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Le drainage urétéral apres urétéroscopie pour calcul : sonde urétérale VS sonde JJ étude
prospective randomisée a propos de 117 procédures

INTRODUCTION
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La lithiase urinaire est une pathologie fréquente qui affecte environ 10% de la population
occidentale. Elle concerne environ deux hommes pour une femme entre 20 et 60 ans [1]. En
I’absence de traitement préventif, le taux de récidive est élevé et dépasse 50% a 5ans. L'impact

économique et clinique de la lithiase urinaire est considérable.

Le traitement chirurgical des calculs urinaires s’est considérablement modifié ces 20
derniéres années. Les progres technologiques ont mis au jour un nouvel arsenal thérapeutique,
dominé par la lithotritie extra corporelle (LEC) et I'’endo-urologie, qui ont supplanté sans
concession la chirurgie a ciel ouvert. De nos jours, moins de 1% des patients nécessitent une
intervention a ciel ouvert [2]. A coté de la lithotritie extracorporelle, I'urétéroscopie a désormais
une place de plus en plus importante [3], et représente un outil essentiel pour I'urologue, mais
elle requiert un bon entrainement [2]. En effet, L'évaluation préopératoire des difficultés, un
plateau technique spécifique a disposition, la maitrise des différentes étapes de l'intervention
(progression, fragmentation et drainage) sont nécessaires pour réaliser cette chirurgie mini

invasive [3].

L’introduction des urétéroscopes flexibles et semi- rigides de petit calibre, ainsi que
I’holmium : yattrium-aluminium-grenat (YAG), a considérablement amélioré le taux global de

succes de I’'URS ou stone free et a diminué le risque de complications [4,5].

L'urétéroscopie rigide reste le gold standard dans de nombreuses régions du monde pour
la gestion des calculs urétéraux en raison des colits élevés et de la fragilité des urétéroscopes

flexibles et des lasers [6].

Un drainage urétéral est fréquemment placé aprés urétéroscopie [7,8], pour prévenir le
risque de sténoses ou diminuer la douleur secondaire causée par I’;cedéeme muqueux. Cependant
I’étude des symptOmes urinaires et de douleur apres drainage urétéral est limitée, et les

symptomes comme hématurie, la dysurie ou la pollakiurie ne peuvent pas étre négligeables.




Le drainage urétéral apres urétéroscopie pour calcul : sonde urétérale VS sonde JJ étude
prospective randomisée a propos de 117 procédures

Globalement le drainage urétéral n’est pas systématique, il dépend des conditions et des
difficultés rencontrées pendant I'urétéroscopie. Il est recommandé en cas de dommage urétéral
péri opératoire [9-12] ainsi que la présence de fragments résiduels imposant de drainer la voie
excrétrice par une sonde double j. Une urétéroscopie atraumatique de courte durée, sans

dilatation urétérale ni fragments résiduels ne justifie pas de drainage [13].

Le but de notre étude est donc d’analyser le besoin d’ un drainage urétéral de routine
apres urétéroscopie (URS) non compliquée pour traitement des calculs de I'uretére distal, et ce
en comparant trois groupes de patients ayant eu une URS semi-rigide et ayant eu un drainage
soit par une sonde double j soit par une sonde urétérale (SU) soit pas de drainage. Ces résultats
ont été comparés a ceux retrouvés dans la littérature afin de distinguer les cas ou le drainage est

nécessaire de ceux ou il est inutile.
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MATERIEL & METHODES
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I-Type d’étude

De Janvier 2009 a Janvier 2011, soit une période, de deux ans nous avons réalisé un
traitement par urétéroscopie chez 117 patients présentant des calculs de 'uretére distal, au

sein du service d'urologie de I’h6pital Militaire Avicenne de Marrakech.

L'étude a été effectuée d’une maniére prospective randomisée, en distinguant trois

groupes de patients :

> Legroupe 1 :ainclus 42 patients ayant recu une sonde double j (Figure TA).
> Le groupe 2 : a compris 37 patients drainés par une sonde urétérale(SU).(Figure1B)

> Le groupe 3 : ainclus 38 patients sans drainage.

Les parameétres analysés sont :

Les caractéristiques des patients, les particularités des calculs, le temps opératoire moyen, le

séjour hospitalier moyen et les complications postopératoires.

ll-les critéres d’inclusion et d’exclusion

> Critéres d’inclusion : On a inclus tous les patients ayant subi une urétéroscopie non
compliquée pour calcul unilatéral de I'uretére distal (iliaque et pelvien).
> Critéres d’exclusion : les patients ont été exclus de I'étude quand la taille de calcul était

supérieure a 2 cm, ou quand la procédure a été compliquée de fausse route, de saighement,

ou de perforation urétérale.
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Figurel: A-sonde double ] mise en place chez un patient du groupe 1.

B-sonde urétérale mise en place chez un patient du groupe 2.
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lll- Technique et méthode

L’imagerie préopératoire a compris systématiquement I’AUSP (figure 2) et I'échographie
rénale, avec un uroscanner (figure 3) ou une UIV (figure 4). Tous les patients avaient eu un ECBU

stérile.

L’urétéroscopie a été faite avec un urétéroscope semi-rigide Wolf 7.5 Fr. Un fil guide de
0.038 pouces a été inséré via cystoscopie. Le cystoscope a été retiré et I'urétéroscope semi-

rigide introduit dans l'uretére sans dilatation urétérale antérieure.

La lithotripsie pneumatique (Suisse LithoClast ®) a été utilisée pour fragmenter les calculs
dans tous les cas exigeant la lithotripsie, dans les autres cas, le calcul a été retiré en monobloc a

I’aide d’une pince ou une sonde dormia.

Tous les patients dans le groupe 1 ont été réhospitalisés apres 3 semaines pour ablation

de la sonde double j. Dans le groupe 2, la sonde urétérale a été laissée pendant 24 heures.

Pour les symptomes post-opératoires et les complications, un questionnaire spécial
(Annexe 1) et un examen clinique précis ont été utilisés, cherchant la douleur de flanc,

I’hématurie, la dysurie, I'urgenturie, la fiévre et I'infection urinaire.

La douleur post-opératoire et la dysurie ont été mesurées en utilisant I'échelle
analogique visuelle de 0-10 avec O :I'absence de douleur et 10 la présence d’une douleur

insupportable, le besoin en analgésiques en post-opératoire a été mesuré aussi.

Les patients ont été suivis pour une durée moyenne de 12 mois (extrémes 5a 17).
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Figure 2 : ASP _montrant un calcul pelvien gauche
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Figure 3 : TDM sans injection montrant un calcul urétéral pelvien gauche
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Figure 4 : UIV montrant un calcul urétéral droit avec obstruction en amont
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IV- Etude statistique

La différence entre les pourcentages (variables qualitatives) a été analysée par le test X2.
Le test de Kruskal-Wallis et le test de Mann-Whitney U ont été utilisés pour la comparaison des
groupes d’étude.

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le SPSS 15.0. La valeur P inférieure

a 0.05 était considérée statistiqguement significative.
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RESULTATS & ANALYSE
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|-Résultats

1. Caractéristigues des patients

1.1 Age

L’age moyen de nos patients dans le groupe 1était de 44,1 ans (extrémes de 22 a 72
ans), dans le groupe 2 était de 39,6 ans (extrémes de 27 a 72 ans), et dans le groupe 3 était de

43,2 ans (extrémes de 20 a 76 ans) (figure 5).

i Groupe 1
M Groupe 2

id Groupe 3

Figure 5: L’Age moyen des patients
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1.2 Sexe

Le sexe ratio dans les trois groupes était de 1femme/4hommes (figure 6).

50
Nombre de L
patients 45
10 r H femme
35 M homme

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

Figure 6:répartition des patients selon le sexe

2. Caractéristigues des calculs

2.1 Siége

La localisation des calculs était distale dans tous les groupes.

2.2 Taille des calculs(tableau 1)
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La taille moyenne des calculs (en mm) dans les 3 groupes était de 8,6+/- 3,4 pour le

groupe 1, elle était de 10,1+/-2,7 pour le groupe 2 et de 9,6+/-3,6 pour le groupe 3.

2.3 Type

Dans notre série, tous les calculs étaient radio opaques, et il n'y avait pas des calculs radio

transparents.

2.4 Nombre

Tous les calculs étaient uniques.

3. Le temps opératoire moyen

Dans notre série, le temps opératoire moyen dans le groupe 1 était de 36 + 4 minutes, 34 +

5 min dans le groupe 2 et 31 + 9 min dans le groupe 3. (Tableau I)

4. Le séjour hospitalier

Tous les patients ont quitté I’hopital le lendemain de I'intervention, et le suivi des

symptomes postopératoires a été effectué au cours des consultations.

sonde double-j sonde urétérale sans drainage
(groupe 1 ; 42 (groupe 2 ; (groupe 3 ; 38 P
patient) 37patient) patient)
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441 39.6 43.2
Age moyen des 0.24
patients (an, extrémes) (22-72) (27-72) (20-76)
La taille moyenne du
8.6 + 3.4 10.1 + 2.7 9.6 + 3.6 0.18
calcul (mm)
: . . 36 + 4 34 +5 31 +9 0.17
Temps opératoire (min)
. 100 100 100 0.69
Taux de succes (%)

Tableau | : Les caractéristiques des patients et les résultats.

5. Les complications et symptomes postopératoires

Parmi les complications postopératoires de I’URS (tableau Il), on a étudié :

5.1 Lafiévre

Une fiévre (température >38C) a été observée chez trois patients du groupe 1 (7,1%) deux

patients du groupe 2 (5,4%), et trois patients du groupe 3(7,8%).

5.2 L'infection urinaire

Trois patients dans le groupe 1 (7,1%), deux patients dans le groupe 2 (5,4%), et 3

patients dans le groupe 3(7,8%) ont eu une infection urinaire documentée et ayant évolué

favorablement sous traitement antibiotique.

5.3 L’hématurie
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Trois patients (7,1%) dans le groupe 1, trois patients (8,1%) dans le groupe 2 et deux
patients (5,2%) dans le groupe 3 ont présenté une hématurie plus de 48h, mais s’étant résolue

spontanément dans tous les cas.

5.4 Dysurie

11patients (26,1%) du groupe lont présenté des difficultés de miction, de méme que 8

patients (21,6%) dans le groupe 2 et 5 patients (13,1%) dans le groupe sans drainage.

5.5 Douleur de flanc

On a évalué la douleur postopératoire par I’échelle analogique visuelle de 0 a 10, a 2
jours et a une semaine apres l'intervention.
< A48h:

Pour le groupe 1, le score moyen de la douleur de flanc était de 4,3 +/-2,1, il était de
4,3+ /- 2,3 pour le groupe 2, et il était de 4,7+/-1,9 pour le groupe 3.
< A une semaine :

Le score moyen de la douleur dans le groupe 1 était de 2,6+/-1,4, dans le groupe 2 il

était de 2.1+/- 1,2, et il était de 2,1+/-1,4 dans le groupe 3.

5.6 Douleur vésicale
< A4sh:
Pour I'’évaluation de la douleur sus-pubienne postopératoire, on avait trouvé dans le
groupe 1 un score a 5,6+/-2,6, dans le groupe 2 il était de 4,9+/- 1,9, et il était de 2,2+/- 1,4

dans le groupe 3.
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< A une semaine :

La douleur sus-pubiene dans le groupe 1 était de 4,8+/-2,5, dans le groupe 2 elle était

de 2,5 +/-1,7, et de 1,9+/-1,1 dans le groupe 3.

