
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
ADMINISTRATION : 
Doyen    : Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  

Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  

Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  

Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS 
PROFESSEURS : 
Mai et Octobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN Abdellatif   Chirurgie Thoracique 
 
Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI  Rhumatologie 

 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz   Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 

 



Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN Halima   Cardiologie 
Pr. BENSAID Younes    Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali     Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria  Gastro-Entérologie   
Pr. EL YAACOUBI Moradh   Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah   Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed   Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida    Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed   Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali* Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane    Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 

Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid    Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*   Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas    Anesthésie Réanimation 
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim   Anesthésie Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa    Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi   Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar    Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed   Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal    Chimie thérapeutique 
Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza  Gastro-Entérologie 



Pr. CHRAIBI Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae    Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed    Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
Pr. CAOUI Malika    Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed   Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*    Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed    Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 

Mars 1994  
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek   Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima    Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane   Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
 

Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 



Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*    Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation – Dir. HMIM 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*  Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur ERSM 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*    Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*   Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie   
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis   Urologie 
Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
Pr. CHAOUIR Souad*    Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA    Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR ALI    Neurologie – Doyen Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI Fatima   Néphrologie 
Pr. LAZRAK Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
Janvier 2000 



Pr. ABID Ahmed*    Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha   Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra   Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said    Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*  Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*   Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae  Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*   ORL 
Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 



Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*   Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad    Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*   Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*   Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 

Décembre 2002  
 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*  Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*  Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*   Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali     Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 



Pr. LAGHMARI Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*  Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*  Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*   Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima    Néphrologie 
Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale 
 

Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed*    Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*   Urologie  
Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*   Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad     Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid   Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah   Ophtalmologie 



Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid    Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane   Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif    Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*   Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*   Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*    Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas  Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*  Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*   Pharmacie Galénique 



Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra   Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*   Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*   Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*    Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*    ORL 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*   Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*   Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*   Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid    Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima    Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MOUTAJ Redouane *   Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*    Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*    Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*   Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 



Pr. SEKHSOKH Yessine*   Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*    Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia    Cardiologie 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN  Ophtalmologie 
 

Décembre 2008 
 

Pr ZOUBIR Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*   Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*    Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia  Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik    Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir    Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*   Anesthésie Réanimation  
Pr. BELYAMANI Lahcen*   Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes    Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*   Microbiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*   Chimie Thérapeutique 



Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik    Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *   Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  Pneumo-phtisiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*    Microbiologie 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*   Médecine interne 
Pr. BELAGUID Abdelaziz   Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*    Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar  Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*  Radiologie 
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La lithiase urinaire est une pathologie au premier plan au Maroc, et représente un 
problème important de santé publique. Le terme « lithiase urinaire » désigne la pathologie qui 
se caractérise par la formation de calculs dans le rein ou les voies urinaires. 

Connue depuis le début de l’humanité, son expression pathologique a changé en même 
temps que l’organisation des soins, la modification des habitudes alimentaires et le niveau de 
vie au sein des populations. Il faut noter une importante révolution depuis les vingt dernières 
années, avec l’avènement de la chirurgie mini-invasive s’appuyant essentiellement sur 
l’endoscopie. Cette chirurgie, peu morbide, a considérablement modifié l’approche de la 
pathologie lithiasique.  

L'urétérorénoscopie souple s'est imposée lors des dernières années comme un moyen 
diagnostique et thérapeutique des pathologies du haut appareil urinaire et en l‘occurrence la 
lithiase rénale. 

L'apparition des urétérorénoscopes de dernière génération, l’introduction du laser 
comme source de lithotritie endocorporelle et l’évolution de la technique opératoire font 
actuellement de l'urétérénoscopie souple-Laser (URSS-L) une méthode efficace et sûre dans 
le traitement des calculs du haut appareil urinaire (HAU).  

Elle s’impose actuellement dans le choix thérapeutique de la lithiase rénale soit en 
première intention, ou comme complément de traitement à la lithotripsie extracorporelle, la 
chirurgie percutanée ou la chirurgie à ciel ouvert. Elle parait être le traitement adéquat pour 
les calculs caliciels inférieurs de moins de 2 cm à cause du faible taux de succès de la LEC [1] 
; dans d'autres situations comme après un échec de la lithotripsie extracorporelle (LEC) ou la 
persistance de fragments résiduels après une néphrolithotomie percutanée (NLPC), l'URSS-L 
se distingue comme une méthode salvatrice dans le traitement de ce type de calculs.  

Sa faible morbidité pousse certains urologues à préférer plusieurs séances d'URSS-L à 
une NLPC lorsque la taille des calculs dépasse 20mm [2]. Mais son coût élevé et la fragilité 
du matériel limite son accessibilité et restreint ses indications dans certains contextes socio-
économiques comme le nôtre.  

Le but de cette étude est d’évaluer la faisabilité et la place de l’URSS-L dans l’arsenal 
thérapeutique de la lithiase du HAU en rapportant à travers 35 cas notre expérience au sein du 
service d’urologie de l’HIMV-Rabat. 
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I/ CONSIDERATIONS ANATOMIQUES AU COURS DE L'URSS 

La voie excrétrice supérieure est une entité anatomique paire, de situation 

rétropéritonéale, divisée en voie excrétrice supérieure intra-rénale (VESI): calices et pyélon 

rénal (ou bassinet), et extrarénale: l’uretère, et se terminant par la jonction urétéro-vésicale. 

Depuis plus de 20 ans, l’exploration de la VESI par urétérorénoscopie souple est 

devenue une technique de choix, qui a permis un accès rétrograde direct et une meilleure 

compréhension de l’anatomie intra-rénale [3]. 

Les deux principales contraintes anatomiques pour l’endoscopie rétrograde de la 

VESI sont son orientation et sa morphologie tridimensionnelle. Ces contraintes compliquent 

l’orientation spatiale du chirurgien, qui a une représentation bidimensionnelle de la VESI 

sur les examens d’imagerie préopératoires et sur la radioscopie per- opératoire. De plus, 

l’organisation tridimensionnelle de la VESI a une grande variabilité interindividuelle. 

L’objectif de cette mise au point est de décrire la morphologie et l’orientation de la 

voie excrétrice supérieure et surtout l'orientation de la VESI en position anatomique 

normale, à savoir lombaire et sans anomalie de rotation des reins. 

A. Morphologie de la voie excrétrice supérieure : 

1. Anatomie descriptive: [4] 

1.1 Voie excrétrice supérieure intrarénale : calices et pelvis rénal 

Les calices sont divisés en calices mineurs et majeurs. Les calices mineurs sont la 

partie initiale de la VES intrarénale et recueillent l'urine excrétée par les papilles rénales. 

Les calices majeurs leur font suite et recueillent les urines sécrétées par les calices 

mineurs.  

Ils se jettent dans le pelvis rénal, cavité excrétrice centrale du sinus. 
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a- Morphologie externe (Figure 1) 

Les calices mineurs sont des conduits moulés sur les papilles rénales, au nombre de 8 

à 10, d'une longueur de 1 à 2 cm, ils s’insèrent sur le pourtour des aires criblées par un 

anneau fibreux circulaire appelé fornix, élément de continuité entre la capsule du sinus rénal 

et l'adventice de la VES. Les calices mineurs sont multidirectionnels et peuvent être simples 

ou composés. 

Les calices majeurs sont formés par la confluence de deux à quatre calices mineurs. 

D'un nombre variant de deux à cinq, ils sont disposés dans le plan frontal du rein, et 

confluent tous vers le pelvis rénal. 

Le pelvis rénal a une forme triangulaire, aplati d'avant en arrière et possède: 

- Deux faces, antérieure et postérieure; 

- Un bord médial presque vertical; 

- Un bord inférieur horizontal et concave; 

- Un sommet, inférieur, qui répond à l'abouchement de l'uretère pour former la 

jonction pyélo-urétérale; 

- Une base, qui reçoit les calices majeurs dans le sinus rénal. 

Sa morphologie est variable et dépend du nombre de calices qu'il reçoit. Dans le cas 

le plus fréquent, où il reçoit deux calices majeurs, on parle de pelvis rénal bifide. S'il reçoit 

trois calices majeurs, il est dit pyélique. Rarement, il peut recevoir directement les calices 

mineurs et prendre une forme globuleuse (3 %) [5] (Figure 2). 
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Figure 1: Morphologie externe de la voie excrétrice supérieure (VES) intrarénale (vue de face). 

1. Colonne rénale ; 2. Capsule rénale ; 3. Papille rénale ; 4. Fornix ; 5. Calice mineur ;  

6. Calice majeur ; 7. Pelvis rénal ; 8. Jonction pyélo-urétérale ; 9. Uretère. 

 

 

Figure 2: Variations morphologiques de la VESI sur des clichés d’UIV de face. 

A. Type pyélique : 1 : Petits calices ; 2 : Grands calices ; 3 : Pyélon rénal ; 

 4 : Uretère. B. Type bifide. C.  Type globuleux. 
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b- Morphologie interne 

La paroi de la VES intrarénale est constituée de trois tuniques: une muqueuse, une 

musculeuse et une adventice. La muqueuse est globalement identique et comporte un 

épithélium pseudostratifié polymorphe (ou de transition) reposant sur un chorion. 

L'épithélium est un urothélium, qui constitue une barrière à la réabsorption de l'urine. 

La musculeuse est formée par des faisceaux de cellules musculaires lisses séparées par des 

travées conjonctives et comporte deux couches, longitudinale interne et circulaire externe.  

L'adventice est un tissu conjonctif contenant des vaisseaux, des nerfs et du tissu 

adipeux au contact de la capsule adipeuse du rein. 

c- Vascularisation et innervation 

La VES intrarénale reçoit directement sa vascularisation des branches du pédicule rénal 

(Figure 3). 

Son innervation est assurée par les efférences du plexus rénal périartériel. 

 

Figure 3: Vascularisation du rein. 
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d- Rapports 

La VES intrarénale est au centre du sinus rénal et du hile rénal. Les calices mineurs 
sont multidirectionnels et situés dans l'axe des pyramides rénales et de leurs papilles. Les 
calices majeurs et le pelvis rénal sont ensuite dans un même plan frontal qui, du fait de 
l'obliquité du rein, est environ 45° en arrière du plan coronal [6]. 

