithiase urétérale obstructive aigue, une plus grande efficacité méme pendant la phase non
obstructive, due a I'effet de I',cedéme et de la pression hydraulique [63]. Cependant ils trouvent
que dans le cas d’obstruction chronique, I'impaction du calcul et de la fibrose empéchent la
fragmentation et I'expulsion des fragments. Dans leurs séries le nombre des ondes de choc et
I'index de re-LEC était plus élevé en cas de calculs obstructifs, avec un taux de succés final
élevé pour les calculs non obstructifs. Le retraitement a amélioré les résultats de 64% a 89%, bien
que le taux de succes des calculs au dela de 1cm, en dépit de I'augmentation du nombre de

session de LEC, ne dépasse pas 70% [63].

La grande différence entre la LEC et les techniques endo-urologiques réside dans le fait
qgu’apres la LEC, le patient doit éliminer les fragments par les voies naturelles avec a la clé, le
risque de faire (ou de refaire) des crise de colique néphrétique, alors qu’au cours des techniques

endo-urologiques les fragments sont en principe extraits en totalité [62].
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4-1’urétéroscopie souple :

A I'étage proximal, I'urétéroscopie souple est supérieur a I'urétéroscopie rigide compte

tenu de la facilite et de I'innocuité de progression de I'urétéroscope souple [68].

A ce niveau, I’ urétéroscopie souple et la fragmentation par Laser holmuim YAG ont
permit d’améliorer les résultats. Cette technique peut étre une bonne alternative a LEC au niveau
urétéral proximal ou rénal, en particulier chez des patients obéses ou lorsque les calculs sont

difficiles a repérer, les résultats semblent indépendants de I'indice de masse corporelle [69].

Au niveau de l'uretére lombaire, I'efficacité de I'urétéroscopie flexible est supérieure a
celle de la LEC en termes d’absence de fragments résiduels, de nécessité de retraitement et de

traitement auxiliaire. Le coefficient de I’URS souple est de 91 a 97% [70].

D’aprés les études récentes l'ureteroscopie souple avec lithotriptie au laser a colorant
mais surtout avec le laser holmium YAG a un succés qui est proche de 97%, beaucoup plus élevé

gue le traitement par LEC notamment pour les calculs de taille supérieure a 1cm[64].

La lasérotherpie offre différents avantages [67]; le laser YAG holmium peut casser toutes
sortes de calculs et vaporiser simultanément leurs tissus mous[66]. Teichman et ses
collaborateurs ont démontre que le laser YAG Holmuim produisait des fragments plus petits que
ceux produits par d’autres lithotripteurs [67]. En outre, le Laser YAG a une profondeur d’effet
thermique limitée (0 ,5mm) ce qui est particulierement utile pour I’endo-urologie urétérale. Ces
caractéristique font du Laser YAG un bon choix thérapeutique pour les gros calculs enclavés

[66].

Grasso a rapporté un taux de succes élevé de 97%, aprés une seule séance, utilisant un
fibroscope flexible et le Laser YAG Holmuim pour traiter les gros calculs du haut uretere [33].
Cheung a rapport que la lithotriptie laser d’urétéroscopie semi-rigide était slre et efficace pour

traiter les gros calculs supérieurs a 10 mm [66].
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Des rapports récents confirment la rareté des complications lors de l'urétéroscopie

flexible [71].

Au niveau de I’étage proximal, le taux de complications mineures et majeures rapportées
par Grasso dans sa série ont été respectivement de 10% (colique nephretique) et 1% avec 0,5 %de
sténose, le taux de sténose urétérale dépend de I'expérience de I'opérateur, de la dilatation du

méat et de la taille de I'urétéroscope[68]

Les complications spécifique de l'urétéroscopie rétrograde dans le traitement du calcul
du haut uretere est le risque de push back du calcul ou de ses fragments dans le rein [72]. Cela
peut étre réduit par une hydratation appropriée, des diurétiques et par le maintien d’une

pression d’irrigation basse.

La mise en place d une sonde JJ quelques jours avant une urétéroscopie souple peut
simplifier le geste d’extraction secondaire d’un calcul enclavé ou siégeant dans un uretére étroit

[70].