5.7 La pollakiurie / urgenturie

17 patients (40,4%) dans le groupe 1,10 patients (27,0%) dans le groupe 2, et 7 patients
(18,4%) dans le groupe 3 ont présenté des troubles mictionnels postopératoires type pollakiurie

et/ou urgenturie.

5.8 La réhospitalisation

Aucun cas nécessitant la réhospitalisation dans les groupes 1 et 2, pour le groupe 3 un

seul patient a été ré hospitalisé pour gérer une colique néphrétique ayant cédé sous traitement

médical sans recours a un drainage.

5.9 La sténose urétérale

Aucun cas de sténose urétérale n’a été observé dans les trois groupes de patients.

6. Le taux de succes

Le succes global ou le stone free a été défini par I'ablation totale du calcul et de ses
fragments, sans avoir recours a un autre geste que l'urétéroscopie. Ce succes est documenté par
un contréle radiologique, qui consistait typiquement en AUSP et une échographie rénale 1 mois

apres la procédure.
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L’urétéroscopie a été réalisée avec succes dans les trois groupes et a 4 semaines le taux

global de stone free était de100 % dans chaque groupe.

Tableau Il : Les symptomes et les complications post-opératoires.

Sonde Double-j | Sonde Urétérale | Sans drainage
(groupe 1 ; 42 (groupe 2 ; (groupe 3 ; 38 P
patients) 37patients) patients)
Le score moyen de la
douleur de flanc a 48 h 4.3 + 2.1 43+23 4.7+1.9 0.14
(0-10) + S.D.
Le score moyen de la
douleur de flanc a 7 jours 26=*1.4 2.1 £1.2 2.1 1.4 0.09
(0-10) + S.D.
Le score moyen de la
douleur vésicale a 48 h 53+2.6 49+1.9 22+1.4 0.004
(0-10) + S.D.
Le score moyen de la
douleur vésicale a 7 jours 49 + 2.5 25+ 1.7 1.9+ 1.1 0.003
(0-10) + S.D.
Dysurie 11(26.1%) 8(21.6%) 5(13.1%) 0.002
Hématurie 3(7.1%) 3(8.1%) 2(5.2%) 0.67
pollakiurie/urgenturie 17(40.4%) 10(27.0) 7(18.4) <0.001
Besoin en analgésiques
11(26.1%) 4(10.8%) 3(7.8%) <0.001
dans le suivi
Fievre 3(7.1%) 2(5.4%) 3(7.8%) 0.50
infection urinaire 3(7.1%) 2(5.4%) 3(7.8%) 0.39
ré hospitalisation 1 0.34
Sténose urétérale 0 0.70
Durée moyenne 26 26 25 0.48
d’hospitalisation
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lI-Analyse des résultats (Tableau I et 1)

Les 3 groupes d'étude étaient comparables en ce qui concerne les patients et les
caractéristiques de calculs (Tableau I). La technique d’urétéroscopie, le type de la lithotripsie
intracorporelle et la méthode de récupération de calcul, n'étaient pas significativement différents

entre les groupes de traitement.

Si la durée opératoire a été de 5min plus longue lors de la mise en place de la sonde JJ
par rapport au groupe sans drainage, pourtant la différence n’a pas été significative avec

(P=0.17).

Le Tableau Il résume le score analogique visuel moyen de la douleur a 48 heures et a une
semaine aprés urétéroscopie, les symptomes postopératoires ainsi que les complications dans

les trois groupes.

A 48 heures et a une semaine, la pollakiurie/urgenturie et la dysurie étaient
significativement moindre dans le groupe sans drainage comparé aux autres groupes, avec des P

respectifs de (p<0.001) et (p=0.002).

En comparant le groupe 1 et le groupe 3, les patients avec sonde double J avaient plus
de douleur vésicale (p = 0.003), de pollakiurie/urgenturie (p = 0.002), de dysurie (p = 0.001) et

de besoin en analgésiques (p = 0.001) comparés a ceux sans drainage.
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En prenant en considération tous les symptémes du bas appareil urinaire, ils étaient
significativement plus importants dans le premier groupe utilisant une sonde double J, ce qui

parait une conséquence logique de l'irritation vésicale par la boucle distale de la sonde.

Il n'y avait aucune différence significative entre les trois groupes en ce qui concerne

I’hématurie, la fiévre, la douleur de flanc, l'infection urinaire et la réhospitalisation.

La réadmission a I'hopital pour la douleur persistante était nécessaire pour un seul patient
du groupe 3. Aucun patient dans les groupes avec drainage n'a nécessité la réadmission post-

opératoire a I'hopital.

Toutes les complications ont été gérées facilement et avec succes par des mesures
conservatrices. Sur un suivi moyen de 12 mois (5-17 mois), aucun patient n’a eu de sténose

urétérale.
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DISCUSSION
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I. Rappel anatomique [14,21]

Les uretéres, droit et gauche, sont les conduits urinaires qui relient les pelvis rénaux (ou

pyélons) a la vessie.

1. Morphologie externe

Les uretéres s'étendent de la jonction pyélo-urétérale jusqu'au méat urétéral dans la
vessie. Chez l'adulte, ils mesurent de 25 a 30 cm de long. lls sont divisés en quatre segments
(Figure 7) : lombaire (de 10 a 12 cm), iliaque (de 3 a 4 cm), pelvien (de 10 a 12 cm) et
intravésical ou intramural (2 cm). lls se terminent dans la vessie par un trajet oblique sous-

mugqueux et participent a la constitution du trigone vésical.

Le trajet des uretéres est sinueux et leur courbe inférieure, pelvienne, est la
pluprononcée. Appliqués sur la paroi abdominale postérieure, ils descendent a peu prés
verticalement jusqu'au détroit supérieur. A cet endroit, ils décrivent une courbe a convexité
antérieure, qui épouse celle des vaisseaux iliaques. Ensuite, ils suivent la paroi du pelvis et la
concavité sacrée en décrivant une courbe a concavité antéro-interne qui les conduit jusqu'a la

vessie (Figure 8).
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Figure 7: Morphologie externe des uretéres sur une vue sagittale latérale (A) et sur une vue de
face (B) :1. Uretére lombaire ; 2. Uretere iliaque ; 3. Uretere pelvien.
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Figure 8: Rapports extrapéritonéaux et artériels des uretéres (chez la femme) (vue de face).

1. Muscle grand psoas recouvert du fascia iliaque et ses arcades d'insertion sur la colonne
vertébrale lombaire (apophyses costiformes de L1, L2 et L3 visibles) ; 2. vaisseaux génitaux ; 3.
artére iliaque primitive gauche ; 4. artére iliaque externe gauche ; 5. artere iliaque interne
gauche ; 6. artére ombilicale gauche ; 7. artére obturatrice gauche ; 8. artére utérine gauche ; 9.

artére vaginale ; 10. artére vésicale inférieure.
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Le long de leur trajet, le diameétre varie de 3 a 6 mm, et présente trois rétrécissements :

> ason origine, a la jonction pyélo-urétérale ;
> enrégion iliaque, en regard du croisement avec les vaisseaux iliaques ;

> dans sa portion intramurale.

Sur tout leur trajet, ils sont animés d'un péristaltisme qui permet a l'urine de progresser

vers la vessie.

2. Morphologie interne

Les ureteres sont des conduits musculaires cylindriques, constitués de trois tuniques :

> une muqueuse, l'urothélium, qui est en continuité avec celle du pelvis rénal et de la vessie ;

> une musculeuse, dont la composition est identique a celle du pelvis rénal dans les deux tiers

supérieurs de l'uretére, et qui dans son tiers inférieur se compose de trois couches,

longitudinales interne et externe, et circulaire moyenne ;

> une adventice, le fascia péri-urétéral, contenant des vaisseaux, des nerfs et du tissu adipeux

sur sa face dorsale, constituant ainsi une étroite lame porte-vaisseaux. La face ventrale de ce

fascia est accolée au péritoine pariétal postérieur.
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3. Rapports

Les rapports des ureteres different selon leur segment : lombaire, iliaque, pelvien ou

intravésical.

3.1 Uretéres lombairegFigure 8)

Par l'intermédiaire de la graisse pararénale de la région lombaire, ils reposent sur le
fascia iliaque qui recouvre le muscle grand psoas. La jonction pyélo-urétérale se projette
habituellement en regard du processus costiforme de la deuxieme vertébre lombaire. Les
ureteres lombaires se projettent ensuite sur la pointe des processus costiformes des vertebres
lombaires L3, L4 et L5, dont ils sont séparés par les muscles grand psoas. llIs croisent la face

antérieure des nerfs génitofémoraux.

Deuxieme duodénum et du genius inferius par le fascia de Treitz. Plus bas, il est
recouvert par le mésocolon ascendant. L'uretere gauche est recouvert sur toute son étendue par
le mésocblon descendant. De chaque coté, ils croisent les vaisseaux gonadiques pour se placer
en dedans de ces vaisseaux en dessous du croisement. Latéralement, ils sont en rapport avec le
pole inférieur des reins, puis avec les muscles grand psoas. Médialement, 'uretére droit est a 2
cm de la veine cave inférieure. A gauche, il longe a distance I'angle duodénojéjunal, I'aorte

abdominale, I'artére colique gauche et |'artere mésentérique inférieure.

3.2 _Ureteres iliaguegFigure 8)
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A leur entrée dans le détroit supérieur, les uretéres passent en avant des vaisseaux
iliaques. En général, l'uretere droit passe en avant de l'artére iliaque externe, et l'uretére gauche
croise l'iliaque primitive.En dehors, ils répondent au bord médial des muscles grand psoas et aux
vaisseaux génitaux qui leur restent paralléles.En avant, l'uretere droit est croisé par l'extrémité
inférieure du mésentére et par la terminaison de l'artére iléocolique. Du c6té gauche, il est

recouvert par la racine secondaire du mésosigmoide, puis par le péritoine pariétal pelvien.

3.3 Uretéres pelviens

Lors de leur entrée dans le petit bassin, les uretéres décrivent une courbe concave en
avant et en dedans. lls présentent une portion pariétale, puis viscérale. Leurs rapports different

en fonction du sexe.

» Chez la femme. Dans leur segment pariétal, les uretéres descendent sous le péritoine
pariétal pelvien, le long de l'artere iliaque interne (Figure 9, Figure 10). Le plus souvent,
l'uretére droit est en avant, et le gauche en dedans de l'artére. lls répondent a l'origine
des branches du tronc antérieur des artéres iliaques internes : artere ombilicale, artere
obturatrice, artere utérine, artére vésicale inférieure, artére vaginale, artere rectale
moyenne. Par l'intermédiaire du péritoine pariétal, les rapports antérieurs des ureteres
sont : les ovaires, les pavillons ampullaires et un éventuel appendice vermiculaire pelvien

du c6té droit. Leur segment pariétal se termine dans la base des ligaments larges.
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Figure 9 : Rapports pelviens de l'uretére chez la femme (vue supérieure). Le péritoine pelvien et

le ligament large droit ont été O6tés du coté droit. 1. Crosse de I'artére utérine droite ; 2. cul-de-
sac vaginal postérieur ; 3. ligament utérosacré ; 4. artére vaginale ; 5. promontoire ; 6.

mésosigmoide ; 7. péritoine pelvien.