Le pelvis rénal s'enfonce assez peu dans le sinus rénal: le segment intrasinusal ne 
dépasse pas un demi-centimètre. Seuls les pelvis rénaux globulaires s'enfoncent plus 
profondément. La jonction pyélo-urétérale est ainsi extrasinusale. Le pelvis rénal occupe 
les trois quarts ou la moitié inférieure du hile rénal. 

La VES intrarénale est séparée des éléments du pédicule rénal par la graisse 
périrénale de la capsule adipeuse. La vascularisation péricalicielle est la plus riche au 
contact des parois du sinus rénal. À cet endroit, les anastomoses veineuses sont 
nombreuses. 

Au hile rénal, les deux faces du pelvis rénal répondent aux ramifications vasculaires 
pré et rétropyéliques. Dans sa portion extrasinusale, le pelvis rénal est situé en arrière du 
pédicule rénal.  

Sur sa face antérieure, les branches artérielles prépyéliques sont horizontales, et les 
veines intrarénales se réunissent pour former la veine rénale.  

Sur sa face postérieure, le rameau artériel rétropyélique, vertical, suit la lèvre 
postérieure du hile rénal, et laisse ainsi à découvert la portion extrasinusale du pelvis rénal.  

1.2 VOIE excretrice superieure extrarénale : uretères 

a- Morphologie externe 

L’uretère s’étend de la jonction pyélo-urétérale jusqu’au méat urétéral dans la vessie. 
Chez l’adulte, il mesure de 25 à 30 cm de longueur. 

Il est divisé en quatre segments (Figure 4): lombaire (de 10 à 12 cm), iliaque (de 3 à 4 
cm), pelvien (de 10 à 12 cm) et intravésical ou intramural (2 cm). Il se termine dans la 
vessie par un trajet oblique sous-muqueux et participe à la constitution du trigone vésical. 

Le trajet de l’uretère est sinueux et sa courbe inférieure pelvienne, est la plus prononcée. 
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Appliqué sur la paroi abdominale postérieure, il descend à peu près verticalement jusqu’au 

détroit supérieur.  À cet endroit, il décrit une courbe à convexité antérieure, qui épouse celle 

des vaisseaux iliaques. Ensuite, il suit la paroi du pelvis et la concavité sacrée en décrivant 

une courbe à concavité antéro-interne qui le conduit jusqu’à la vessie (Figure 4). 

Le long de leur trajet, le diamètre varie de 3 à 6 mm, et présente trois 

rétrécissements:  

 à son origine, à la jonction pyélo-urétérale; l’angle formé par cette jonction 

est variable en fonction de la hauteur de l’implantation de l’uretère dans le 

bassinet. L’anatomie de la jonction pyélo-urétérale peut être modifiée par la 

présence d’un vaisseau polaire inférieur qui peut la comprimer. 

 en région iliaque, en regard du croisement avec les vaisseaux iliaques. 

 dans sa portion intramurale. 

 

 

Figure 4 : Morphologie externe des uretères sur une vue sagittale latérale (A) et sur une vue de face (B). 

 1. Uretère lombaire ; 2. Uretère iliaque ; 3. Uretère pelvien. 
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 b- Fixité 

L'uretère est relativement mobile, maintenu en place par: 

- ses 2 extrémités, en continuité avec le bassinet et avec la vessie; 

- son adhérence à la face postérieure du péritoine pariétal postérieur; 

- son adhérence au bord médial de l'extrémité inférieure du rein, en haut. 

c- Morphologie interne 

L’uretère est un conduit musculaire cylindrique, constitué 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 à celle du pelvis rénal 
dans les deux tiers supérieurs de l’uretère, et qui dans son tiers inférieur se 
compose de trois couches, longitudinales interne et externe, et circulaire   
moyenne; 

 Une adventice, le fascia périurétéral, 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. 

d- Rapports 

Les rapports de l’uretère diffèrent selon son segment: lombaire, iliaque, pelvien ou 
intravésical. 

 Les uretères lombaires: (Figure 5) 

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 regards du processus costiforme de la deuxième vertèbre 
lombaire. Les uretères lombaires se projettent ensuite sur la pointe des processus 
costiformes des vertèbres lombaires L3, L4 et L5, dont ils sont séparés par les muscles 
grand psoas. Ils croisent la face antérieure des nerfs génitofémoraux. 
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Leurs rapports antérieurs sont différents à droite et à gauche. L’uretère droit est 

séparé du deuxième duodénum et du genius inferius par le fascia de Treitz. Plus bas, il est 

recouvert par le mésocôlon ascendant. L’uretère gauche est recouvert sur toute son 

étendue par le mésocôlon 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 pôle inférieur des reins, puis avec les 

muscles grand psoas.  

Médialement, l’uretère droit est à 2 cm de la veine cave inférieure. À gauche, il 

longe à distance l’angle duodéno-jéjunal, l’aorte abdominale, l’artère colique gauche et 

l’artère mésentérique inférieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Rapports extrapéritonéaux et artériels des uretères (chez la femme) (vue   de face).  

1. Muscle grand psoas recouvert du fascia iliaque et ses arcades d’insertion  

la colonne vertébrale lombaire (apophyses costiformes de L1, L2 et L3 visibles) ;  

2. Vaisseaux génitaux ; 3. Artère iliaque primitive gauche ; 4. Artère iliaque externe gauche ; 

 5. Artèreiliaque interne gauche ; 6. Artère ombilicale gauche ; 7. Artère obturatrice gauche ;  

8. Artère utérine gauche ; 9. Artère vaginale ; 10. Artère vésicale inférieure. 
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 Les uretères iliaques: (Figure 5) 

À leur entrée dans le détroit supérieur, les uretères passent en avant des vaisseaux 
iliaques. En général, l’uretère droit passe en avant de l’artère iliaque externe, et l’uretère 
gauche croise l’iliaque primitive. 

En dehors, ils répondent au bord médial des muscles grand psoas et aux vaisseaux 
génitaux qui leur restent parallèles. 

En avant, l’uretère droit est croisé par l’extrémité inférieure du mésentère et par la 
terminaison de l’artère iléocolique. Du côté gauche, il est recouvert par la racine 
secondaire du mésosigmoïde, puis par le péritoine pariétal pelvien.  

 Les uretères pelviens:  

Lors de leur entrée dans le petit bassin, les uretères décrivent une courbe concave en 
avant et en dedans. Ils présentent une portion pariétale, puis viscérale. Leurs rapports 
diffèrent en fonction du sexe. 

Chez la femme: 

Dans leur segment pariétal, les uretères descendent sous le péritoine pariétal 
pelvien, le long de l’artère iliaque interne (Figures 6, 7). Le plus souvent, l’uretère droit est 
en avant, et le gauche en dedans de l’artère. Ils répondent à l’origine des branches du tronc 
antérieur des artères iliaques internes: artère ombilicale, artère obturatrice, artère utérine, 
artère vésicale inférieure, artère vaginale, artère rectale moyenne. Par l’intermédiaire du 
péritoine pariétal, les rapports antérieurs des uretères sont: les ovaires, les pavillons 
ampullaires et un éventuel appendice vermiculaire pelvien du côté droit. Leur segment 
pariétal se termine dans la base des ligaments larges. 

Dans leur segment viscéral, les uretères s’engagent en avant et en dedans dans le 
paramètre.  À environ 2 cm en dehors du col utérin, les artères utérines qui étaient en 
arrière et en dehors des uretères font une crosse, croisent leur face ventrale pour se diriger 
en dedans. Au même niveau, les artères vaginales accompagnées de veines utérines et 
vaginales longent le bord postéromédial des uretères, puis croisent leur face dorsale. Les 
uretères sont ensuite accompagnés par des rameaux antérieurs du plexus hypogastrique 
inférieur, et par des ramifications artérielles et veineuses vésicovaginales. Ils passent 
ensuite en dehors du cul-de-sac vaginal antérieur et pénètrent dans la paroi vésicale 
postérieure. 
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Figure 6: Rapports pelviens de l’uretère chez la femme (vue supérieure). 

 Le péritoine pelvien et le ligament large droit ont été ôtés du côté droit. 

1. Crosse de l’artère utérine droite ; 2.Cul de sac vaginal postérieur ; 3.Ligament utérosacré ; 

 4.Artère vaginale ;  5.Promontoire ;  6.Méso sigmoide ;  7.Péritoine pelvien. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Rapports pelviens de l’uretère chez la femme (vue latérale gauche).  

Trajet sous-péritonéal de l’uretère du coté gauche. 

1. Uretère droit; 2.Ovaire droit; 3.Trompe utérine droite; 4.Ligament propre de l’ovaire droit et gauche 

(sectionné) ; 5. Ligament large ; 6. Uretère gauche ; 7. Trompe utérine gauche (sectionnée) ; 

 8. Ligaments ronds de l’utérus droit et gauche (sectionné). 
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Chez l’homme: 

Dans leur segment pariétal, les uretères descendent également sous le péritoine 
pariétal pelvien, le long des artères iliaques internes (Figure 8). Les branches du tronc 
antérieur des artères iliaques internes sont différentes: artère ombilicale, artère 
obturatrice, artère vésicale inférieure, artère rectale moyenne. En dedans, les uretères 
sont en rapport avec les faces latérales du rectum dont ils sont séparés par le plexus 
hypogastrique inférieur. 

Dans leur segment viscéral, les uretères s’engagent également en avant et en 
dedans, en arrière des artères ombilicales. Ils passent en avant du rectum, croisent la 
face postérieure des conduits déférents, l’artère vésiculodéférentielle et s’engagent dans 
la paroi vésicale. En arrière, ils sont séparés des vésicules séminales par la lame 
antérieure du fascia rectoprostatique (fascia de Denonvilliers). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Rapports pelviens de l’uretère chez l’homme (vue latérale gauche).  