Certains auteurs[70] proposent l'urétéroscopie flexible comme traitement de premier
choix de la lithiase urétérale haute, notamment lorsque les calculs sont multiples ou en cas de
lithiases rénales associée en particulier polaire inférieure. Mais le plus grand inconvénient de
cette technique est sa fragilité; le matériel est abimé par la stérilisation et sa durée de vie est de
30 interventions [72] comme a été rapporte par Grasso[66]. La plupart des dommages seraient
réalisés pendant les manceuvres de stérilisation plutot que lors des interventions elles mémes
[68]. Le colit des urétéroscope souple est de 5800 a 800 Euros en fonction des marques; ce qui

reste cher sans compter les dépenses supplémentaires de I'instrumentation jetable [73].

-65 -



Place de I'urétéroscopie dans le traitement des calculs de I'uretére lombaire

5-Lithotritie extracorporelle ou urétéroscopie :

La lithotritie extracorporelle (LEC) et I'urétéroscopie (URS) ont une efficacité équivalente
pour le traitement des calculs de I'uretere proximal [74]. Dans une étude appariée de calculs
simples de l'uretére proximal, les taux de sans fragment (SF) n’étaient pas différents, 82 % pour
I’'URS et 89 % pour la LEC. Les taux de retraitements n’étaient pas différents, de 11 % pour I’'URS
et 26 % pour la LEC [74].

Dans une étude prospective randomisée, il a été rapporté que les quotients d’efficacité de
la LEC (0,61) et de ’'URS (0,63) étaient équivalents [75]. Pour les calculs supérieurs a 1,5 cm avec
hydronéphrose, le quotient d’efficacité de I'URS était significativement meilleur [75]. En
revanche, I'index colt/efficacité, la douleur, la durée d’hospitalisation étaient plus importants
pour I’'URS que pour la LEC [75].

Dans une autre étude prospective basée sur le choix du patient, il a été rapporté que
I’'URS avait un résultat plus rapide que la LEC [76]. Les taux de SF a trois semaines et trois mois
étaient pour la LEC de 58 et 88 %, et de 78 et 89 % pour I’URS [76]. En revanche, il n’y a pas eu
de différence de consommation d’antalgiques. Mais I'URS a été responsable de plus d’hématurie,
de douleur et de signes irritatifs. Dans cette étude, bien que I'URS ait eu des résultats plus
rapides, les patients préféraient la LEC car elle était percue comme plus confortable [76].

Dans une étude économique, il a été rapporté que I'URS était moins chere que la LEC

pour le traitement des calculs de I'uretére proximal [77].

Dans une étude rétrospective, il a été confirmé que le taux de SF était obtenu plus
rapidement avec I’'URS (délai de SF de la LEC : 25 jours ; délai de SF pour I’'URS : huit jours) [8]. En
revanche, le colt de la LEC (15 000 USD) était significativement plus élevé que celui de I"URS

(9000 USD) [78].

Dans la méta-analyse de Nabi et al. de la Cochrane Database, reprenant six études

randomisées, le taux de SF de la LEC était légérement plus faible (RR : 0,84), le taux de
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retraitement était équivalent, le taux de complication était plus faible pour la LEC (RR : 0,48), et
la durée d’hospitalisation de la LEC était plus courte (—2,1 jours) [79]. La conclusion de cette
méta-analyse était que I'URS était plus efficace que la LEC mais plus agressive avec une durée

d’hospitalisation plus longue [79].

Dans I’'article de revue de Kijvakai et al.reprenant 33 articles, le taux de SF global de la
LEC (86 %) était équivalent a celui de I’'URS (90 %) [80]. Mais pour les calculs supérieurs a 1 cm, le
taux de SF de la LEC (67 %) était moins bon que celui de I'URS (73 %). La conclusion de cet article
de revue était que pour les calculs inférieurs a T cm : « la LEC peut étre considérée comme une
alternative raisonnable » et pour les calculs supérieurs a 1 cm « I’'URS a les meilleurs résultats.
L’URS est recommandée en cas de contre indication a la LEC » [80].

Au total, la LEC et I'URS ont des efficacités peu différentes. L’URS permet d’obtenir un
taux de SF dans un délai plus rapide mais est plus agressive. La LEC est percue comme plus
confortable et est préférée par les patients. En revanche, le rapport colt/efficacité de I’'URS est
meilleur que celui de la LEC.

Pour les calculs supérieurs a 1,5 cm avec hydronéphrose, I’'URS est plus efficace.

Le choix LEC ou URS pour les calculs de l'uretére proximal dépend des situations

cliniques.