-29-



Le drainage urétéral apres urétéroscopie pour calcul : sonde urétérale VS sonde JJ étude
prospective randomisée a propos de 117 procédures

Figure 10 : Rapports pelviens de l'uretére chez la femme (vue latérale gauche). Trajet sous-

péritonéal de l'uretére du coté gauche. 1. Uretére droit ; 2. ovaire droit ; 3. trompe utérine droite
; 4. ligaments propres de l'ovaire droit et gauche (sectionné) ; 5. ligament large ; 6. uretere
gauche ; 7. trompe utérine gauche (sectionnée) ; 8. ligaments ronds de l'utérus droit et gauche

(sectionné).

-30-



Le drainage urétéral apres urétéroscopie pour calcul : sonde urétérale VS sonde JJ étude
prospective randomisée a propos de 117 procédures

Dans leur segment viscéral, les uretéres s'engagent en avant et en dedans dans le
parameétre. A environ 2 cm en dehors du col utérin, les artéres utérines qui étaient en arriére et
en dehors des uretéres font une crosse, croisent leur face ventrale pour se diriger en dedans. Au
méme niveau, les artéres vaginales accompagnées de veines utérines et vaginales longent le
bord postéromédial des uretéres, puis croisent leur face dorsale. Les uretéres sont ensuite
accompagnés par des rameaux antérieurs du plexus hypogastrique inférieur, et par des
ramifications artérielles et veineuses vésicovaginales. lls passent ensuite en dehors du cul-de-

sac vaginal antérieur et pénétrent dans la paroi vésicale postérieure.

> Chez I'homme. Dans leur segment pariétal, les uretéres descendent également sous le
péritoine pariétal pelvien, le long des arteres iliaques internes (Figure 11). Les branches
du tronc antérieur des arteres iliaques internes sont différentes : artére ombilicale, artére
obturatrice, artére vésicale inférieure, artere rectale moyenne. En dedans, les ureteres
sont en rapport avec les faces latérales du rectum dont ils sont séparés par le plexus

hypogastrique inférieur.

Dans leur segment viscéral, les uretéres s'engagent également en avant et en
dedans, en arriére des arteres ombilicales. lls passent en avant du rectum, croisent la
face postérieure des conduits déférents, I'artére vésiculodéférentielle et s'engagent dans
la paroi vésicale. En arriére, ils sont séparés des vésicules séminales par la lame

antérieure du fascia rectoprostatique (fascia de Denonvilliers).
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Figure 11 : Rapports pelviens de |'uretere chez 'homme (vue latérale gauche).

Trajet sous—péritonéal de l'uretere du coté gauche. 1. Vessie ; 2. rectum ; 3. conduit déférent
gauche ; 4. cul-de-sac rectovésical (Douglas) ; 5. uretére gauche ; 6. plexus hypogastrique
inférieur ; 7. vésicule séminale gauche ; 8. septum rectovésical (Denonvilliers) avec ses feuillets
antérieurs et postérieurs ; 9. prostate.
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3.4Ureteres intravésicaux

Les ureteres traversent la vessie obliquement en bas et en dedans. Leur trajet est long
d'environ 2 cm : 1 cm a travers la musculeuse et 1 ¢cm sous la muqueuse. Les méats urétéraux
sont situés aux extrémités latérales du trigone vésical et sont reliés par une barre musculaire
interurétérale. Dans leur traversée musculaire, les fibres de la musculeuse urétérale s'unissent a
celles du détrusor. La couche musculeuse longitudinale externe s'individualise pour constituer
une zone de glissement avec le reste de la paroi urétérale. La couche musculeuse longitudinale
interne s'épanouit dans le trigone et la barre interurétérale. Leur trajet sous-muqueux est dilaté.
Au-dessus de cette dilatation, la paroi de l'uretére est constituée par un repli muqueux hémi-

circulaire. Le trajet intramural et sous-muqueux forme un systeme antireflux.

4, Vascularisation et innervation

La vascularisation artérielle des uretéeres est segmentaire. Elle est riche pour les segments
iliaques et pelviens, et plus pauvre pour le segment lombaire. Leur portion lombaire initiale
recoit le rameau urétéral de l'artere rénale, anastomosé au cercle artériel du rein. Le deuxiéme
rameau important provient de l'artére iliaque interne. Le reste de l'apport artériel se fait par des
rameaux provenant des nombreuses arteres croisées sur leur trajet. Les ureteres lombaires ont
ainsi une vascularisation plus précaire puisqu'ils recoivent essentiellement des rameaux
provenant des arteres gonadiques. Leur segment pelvien recoit de nombreux petits rameaux

provenant des branches viscérales des artéres iliaques internes.
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Les rameaux artériels sont anastomosés entre eux par un réseau de collatérales

périurétérales, surtout riche contre la paroi postérieure de l'uretere, et de collatérales

intrapariétales.

La vascularisation veineuse est satellite de la vascularisation artérielle. Les veines

urétérales se jettent essentiellement dans les veines rénales, gonadiques, iliagques internes et

vésicales inférieures.

La vascularisation lymphatique est constituée d'un réseau sous-muqueux et

intramusculaire. Les collecteurs lymphatiques des ureteres cheminent dans l'adventice, puis se

drainent dans les nceuds lymphatiques voisins en suivant les axes vasculaires artériels. Les

collecteurs lymphatiques de l'uretere droit se drainent dans les nceuds lymphatiques latérocaves

et interaorticocaves. Les collecteurs lymphatiques de l'uretére gauche se drainent dans les

nceuds lymphatiques latéroaortiques a gauche depuis l'origine de l'artere rénale jusqu'a la

bifurcation. Les collecteurs des uretéres iliaques rejoignent les nceuds lymphatiques iliaques

primitifs et ceux des ureteres pelviens, les nceuds lymphatiques iliaques internes et vésico-

inférieurs.

L'innervation des uretéres est riche et dépend du systéme nerveux autonome. Elle

provient des plexus rénaux pour les segments lombaires, des plexus hypogastriques pour les

segments iliaque et pelvien.
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1. Historigue

L’URS a été décrite, pour la premiere fois, par Hugh Hampton Young [22] en 1929 qui a utilisé
un cystoscope pédiatrique afin de réaliser une endoscopie des ureteres terminaux dilatés chez

un enfant de deux mois atteint de valves de I'uretére postérieur.

L’avéenement des premiéres fibres optiques [23,24], au cours des années 1950 a procuré un
grand progres endoscopique. Au cours des années soixante, le remplacement des lentilles
prismatiques collées par succession de cylindres en verre séparés les uns des autres par des
cavités remplies d’air [25], 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 1971, Takagi [26] innova l'urétéroscope avec systeme de déflexion permettant ainsi
d’explorer le haut appareil urinaire. C’est en 1976 que Lyon et Goodman [27,28] ont décrit leurs
premiéres urétéroscopies rigides utilisant un cystoscope pédiatrique de 11 Fr ayant permis le

franchissement du méat urétéral et exploration du bas uretere.

En 1980, Perez Castro et Martinez Pineiro [29] ont inventé le premier urétéroscope rigide
suffisamment long pour explorer les cavités rénales. Ce dernier mesurait 50 cm et canal de

travail de 5Ch qui a permis a I'aide d’une sonde Dormia, d’extraire une lithiase retenue dans une
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urétérocéle. En France, les premiers cas d’URS 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 miniendoscopes
9,5Ch. De méme, les urétéroscopes rigides a lentilles successives ont été remplacés par les

urétéroscopes rigides a fibre optique souple.

Par ailleurs, le développement des moyens de fragmentation associée a toutes sortes de

pinces, paniers, et autre matériel a fait de I'URS une thérapeutique aussi bien fiable qu’efficiente.

lll. Urétéroscopie

1. Généralités

Si la lithotritie extracorporelle (LEC) est la méthode de traitement de premiére intention
de tous les calculs urétéraux, force est de reconnaitre que l'urétérorénoscopie (URS) lui dispute

de plus en plus le « leadership » [30-36].

La LEC apparue il y a plus de 20 ans est devenue le traitement de choix pour la plupart
des calculs car elle est mini-invasive. Cependant, son efficacité peut étre limitée en présence
d'un gros calcul, d'un calcul de l'uretére lombo-iliaque ou d'une obstruction de la voie urinaire

basse. Comme I'élimination du calcul apres LEC n'est généralement pas immédiate, des
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fragments résiduels peuvent compliquer I'évolution clinique apres LEC et nécessiter des

traitements additionnels. L'objectif principal d'un traitement reste I'élimination totale du calcul.

Dans certaines situations, les techniques endoscopiques peuvent offrir de meilleurs
résultats. Ces techniques sont invasives, mais les progrés technologiques de ces derniéres
années ont permis a la chirurgie endoscopique d'améliorer considérablement son taux de succes

tout en diminuant sa morbidité [37,38].
2. Indications

L’'urétéroscopie est indiquée pour le traitement des calculs de [uretére.
Pour les calculs urétéraux d’une taille < 10 mm, l'indication d’urétéroscopie est I’échec d’une ou
2 séances de lithotritie extracorporelle (LEC), une obstruction urétérale sévere, ou I’échec d’un
traitement médical conservateur aprés 30-40 jours.

Pour les calculs urétéraux d’une taille > 10 mm, 'urétéroscopie peut étre proposée en
1ere intention, notamment pour 'uretére pelvien.

Pour les calculs de I'uretere lombaire, I'urétéroscopie est proposée apreés échec de la LEC.
Le nombre de calcul n’influence pas le taux de succés de I'urétéroscopie, a la différence de la
LEC. Des calculs wurétéraux multiples sont des indications d’urétéroscopie 1ére.
Par ailleurs dans l'indication d’une urétéroscopie la préférence du patient apres information doit
étre prise en compte. En effet a la différence de la LEC l'urétéroscopie permet en 1 temps

opératoire I'ablation du calcul.
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En cas de calcul urétéral dur, comme les calculs de cystine, résistant aux ondes de choc

de la LEC, I'urétéroscopie peut étre proposée en 1ére intention [39].

3. Le bilan pré opératoire

Une évaluation radiologique de la voie excrétrice supérieure avec injection de produit de
contraste pré-opératoire (UIV) est préférable avant une urétéroscopie. Elle permet de préciser
I’lanatomie urinaire et de définir I'obstruction et le calcul (type, localisation, impaction). Une
étude urétérale par une TDM hélicoidale non injectée peut étre suffisante. L'urétéroscopie doit
étre réalisée a urine stérile (bandelette urinaire, cyto-bactériologie urinaire) et sous couvert
d’une antibioprophylaxie (céphalosporine de 2éme ou 3éme génération ou quinolone, de co(t

supérieur).

En dehors de la grossesse et de I'infection urinaire, il existe peu de contre-indication a

I'urétéroscopie [39].

4, Plateau technique indispensable

L'URS ne peut étre pratiquée avec sécurité que si I'opérateur dispose au moins :(Figure 12)

« d'un matériel de radioscopie ;
« d'un moyen de fragmentation ;

» d'un, voire plutot de deux urétéroscopes semi-rigides a disposition ;
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« d'un matériel consommable composé de fils—guides hydrophiles ;
. . : . . .
« d'une instrumentation de capture ou d'extraction des calculs ou de fragments, voire de
gaine d'acces urétéral en cas d'utilisation d'un urétéroscope souple pour le traitement des

calculs de l'uretere proximal.

Si l'acces a n'importe quel type de radioscopie mobile est suffisant, il est préférable de
pouvoir disposer d'un systéeme avec gel de I'image permettant I'impression d'un document papier
nécessaire notamment a la cotation de l'urétéropyélographie rétrograde (UPR) faite au cours
d'intervention. Les clichés de radioscopie doivent étre imprimés et la durée de radioscopie doit

figurer dans le compte rendu opératoire.