Trajet sous-péritonéal de l’uretère du coté gauche. 
1. Vessie ; 2. Rectum ; 3. Conduit déférent gauche ; 4. Cul-de-sac rectovésical (Douglas) ; 5. Uretère 

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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 Les uretères intra-vésicaux: 

Les uretères traversent la vessie obliquement en bas et en dedans. Leur trajet est long 

d’environ 2 cm: 1 cm à 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 à 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’uretère est constituée par un repli muqueux hémi-circulaire. Le trajet intramural et 

sous-muqueux formeun système antireflux. 

d- Vascularisation et innervation 

 Artéres: 

La vascularisation artérielle des uretères est segmentaire. Elle est riche pour les 

segments iliaques et pelviens, et plus pauvre pour le segment lombaire. Leur portion 

lombaire initiale reçoit le rameau urétéral de l’artère rénale, anastomosé au cercle 

artériel du rein. Le deuxième rameau important provient de l’artère iliaque interne [7]. Le 

reste de l’apport artériel se fait par des rameaux provenant des nombreuses artères 

croisées sur leur trajet. Les uretères lombaires ont ainsi une vascularisation plus précaire 

puisqu’ils reçoivent essentiellement des rameaux provenant des artères gonadiques. 

Leur segment pelvien reçoit de nombreux petits rameaux provenant des branches 

viscérales des artères iliaques internes. 

Les rameaux artériels sont anastomosés entre eux par un réseau de collatérales 

périurétérales, surtout riche contre la paroi postérieure de l’uretère, et de collatérales 

intrapariétales. 
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 Veines: 

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

urétérales se jettent essentiellement dans les veines rénales, gonadiques, iliaques 

internes et vésicales inférieures.  

 Lymphatiques: 

Ils sont tributaires des noeuds lymphatiques abdominaux latéro-aortiques, iliaques 

communs et internes, iliaques externes. Ils sont anastomosés en haut, avec les 

lymphatiques du rein, en bas avec les lymphatiques de la vessie. 

 Nerfs: 

L’innervation des uretères est riche et dépend du système nerveux autonome. Elle 

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

les segments iliaque et pelvien. 

2. Anatomie endoscopique 

Elle décrit les zones de courbure anatomiques et les zones de rétrécissement dont la 

connaissance revêt une importance majeure pour l’accessibilité de l’urétéroscope et la 

réalisation des manœuvres endoscopiques intra-urétérales. Nous la décrivons de façon 

rétrograde, conformément à l’observation qui est faite au cours d’une exploration 

chirurgicale.  

Le chirurgien doit garder à l’esprit les structures vasculaires (vaisseaux iliaques, 

veine cave inférieure, aorte) qui peuvent être lésées lors des perforations endoscopiques 

de l’uretère. 

Le calibre, les courbures et la mobilité varient en fonction des différents segments: 

 Le méat urétéral a un calibre de 9 à 12 Ch. Il se poursuit par l’uretère intra 

mural, dont le diamètre varie de 3 à 15 Ch. Compte tenu du calibre réduit de ce segment, la 

dilatation de la jonction urétéro-vésicale est nécessaire lorsqu’on utilise des endoscopes de 

taille supérieure à 10 Ch.  
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 L’uretère pelvien est plus large, son diamètre varie de 12 à 30 Ch. La 

courbure pelvienne sera suivie strictement par l’urétéroscope qui, initialement orienté 

verticalement en arrière et en dehors, sera progressivement incliné au fur et à mesure de la 

progression jusqu’à un axe parallèle à l’axe du corps. 

 L’uretère iliaque présente un rétrécissement relatif, accentué par le 

changement de courbure, qui s’inverse par rapport à celle de l’uretère pelvien. Au niveau du 

détroit supérieur, les battements de l’artère iliaque constituent un repère lors de 

l’endoscopie. Ces particularités anatomiques associées à une mobilité réduite, rendent 

difficile voire impossible le franchissement de ce segment en urétéroscopie rigide, en 

particulier chez l’homme. Pour réduire l’angle lombo-sacré, certains proposent la mise en 

place d’un billot sous les dernières vertèbres lombaires. 

 L’uretère lombaire est le segment le plus large, environ 30 Ch, et n’offre en 

général pas de difficultés pour la poursuite de l’exploration endoscopique. Ce segment 

urétéral mobile autorise l’emploi d’instruments rigides. Seule la présence de siphons 

urétéraux peut parfois gêner la progression ; le guide poussé au fur et à mesure permet en 

général de dérouler ces siphons, qui peuvent être également atténués par la mise en position 

de Trendelenbourg. 

 La JPU représente un rétrécissement relatif, associé parfois à un repli 

muqueux gênant la progression. C’est aussi le lieu d’un changement d’orientation des voies 

excrétrices urinaires, les cavités pyélo-calicielles s’orientent en dehors et en arrière. C’est 

ici que l’utilisation de l’urétéroscope souple prend tout son intérêt. 

 Les cavités intra-rénales sont représentées par le pyélon et les calices. Le 

pyélon s’ouvre vers les tiges calicielles supérieures, moyennes et inférieures. La tige 

calicielle supérieure est en général la plus allongée, c’est aussi la plus facile d’accès de par 

son axe. La tige la plus difficile à atteindre est la tige calicielle inférieure, qui est définie par 

l’angle infundibulo-pyélique, entre l’axe de l’uretère et l’axe de la tige. Plus cet angle est 

aigu, plus la tige calicielle est difficile à cathétériser à l’aide de l’URS souple. 
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B. Orientation de la voie excrétrice supérieure intra rénale: 

1. Orientation du pelvis rénal et des calices majeurs 

La VESI est au centre du sinus rénal. Les calices majeurs et le pelvis rénal sont 

situés dans le plan du sinus rénal, qui du fait de l'obliquité du rein varie de 30 à 50° en 

arrière du plan coronal (frontal) [8] (Figure 9). 

Le calice majeur supérieur est long et étroit, ascendant vers le pôle supérieur, dans la 

continuité de l'axe urétéral. Du fait de la courbure lombaire, les reins sont inclinés 

d'environ 25° vers le bas et vers l'avant dans le plan sagittal [8]. Ainsi, l'axe du calice 

supérieur est d'environ 30° en arrière du plan horizontal, passant par l'axe urétéral  

(Figure 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9: Coupe transversale du rein droit. 

A. axe urétéral de l’URS. α. angle entre l’axe urétéral et l’axe du pyélon rénal (30 à 50◦). 

Le calice majeur inférieur est plus court et plus large, faisant un angle variable (en 

moyenne 60°) avec l'axe urétéral (Figure 10). IL reçoit les calices mineurs moyens, sauf 

quand il existe un calice majeur moyen. Il se draine alors dans le pelvis rénal avec un angle 

de 90° par rapport à l'axe vertical de l'uretère [9]. 
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Figure 10 : Vue sagittale de la VESI sur un cliché reconstruit d’uro-TDM et sur un schéma. 

 A. axe horizontal assimilable à l’axe urétéral. B. axe du grand calice supérieur. C. axe du grand 

calice inférieur. α. angle entre A et B. β. angle entre A et C. 

2. Orientation des calices mineurs 

Les calices mineurs sont multidirectionnels et situés dans l'axe des pyramides rénales et 

de leurs papilles.  

Depuis plus d’un siècle, les anatomistes se sont intéressés à la direction des petits 

calices. En 1901, BRÖDEL [9] démontrait que les calices antérieurs étaient médiaux et 

postérieurs latéraux. Par la suite, HODSON démontrait l’inverse (Figure 11). La controverse 

fut résolue au début des années 1980, quand il a été démontré que le rein droit était 

BRÖDEL-type dans 70 % des cas et le rein gauche HODSON-type dans 80 % des cas 

[10,11]. Autrement dit, les petits calices latéraux du rein droit sont postérieurs dans 70 % des 

cas. A gauche, 80 % des petits calices latéraux sont antérieurs. 

La reconstruction d'images tridimensionnelles au moyen du scanner à acquisition 

hélicoïdale constitue une aide à l'évaluation de l'anatomie des cavités pyélocalicielles et 

pourrait aider l'urologue au cours de l'urétérorénoscopie. 
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Figure 11: Coupes transversales des deux reins montrant l’orientation des petits calices. 

A. axe des petits calices antérieurs. B. axe du pyélon rénal. C. axe des petits calices postérieurs. 

C. Considérations techniques: [9] 

Le point clé pour s'orienter dans la VESI est de comprendre son orientation par rapport 

à l'axe urétéral, qui est l'axe de l'urétéroscope (URS). Le pelvis rénal et les calices majeurs 

sont situés dans le même plan, en arrière de l'axe urétéral et en dehors (avec un axe de 45°) 

(Figures 9, 10). 

De cette orientation découle la gestuelle chirurgicale. Une fois l’URS arrivé au niveau 

de la JPU, la poignée de déflexion est poussée vers le haut pour que l’extrémité de l’URS 

bascule en arrière et pénètre dans le pelvis rénal et les calices majeurs. En même temps, l’axe 

de l’URS tourne de 45° dans le sens horaire à droite et dans le sens anti-horaire à gauche, 

pour orienter l’extrémité de l’URS dans l’axe du pelvis rénal et des calices majeurs. La 

déflexion est minime pour pénétrer dans le calice majeur supérieur qui est dans l’axe de 

l’uretère. Elle est maximale pour accéder au calice majeur inférieur. 

Pour accéder aux calices mineurs qui apparaissent latéraux sur la radioscopie 

peropératoire, il faut retenir qu'ils sont postérieurs dans 70 % des cas à droite et antérieurs 

dans 80 % des cas à gauche. 

Enfin, le débit d'irrigation de l'urétérorénoscope est limité par le calibre du canal 

d'irrigationet par la faible capacité de la VESI. La pression intracavitaire doit être contrôlée et 

stable pour limiter le risque de rupture du fornix et d'épanchement périrénal. 
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II/ LES CALCULS URINAIRES 

A. Définition 

Un calcul peut-être définit comme « une concrétion constituée par un agglomérat, 

ordonné ou non, de particules cristallines ou amorphes, précipitées dans les urines, reliées et 

maintenues par une trame organique de nature essentiellement protéique » [12]. 

B. Epidémiologie de la lithiase urinaire 

En Europe, la prévalence de la lithiase est environ de 10 à 15 %, l’incidence est de 

30/100 000 habitants et par an; les hommes sont plus souvent concernés que 

les femmes, avec un sex-ratio homme/femme entre 1,5 et 2 [13]. 