Hosni K. Salem, dans une étude prospective randomisée ont conclu que l'urétéroscopie
est hautement indiquée pour les calculs de plus de Tcm tandis que la LEC est plus performante

et moins invasive pour les calculs de moins de 1Tcm [81].

6-1’urétéroscopie antégrade:

L’approche percutanée est souvent réservé au traitement des calculs urétéraux lombaire

complexes, aux calculs enclavés qui ont été raté par d’autre méthodes d’extraction, aux calculs
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urétéraux associés aux calculs rénaux, aux calculs de grande taille et aux calculs associes a des
rétrécissements de l'uretére d’aval ainsi que les formes varies de dérivation urinaire [66].

Cette procédure est réalisée a travers un trajet rénal percutané, avec un abord au niveau
du calice supérieur ou moyen ce qui permet un acceés direct a I'uretére. On utilise soit un
urétéroscope soit un néphroscope, cela dépend du degré de dilatation urétérale et de la distance
du calcul par rapport a la jonction pyélo-urétérale. Le calcul est fragmenté par lithotripsie
intracorporelle, les fragments sont évacués et une sonde JJ est ensuite mise en place par voie
antégrade [72].Le taux de succés de cette approche antégrade dans le traitement des calculs
urétéraux proximaux est de 86% [66].

L’avantage de l'urétéroscopie antégrade est que s’il y a un calcul rénal il peut étre traité
en méme temps [72]. Les calculs sont approchés a travers le systéme pyélocaliciel hydro
néphrotique, ce qui évite le traumatisme de I'uretere inferieur [70].

Cependant I'inconvénient de I'URS antégrade est que l'uretere n’est atteint qu’apres
avoir traverser le tissu rénal ce qui peut endommager quelques néphrons [72].

L'uretéroscopie antégrade est réalisée comme une néphrolithotomie  percutanée
standard, elle a cependant toutes les complications de celle-ci perte sanguine, pneumothorax,

sepsis, atteinte des organes de voisinages [72].

7-Laparoscopie:

Depuis I’essor de la laparoscopie en urologie, l'urétérolithotomie laparoscopique
constitue une alternative a la chirurgie ouverte [82, 83]. Ainsi, plusieurs auteurs la préconisent
en premiére intention pour traiter un calcul urétéral lombaire dont la taille est supérieure a 10 ou
15mm, ou ayant une composition qui laisse prédire un échec des autres techniques mini-
invasives (oxalate de calcium monohydraté, phosphate de calcium monohydraté, cystine) [84,
85]. L'urétérolithotomie laparoscopique peut toujours étre indiquée en seconde intention aprés

échec des autres techniques mini-invasives. Les contre-indications de cette voie sont celles de
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toute ceelioscopie, a savoir l'insuffisance coronaire instable, I'insuffisance respiratoire, les
antécédents de pneumothorax, I’hypertension intracranienne, le glaucome et la grossesse. Les
lombes opérées constituent une contre-indication relative.

La plupart des urétérolithotomies laparoscopiques rapportées dans la littérature ont été
réalisées par voie transpéritonéale [86,85]. Cette voie offre un large espace de travail, une
excellente visibilité et une bonne mobilité des instruments. Toutefois, la voie lomboscopique
permet d’éviter le décollement colique, source de plaies digestives et d’occlusion sur brides et
d’éviter le passage des urines dans la cavité péritonéale en cas de fistule urinaire [85]. Le
principal inconvénient de cette voie est I’absence d’espace de travail qui doit étre créé par le
chirurgien. Deux techniques ont été décrites pour la création de I’espace de travail: la technique
de dilatation au ballon décrite par Gaur et al [84] et la technique de dissection au doigt
préconisée par Feyaerts et al [85] et Abbou et al [87].

L'urinome et I’écoulement d’urines prolongés par le drain chez des patients a
urétérostomie non fermée et a voie excrétrice non drainée constituent la majorité des
complication [88]. La fermeture de l'urétérotomie est maintenant systématique par I’ensemble
des auteurs [88]. la sonde urétérale placée au préalable dans la voie excrétrice et montée sur un
fil guide apres extraction de la lithiase permet selon Vincent VALLEE une suture plus précise de
I'urétérotomie[88]. En ce qui concerne le drainage celui ci est recommandé par la plupart des
auteurs. Gaur en 2003 rapporte une technique simple de mise en place d’une sonde JJ par voie
laparosccopique [88].