Le choix d'un moyen de fragmentation du calcul est dominé par les contraintes
économiques et I'énergie balistique reste aujourd'hui le moyen le moins cher [40,41]. Ses deux
inconvénients majeurs sont la mobilisation rétrograde intempestive des calculs en liberté dans

l'uretére et son inadéquation a I'URS souple.

Le laser Holmium (Ho-YAG) [42-44] apparait comme un outil indispensable car, outre son
utilisation compatible avec les URS souples, et un risque minimal de repousser le calcul, il
permet une fragmentation fine et « douce » de tous les calculs, y compris de cystine. Notons
que, plus qu'une fragmentation, le laser Holmium provoque une vaporisation. La fragmentation
associée a la vaporisation donne des particules de trés petite taille, suffisante néanmoins pour

une analyse spectrophotométrique.
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Figure 12: Matériel nécessaire pour l'urétéroscopie (URS). [75]
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5. Choix de l'urétéroscope

5.1 Urétéroscope semi-rigide

Si le choix d'un appareil semi-rigide (Figure 13) s'est grandement simplifié au profit d'un
matériel standard dérivé de celui mis au point par Gautier [45], celui d'un appareil souple est
plus ouvert, et ce notamment depuis I'apparition des numériques. En ce qui concerne le choix

des appareils semi-rigides, il faut privilégier les critéres suivants :

> Extrémité distale légérement renflée, ce qui facilite la manoeuvre du « chausse-pied » ;

> Canal opérateur disposé dans l'axe de l'appareil si on ne dispose que de I'énergie
balistique ;

> Emploi de fibre optique plutét que de lentille évitant la distorsion de I'image en cas de
flexion de l'appareil ;

> Diameétre du corps de l'appareil progressivement croissant avec une extrémité inférieure

ou égale a 7 Ch, ce qui permet une dilatation de l'uretére de bas en haut.
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Figure 13: Urétéroscope semi-rigide ch8
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5.2Sondes paniers (dormia )

Parmi les ancillaires nombreux et plus ou moins utiles mis a disposition de l'opérateur

par les firmes [46].la sonde panier mérite une attention lors de son choix.

Plus que le dessin formé par le fil du panier une fois ouvert, c'est l'aspect de I'extrémité
du panier qui importe (Figure14). Il faut privilégier celles a fonds plats et se méfier de celles se
finissant par une pointe, qui peuvent initier une fausse route. Elles sont la plupart du temps
construites en nitinol (alliage nickel-titane), matériau a mémoire de forme a la fois résistant et
flexible. Notons que la longueur des sondes paniers est différente selon qu'on l'utilise dans un

appareil semi-rigide ou souple (90 versus 120 cm) [47-49].

6. Anesthésie

Une antibiothérapie prophylactique [50] doit étre instaurée systématiquement et elle peut
étre étendue en postopératoire au regard des difficultés rencontrées en peropératoire et en cas

d'intervention prolongée.

Si I'anesthésie locorégionale est possible pour les calculs pelviens, I'anesthésie générale
offre un confort de traitement mais surtout une meilleure efficacité de ce traitement car elle
seule autorise une courte curarisation du patient qui nous parait le gage d'un taux de succes

maximal. Bien que théoriquement insensible au curare [51].

-43-



Le drainage urétéral apres urétéroscopie pour calcul : sonde urétérale VS sonde JJ étude
prospective randomisée a propos de 117 procédures

Figure 14: sonde a panier (dormia)
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De facon générale, la compliance urétérale est moins bonne chez I'homme que chez la
femme et plus difficile a obtenir chez le sujet jeune que chez le sujet agé [52]. L'uretére présente
durant son trajet, deux courbes antéropostérieures inversées et forme un S allongé dans le plan
frontal. L'URS semi-rigide va progressivement aligner toutes les courbures urétérales, sans

compter chez I'homme agé celles dues a la filiere cervicoprostatique (lobe médian).

7. Déroulement de l'urétéroscopie semi-rigide

7.1llnstallation

Elle est désormais bien connue de tous [53,54] mais rappelons-en les grandes lignes :
placé en décubitus dorsal, les deux membres inférieurs sont écartés pour permettre a I'opérateur
de se positionner entre eux (Figure 15). Le membre inférieur adelphe au calcul reste allongé
tandis que le membre controlatéral voit la cuisse légérement fléchie sur I'abdomen et la jambe
reposée sur la jambiéere en faisant un angle d'a peu pres 80°. Ce positionnement capital lorsqu'on
n'utilise pas de caméra est moins fondamental dans le cas contraire mais doit permettre a
I'instrument de ne pas buter sur le membre situé au-dessus de lui. Chez la femme, en cas de
cystocéle, I'abord de la portion intramurale de l'uretére peut nécessiter un angle tres ouvert, ce
qui peut étre difficile a réaliser si le membre inférieur controlatéral n'est pas assez effacé vers le
haut. La réalisation d'un toucher vaginal ou mieux, la mise en place d'une méche a prostate

intravaginale permet la réduction de la cystocéle et une meilleure intubation du méat.
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Figure 15: Installation en vue d'une urétéroscopie gauche [2].
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7.2Mise en place du fil-quide de sécurité

Comme son nom l'indique, il permet, en cas de difficulté (fausse route, saignement), de
mettre en place un moyen de drainage, le plus souvent une sonde urétérale garantissant la
liberté de la voie urinaire au-dessus de I'obstacle. Sa mise en place doit étre minutieuse et il faut
étre slr qu'il soit bien arrivé dans les voies excrétrices intrarénales en comparant scopie et
imagerie préopératoire. Il n'est pas utile habituellement d'opacifier pour cela les voies excrétrices
supérieures par UPR réalisée en introduisant a la suite du fil-guide le bec de I'URS dans le méat
urétéral car le produit de contraste rend difficile le repérage du calcul. La mise en place du fil-
guide de sécurité fait partie des bonnes pratiques dictées par I'American Urological Association
(AUA) et doit étre considérée comme un préalable (médicolégal) a toute manceuvre. Celle-ci peut
étre habituellement réalisée a l'aide de I'URS semi-rigide et ne nécessite pas forcément l'usage
d'un cystoscope, d'autant que la succession des changements d'instrument provoque souvent,
outre des saignements préjudiciables a la vision, la perte du fil-guide hydrophile, a la moindre
faute d'inattention. Si une fausse route se produit lors de la mise en place du fil-guide de
sécurité, il est utile d'introduire I'urétéroscope au méat apres retrait du fil-guide, pour visualiser
la fausse route, qui est le plus souvent interne, afin de retrouver le bon trajet et d'y introduire le
fil-guide sous contréle de la vue. Lorsque le calcul est juxtaméatique, il est préférable
d'introduire I'URS sans fil-guide pour chercher d'emblée le contact afin de le fragmenter, le fil-

guide de sécurité étant introduit dés que la lumiere urétérale est entrevue. De méme, lorsque le
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fil-guide ne franchit pas un obstacle situé plus haut dans le pelvis ou a fortiori dans l'uretére
lombaire, on fait coulisser I'URS sur la partie du fil-guide déja glissée dans l'uretere afin
d'essayer de franchir I'obstacle sous contréle de la vue. L'injection de produit de contraste
visualise alors la voie excrétrice sus-jacente et donne des informations sur le meilleur endroit ou
pousser le fil-guide. Il est fondamental de ne débuter la fragmentation que lorsque le fil-guide a
sécurisé la voie vers l'uretere sus-jacent a l'obstacle. Il faut alors retirer I'URS et remonter en
longeant le fil-guide en place, sans ou avec l'aide d'un deuxiéme fil-guide paralléle au premier.
Hormis les calculs intramuraux, un opérateur expérimenté peut monter sans fil guide, quand le
cas semble facile. Le risque de repousser le calcul vers le haut est ainsi diminué et ceci
notamment lorsqu'il est peu obstructif et haut. Le chirurgien qui opte pour cette attitude doit le

notifier dans son compte rendu, le risque de fausse route a l'intubation du méat étant majoré.

7.3 Manoeuvre du « chausse-pied » et progression

L'intubation du méat va se faire en positionnant I'orifice en face de I'écran, le fil-guide de
sécurité a midi, servant de rail pour la pénétration du nez de l'urétéroscope. Le corps de
I'instrument faisant un angle de plus de 45° avec I'axe du corps du patient, le nez de I'appareil

est introduit dans le méat.

Une pression douce mais continue en gardant la lumiere urétérale en vue et en
horizontalisant progressivement l'urétéroscope va effacer la portion intramurale de l'uretére et

permettre a l'uretere distal de « chausser » I'appareil. La progression se fait ensuite a vue en
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veillant a garder la lumiére urétérale et le guide au centre de I'écran tout en restant attentif aux

forces de frottement exercées par le corps de l'appareil.

La progression le long de l'uretére doit répondre a trois parametres :

v"Une intubation urétérale en douceur ;

v" Une visibilité permanente de la lumiére urétérale, en essayant de garder le fil-guide
au plafond. Dans certains cas de progression difficile, un deuxieme fil-guide permet
en le faisant dépasser de quelques centimétres du nez de l'appareil de faciliter les
choses, ou si on le positionne enroulé dans le rein de monter sur des « rails » ;

v" Une progression de l'urétéroscope selon la direction anatomique de l'uretére.

La distance parcourue est estimée par la longueur d'instrument en dehors du patient et

contrélée sous scopie.

De méme, le retrait de 'appareil doit se faire tres prudemment et aprés avoir opacifié la

voie excrétrice afin d'éliminer une breche.

7.4_Fragmentation

Elle doit étre la plus fine possible et éviter de refouler des fragments vers le rein.
Idéalement, pour se faire, la pression d'eau doit étre faible, ce qui est souvent incompatible avec
une bonne vision. La mise en place d'instrument placé derriére le calcul dans le but de pallier ce

phénomene et d'éviter au calcul de filer vers le haut ne semble pas apporter de gain évident en
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rapport colt/bénéfice. Il faut toujours garder en mémoire que moins il y a de matériel présent

dans l'uretére, moins il y a de risque iatrogéne.

Cet adage qui doit rendre prudent l'usage de la sonde panier pour faciliter la
fragmentation « in situ », le fragment étant emprisonné dans le panier. Si I'on décide malgré tout
de recourir a cette stratégie, il faut déshabiller alors la sonde panier, retirer la gaine coaxiale et
introduire alors la fibre laser. En effet, le canal opérateur ne permet pas en général d'introduire
conjointement la fibre laser a c6té de la sonde panier. Cependant, certains instruments optiques
ont deux orifices d'introduction qui permettent d'utiliser conjointement une sonde a panier et

une tige de lithotripteur pneumatique ou une fibre laser.
Trois types d'énergie sont disponibles en urétéroscopie semi-rigide :

> Le laser de type Ho-YAG, qui agit en vaporisant le calcul au contact de la fibre, par
I'intermédiaire de fibres en silice recouvertes d'un polymere plastique, d'un diamétre
habituellement de 360 im. Tous les types chimiques de calculs peuvent étre traités et les
parametres de travail sont adaptés en fonction de la réponse au tir. Un effet « tempéte de
neige » est recherché, signe d'une photo-vaporisation efficace. Il n'y a pas d'effet balistique
par impact du faisceau sur le calcul, ce qui en fait un outil particulierement utile ;

> L’énergie balistique est transmise par une tige métallique fine au calcul entrainant
des traits de refend selon sa trame cristalline, I'action de fragmentation étant d'autant plus

efficace que le calcul est contre une paroi, pour le bloquer. Il faut étre particuliéerement
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attentif a ne pas léser la paroi urétérale, surtout en cas de drainage préalable par sonde JJ qui

la rend particulierement fragile.