Elle touche l’adulte entre 20 et 60 ans sans véritable pic de fréquence [14]; les 

récidives sont fréquentes avec un taux estimé à 50 % à 5 ans et une expulsion spontanée 

de 65 à 70 %. Le risque de récidive semble d’autant plus fort qu’il existe des 

antécédents familiaux de lithiase et que celle-ci a débuté plus précocement [15]. 

C. Lithogénèse 

Le mécanisme de formation des calculs, la lithogénèse, est un processus complexe se 

déroulant en plusieurs phases [15]. Le point de départ est la sursaturation des urines en une ou 

plusieurs substances dissoutes. Cette concentration excessive peut être due à une diurèse 

insuffisante, un excès d’apport alimentaire ou une augmentation de l’excrétion urinaire de 

cette substance. Il en résulte la formation de cristaux, qui vont à leur tour favoriser la 

cristallisation d’autres substances, à l’origine du mécanisme de nucléation hétérogène. Les 

cristaux formés vont ensuite grossir, s’agréger entre eux et s’agglomérer sur d’autres éléments 

contenus dans l’urine constituant la matrice organique des calculs. 

Ces particules cristallines ainsi formées vont être retenues dans le rein et continuer 

d’augmenter de taille à partir des substances en sursaturation dans l’urine. Cependant, l’urine 

ne se comporte pas comme un solvant quelconque. Elle contient plusieurs composants 

ioniques, protéiques ou glucidiques capable d’inhiber ce processus de lithogénèse. 
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D. Classification 

Elle est obtenue grâce à l’analyse morpho-constitutionnelle (spectrophotométrie à 
infrarouge) de calculs spontanément émis par les patients ou recueillis lors d’une chirurgie. 

Environ 10 % des calculs sont purs c'est-à-dire constitués d’un seul composant 
chimique [16]. 

Les principaux constituants des calculs urinaires sont: 

1- L’oxalate de Calcium: 

Représente le composant le plus fréquent (près des 75 % des calculs). Les formes 
cristallines retrouvées, sont majoritairement: 

 La Whewellite, qui est sa forme monohydratée et plutôt oxalodépendante (50,1 
%), correspond à des calculs bruns foncés, lisses, mamelonnés, arrondis, glissant 
plutôt facilement, mais durs, assez résistants à la fragmentation par ondes de 
choc. 

 La Weddellite (qui tire son nom de la mer de Weddel en Antarctique) qui est sa 
forme dihydratée et plutôt calcium dépendante, correspond à des calculs en « rose 
des sables » avec des cristaux pointus, beaucoup d’irrégularités de surface. Ce 
type de calcul progresse mal, donne des irritations urothéliales, mais est bien 
sensible aux ondes de choc des lithotripteurs. 

Plus de 70 % des calculs sont constitués majoritairement d’oxalate de calcium et plus 
de 50 % de forme monohydratée. 

2- Les phosphates de calcium: 

La précipitation des phosphates de calcium se déroule dans des urines alcalines.  
Il existe plusieurs forms cristallines de phosphate de calcium: 

 La carbapatite est la forme la plus fréquente, constituant majoritaire d’environ 11 
% des calculs. Elle provident d’une cristallisation des phosphates de calcium en 
présence d’ions carbonates dont la concentration urinaire augmente de manière 
importante en cas d’infection urinaire à germes non uréasiques. 
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 La brushite est une autre forme crystalline des phosphates de calcium, 

constituant principal de seulement 1,5 % des calculs. Cette forme est très 

fréquemment retrouvée dans les hyperparathyroïdies primaries (hypercalciurie, 

avec perte de phosphate). 

3- L’acide urique: 

Il cristallise dans des urines acides et peut être anhydre ou dihydraté. Il constitue 

majoritairement environ 11 % des calculs. 

4- Les phosphates amoniacomagnésiens: 

Ils cristallisent sous forme de struvite et se forment dans des urines alcalines liées à 

une infection par des germs uréasiques. Ces microorganismes ont la capacité d’hydrolyser 

l’urée. Il en résulte une augmentation du pH urinaire et une production d’ions ammonium et 

carbonates. Les ions ammonium s’unissent aux ions magnesium et aux phosphates de 

calcium pour former la struvite. Cette espèce cristalline est le composant majoritaire de 

seulement 1,3 % des calculs mais est retrouvée en minorité dans 4,5 % des calculs, signant 

ainsi leur nature infectieuse au minimum associée. 

D’autres espèces cristallines se rencontrent plus rarement: 

5- La cystine: provident d’une anomalie génétique de la réabsorption des acides 

aminés dibasiques. 

 6- L’urate d’ammonium: se forme dans des urines infectées par des germes 

uréasiques, en présence d’une hyperuricurie. 

7- Calculs médicamenteux: Certains médicaments ont la capacité de cristalliser dans 

les urines (indinavir, sulfamides, triamtérène, allopurinol…) 
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Les calculs sont le plus souvent mixtes mais peuvent être purs, en particulier lorsqu’ils 

résultent d’un important désordre métabolique comme c’est le cas pour les maladies 

génétiques telles que l’hyperoxalurie primitive ou la cystinurie. 

La connaissance de la nature chimique du calcul a un impact thérapeutique important. 

Tout d’abord, en appréhendant leur dureté par l’imagerie, le traitement le plus adapté pourra 

être proposé. Enfin, l’étiologie de la lithogénèse pourra être suspecté et un traitement médical 

permettra de prévenir la récidive (règles diététiques, traitement médicamenteux, modalités de 

surveillance) [17]. 
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III/ L’URSS  

A. Historique du traitement par urétéroscopie des calculs 
L’endoscopie du haut appareil urinaire a débuté par hasard en 1912. Hugh Hampton 

Young, un urologue américain du début du 20ème siècle, introduisit fortuitement un 

cystoscope pédiatrique dans l’uretère dilaté d’un enfant ayant une valve de l’urètre postérieur. 

Il visualisa ainsi tout l’uretère jusqu’au pyélon [18]. 

Ce n’est que bien plus tard que les premières applications cliniques se sont 

développées, à la fin des années 1970. Les publications de T.M. Goodman et E.S. Lyon font 

part de l’utilisation d’un cystoscope pédiatrique pour la visualisation et la résection de 

tumeurs dans les derniers centimèters de l’uretère pelvien [19,20]. 

Les premiers endoscopes étaient constitués d’une série de lentilles optiques permettant 

de conduire la lumière jusqu’à l’objectif. Ces instruments étaient donc obligatoirement rigides 

ou très peu flexibles et de diamètre relativement important. 

Dans la seconde moitié du XIXème siècle, Jean Daniel Colladon, physicien Suisse et 

Jacques Babinet, physicien français, puis John Tyndall, physicien britannique ont démontré le 

principe de réfraction totale interne de la lumière, ouvrant ainsi la voie à l’invention de la 

fibre optique [21,22]. 

Une fibre optique est constitué d’un cœur et d’une gaine d’indice de réfraction 

différent. A l’interface entre ces deux parties, la lumière est totalement réfléchie. De cette 

façon elle se propage en zigzag quasiment sans perte à l’intérieur du cœur. 

En 1954, Harold Hopkins, a regroupé ces fibres optiques en faisceau et a créé le 

premier fibroscope souple [23]. 

Ces faisceaux vont progressivement équiper les endoscopes rigides ce qui permettra 

leur miniaturisation et améliorera la qualité de l’image. 

Dès lors, les urétéroscopes rigides sont mis au point et sans cesse améliorés pour 

conduire aux instruments que l’on utilise aujourd’hui. 
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Cependant, la totalité de la voie excrétrice urinaire n’était toujours pas accessible. 

L’idée d’utiliser des endoscopes souples est alors apparue. 

La première application clinique a été décrite en 1964 par Marshall [24]. 

Il a employé un fibroscope souple de 9 Ch de diamètre, qu’il a introduit par une 

urétérostomie afin de visualiser un calcul urétéral. Cet endoscope ne pouvait être utilisé qu’à 

vise diagnostique. Il était dépourvu de canal opérateur et son extrémité n’était pas activement 

dirigeable. Aucune irrigation ne pouvait améliorer la visibilité. L’amélioration technique des 

urétéroscopes souples a été initiée par D.H. Bagley en 1983 [25]. 

Les instruments ont progressivement été équipés d’un canal opérateur et d’une 

extrémité activement flexible. 

Les premières publications relatant l’utilisation d’urétéroscopes souples sur des séries 

de patients datent du début des années 1990. 

A partir de cette date, à la manière des urétéroscopes rigides, d’importantes 

améliorations techniques sont apportées. Ils deviennent plus fins (environ 6F), leur extrémité 

est activement dirigeable dans deux directions et ils comportment un plus grand nombre de 

fibres optiques, rendant l’image de meilleure qualité. 

Ces avancées technologiques, associée à l’avènement du laser comme source de 

lithotritie endocorporelle rendent cette technique particulièrement efficace pour le traitement 

des calculs urinaires. L’intégralité de la voie excrétrices upérieure est désormais accessible et 

tous les types de calculs peuvent être vaporisé et fragmenté par l’énergie laser. 

Enfin de nouvelles évolutions continuent d’améliorer les urétéroscopes. Certains 

abandonment la fibre optique pour la transmission de l’image et sont maintenant équipes de 

capteurs numériques à leur extrémité. 
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B. Materiel  
La technique d’urétérorénoscopie souple pour la vaporisation/fragmentation des calculs 

nécessite un arsenal spécifique.  

1- Urétérorénoscope souple  

1.1-Urétérorénoscope souple d’ancienne génération:  « URSS 

standard » 

De fa¸con standard un urétérorénoscope souple (URSS) mesure 70 cm de long, son 

extrémité distale est ronde et mesure 7,4 Ch de diamètre. Le diamètre externe de 

l’urétérorénoscope croît progressivement pour atteindre 8,5 Ch en partie moyenne (corps de 

l’endoscope) et environ 9 Ch à l’extrémité proximale (du côté de la poignée) [26]. 