L’emphyséme sous-cutané est une autre complication précoce qui peut étre source de
douleur pariétale postopératoire. Le meilleur moyen de la prévenir est d’éviter la dissection
couche par couche de la paroi lombaire lors de I'installation des trocarts [83,84]. Les autres
complications précoces sont surtout infectieuses. Harewood et al [86] et Gaur et al [84] ont

rapporté respectivement un et deux cas de fiévre postopératoire sans cause évidente.
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A distance, les sténoses urétérales constituent des complications redoutables de I'ULL.
Leurs étiologies ne sont pas bien élucidées. Néanmoins, l'incision urétérale moyennant une
électrode, ainsi que des sutures trés serrées, seraient a I’origine de ces sténoses [89]. Roberts et
al [90] ont noté que l'incidence de ces sténoses peut aller jusqu’a 24 % des cas quand le calcul

est incrusté.

Dans la littérature, il n’existe pas d’études prospectives randomisées comparant les
résultats de l'urétérolithotomie lombaire a ciel ouvert et lomboscopique, mais en se basant sur
les données rétrospectives, ces deux voies semblent étre comparables en termes de
complications, durée opératoire et perte sanguine. En revanche, I'approche laparoscopique a des
avantages significatifs concernant I’analgésie, la durée d’hospitalisation et les résultats

esthétiques [82,83].

8-Chirurgie ouverte :

Ses indications sont devenues exceptionnelles.

Le développement de la chirurgie coelioscopique permet a l'urologue de disposer dans
son arsenal thérapeutique d’une alternative a la chirurgie conventionnelle [88].

Bien que la chirurgie ouverte donne des résultats certains ; elle présente une morbidité
importante avec la prolongation de la durée d’hospitalisation et de la durée de convalescence, et
des complications surtout pariétales : infection, scarring , douleur postopératoire, éventration, et

occasionnellement un besoin de transfusion sanguine [67, 72].

Le comité de lithiase de I’Association Francaise d’Urologie (CLAFU) a présenté, sous
forme de tableau (tableau Il), une synthése schématique des principales indications qui pourra
guider l'urologue dans ses choix, en tenant compte de nombreux autres parametres, dont le
choix du patient informé sur les avantages et inconvénients de chacune des éventuelles options

thérapeutiques [49],
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Tableau Il : Résumé des indications thérapeutiques pour les calculs urétéraux [49]

Hors nature du

Calcul lombaire

Calcul iliaque

Calcul pelvien

calcul
standard .LEC in situ .LEC in situ .LEC
.surveiller < 6mm .URS souple .URS (surtout si =10
.surveiller < 6mm mm)
option 1.J) +LEC différée 1.J) +LEC différée 1.J) +LEC différée
1. URS souple 2 .flush + LEC 2.J) puis URS
2. NLPC antégrade 3.Chirurgie/Ceelioscopie
3.Chirurgie/Ccelioscopie | 3.NLPC URS antégrade
ou rétropéritoneoscopie
remarque .LEC possible dés le LEC possible dés le|. LEC possible dés le
lendemain lendemain lendemain
.LEC urgence si colique J) préalable si URS Si  URS simple:
néphrétique difficile drainage non
.LEC urgence si colique obligatoire
néphrétique .LEC urgence si

colique néphrétique
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CONCLUSION
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L’urétéroscope semi-rigide constitue une alternative séduisante pour traiter les calculs
urétéraux. La miniaturisation des endoscopes et 'amélioration des moyens de lithotritie avec en
particulier I'apparition de fibres laser de plus gros calibre permettant d’utiliser une plus grande

puissance d’énergie a contribué a I’'amélioration des résultats.

Bien que la LEC est surtout indiquée en premiére intention pour le calcul urétéral
proximal dont le diameétre est inférieur a Tcm, le grand avantage de I'urétéroscopie par rapport

a la LEC est son taux élevé de succes en une seule session.

Ainsi, notre série a montré que I'urétéroscopie est efficace et slire dans le traitement des
calculs de l'uretére proximal. Elle peut étre tentée en premiére intention. Son taux de réussite
dépend de I’expérience du chirurgien. La prudence est de mise afin d’éviter la complication la

plus redoutable qui est le stripping de I'uretére quoiqu’elle reste rare.
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RESUMES
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Résumeé

Le changement le plus significatif au cours de cette derniere décennie en matiere du
traitement des calculs urétéraux est L’utilisation de I'urétéroscopie rétrograde essentiellement

dans le traitement des calculs de I'uretere lombaire.