> L’énergie acoustique par l'intermédiaire d'une sonde creuse rigide qui transmet

des ultrasons. Cette vibration entraine un phénomeéne de forage du calcul au contact de Que

I'on utilise I'énergie balistique ou le laser, il est fréquent, au cours de cette manceuvre, de

couper un fil de la sonde panier. Il faut alors s'assurer, une fois celle-ci retirée, de son

intégrité afin de ne pas laisser de corps étranger dans la lumiére. Cette manceuvre peut

aboutir a des situations inextricables et préjudiciables a la vitalité de l'uretere comme par

exemple le blocage du couple calcul-panier qui reste immobilisé, ne pouvant étre ni tiré ni

remonté. Aussi, avant d'y recourir, on peut, au fur et a mesure de la fragmentation repousser

les fragments au-dessus de la chambre calculeuse pour les fragmenter plus finement. Dans

les cas de gros calcul impacté, il faut étre vigilant a ne pas latéraliser la coque du calcul de

part et d'autre de I'axe central afin de ne pas laisser in situ des fragments impactés dans la

mugqueuse et qui, une fois le drainage retiré, sont des facteurs de récidive de I'obstruction. On

peut s'aider du museau de tanche de l'appareil pour décoller doucement les fragments

enchatonnés dans la paroi et les repousser vers le haut pour finir de les casser. Cette

manceuvre « du démonte-pneu » doit prendre garde de ne pas créer de fausse route

responsable ensuite du passage en séton dans la paroi du fil-guide et/ou de I'endoprothése

[55].
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7.5 Extraction des fragments (figure 16)

Elle ne doit pas étre systématique car méme conduite avec douceur, I'ablation, a l'aide
d'une sonde a panier ajoute au traumatisme d'une paroi urétérale fragilisée par I'cedéme
réactionnel a I'enchatonnement du calcul et a I'inflammation et/ou saignements consécutifs a la
fragmentation. Pour espérer une élimination compléte, il faut que la taille des fragments
n'excéde pas le diametre du fil-guide (environ 1T mm). Il faut s'assurer, par une inspection
soigneuse radioscopique et visuelle de l'uretere d'amont, qu'aucun gros fragment n'a migré vers
le haut. On peut, pour pallier cette situation, demander l'injection de Lasilix® peropératoire
et/ou aspirer doucement l'urine a l'aide d'une seringue branchée a la place du courant d'eau. Le
Lasilix® souvent couplé a une injection de corticoide retard peut, en postopératoire, faciliter la

migration de I'endoprothése en augmentant le péristaltisme urétéral.

7.6Retrait de I'urétéroscope

L'ablation de l'appareil a la fin du traitement doit étre faite en douceur, en étant
particulierement prudent chez le patient jeune (risque de spasme urétéral) ou chez le patient
agé, surtout si la progression de l'instrument a été difficile. La lumiere urétérale doit étre
parfaitement alignée dans l'axe de l'appareil de maniére a faire suivre a l'instrument les

courbures physiologiques urétérales.
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Figure 16 : URS semi rigide, calcul saisi dans une sonde panier.
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Les risques d'avulsion sont tres importants lors du retrait de l'instrument introduit
jusqu'aux cavités rénales : en effet, l'urétéroscope est nettement plus large dans sa portion
proximale et risque de ne pas bien coulisser lors du retrait, emportant avec lui l'uretére qui va

déchirer dans sa portion sous-pyélique.

7.7 Drainage des urines

L'urétéroscopie « idéale » sans sonde est possible quand l'intervention s'est déroulée de
facon idéale, c'est-a-dire vite, dans une voie excrétrice peu obstructive, avec des urines stériles,
sur un uretére non oedématié, au terme d'une fragmentation trés fine confinant a une
vaporisation de la totalité de calcul ou de I'extraction atraumatique de calcul en monobloc et un
méat peu déformé éjaculant des urines claires. Dans tous les autres cas, mieux vaut drainer par
une sonde urétérale glissée sur le fil-guide de sécurité (ou=celui mis en place a la fin de la
fragmentation), positionnée dans le calice supérieur et solidarisée a une sonde vésicale. Ce
drainage, a mi-chemin entre l'urétéroscopie idéale et la pose d'une endoprothése, est laissé
jusqu'au lendemain matin et retiré sous couvert d'une injection de corticoide retard et d'une
hyperhydratation suivies d'un comprimé de furosémide. Il est prudent de garder le patient 2
heures aprés I'ablation des sondes pour s'assurer de I'absence de colique néphrétique. A sa
sortie, le patient doit étre muni d'une ordonnance d'anti-inflammatoires non stéroidiens et
surtout d'instructions bien comprises en cas d'apparition de fieévre et/ou de douleurs afin que sa
prise en charge en milieu urologique ne soit pas différée. Il faut aussi prescrire un controle

radiologique systématique (ASP de face, échographie rénale) a 1 ou 2 mois du retrait de la sonde
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urétérale ou de I'endoprothése, pour s'assurer de I'absence de fragment résiduel et de dilatation
de la voie excrétrice. Ce contr6le est au mieux réalisé au cours d'une consultation avec

I'urologue, le dossier doit comporter les résultats de ces examens.

Apres un engouement pour l'urétéroscopie idéale [56,57], force est de reconnaitre que
dans la littérature la tendance est plutot au drainage de courte durée par sonde urétérale ou par
endoprothése[36,58-61] L'utilisation de celle-ci a révolutionné les suites des interventions

endo-urologiques.

7.8Utilisation de la radioscopie

Les différents temps opératoires, la progression au contact du calcul, I'UPR et le bon
positionnement du drainage de la voie excrétrice doivent bénéficier de controles radioscopiques,
devant étre imprimés pour figurer sur le compte rendu opératoire. La durée de radioscopie
utilisée ainsi que la quantité de rayons X recus par le malade doivent étre notées dans le dossier

médical.

8. URS difficile [62 -64]

Plusieurs situations peuvent rendre l'intervention ardue et si, dans certains cas, quelques
trucs ou astuces peuvent permettre de pallier les difficultés, il ne faut pas hésiter, quand la
situation devient inextricable, a « rompre le combat » et mettre en place une endoprothese pour
reprendre le traitement ultérieurement, une fois pansée sa blessure d'amour propre. Une sténose

iatrogene de l'uretére constitue une tragédie pour le patient comme pour son chirurgien car la
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plupart du temps elle nécessite un abord direct et une résection-suture de la zone sténosée,
apres de nombreuses interventions endoscopiques infructueuses a sectionner ou a dilater la

sténose, chaque tentative ne faisant que rallonger la longueur de la sténose initiale.

8.1Arrét de la progression instrumentale

a. Fausse route

Elle peut survenir des l'intubation du méat soit parce que le calcul I'occupe et mieux vaut
alors inciser a l'aide de I'anse en socle de charrue (en T), le toit de l'orifice puis luxer la pierre
dans la lumiere vésicale, soit parce qu'une fausse route a été créée lors de l'introduction de
I'endoscope le plus souvent, plus rarement par le fait du seul fil-guide (exceptionnel avec les
fils—guides hydrophiles, ce qui doit les faire préférer aux fils—guides plus rigides et donc plus
agressifs pour la muqueuse). La fausse route est presque toujours située sous l'entrée de la
lumiere urétérale et se dirige vers I'extérieur de celle-ci. Il faut alors se retirer et diriger
I'extrémité de l'instrument contre le toit du méat, le long de la face interne. Dés que la lumiére
apparait, il faut y glisser le leader et aprés s'étre assuré que le malade est bien curarisé,
remonter dans l'uretére suivant la manoeuvre du « chausse-pied » déja vue aprés avoir mis en
place un fil-guide de sécurité positionné dans les cavités intrarénales. Nous avons déja vu

comment éviter la fausse route créée lors de la fragmentation.
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b. Avulsion mugueuse[65]

Il s'agit la d'un accident grave dont la maitrise suppose a l'issue de l'intervention de

laisser une endoprothese pendant une période supérieure a celle habituellement préconisée

suivant la longueur et I'état de la muqueuse, notamment si l'uretére avait été préalablement

irradié.

Elle correspond a une désinsertion circulaire de la muqueuse depuis le méat et sur une

longueur variable qui apparait flottant dans la lumiére sous forme d'un manchon blanchatre. Une

injection de produit de contraste dilué permet de mieux comprendre la topographie de la lésion.

Il convient de mettre en place un guide au centre de la lumiere et de progresser lentement en

restant bien dans l'axe de la lumiére urétérale afin de replaquer la muqueuse contre la paroi

musculaire en se servant du diametre croissant de l'instrument. Une fois arrivé en zone saine, le

traitement peut reprendre mais la mise en place de I'endoprothése doit étre ici particulierement

soigneuse et utiliser une taille plus grande (28 cm) afin d'éviter que celle-ci ne soit avalée. La

sonde a demeure est alors obligatoire et le maintien de I'endoprothése plus long qu'usuellement,

pouvant aller jusqu'a 1 mois. Un controle urographique est impératif dans les semaines qui

suivent son ablation. Ce type d'incident doit conduire pour les opérateurs les moins

expérimentés a un arrét immédiat de l'intervention et a un drainage urétéral.

C. Uretére flexueux
Lorsque le calcul est diagnostiqué apres une longue période d'obstruction, l'uretere

développe des sinuosités aussi bien en aval qu'en amont de l'obstacle. Le franchissement du
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coude d'aval passe par la mise en place d'un fil-guide au-dessus de I'obstacle et il faut pour ce
faire reculer l'instrument a distance de la coudure infranchissable. En cas d'échec, avant
d'essayer des fils-guides rigides (dont le risque majeur est de perforer la paroi urétérale), il faut
apres avoir opacifié la voie excrétrice essayer un fil-guide hydrophile a extrémité courbe en le
faisant tourner entre le pouce et l'index tout en le poussant. Une fois passé l'obstacle, le
probléme n'est pas toujours complétement résolu car les courbes situées en amont de |'obstacle
vont I'empécher de boucler dans les cavités intrarénales toujours trés dilatées. La aussi, il faut,
tout en maintenant fermement le fil guide au-dessus de l'obstacle, redescendre l'instrument
pour mieux manipuler le fil-guide jusqu'a ce qu'il s'enroule dans les cavités entrainant un
redressement subit de l'uretére. Parfois tous les efforts restent vains et il faut alors s'interroger
sur la possibilité d'une fixation extrinséque de l'uretére par un point de péritonisation, par
exemple, résultant d'une intervention préalable. Dans ce cas, lorsque I'on déplace de droite a
gauche l'instrument dans l'uretére, on note que celui-ci reste immobile comme fixé a I'endroit
du coude et/ou de l'obstacle. Cette perte de mobilité de l'uretére par rapport au péritoine doit
inciter a la plus grande prudence car I'acharnement conduit inéluctablement a la perforation.
Mieux vaut s'arréter et laisser en place un drainage urétéral. Si celui-ci est impossible, il faut
prévoir au réveil la mise en place d'une néphrostomie permettant soit une tentative ultérieure
aprés une enquéte minutieuse (anamnése, scanner avec reconstruction), soit carrément

envisager un abord antégrade.
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8.2 Mauvaise vision du champ opératoire

Elle est le plus souvent le fait d'une mauvaise irrigation et/ou d'un saignement. Il faut
accroitre le flux soit en exercant une pression sur le sac d'irrigation, soit en injectant le liquide a
la seringue. Afin de minimiser les déperditions du liquide de lavage autour du bouchon qui sertit
le canal opérateur, on peut remplacer celui-ci par un joint torique qui permet de resserrer
I'orifice de pénétration de la fibre laser ou du fil-guide. On doit étre alors particuliéerement
attentif a ne pas casser la fibre laser lors de la fermeture du joint torique. Ce joint peut étre

remplacé par un bouchon non percé qui est transpercé par la fibre laser.