L’URSS est muni d’un canal opérateur unique de 3,6 Ch admettant le passage 

d’instruments jusqu’à 3,2 Ch et de deux ou trois faisceaux de fibres optiques: généralement 

deux pour l’illumination et un pour la transmission des images vers l’unité d’endoscopie 

(Figure 12). Il s’agit d’une optique à 0◦ avec un champ optique d’environ 90◦ [27]. 

 

Figure 12 : Extrémité distale d’un URSS avec son canal opérateur de 3,6 Ch (CO),  

son faisceau de fibres optiques pour l’illumination (I) et son faisceau de fibres optiques 

 pour la transmission (T) des images vers la colonne vidéo. 
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Le canal opérateur unique est équipé d’une ou deux entrées (connecteur Luer-Lock) 

permettant de brancher une irrigation et de passer en même temps un instrument (Figure 13). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Extrémité proximale du canal opérateur unique avec soit deux entrées Luer-Locket 

robinets (A), deux entrées sans robin et (B) ou une seule entrée sans robinet (C). 

 

Les URSS standards ont une déflexion active de 180◦ dans le sens ventral et dans le 

sens dorsal activé par un levier situé sur la poignée de l’URSS. Il existe également un 

mécanisme de déflexion passive obtenu en for¸cant la courbure de l’endoscope fléchi 

activement à 180◦. Ce mécanisme apparaît si l’endoscope est appuyé sur les cavités 

pyélocalicielles. L’association des déflexions active et passive permet d’atteindre le groupe 

caliciel inférieur [28]. 

Les amplitudes de déflexion sont limitées par l’utilisation d’instruments de gros 

diamètre (> à 3 Ch) mais sont complètement conservées par l’utilisation d’instruments de 

petit calibre (< à 2 Ch). 

De nos jours, les URSS standards ne sont plus vraiment d’actualité et il faut s’intéresser 

désormais aux URSS dits de « nouvelle génération ». 
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1.2- Urétérorénoscope souple de « nouvelle génération » 

À partir de 2001, les fabricants ont produit une nouvelle génération d’urétérorénoscopes 

possédant au moins une déflexion active à 270◦ (dans le sens ventral pour tous, et pour 

certains également en déflexion dorsale), en conservant les caractéristiques des URSS 

standards: diamètre, longueur, canal opérateur. C’est cette déflexion complète à 270◦ qui 

caractérise ces nouveaux endoscopes. 

L’appareil comporte 3 parties :  

 Une poignée de commande, qui reçoit l’oculaire, avec une bague de mise au 

point, l’orifice proximal du canal opérateur et d’irrigation équipée d’une valve 

étanche, et le levier de commande principal (Figure 14). 

 

 

Figure 14: Poignées d’urétérorénoscopes souples de dernière génération. 

Le modèle ACMI DUR- 8Elite (A) possède deux leviers de déflexion (flèches bleues) alors que   

les modèles les plus récents (B) n’ont qu’un seul levier (flèche blanche). 

 La gaine principale, en résine synthétique, qui protège plusieurs éléments: les 

faisceaux conducteurs d’image, les faisceaux conducteurs de lumière, tous en fibres de 

verre, et le canal opérateur.  
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 La partie terminale de la gaine, dotée d’une mobilité, par le biais d’un système 

de tringlerie manipulé par le levier de commande, et d’une mobilité passive dépendant 

de la flexibilité de chaque appareil (Figure 12). 

Les qualités optiques de ces nouveaux endoscopes sont variables d’un constructeur à 

l’autre et dépendent avant tout du nombre et de la qualité des fibres optiques utilisées pour les 

faisceaux d’illumination et surtout pour le faisceau de visualisation (transmission des 

images). 

En fonction du nombre de fibres optiques utilisées, une image dite « en nid d’abeille » 

sera visualisée sur la colonne vidéo. Cet effet, appelé aussi « moiré » est directement lié à la 

concentration du nombre de fibres optiques dans le faisceau de visualisation, en gardant à 

l’esprit que l’utilisation de fibres optiques de plus petit calibre permet d’améliorer l’effet « 

moiré » mais augmente la fragilitédes fibres optiques (Figure 15). 

 

Figure 15: Comparaison chez le même patient (calcul de cystine) de vues endoscopiques entre deux 

endoscopes de même calibre mais possédant pour l’un environ 3500 fibres optiques pour le faisceau de 

visualisation (A) et pour l’autre environ 7500 fibres optiques (B). Sur l’image A, l’effet « moiré » ou nid 

d’abeille est bien visible en raison de la faible concentration de fibres optiques. Sur l’image B, l’effet moiré est 

atténué en raison de la plus forte concentration de fibres optiques (les points noirs correspondent à des fibres 

optiques cassées témoignant de la fragilité des fibres optiques plus fines). 
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Cela étant, tous les URSS présentent aujourd’hui des qualités optiques tout à fait 

acceptables avec une bonne profondeur de champ [29,30]. Il s’agit généralement d’optique  

à 0◦ (9◦ pour Gyrus-ACMI DUR-8Elite) et un champ optique compris entre 80 et 88◦. 

Enfin, depuis 2006, ils sont apparus les URSS numériques par incorporation d’un 

capteur à l’extrémité distale de l’endoscope, avec ou sans conservation d’un faisceau de fibres 

optiques pour l’illumination (Figure 16) et ceci selon le fabricant. Cette dernière amélioration 

technologique a considérablement amélioré la qualité de l’image endoscopique en faisant 

disparaître l’effet « moiré ». Cependant, le diamètre externe de ces URSS numériques a été 

augmenté (9 Ch en extrémité distale et 10,9 Ch en extrémité proximale) en raison de la taille 

des capteurs actuellement de 1 mm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16: A.URSS Numérique Gyrus-ACMI DUR-D  avec capteur CMOS  

et système d’illumination  par light emitting diode (LED). B. Vidéo-Urétérorénoscope Olympus  

URF-V avec capteur CCD et faisceau de fibres optiques pour l’illumination. 

Ils sont tous non autoclavables et nécessitent donc un trempage à froid pour être 

stérilisés avec une décontamination par acide per acétique pendant 30 minutes. Ils doivent 

toujours être vérifiés (étanchéité, flexibilité, visibilité, perméabilité du canal opérateur) avant 

et après chaque intervention. Il s'agit d'un matériel fragile qui peut être endommagé lors de 

sa manipulation en dehors du patient (stérilisation, conditionnement) mais surtout lors des 

urétérorénoscopies. Certaines précautions doivent donc être respectées pour limiter les 
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dommages: déflexion excessive, introduction de matériel acéré dans le canal opérateur en 

position fléchie (fibre laser mal coupée), travail long et forcé dans le calice inférieur. Avec 

l'apprentissage et le respect des règles d'entretien, la durée de vie de ces urétéroscopes peut 

atteindre 50 interventions avant la première révision [31]. 

2- Moyen de fragmentation: Lithotritie par l’énergie lumineuse: lasers pulsés Il 

s'agit de laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation= amplification de lumière 

par émission stimulée de rayonnement) à colorant vert. 

La source laser actuelle la plus intéressante pour l’endoscopie du haut appareil est la   

source laser « Holmium: YAG  » (critsal d’Ytrine-Alumine-Gren atdopé par des ions Holmium) 

(Figure17). Sa longueur d’onde de 2100 nm le situe dans le spectre des infrarouges. Elle est 

absorbée par l’eau, est très précise et a une « pénétration tissulaire réduite » (0,4 mm). ce qui 

réduit le risque de traumatisme urétéral au cours de l'illumination de la muqueuse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17: Exemples de générateurs de lasers Holmium: YAG. 
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Le principal mode d’action de l’Holmium: YAG est la transmission de l’énergie 

lumineuse en énergie thermique, « effet photothermique » avec effet de vaporisation [32]. Ce 

laser est particulièrement performant pour la « lithotritie intracorporelle » de tous les calculs 

quelle que soit la nature de ceux-ci. Aucun calcul ne résiste à l’effet du laser Holmium. 

Le laser Holmium n’est pas un laser continu, il fonctionne sur un « mode pulse » : 

chaque pulse étant défini par son énergie (exprimée en Joules-J ou milliJoules-mJ), sa 

fréquence (exprimée en Herz-Hz) et sa durée de pulse (exprimée en microseconde-µs). La 

puissance (exprimée en Watts-W) étant le produit de l’énergie par la fréquence [33] (Figure 

18). 

Le laser Holmium: YAG est également un « laser-contact » qui nécessite donc un « 

contact » avec sa cible (calcul, tissu). La fibre doit être appliquée sur la cible ou être à moins 

de 0,5 mm. En modifiant les paramètres du laser (énergie, fréquence, voire pour certains 

lasers durée de pulse) il est possible de modifier l’effet de l’onde laser: effet lithotritie, section 

ou coagulation [34]. 

 

Figure 18 : Paramètres de réglage du laser. 
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Il est recommandé de débuter avec des paramètres bas: énergie entre 0,6 et 1 J et 

fréquence entre 5 et 8 Hz (soit une puissance entre 3 et 8 W) puis de faire varier l’énergie ou 

la fréquence ou la durée du pulse pour obtenir l’effet recherché. 

Un « autre laser » est parfaitement adapté à l’urétérorénoscopie souple: « le laser Nd: 

YAG ou FREDDY-Laser ». Les fibres ont les mêmes caractéristiques que celles du laser 

Holmium YAG. Son coût est bien moindre que celui de l’Holmium:  YAG   mais les récentes 

études ont montré que ce laser n’était pas efficace sur les calculs de cystine et ne permettait 

pas d’application tissulaires (pas de coagulation, pas de section) [35,36]. 

3- Fibres laser (Figure 19) 

Sont des fibres constituées de « silice » (verre) souples et fines à tir direct (dans l’axe de 

la fibre). Elles sont relativement fragiles et doivent être maniées avec précaution afin de ne 

pas les briser. Elles sont classiquement livrées en fibres de trois mètres de long et doivent être 

recoupées après chaque utilisation (1 à 3 mm). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19: Fibres laser de différents diamétres. Extrémité des fibres constituée  

de silice non enrobée de la gaine bleue de protection. 