Le but de notre travail est d’évaluer les résultats de l'urétéroscopie rigide pour le
traitement des calculs de l'uretére lombaire a travers une étude rétrospective concernant une
série de 38 patients colligés au service d’urologie de I’hopital militaire Avicenne Marrakech de
janvier 2008 au décembre 2010, les patients avaient subi 41 urétéroscopie rigides pour des
calculs de I'uretere lombaire avec des urétéroscopies bilatérales pour 3 patients. L’age moyen
était de 42 ans (18-76 ans), 21 hommes et de 17 femmes. Le succes était défini par I’extraction
monobloc du calcul ou I’élimination totale des fragments résiduels au controle de 3 mois Le taux
de succes global était de 79%. On a noté un cas d’échec (stripping de l'uretére) et on a eu
recours au traitement complémentaire dans 8 cas (21 ,05%) traités par lithotritie extracorporelle
(LEC) dans 5 cas, par une deuxiéeme URS dans 2 cas et par urétérolithotomie dans 1 cas. Des
complications étaient observées chez 9 patients (23,6%) : deux patients ont présenté une fiévre
malgré un examen cytobactériologique des urines (ECBU) initial stérile, 3 patients avaient eu une
fausse route urétérale traités par une sonde JJ, 3 cas de plaie muqueuse, un cas malheureux de

stripping de I'uretére finissant par néphrectomie a regret.

Notre série montre que l'urétéroscopie est efficace et stre dans le traitement des calculs

de l'uretére lombaire. Elle peut étre tentée en premiére intention.
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Abstract

The most significant change during the last decade in the treatment of lumbar ureteric
stones is the use of retrograde ureteroscopy essentially for the treatment of lumbar ureteric

stones.

The goal of our study is to evaluate the results of rigid ureteroscopy for the treatment of
lumbar ureteric stones. Our study was retrospective on a series of 38 patients collected at the
urology department of the Military Hospital Marrackech from January 2008 to December 2010,
41 patients underwent rigid ureteroscopy (URS) for lumbar ureteric stones with bilateral
ureteroscopy for 3 patients. The mean age was 42 years (18-76 years), 21 men and 17 women.
Success was defined by the extraction of stone one-piece or the total elimination of residual
fragments at 3 months of control. The overall success rate was 79%. We noted one case of failure
(ureter stripping) and we had recourse to the complementary treatment in 8 cases (21, 05%)
treated with extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) in 5 cases, by a second URS in 2 cases
and by ureterolithotomy in 1 case. Complications were observed in 9 patients (23.6%): two
patients had fever despite initial sterile urine analysis, 3 patients had a false passage treated
with a double J stent, 3 cases of mucosal injury, an unfortunate case of stripping ending

reluctantly by nephrectomy.

Our series demonstrates that ureteroscopy is safe and effective in the treatment of

lumbar ureteric stones. It can be attempted as first-line.
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Fiche d’exploitation

) ) L’interrogatoire :
-nom (du malade) :
-prénom :

-age :

-sexe :

-antécédents :
Urologique :

Autres :

J_) Laclinique :

-Signes fonctionnels :

Colique néphrétique O
Hématurie O

Brulures mictionnelles O
Fievre O

Anurie O

- Examen physique :
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) ) Para clinique

biologie :
-ECBU : stérile O infecté O
-Urée : créatinine
radiologie :
- AUSP
Taille des calculs :
Nombre :
Lateralité :
Radio opaque : oui O non
— ECHOGRAPHIE :...cuiiiiieiie ettt e e e e e
- UIV: normal O
Urétérohydronephrose : oui O non O
Rein muet
- Uro_scan :
) Technique :
Anesthésie : générale O rachi_anesthésie O

Données endoscopique :
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Types de lithotritie :

Drainage : sonde urinaire O sonde J) O

Durée d’intervention :

) D Complications peropératoires :
Fausse route O perforation O

Hémorragie O stripping O

J ) Complications postopératoires immédiates :

Fievre O douleur O hémorragie O

) Complications postopératoires tardives :

Sténose urétérale O

) )Séjour hospitalier :

1) Résultat :

Stone free O
Fragment résiduel O

Echec O
DTraitement complémentaire :

URS O

LECD
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