En cas de saignement important, génant le bon déroulement de l'intervention, le retrait
de l'urétéroscope, la mise en place d'une sonde urétérale fixée a une sonde vésicale permet de
temporiser 1 jour ou 2 avant de retourner sur le site opératoire et si nécessaire de réaliser en cas

de coliques néphrétiques par caillot, des lavages a la seringue.

8.3Calcul « flushé » dans les cavités rénales

Cette situation est surtout fréquente lorsque le calcul est sous-jonctionnel ou lombaire
haut et peu obstructif. Dans ces circonstances, on peut prévenir le basculement dans le rein en
montant sans fil-guide et en diminuant le flux d'irrigation. L'emploi d'un laser est alors conseillé
car l'énergie balistique va précipiter quasiment instantanément le calcul dans le rein.
L'emprisonnement du calcul dans une sonde panier peut étre utilisé avec tous les risques

potentiels déja vus dans cette manceuvre. Ce qu'il ne faut pas faire, c'est tirer le calcul vers le bas
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a l'aide de la sonde panier car cette manceuvre va forcer la zone cedémateuse située sous le

calcul, le risque d'avulsion urétérale est alors majeur.

Si malgré tout la pierre a roulé dans le rein et reste dans I'axe de vision de l'uretére semi-
rigide, on peut débuter la fragmentation en plaquant le calcul a I'opposé de I'entrée des tiges
calicielles. Souvent, le calcul repose sur la face postérieure du bassinet qui est déclive par
rapport a la jonction par laquelle l'instrument a pénétré dans le rein. Afin de l'aligner devant
I'instrument, il faut vidanger completement le bassinet en aspirant l'urine qu'il contient, le calcul

« remontant » vers |'endoscope.

Si cette manceuvre ne suffit pas un aide peut glisser la main sous le dos du patient en
regard du bassinet et exercer une pression d'arriére en avant pour faire remonter le calcul. Il faut
bien reconnaitre que le plus souvent, le calcul « flushé » tombe dans le calice inférieur ou moyen

inaccessible a la vision de I'appareil rigide et force alors est :

> soit d'arréter l'intervention par la mise en place d'un drainage et programmer une lithotritie
extracorporelle en évitant qu'entre ces deux traitements le patient ne se verticalise, ce qui a
pour effet en cas d'uretére proximal dilaté que le calcul ne redescende le long de la ] jusqu'a
sa chambre initiale rendant le résultat de la LEC plus aléatoire ;

> soit d'avoir recours a un urétéroscope souple qui est introduit a l'intérieur d'une gaine
urétérale le plus souvent mise en place sans difficulté grace a la dilatation de 'uretere due au

passage l'urétérorénoscope semi-rigide.
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Parfois, lorsque le patient est mis en Trendelenburg aprés la remontée du calcul dans le
rein, le calcul vient se loger dans le calice supérieur restant dans l'axe de l'instrument. La
fragmentation doit étre particulierement attentive a ne pas léser la papille sous peine de
déclencher un saignement abondant synonyme d'arrét de l'intervention et d'hématurie parfois

abondante susceptible d'obérer le bon fonctionnement de I'endoprothese.

Lorsque le calcul fuit vers le calice moyen, une irrigation forcée a la seringue peut le faire
sortir de sa cachette mais cette manceuvre ne doit pas étre réitérée de nombreuses fois car le
lavage en hyperpression entraine des suffusions péripyéliques, ou intrarénales, voire une
désinsertion calicielle source d'urinome ou de péripyélite, cette derniére peut étre préoccupante
si les urines sont infectées et se traduit par une fieévre postopératoire élevée accompagnée de
signes subocclusifs plus ou moins intenses et liés a l'irritation péritonéale. Dans tous les cas de
fragmentation intrarénale, une UPR est indispensable pour juger de l'importance des suffusions
péripyéliques. Dans ces cas, une antibiothérapie prolongée quelques jours apres l'acte est

conseillée, un recueil d'urine ayant été prélevé in situ lors de l'intervention.

8.4Complications peropératoires

a. Perforation urétérale

Elle survient dans 1 a 10 % des cas au vu de la littérature [63,66], cependant I'utilisation

d'instruments semi-rigides de diametre de plus en plus petit, diminue sa fréquence. La

manipulation forcée des instruments ou l'utilisation de matériel d'extraction ou de fragmentation

sont responsables de la majorité des perforations. Le diagnostic est évoqué en cas de

-61 -



Le drainage urétéral apres urétéroscopie pour calcul : sonde urétérale VS sonde JJ étude
prospective randomisée a propos de 117 procédures

visualisation de la graisse rétropéritonéale ou de perte de l'intégrité de la continuité de la
muqueuse urétérale. Le traitement du calcul doit étre rapidement interrompu et l'uretere
cathétérisé si possible par une sonde double J sous couvert d'un fil-guide dont on s'assure de la
bonne position dans les cavités pyélocalicielles. La simple bréche muqueuse survient dans
environ 5 % des traitements et évolue le plus souvent de maniéere favorable. On peut espérer une
cicatrisation en 1 a 2 semaines pour des lésions limitées ; le délai peut étre prolongé jusqu'a 6

semaines en cas de lésion étendue [64].

La persistance de fieévre associée a une douleur lombaire dans les suites d'une perforation
doit faire rechercher un urinome. L'examen le plus sensible est le scanner et le drainage peut se

faire par voie percutanée ou chirurgicale en association a un drainage urétéral prolongé.

b. Avulsion compléte de 'uretére

Elle survient essentiellement au niveau de l'uretére lombaire et son incidence est de
l'ordre de 0,2 % [65,66]. En dehors des parameétres liés au calcul (taille, dureté, impaction),
I'avulsion est le plus souvent due a des erreurs d'ordre technique. La mise en place d'une
néphrostomie percutanée s'impose. Elle doit permettre un drainage efficace des urines et
d'effectuer un bilan Iésionnel précis pour définir une stratégie thérapeutique adaptée, allant de
I'anastomose urétéro-urétérale, a l'autotransplantation du rein [67]. La néphrectomie n'est

discutée que chez les patients agés ayant une atteinte trés étendue et difficilement réparable.
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C. Hémorragie abondante

Elle complique moins de 1 % des urétéroscopies [63] et cede généralement spontanément
dans les heures qui suivent. La clarté du champ de vision peut étre maintenue de maniere
raisonnable en augmentant la pression d'irrigation pendant quelques minutes a l'aide d'une
seringue connectée au canal opérateur (celui-ci étant libéré des instruments de travail, de
maniére a augmenter le débit d'irrigation). Une hématurie abondante génant la vision peut
conduire a mettre en place un drainage transitoire pendant quelques jours pour préparer

'uretére et la zone de travail.

IV. L’intérét du drainage urétéral apres URS

Le drainage urétéral ne parait pas nécessaire pour les urétéroscopies diagnostiques ou de
surveillance des tumeurs urothéliales, cependant il a ses indications notamment un dommage
urétéral [71-74], le drainage est assuré couramment par la mise en place des sondes urétérales

simples ou bien des sondes double J (figure 17).

D’autre part, Le choix du type de sonde, du calibre, de la longueur et du matériau obéit a
des critéres personnels mais surtout économiques. Il n'est pas nécessaire de posséder toute une
armada d'endoprothéses différentes. On peut se limiter a deux tailles (26 et 28 cm), deux
diametres (6 et 7 Ch), une forme pour les extrémités (en forme de J ou en boucle) et deux
matériaux (silicone et PVC). La forme de I'extrémité, plus que le matériau, est décisionnelle dans

la tolérance de I'endoprothése.
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En fin d’urétéroscopie, l'intégrité de I|'uretere doit étre vérifiée par la vue et la
radiographie, et en cas de doute il est préférable de laisser une sonde double J pendant 7- 10
jours. Quelques situations peuvent étre individualisées : temps opératoire long (supérieur a 90
minutes), lésions de la paroi urétérale, fragments lithiasiques résiduels surtout en localisation
urétérale, dilatation d'une sténose urétérale, marsupialisation d'un diverticule caliciel. La
dilatation du méat urétéral ou l'utilisation d'une gaine d'accés urétéral n'est a priori pas une
indication de drainage prolongé de la voie excrétrice [75] .Par ailleurs, dans certains cas la sonde
JJ peut étre remplacée par une sonde urétérale pendant 24-48 heures notamment I’extraction

d’un calcul en monobloc, 'uretere inflammatoire ou les fragments résiduels fins.

L'intérét de la mise en place d’'une sonde de drainage est qu'il peut prévenir ou réduire
I'incidence de la sténose urétérale postopératoire [76,77] et qu'il permettra de réduire ou
d’empécher la colique néphrétique secondaire a ’';cedeme postopératoire [78], ainsi il peut aider
au passage des fragments secondaires de calcul par la dilatation urétérale passive qui se produit

avec le placement de drainage urétéral.
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Figure 17 : Sonde double | en place. [2]
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Bien que les sondes aient des avantages prouvés pour la gestion des calculs, souvent
elles sont associées a l'inconfort significatif du patient. Dans un certain nombre d'études
contemporaines de 85% jusqu'a 90% des patients drainés ont rapporté des symptomes
mictionnels irritatifs, y compris, la pollakiurie, I'urgenturie, la dysurie, les douleurs lombaires, la
douleur sus-pubienne et I’hématurie [56, 59,72, 79-87], qui peuvent altérer la qualité de leur vie
et avoir des répercussions sur leur activité professionnelle [88].

La migration de l'endoprothése est une autre complication qui a été décrite dans une
direction proximale ou distale compliquant souvent les suites et nécessitant de nouvelles
procédures (NLPC ou URS) pour étre retirée [89], de plus la non coopération du patient ou la
mauvaise gestion d'une sonde peut conduire a sa rétention prolongée et 'accompagner de
complications. L’ablation de ces sondes retenues peut étre compliquée par une incrustation
sévere, la formation d’un gros calcul, les infections urinaires récurrentes et I’lhématurie [90,91].

La fragmentation des sondes est une complication relativement rare avec une prévalence
de 0,3% a 10% [92,93]. La présentation clinique d'une sonde urétérale fragmentée peut étre une
septicémie, une hémorragie ou une douleur.

En outre, le placement du drainage urétéral est responsable d’un colt supplémentaire et
il peut exiger une cystoscopie secondaire pour enlever I'’endprothése [94].

Les sondes urétérales sont généralement placées apres I'extraction urétéroscopique de

calcul. Cependant, quel que soit le modele utilisé, I'endoprothese entraine un inconfort passager
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surtout présent dans les 48 heures postopératoires et qui est d'autant plus ressenti que le
patient est jeune. Un sondage vésical n'est pas obligatoire habituellement mais s'avere essentiel
pour supprimer la douleur du reflux intense lors des premiéres mictions, surtout si la filiere
cervico-prostato-urétrale a été irritée (intervention longue, urines sanglantes, antécédent

d'obstacle cervicoprostatique) [3].