Le canal opérateur de 3,6 F des urétérorénoscopes souples n’admet que les fibres de 

200 et 365 microns pour permettre une irrigation résiduelle suffisante [37]. Les fibres de 600 

microns peuvent être introduites dans le canal opérateur mais dans ce cas il ne persiste pas 

suffisamment d’espace pour l’irrigation. Les fibres de 365 microns limitent la déflexion de 
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l’urétérorénoscope mais les fibres de 200 microns permettent une déflexion quasi complète 

de l’endoscope (Figure 20) permettant au besoin de traiter in situ un calcul caliciel inférieur. 

En contrepartie, la fibre de 365 microns est plus performante car elle permet de délivrer une 

énergie plus puissante à son extrémité. 

Dans la pratique, on recommande d’utiliser une fibre de 365 quand le traitement ne 

nécessite pas de déflexion importante (calice supérieur, pyélon, uretère) [38]. 

 

Figure 20: URS souple de dernière génération avec fibres laser en place de 200 (A) et 365 microns (B). 

On peut noter la perte de déflexion avec la fibre de 365 microns alors que la fibre de 200 microns permet de 

conserver la quasi-totalité de la déflexion. 

Un pointeur laser de couleur rouge ou pour certains constructeurs de couleur verte 

permet d’identifier facilement l’extrémité de la fibre sur la cible à traiter (Figure 21). 

 

Figure 21: Fibre laser avec un pointeur de couleur rouge. 
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4- Instruments d’extraction (Figure 22) 
Les sondes à panier: la majorité ont un diamètre de 2,4 Ch permettant une bonne 

irrigation. Elles sont soit classiques (de type Dormia ou Segura), soit le plus souvent à fond 
caliciel. Ces dernières sont particulièrement adaptées à l'urétéroscopie souple intrarénale du 
fait de leur souplesse, de leur résistance et de leur extrémité atraumatique [39]. En revanche, 
leur faible force d'ouverture les rend moins utiles pour les calculs intraurétéraux en particulier 
avec les paniers de petit calibre de 1,5 et 1,9 Ch. 

Il existe actuellement toute une gamme de paniers de diamètres et de formes différents.  

De nos jours le diamètre 1,9 Ch représente un diamètre standard, aucune perte de 
déflexion n’est enregistrée avec ces paniers, avec une réduction du flux d’irrigation 
acceptable [38]. 

Parallèlement aux paniers en Nitinol, il existe également des tripodes de 3 Ch de 
diamètre et des pinces-paniers (1,7 à 3,2 Ch) à mi-chemin entre le panier et la tripode, qui 
permettent de saisir un fragment ou un calcul impacté sur une papille rénale ou sur la 
muqueuse urothéliale. 

 

 

 

 
 

 

Figure 22: Instruments d’extraction pour URSS: 

 (A). Panier sans extrémité en Nitinol®; (B). Tripode en acier; (C). Pince-panier en Nitinol®. 

Quel que soit les instruments utilisés, ils doivent être introduits avec prudence dans le 

canal opérateur de l’URSS afin de ne pas l’endommager. Notamment, il faut éviter 

d’introduire l’instrument lorsque l’URSS est fléchi complètement. On conseille alors de 

réaligner l’endoscope, de faire sortir l’instrument et d’ensuite de fléchir l’URSS instrument 

sorti. 
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5- Irrigation 

L’urétérorénoscopie souple nécessite de travailler avec une irrigation à débit et pression 

efficaces pour avoir la meilleure qualité de vision.  

Le plus simple est de se servir de poches d'irrigation de sérum salé 3 litres, suspendues 

sur une potence à 1-1,5 m du sol. La pression obtenue est suffisante lors du déroulement 

classique de la cystoscopie, de l'urétéroscopie, lors de la progression dans un uretère et des 

calices normaux. En urétérorénoscopie souple, dès qu'un instrument est introduit dans le canal 

opérateur, la réduction du flux est considerable [40]. 

Il est cependant possible d’utiliser un système plus efficace et plus sûr:  il s’agit d’une 

pompe-aspiration avec système de gestion des fluides. Elle permet d'augmenter le débit de 

perfusion sans pour autant augmenter de façon importante la pression intra-pyélique [30] (Figure 

23). 

 

Figure 23: Pompes de pression simple ou double cuve, société Socomed- 

Promepla permettant de chauffer le liquid d’irrigation à 35◦C  

 

Il est également possible d’augmenter transitoirement la pression d’irrigation en 

branchant une seringue de sérum physiologique directement sur le canal opérateur de 

l’endoscope (Figure 24) ou en demandant au panseur de la salle d’appuyer sur la poche 

d’irrigation [41]. 
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Figure 24 : Seringue branchée sur le canal opérateur de l’URSS permettant d’augmenter 

transitoirement la pression intrapyélique. 

Enfin, pour obtenir un flux d’irrigation optimal à l’extrémité distale de l’endoscope et ne 

pas perdre de liquide au niveau du point d’entrée du canal opérateur « avec les classiques 

tétines », il est recommandé d’utiliser un raccord d’étanchéité spécifique constitué d’un joint 

torique en silicone qui peut être adapté à tous les diamètres des instruments introduits dans le 

canal opérateur (Figure 25). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Joint d’étanchéité à fixer sur le canal opérateur de l’URSS. 
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6- Fils guides 

L'utilisation d'un fil guide de sécurité est impérative pour franchir le méat urétéral.  

Le fil guide aligne le trajet de l'uretère et assure le passage dans la lumière urétérale aux 

sondes et aux urétérorénoscopes avec le moins de friction possible au contact de l'urothélium.     

Les urétérorénoscopes peuvent être montés dans l'uretère sur le fil guide ou à côté du fil 

guide. 

               Lors d’une urétérorénoscopie souple, il peut être prudent, voire même recommandé de 

mettre en place deux guides dans les cavités rénales pour bénéficier d’un guide de travail et 

un de sécurité. Ces deux guides sont recommandés en début d’expérience ou lors de travail 

dans l’uretère. En effet après avoir « monté » l’URSS sur un des deux guides, le guide de 

travail est retiré [31]. 

Il existe de nombreux « fils guides ». Le fil guide standard téfloné mesure 150 cm de 

long, possède une extrémité souple et une extrémité rigide et son diamètre est de 0,035 ou 

0,038 pouces. 

Il est recommandé d’utiliser des fils guides hydrophiles pour l’urétérorénoscopie souple 

dans le but de protéger le canal opérateur de l’endoscope. Ces fils guides spécifiques 

possèdent une extrémité distale extrêmement souple et atraumatique, et un corps hautement 

malléable mais non déformable et rigide. 

7- Cathéter urétéral double lumière 

Pour mettre en place les deux guides dans les cavités rénales, il peut être intéressant 

d’avoir à sa disposition un « cathéter urétéral double lumière » [30] (Figure 26): 

 Le cathéter double lumière est un cathéter urétéral spécifique mesurant 10 Ch de 

diamètre avec une extrémité distale souple et atraumatique de 6 Ch de diamètre; 

 Il accepte un fil guide de 0,038 pouces de diamétre dans chaque canal et est gradué 

tous les centimètres; 
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 Il est très utile pour placer un deuxième fil guide lorsqu’un premier est déjà en 

place. Il n’est ainsi pas nécessaire de réaliser une deuxième cystoscopie pour placer 

un deuxième guide de sécurité ou de travail; 

 Le cathéter double lumière peut également être utilisé pour injecter du produit de 

contraste dans les cavités pyélocalicielles alors qu’un fil guide est déjà en place; 

 Le troisième rôle du cathéter double lumière est de dilater l’uretère en raison de sa 

taille ce qui facilite le passage secondaire de l’urétérorénoscope souple; 

 Le cathéter double lumière peut être positionné directement sur un fil guide sous 

contrôle fluoroscopique (vidéo) ou à l’aide d’un cystoscope à condition que le 

canal opérateur du cystoscope accepte un cathéter de 10 french de diamètre; 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 26 : Cathéter double lumière permettant de mettre en place de deux fils guide 

 dans l’uretère ou d’opacifier les cavités pyélocalicielles avec un guide en place. 
 

8- Sonde à ballonet (Figure 27)  

La dilatation au ballonnet des méats urétéraux est un artifice technique pouvant être 

utilisé durant une séance d'urétérorénoscopie pour permettre un accès non traumatique aux 

uretères, en cas d’échec de dilatation, il est recommandé de mettre en place une sonde 

urétérale double J pendant une dizaine de jours afin de permettre une dilatation passive des 

uretères avant une intervention endoscopique sur des uretères préparés. 
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                                                            Figure 27 : sonde à ballonnet 

 

9- La gaine d’accès urétéral [30,42] (Figure 28) 

Il s'agit d'une gaine hydrophile de diamètre adapté au diamètre du corps de 

l'urétérorénoscope: 

 La gaine d'accès urétéral est composée de la gaine elle-même et d'un obturateur 

autodilatant permettant la mise en place de la gaine sur un fil guide; 

 L’obturateur autodilatant possède une extrémité Luer-Lock afin d'injecter du 

produit de contraste pour obtenir une opacification rétrograde lorsque la gaine 

d'accès est en place. 

La gaine d’accès est positionnée avant la mise en place de l’endoscope. Son 

positionnement se fait sur le fil guide de travail jusqu’à ce que la gaine d’accès bloque, 

indépendamment de son niveau de progression.  

Il existe différents diamètres (9,5/11,5 Ch, 11/13 ou 12/14 Ch) et différentes longueurs 

(de 18 à 55 cm de long) adaptées aux femmes et aux hommes.  



L’urétérorénoscopie souple laser  dans le traitement des calculs du haut appareil urinaire 

43 

Cette gaine protège l’urètre et l’uretère des traumatismes iatrogènes, protège l’URSS, 

facilite sa mise en place dans la voie excrétrice supérieure et particulièrement lorsqu’il est 

nécessaire de faire plusieurs allers-retours pour retirer des fragments lithiasiques. Elle permet 

également d’éviter les hyperpressions dans les cavités pyélocalicielles liées à l’irrigation, 

d’obtenir une bonne irrigation et à fortiori une bonne visibilité. Elle facilite également 

l’évacuation des fragments lithiasiques et du liquide d’irrigation, évitant ainsi leur 

accumulation dans la vessie. 

Leur utilisation ne doit pas être systématique, en particulier en cas d’urétérorénoscopie 

souple diagnostique, car elles peuvent être responsables de microtraumatismes de l’uretère 

dont les implications au long cours sont mal connues [30,42]. 

 

Figure 28 : Gaine d’accès urétéral. 

 

10-Sondes urétérales [43,44] 

Les sondes urétérales (figure 29) sont utilisées pour favoriser l'accès à l'uretère, pour 

assurer le drainage des voies urinaires en post-opératoire, mais aussi assurer une dilatation 

passive des uretères avant une intervention endoscopique sur l'uretère. A l'instar des fils 

guides, les sondes urétérales sont choisies en fonction de leur taille, de leur revêtement, du 

matériau de fabrication. 
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Une sonde urétérale à demeure doit satisfaire à deux conditions: assurer un drainage 

urinaire constant sans s'obstruer, et demeurer en place sans migrer. 

Le maintien en place de la sonde dépend de la configuration de ses extrémités et du 

choix adéquat de sa longueur.  

On distingue deux types de sondes urétérales simple ou avec une extrémité en J « 

mono J » ou les deux en J « double J », ces dernières ont révolutionnés l’endo-urologie, du 

fait de leur caractères autostatiques, leurs meilleures tolérances par l’organisme, ce qui 

permet un long port dans les voies urinaires. Leur diamètre extérieur varie de 4,7 à 18 Ch, 

leur longueur varie de 12 à 30 cm, une longueur de 24 cm convient à la majorité des adultes 

[44]. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 29: Sonde urétérale simple à droite, mono J au milieu, double J à gauche.  

 

11- Equipement vidéo 

a. La colonne vidéo (Figure 30) 

Console mobile comprenant: générateur, moniteur de télévision, source de lumière 

froide.  

Une caméra d’endoscopie est recommandée pour la réalisation de l’urétérorénoscopie 

souple. 
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 b. Source et câble de lumière 

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

Les sources de lumière sont équipées d'ampoule à Halogène ou d'ampoule à Xénon.    

Les câbles optiques doivent être des câbles d'endourologie de 3,5 mm de section. 

 

Figure 30:    Colonne Vidéo d'endoscopie. 
 

12- Appareil de fluoroscopie [45,46]: 

Un contrôle radiologique par fluoroscopie est indispensable pour l’urétérorénoscopie 
souple. 

Il se compose d'un amplificateur de brillance et d'une table radiotransparente. Il est le 
complément des images obtenues par la vidéo et doit être utilisé tout au long de 
l'urétérorénoscopie afin de réaliser des clichés d'uretéropyélographie rétrograde (UPR). La 
fluoroscopie aide à la précision de l'anatomie des uretères et des calices, à l'identification des 
lacunes de la voie excrétrice et des calculs. 
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L'amplificateur de brillance assure surtout le bon emplacement des fils guides et des 
différents types de sonde dans les voies urinaires supérieures. 

Au besoin, l'urologue injecte, par l'urétérorénoscope, un produit radioopaque dont les 
voies fluoroscopiques lui permettent de se rassurer ou de rectifier le trajet de sa progression 
dans les voies urinaires. 

En fin d'intervention, une uretéropyélographie vérifie le succès de l'intervention par 
l'absence des images anormales et l'intégrité de l'uretère en détectant la moindre extravasation 
de produit de contraste hors des voies urinaires. 

 

C. Technique  

1- Le bilan préopératoire: 

L'urétérorénoscopie doit être réalisée à urine stérile (la stérilité des urines doit être 
vérifiée par un examen cytobactériologique des urines systématique réalisé 7 à 10 jours avant 
le geste) et sous couvert d'une antibioprophylaxie efficace (céphalosporines en per-opératoire) 
[30,42] 

Une imagerie récente de bonne qualité mettant en évidence les calculs et permettant de 
préciser l'anatomie urinaire est indispensable. 

On éliminera toute pathologie pouvant empêcher la cathétérisation du méat urétéral, 
comme un volumineux adénome de la prostate, une néo-vessie, un antécédent de 
réimplantation urétérovésicale. 

 

En dehors de l'infection urinaire, il existe peu de contre indication à l'urétérorénoscopie.  

Le patient est hospitalisé dans le service le plus souvent la veille ou le jour même de 
l’intervention, une période de jeûne de 4h pour les solides et de 2 heures pour les liquides 
sera respectée avant la descente au bloc opératoire. 
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2- L’anesthésie: 

L'anesthésie caudale ou une neuroleptanalgésie sont adaptées à une urétéroscopie basse, 

car l'uretère pelvien est peu sensible aux mouvements respiratoires.  

En revanche, une anesthésie générale est plus adaptée à une urétéroscopie lombaire et à 

une urétérorénoscopie, car elle permet de maîtriser les mouvements respiratoires et d'éviter le 

risque de mouvement inopiné du patient, de toux ou d'éternuement à l'origine de plaie 

urétérale et de rupture du matériel.  

 

3- Positionnement du patient: 

Le patient est installé en position gynécologique (cuisses semi fléchies et en abduction) 

les fesses au ras du bord de la table, les jambes reposant sur des étriers. La cuisse du côté de 

l'urétérorénoscope est en extension la plus proche possible de l'horizontal de façon à étirer le 

relief du psoas, qui pourrait gêner la progression de l'endoscope. La cuisse du côté opposé à 

l'urétérorénoscope est au contraire en flexion pour permettre une meilleure amplitude des 

mouvements de l'endoscope sous le membre inférieur correspondant. Cette position facilite le 

passage de l'urétérorénoscope en réduisant les angles de courbure de l’uretère. 

Il n'y a cependant pas de position unique. La position gynécologique est la plus 

communément utilisée. Il est également possible de réaliser l'intervention en décubitus dorsal 

strict. Pour certains auteurs, il est également souhaitable d'utiliser une table autorisant la mise 

du patient en position de Trendelenburg afin de faciliter la mobilisation des fragments 

lithiasiques (Figure 31). 
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Figure 31 : Position gynécologique du patient pour urétérorénoscopie souple (A). Positions de 

trendelenbourg (B) et décubitus latéral (C), pour faciliter la mobilisation des fragments lithiasiques. 

 

4- Description proprement dite du déroulement d’une urétérorénoscopie souple 
rétrograde avec lithotritie endocorporelle au laser Holmium YAG pour 
lithiase / La procédure:     

 
a. Le premier temps de l’URSS : 

Le premier temps de l’URSS est la réalisation d’une cystoscopie flexible ou rigide qui 

permet d’explorer l’ensemble de la vessie et d’identifier les orifices urétéraux. 

Un premier fil guide est ensuite positionné dans les cavités pyélocalicielles (CPC) sous 

contrôle fluoroscopique, puis un deuxième à l’aide du cathéter double lumière. Une fois les 

deux fils guides en place le cathéter double lumière est retiré, et un des deux fils guides est 

considéré comme le guide de sécurité. Il est fixé au champ sur la cuisse du patient. 

La dilatation du méat urétéral n’est pas systématique. La dilatation est recommandée 

lorsque le méat urétéral est étroit (apprécié au moment de la cystoscopie) et/ou après échec 

de progression de la gaine d’accès sur le fil guide.  

La mise en place du cathéter double lumière est parfois suffisante pour obtenir cette 

dilatation du méat. 
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Si la gaine d’accès ne franchit pas le méat, il faut alors le dilater en utilisant des 

dilatateurs olivaires progressives ou mieux un cathéter à ballonnet basse pression (moins de 

10 ATM). Il ne faut pas utiliser de ballonnet à haute pression (20 ATM) qui risque de 

dilacérer le méat urétéral. 

 

b. Le deuxième temps de l’URSS :  

Le deuxième temps de l’URSS est la mise en place de la gaine d’accès urétéral sous 

contrôle fluoroscopique, on poursuivant sa progression depuis l’uretère pelvien jusqu’à 

l’uretère lombaire.  

L’URSS est introduit dans la gaine d’accès et progressé jusqu’aux CPC [47]. Une 

pyélographie peut alors être réalisée par injection de produit de contraste dans le canal 

opérateur afin de vérifier la bonne position de l’endoscope. 

 Tout au long de l’exploration, l’irrigation doit se faire avec une pression 

suffisante (environ 120 cm d’eau), l’utilisation des pompes de pressions 

automatisées permet de maintenir ce niveau de pression et de l’adapter à chaque 

patient. 

 L’exploration des CPC doit être bien organisée (Figure 32). Le pôle supérieur 

est généralement la première partie explorée suivie par le groupe caliciel moyen 

puis par le pôle inférieur. Le positionnement de l’endoscope dans chaque partie 

du rein est obtenu par une combinaison des vues endoscopiques et des images de 

fluoroscopie. 

 L’exploration diagnostique des CPC doit se faire sans instrument ni guide dans 

le canal opérateur qui peuvent gêner l’amplitude de flexion de l’endoscope et le 

débit d’irrigation [26,40]. 
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  

Figure 32: Images calicielles pyélographiques et numériques per urétérorénoscopie souple. 

 

De fa¸con générale, lorsqu’on traite un calcul avec le laser Holmium, la fibre laser doit 

toujours être introduite dans le canal opérateur lorsque l’URSS est en position rectiligne 

(sans déflexion). La déflexion de l’URSS n’est débutée que lorsque la fibre apparaît à 

l’extrémité de l’endoscope [30]. 

Avec les URSS de dernière génération, l’accès au groupe caliciel inférieur est possible 

dans 98 à 99 % des cas [48.49]. 

Autant que possible, il faut éviter la fragmentation des calculs dans le calice inférieur. 

Ces calculs doivent être saisis à la pince panier à fond caliciel puis placés idéalement dans le 

calice supérieur, ou à défaut dans le bassinet (Figure 33). L’urétérorénoscope souple se 

retrouve donc en position “zéro” sans qu’aucune déflexion ne soit nécessaire. Dans cette 
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nouvelle position il est alors possible de passer une fibre laser de plus gros calibre (350 à 

400 microns) et de garder l’urétérorénoscope souple en position rectiligne. Ceci permet de 

délivrer plus d’énergie dans la fibre laser de plus gros diamètre. La fragmentation est ainsi 

plus rapide et plus efficace et le canal opérateur est préservé. En effet, il existe un risque de 

rupture de la fibre laser si l’énergie est délivrée sur une fibre en déflexion très importante 

[50]. 