Il parait donc, de part le nombre des complications des sondes, et de part le colt
supplémentaire que leur usage génére, qu’un drainage ne soit utile que dans les cas vraiment

nécessaires.

V. La discussion des résultats

Le raisonnement pour l'utilisation de routine d’un drainage urétéral aprés urétéroscopie
provient de la supposition, plutdot que basée sur une preuve de médecine. Cependant, le
placement d'un drainage urétéral peut étre associé a une morbidité significative, comme ca été

mentionné plus haut.

Plusieurs parametres ont été analysés et comparés par rapport aux données de la

littérature, on note :

1. La fiévre

On avait les mémes résultats que ceux de la littérature concernant la fievre avec une

différence non significative (p>0,05) entre les groupes avec et sans drainage, les auteurs Cheung
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[81], Damiano [82], Hamdy [96] ont constaté que le risque de fieévre est le méme chez tous les

patients qu’ils aient eu ou non un drainage apres URS (Tableau III).

Tableau lll : comparaison des résultats globaux de la fievre

Séries Patients avec drainage Patients sans drainage P
Cheung [81] 3(10%) 3(10%) 1
Damiano [82] 11(21,1%) 16(30,7%) 0,05
Hamdy [96] 8(7,3%) 10(9,1%) 0,6
Notre série Sonde JJ su

3(7.8%) 0.50
3(7.1%) 2(5.4%)
2. Linfection urinaire
Tableau IV : comparaison des résultats de I'infection urinaire
Séries Patients avec drainage Patients sans drainage P
Cheung [81] 1(3%) 1(3%) 1
Damiano [82] 8(15,3%) 8(15,3%) 1
Chen [80] 11(36,6%) 3(10%) <0,0001
Djaladat [82] 4(7,4%) 2(3,2%) >0,05
Hamdy [96] 5(4,5%) 7(6,4%) 0,6
Notre serie 3(7.1%) 2(5.4%) 3(7.8%) 0.39
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Dans notre série, 8 patients ont eu une infection urinaire documentée traitée
favorablement par une antibiothérapie. Le groupe sans drainage n’a pas développé plus

d’infection que les groupes des patients drainés avec un P de 0.39.

Si ces résultats concordent avec ceux de certains auteurs Cheung [81], Damiano [82],
Djaladat [82], Hamdy [96] qui ont mentionné que l’absence de drainage n’augmente pas le
risque d’infection urinaire, d’autres auteurs ont au contraire trouvé que les patients non drainés

sont a plus de risque d’infection urinaire Chen [80]. (Tableau VI)

3. Hématurie

Tableau V : comparaison des résultats de la littérature concernant I’hématurie

Séries Patients avec drainage Patients sans drainage P
Cheung  [81] 16(55%) 1(3%) <0,01
Damiano [82] 10(19,2%) 8(15,3%) 0,14
Byrne [79] 1,1/5 0,3/5 <0,05
Jeong [84] 23(100%) 15(68,1%) <0,05
Hamdy [96] 6(5,5%) 5(4,5%) 0,6

Notre serie 3(7.1%) 3(8.1%) 2(5.2%) 0.67

Quant a I’hématurie, il n'y avait pas de différence significative entre nos groupes de

patients avec sonde de drainage et ceux sans drainage, tous les patients avaient le méme risque

d’avoir une hématurie, ce qui est disparate avec la plupart des séries de la littérature Cheung
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[81], Byrne [79], Jeong [84] qui ont trouvé que les patients drainés avaient plus d’hématurie que

les patients sans drainage (Tableau V).

4. Dysurie

Pour la dysurie, la différence était significative entre les différents groupes d’étude
(p=0,002), moins de dysurie chez les patients sans drainage, ce qui est concordant avec la
plupart des études analysant ce parameétre (Cheung [81], Densdet [83], Srivastava [85], Hamdy
[96]). D’autres séries ont trouvé au contraire que l'insertion de sonde de drainage n’augmente

pas I'incidence de dysurie [79, 82,84]. (Tableau VI)

Tableau VI : résume les résultats de la littérature concernant la dysurie

Séries Patients avec drainage Patients sans drainage P
Cheung [81] 23(79%) 2(7%) <0,01
Damiano [82] 28(53,8%) 22(42,3%) 0,2
Byrne [79] 1,4/5 0,2/5 >0,05
Jeong [84] 20(86,9%) 13(59%) >0,05
Densdet [83] 5,1=+3,3 1,0x1,5 0,001
Srivastava  [85] 18(69,2%) 5(22,7%) <0,05
Hamdy [96] 72(65,4%) 25(22,7%) <0,001
Notre série 11(26,1%) 8(21,8%) 5(13,1%) 0,002
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4. pollakiurie/urgenturie

Tableau VII : comparaison des résultats de la pollakiurie/urgenturie

Série Patients avec drainage Patients sans drainage P
Chen [80] 25(83,3%) 4(13,3%) <0,0001
Denstedt [83] 5,5+3,1 1,6x1,9 0,001
Borboglu [59] 30/100 18/100 0,002
Damiano [82] 30(57,6%) 24(46,1%) 0,06
Djaladat [95] 20(37,0%) 2(3,6%) <0,001
Srivastava [85] 16(61,5%) 7(31,8%) <0,05
Notre série 17(40.4%) | 10(27.0%) 7(18.4%) <0.001

Les patients sans drainage avaient moins de symptémes urinaires irritatifs comparés aux
patients drainés, nos résultats étaient comparables a ceux de la littérature (Chen [80], Denstedt
[83], Borboglu [59], Djaladat [95], Srivastava [85]) qui ont conclu que I’'absence de drainage
s’accompagne de moins de pollakiurie/urgenturie. D’autres auteurs [82] ont trouvé que le

placement de drainage n’a aucun effet sur I'incidence des troubles mictionnels (Tableau VII).

5. Douleur de flanc

Dans notre série, il n'y avait aucune différence entre les trois groupes d’étude en termes

de douleur de flanc, ceci contraste avec la majorité des études précédentes (Denstedt [83],
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Borboglu [59], Djaladat[95], Srivastava[85]) qui ont constaté plus de douleur postopératoire de

flanc chez les patients sans drainage comparés aux patients porteurs de drainage.(Tableau VIII)

Tableau VIl : comparaison des résultats de la douleur de flanc

Séries Patients avec drainage Patients sans drainage P
Hamdy [96] 15(13,6%) 27(24,5%) 0,4
Denstedt [83] 4,1+2,9 1,7£2,5 0,001
Borboglu [59] 40/100 18/100 0,001
Djaladat [95] 11(20,4%) 42(76,4%) <0,001
Srivastava [85] 12(46,1%) 3(13,6%) <0,05

Notre serie 4,3 + 2,1 4,3+2,3 4,7+ 1,9 0,14

Dans notre série, il n’y avait aucune différence entre les trois groupes d’étude en termes

de douleur de flanc, ceci contraste avec la majorité des études précédentes (Denstedt [83],

Borboglu [59], Djaladat[95], Srivastava[85]) qui ont constaté plus de douleur postopératoire de

flanc chez les patients sans drainage comparés aux patients porteurs de drainage.(Tableau VIII)

6. Douleur vésicale

Peu d’études ont analysé ce parametre, et dans notre série les patients porteurs de

sondes double J avaient plus de douleur vésicale comparés aux patients sans drainage, cela a été

trouvé dans la série de Borboglu[59], alors que Djadalat [95] a mentionné qu’il n’existe aucune

relation entre le port de sonde et I'incidence élevée de la douleur sus pubienne (Tableau X).
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Tableau IX : résume les résultats de la littérature concernant la douleur vésicale

Séries Patients avec drainage Patients sans drainage P
Borboglu  [59] 35/100 18/100 <0,001
Djadalat  [95] 7(13,0%) 3(5,5%) >0,05
Notre série 5,3 +£2,6 49 +1,9 2,2+ 1,4 0,004

Peu d’études ont analysé ce parametre, et dans notre série les patients porteurs de
sondes double J avaient plus de douleur vésicale comparés aux patients sans drainage, cela a été
trouvé dans la série de Borboglu[59], alors que Djadalat [95] a mentionné qu’il n’existe aucune

relation entre le port de sonde et I'incidence élevée de la douleur sus pubienne (Tableau X).

7. Besoin en analgésiques

Tableau X: résume les résultats de la littérature concernant le besoin en analgésiques

Séries Patients avec drainage Patients sans drainage P
Chen [80] 2 2 >0,05
Denstedt  [83] 2,8+1,4 2,5+1,7 >0,05
Djaladat [95] 11(20,4%) 37(67,3%) <0,001
Notre série
! 11(26.1%) 4(10.8%) 3(7.8%) <0,001

Dans notre série, les patients porteurs de sondes double J avaient besoin plus
d’analgésiques pour calmer leur douleur comparés aux patients sans drainage, ces résultats

concordent avec ceux de Djaladat [95] qui a trouvé que le placement de drainage augmente les
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besoins en analgésiques, alors que d’autres auteurs (Chen [80] et Denstedt [83]) ont conclu que

la prise des analgésiques n’est pas toujours influencée par le placement de drainage.(Tableau X)

D’autres parametres ont été analysés pour évaluer la nécessité de drainage urétéral aprés

URS, et avoir plus de clarté concernant ce débat.

D’ailleurs, Joshi et d’autres ont identifié la morbidité associée a des sondes de drainage
urétéral comme un probléme de santé significatif et ils ont examiné cela en détail [97]. IIs ont
constaté que les sondes urétérales sont associées a des symptomes significatifs, comme la
douleur affectant les activités quotidiennes (80 %), les symptomes urinaires (73 %) et la capacité
de travail réduite (58 %), qui réduisent la qualité de la vie. Pendant la recherche, il est devenu
clair que les sondes de drainage affectent profondément la santé physique et psychosociale et

elles ont un impact négatif sur la capacité fonctionnelle et la performance de travail [97,98].

Dans notre étude impliquant 117 patients, nous n'avons pas trouvé une différence
significative entre les trois groupes concernant la douleur de flanc, I’hématurie, la fiévre et
I'infection urinaire. Plusieurs essais ont démontré des taux de complication post-opératoires
semblables dans des populations de patients drainés et non drainés. Ces essais ont plusieurs
ressemblances avec notre étude incluant une prépondérance de patients avec des calculs de

I'uretére distal, la procédure non compliquée, et I'absence de dilatation urétérale.

Dans I'étude de M. Hamdy. Ibrahim et d’autres [96], des complications post-opératoires

précoces, y compris un fébricule, ’hématurie et l'infection urinaire, ont été observées chez 22
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patients (20 %) dans le groupe des patients non drainés et 19 (19 %) dans le groupe des patients
drainés, une différence d'aucune valeur significative. L'hospitalisation initiale moyenne et le
temps pour retourner a l'activité physique normale n'étaient pas différents entre les 2 groupes. A
48 heures et a 1 semaine il n'y avait aucune différence significative dans la douleur de flanc

entre les 2 groupes.

Borboroglu et d’autres [59], dans une étude multi institutionnelle prospective
randomisée, ont été surpris de trouver une incidence plus faible de la douleur de flanc de leurs
patients sans drainage, et cela est expliqué par le fait que probablement les patients drainés
avaient globalement une douleur si importante qu’elle était rapportée dans le questionnaire

comme une douleur du flanc.

La principale différence significative qui a été trouvé dans notre étude a porté sur la
dysurie, la douleur vésicale, la pollakiurie et la nécessité d’analgésiques aprés une URS, ces

symptomes étaient plus importants dans les groupes drainés.

Nabi et d’autres [94] rapporte les résultats de 9 études randomisées et controlées de
drainage suivant une simple urétéroscopie. L'incidence des symptomes du bas appareil urinaire
était significativement plus élevée chez les participants qui ont eu un drainage apres

urétéroscopie.

Les mémes résultats ont été confirmés par le M. Hamdy. Ibrahim et d’autres [96] et

Borboroglu et d’autres [59] qui ont constaté que les patients sans drainage avaient
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significativement moins de douleur vésicale, de symptdomes urinaires et l'utilisation de

narcotique en post-opératoire.

Dans une méta-analyse récente [99] étudiant I'effet du placement de drainage urétéral
sur les complications en post URS, les auteurs ont conclu qu’il existait assez de preuves pour ne
pas mettre une sonde urétérale. Cette méta-analyse certifie qu'il y a un faible risque de
complications associées au placement de drainage urétéral apres URS, mais ne détecte pas de
différence significative dans le résultat entre les patients qui subissent le placement de drainage
urétéral apres URS et ceux qui ne I'ont pas, mais dans le groupe drainé, une cystoscopie est

nécessaire pour enlever la sonde double J.

Richter et d’autres [100] ont prétendu que le placement d'une sonde urétérale est "une
procédure amicale avec la haute morbidité inamicale, la cystoscopie supplémentaire pour

I’ablation de sonde, ajoute non seulement a l'inconfort complet, mais aussi au co(it complet.

Chen et d’autres [80], dans une étude prospective, randomisée et contrbolée, ont conclu
gu’il n'y avait pas de différence entre les groupes avec et sans drainage en termes de passage de
calcul, la récupération de la fonction rénale et soulagement de la douleur.

Netto et d'autres [57] ont évalué la rentabilité de drainage urétéral de routine aprés
I’ablation urétéroscopique de calcul. Le colit par patient était de 9,900.95 $ dans des patients
avec une sonde contre 3,661.78 $ pour des patients sans drainage, environ 30 % le co(t

d'utilisation d’une sonde. lls ont conclu que le placement d’un cathéter de routine aprés ablation
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urétéroscopique de calcul, a augmenté le temps opératoire et le colt de la procédure et n'a pas

semblé améliorer le résultat.

Quelques auteurs [101] ont cherché a identifier les caractéristiques cliniques
significatives affectant la morbidité post-opératoire chez des patients non drainés. lls ont
constaté que les patients subissant une URS sans drainage bilatéral, ceux avec des infections
urinaires récentes ou récurrentes et ceux avec une histoire de lithiase urinaire ont un risque plus
grand pour une complication postopératoire. D'autres facteurs comme le temps opératoire et
I'emplacement de calcul rénal peuvent aussi avoir un rble. Ceci aidera a choisir les patients

appropriés pour la procédure sans drainage.

L’'avantage de la série actuelle est la comparaison prospective et randomisée de trois

bras.

A notre connaissance, il n'y a aucune étude publiée a présenté des effets et des résultats
entre trois groupes différents incluant des patients avec sonde double ], sonde urétérale et
aucune sonde. L'étude actuelle a quelques limitations, y compris l'absence d'un score de
symptome validé pour I'évaluation appropriée de douleur et des symptomes urinaires plus
faibles. Une autre limitation est lI'absence d'une évaluation précise de la quantité d'analgésie
utilisée et I'absence d'évaluation du colt. Cependant notre étude a démontré, comme ca a été
rapporté dans la littérature, que le non drainage apres URS non compliquée épargne aux patients
des troubles urinaires du bas appareil, affectant la qualité de vie, sans pour autant augmente le

risque de fievre ou de colique néphrétique.
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Cet avantage est conforté par le gain de colit, notion a ne pas négliger dans un pays

comme le notre ol la couverture médicale n’est pas trés développée.
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CONCLUSION
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Avec le développement des urétéroscopes semi-rigides de plus petit calibre, et flexibles
et l'introduction d'instrumentation améliorée, comprenant I'holmium: YAG, 'urétéroscopie (URS)
présente une modalité plus slre et plus efficace pour le traitement des calculs dans toutes les
parties de l'uretéere, elle reste I’étalon d’or pour traiter la lithiase urétérale dans beaucoup de
pays en voie de développement. Le drainage urétéral post urétéroscopie est devenu une partie
intégrante de I'arsenal urologique, il reste une pratique courante notamment pour prévenir la
sténose urétérale et empécher les coliques néphrétiques post opératoires. Cependant il n'y
avait pas de preuve médicale soutenant le placement systématique de drainage urétéral aprés

urétéroscopie non compliquée.

Nous avons fait une évaluation prospective randomisée du besoin de routine d’un

drainage urétéral apres urétéroscopie non compliquée pour calcul urétéral distal.

De Janvier 2009 a Janvier 2011, portant sur 117 patients avaient subi une URS pour
lithiase urétérale. Les parameétres analysés étaient : les caractéristiques des patients, de calculs,

le temps opératoire moyen, le séjour hospitalier moyen et les complications.

On avait 3 groupes d’étude : groupe 1 ayant recu une sonde double j ; groupe 2 drainé
par sonde urétérale ; groupe 3 sans drainage.les patients ont été suivis pendant 12 mois en

moyenne (5 a 17 mois).

Bien que plusieurs études démontrent que le drainage urétéral n'est pas nécessaire aprés

une urétéroscopie non compliquée et aprés LEC, il est une pratique courante. Cependant, la
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morbidité liée au drainage est une réalité chez la majorité des patients. Une urétéroscopie non
compliquée pour des calculs de I'uretere distal sans dilatation urétérale per opératoire peut étre

exécutée surement sans placement de drainage urétéral.

Les patients sans drainage avaient significativement moins de douleur, moins des
symptoémes urinaires, une diminution de l'utilisation d’analgésiques en postopératoire et ils

n’avaient pas un risque accru de complications tardives.

Les autres avantages potentiels du non drainage systématique apres urétéroscopie sont

la réduction des colits et I'évitement de cystoscopie de suivi pour I'ablation de la sonde.

Notre étude étend sur des conclusions antérieures que le drainage urétéral n’est pas

justifié aprés urétéroscopie non compliquée pour calcul urétéral distal.
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Résumé

L’urétéroscopie est le traitement de choix pour les calculs urétéraux, particulierement
moyen et distal uretére. Le but de notre travail est d’évaluer le besoin d’un drainage urétéral
apres urétéroscopie non compliquée pour calcul, est basé sur une analyse prospective de 117
patients traités avec une urétéroscopie non compliquée de calculs de I'uretere distal. De janvier
2009 a janvier 2011, divisés en 3 groupes : groupe 1(42 patients ayant recu sonde jj) groupe
2(37 patients avec sonde urétérale) groupe 3 (38 patients sans drainage). Il n'y avait pas de
différence significative des données préopératoires, il n'y avait pas de différence significative
entre les trois groupes quant a I'nématurie, la fievre, la douleur de flanc, l'infection urinaire, et
la réhospitalisation. A 48 heures et a 1 semaine, le nombre de l'urgenturie/ pollakiurie, la
dysurie ont été d'une maniere significative moindre dans le groupe 3 comparé aux autres
groupes, et moins de douleur vésicale, de l'urgenturie/ pollakiurie, de dysurie, de besoin en
analgésique comparé au groupe avec sonde jj. Le taux de vacuité urétérale a 4 semaines était a
100% dans chaque groupe, tous les patients 75% ayant subi une imagerie post opératoire
n’avaient aucune sténose urétérale. Une urétéroscopie non compliquée du calcul de I'uretere
distal, sans dilatation urétérale per opératoire peut étre réalisée de maniere sure sans placement
de drainage urétéral, les patients sans drainage avaient significativement moins de douleur
vésicale, de symptomes urinaires, d’analgésie post opératoire, et sans risque élevé de

complications tardives.

Mots clés urétéroscopie, sondes, calcul urétéral
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Summary

Ureteroscopy is the preferred treatment for ureteral stones, especially middle and distal
ureter. The purpose of our study was to evaluate the need for ureteral drainage after
uncomplicated ureteroscopy for calculi is based on a prospective analysis of 117 patients with
uncomplicated ureteroscopy for distal ureteral stones. From January 2009 to January 2011,
divided into three groups: group 1 (42 patients receiving double j stent) Group 2 (37 patients
with ureteral stent) group 3 (38 patients without stenting). There was no significant difference in
preoperative data, there was no significant difference between the three groups regarding the
hematuria, fever, flank pain, urinary tract infection, and rehospitalization. to 48 hours and 1
week, the number of urgency / frequency, dysuria were significantly lower in group 3 compared
to other groups, and less bladder pain, urgency / frequency, dysuria, need for analgesic
compared with the group with double ] stent. The stone-free rate at 4 weeks was 100% in each
group, all patients (75%) who underwent postoperative imaging had no ureteral stricture on
follow up imaging. Uncomplicated ureteroscopy for distal ureteral calculi without intraoperative
ureteral dilation can be performed safely without placement of a ureteral stent, patients without
stents were significantly less bladder pain, urinary symptoms, postoperative analgesia, and

without high isk of late complications.

Keywords ureteroscopy, stents, ureteral calculi.
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Annexe | : Le questionnaire a été utilisé pour évaluer les symptomes suivants I'insertion de la

sonde:

Q1. Au cours de la semaine derniere, combien de fois avez-vous eu besoin d'uriner a nouveau
moins de 2 heures aprés avoir fini d'uriner ?

(0) Pas du tout, (1) Moins d'un sur cing fois, (2) Moins de la moitié du temps, (3) A propos de la
moitié du temps,

(4) Plus de la moitié du temps, (5) Presque toujours

Q2. Au cours de la semaine derniére, combien de fois avez-vous trouvé difficile de reporter la
miction ?

(0) Pas du tout, (1) Moins d'un sur cing fois, (2) Moins de la moitié du temps, (3) A propos de la
moitié du temps,

(4) Plus de la moitié du temps, (5) Presque toujours

Q3. Au cours de la semaine derniére, combien de fois avez-vous le plus souvent se lever pour
uriner a partir du moment vous étes allé a lit jusqu'a ce que le temps que vous levez le matin ?
(0) Jamais, (1) Une fois, (2) deux fois, (3) trois fois, quatre (4) heures, (5) Cing fois ou plus

Q4. Au cours de la semaine derniére, combien de fois avez-vous eu des fuites d'urine avant que
vous puissiez atteindre les toilettes ?

(0) Pas du tout, (1) Moins d'un sur cinq fois, (2) Moins de la moitié du temps, (3) A propos de la
moitié du temps, (4) Plus de la moitié du temps, (5) Presque toujours

Q5. Au cours de la semaine derniére, avez-vous eu une douleur a la vessie? S'il vous plait
essayez de classer la sévérité sur une échelle de 0a 10
(avec 0 = aucune douleur et 10 = la pire douleur jamais expérimenté).

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)

Q6. Au cours de la derniére semaine, avez-vous déja eu une douleur au flanc? S'il vous plait
essayez de classer la sévérité sur une échellede 0a 10

(avec 0 = aucune douleur et 10 = la pire douleur jamais expérimenté).

(0) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)

Q7. Au cours de la semaine derniére, combien de fois avez-vous déja eu une hématurie ?
(0) Pas du tout, (1) Moins d'un sur cing fois, (2) Moins de la moitié du temps, (3) A propos de la
moitié du temps,

(4) Plus de la moitié du temps, (5) Presque toujours
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