 

Figure 33: Relocalisation du calcul caliciel inférieur vers le pôle supérieur 

 avant fragmentation laser. Schéma et image peropératoire. 

 

La fragmentation est effectuée de la périphérie vers le centre du calcul pour réduire au 

maximum la taille des fragments résiduels. 

Il faut éviter de créer des fragments volumineux. La structure cristalline du calcul est 

détruite sous forme de sable mais des fragments peuvent exister. Ils doivent être idéalement 

fragmentés jusqu’à une taille inférieure à 2 mm. Il n’y a pas de limite de « durée de 

traitement »: il faut cependant rester dans les limites du raisonnable (entre 1 et 2 h) [51]. 
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Les fragments significatifs sont retirés avec le panier d’extraction. Une fois dans la 

pince le calcul doit toujours rester sous contrôle optique de l’urétérorénoscope. On effectue 

ainsi plusieurs allers et retours à travers la gaine urétérale. 

Les fragments retirés sont envoyés pour analyse spectrophotométrique. 

En fin d’intervention on effectue une dernière exploration des cavités et une UPR pour 

ne pas méconnaitre d’autres fragments. 

c. Drainage urétéral 

En cas de lithotritie idéale, une « sonde urétérale » peut être laissée en place pendant 24 

heures. En cas de doute, il est préférable de laisser une sonde JJ pendant sept à dix jours. 

Quelques situations peuvent être individualisées: 

• Temps opératoire long (supérieur à 90 min); 

• Lésions de la paroi urétérale; 

• Fragments lithiasiques résiduels surtout en localisation urétérale; 

La dilatationdu méat urétéral ou l’utilisation d’une gaine d’accès urétérale n’est à priori 

pas une indication de drainage prolongé de la voie excrétrice [29]. 

d. Période post opératoire : 

Les soins en service doivent comprendre la surveillance de douleurs (lombaires ou sus-

pubiennes), de la température, de la présence d’une hématurie, de la perméabilité de la sonde 

vésicale, et de la reprise mictionnelle à l’ablation de celles-ci. 

En l’absence de complication, les sondes vésicale et urétérale sont retirées le lendemain 

de l’intervention, voire plustôt, et le patient est autorisé à quitter le service. 

En cas de mise en place d’une sonde double J, son ablation est effectuée à trois 

semaines en consultation ou au bloc opératoire si une seconde procédure est prévue. 

Le patient est généralement revu dans 3 mois (ou au moment de l’ablation de la sonde 

double J) avec un examen d’imagerie de façon à s’assurer du bon résultat. 
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V/ LES RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES   

A. Indications thérapeutiques  

Les dernières recommandations de l’Association Européenne d’Urologie (AEU) parues 
en 2014 détaillent les indications de traitement des calculs du reins [52]. 

Les calculs du rein nécessitant un traitement sont: 

- Les calculs asymptomatiques de taille supérieure à 15 mm. 

- Les calculs symptomatiques, responsables de douleurs lombaires chroniques ou 
aiguës récidivantes ou d’hématurie. 

- Les calculs compliqués d’une infection urinaire. 

- Les calculs responsables d’une hydronéphrose. 

- Les patients ayant une maladie lithiasique active. 

- Les patients présentant plusieurs comorbidités. 

- Les patients ayant un mode de vie particulier (profession à risque, voyageur) 

- Les calculs augmentant de volume lors de leur surveillance ou persistant 
depuis plus de 3 ans. 

- Les patients souhaitant être traités. 

- Les calculs de moins de 15 mm mais dont la surveillance n’est pas une 
option.  

Dans les autres cas les calculs rénaux peuvent être surveillés. Cette surveillance est 
annuelle, clinique et radiologique pour une durée maximale de 3 ans. 

B. Choix de la technique - Recommandations des sociétés 
savantes 

1- L’association Francaise d’urologie (AFU) : 

Le comité lithiase de l’AFU (CLAFU) a proposé en 2004 des recommandations 
intitulées « Prise en charge urologique des calculs rénaux et urétéraux de l’adulte » [53]. 
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Les indications thérapeutiques sont séparées en fonction de l’atteinte rénale ou urétérale 
et en fonction de la taille du calcul (Tableau 1 et 2, [53]). 

       Tableau 1 – Traitements des calculs du rein (d’après Conort et al. [53])  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                   Tableau 2 – Traitements des calculs de l’uretère (d’après Conort et al. [53]) 
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Les indications idéales de l’URSS dans la lithiase sont les indications « limite » des 

autres techniques. Sa place pour le traitement des calculs est particulièrement intéressante 

pour les calculs rénaux et les calculs de l’uretère lombaire proximal [32,54]. Pour les 

calculs de l’uretère distal, l’URS rigide ou semi-rigide reste la technique de choix. 

Schématiquement, on peut retenir qu’au-dessus des vaisseaux iliaques, l’URSS est utile et 

qu’en-dessous, l’URS semi-rigide reste souveraine. 

Les indications consensuelles de l’URSS en première intention sont actuellement 

[55]: 

 Échec de LEC. 

 Troubles de la coagulation (antivitamines K, antiagrégants plaquettaires). 

 Calculs multiples ou urétéral associé. 

 Calculs durs (brushite, cystine ou densité > 1000 unités Hounsfield). 

 Obésité (IMC > 30), 

 Insuffisant rénal chronique.  

 Particularités anatomiques: rein en fer à cheval, rein pelvien,  

 Diverticule caliciel, rein unique. 

 Selon le souhait du patient. 

Cette technique n’est en compétition ni avec la LEC ni avec la NLPC. Elle est une 

technique complémentaire de ces deux techniques. 

Pour les calculs de moins de 2 cm, l’URSS est une alternative à la LEC. 

Pour les calculs de plus de 2 cm, l’URSS peut être utilisée en association avec la NLPC.  
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2- L’association Européene d’urologie (EAU):  

Les indications thérapeutiques en fonction des atteintes sont résumées dans les figures 

34, 35. 

 

Pour les calculs du rein:  

Deux localisations sont distinguées: les calculs des calices supérieurs, moyens ou 

pyéliques et les calculs du calice inférieur. 

Le deuxième critère à prendre en compte est la taille du calcul. 

Pour les calculs des calices supérieurs, moyens ou pyéliques de moins de 2 cm, le 

traitement de première intention recommandée est la LEC. L’URSS est unt raitement de 

deuxième intention possible pour les calculs de moins de 15 mm. Au delà de cette limite de 

taille, il est préférable d’avoir recours à la NLPC. 

Pour les calculs du calice inférieur, la LEC reste le premier traitement recommandé 

pour les calculs de moins de 1 cm. Cependant, son efficacité diminue lorsque la taille du 

calcul augmente. Entre 1 et 2 cm, l’URSS peut être proposée en première intention, 

notamment s’il existe des facteurs de risque d’échec de la LEC (calice profond, infundibulum 

étroit, angle infundibulo-pyélique aigu). 

Dans tous les cas, le traitement de choix pour les calculs de plus de 2 cm est la NLPC, 

en dehors de contre indications éventuelles. 

 

 

 

 

 

 

 



L’urétérorénoscopie souple laser  dans le traitement des calculs du haut appareil urinaire 

57 

 

 

Figure 34 : Synthèse des recommandations de l’EAU pour les calculs du rein (Guidelines de l’EAU [52]). 
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Pour les calculs urétéraux :  

La LEC doit être en principe le traitement de première intention des calculs proximaux, 

surtout pour les calculs proximaux inférieurs à 1 cm [53,56,57,58,59]. 

Pour les calculs proximaux supérieurs à 1 cm, les résultats de l’URS sont meilleurs que 

ceux de la LEC et l’URS peu têtre une alternative à la LEC en première intention [56,57]. En 

cas d’échec de la LEC, l’URS peut être proposée [58,59]. 

A l’étage proximal, l’urétéroscopie souple paraît supérieure à l’urétéroscopie rigide 

compte tenu de la facilité et de l’innocuité de progression de l’URSS surtout chez l’homme et 

le sujet obèse [60,61]. Il peut donc s’agir d’une alternative à la LEC. Par ailleurs l’URS 

souple peut être un appoint utile en cas de rétro-pulsion d’un calcul urétéral dans les cavités 

rénales, au décours d’une urétéroscopie rigide, en permettant le traitement du calcul dans la 

même séance opératoire. 

Pour les calculs de l’uretère distal, en dessous des vaisseaux iliaques, les résultats de 

l’urétéroscopie souple sont comparables à ceux de l’urétéroscopie rigide dans la littérature 

avec 97 % de succès [62,63]. Il semble que le seul avantage de l’urétéroscope souple dans 

cette localisation est son caractère moins traumatique surtout quand le calcul peut être extrait 

en monobloc sans lithotritie in situ. 
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Figure 35 : Synthèse des recommandations de l’EAU pour les calculs de l’uretère 

 (Guidelines de l’EAU [52]). 



L’urétérorénoscopie souple laser  dans le traitement des calculs du haut appareil urinaire 

60 

 
 

 

 

 

DEUXIEME PARTIE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



L’urétérorénoscopie souple laser  dans le traitement des calculs du haut appareil urinaire 

61 

 

 
 

 

 

 

 

 

Matériels et Méthodes 

 

 
 

 

 

 

 
 



L’urétérorénoscopie souple laser  dans le traitement des calculs du haut appareil urinaire 

62 

I/ SERIE ET SCHEMA DE L’ETUDE 

L’étude a été effectuée d’une manière rétrospective et descriptive sur une période de 2 

ans et demi entre juillet 2013 et février 2016 au sein du service d’urologie de l’HMIMV-Rabat, 

incluant toutes les URSS-L réalisées dans le cadre de la prise en charge de lithiases du haut 

appareil urinaire. 

61 procédures d’URSS-L ont été faites durant cette période, dont 20 ont été exclues suite 

à un manque de données. Au total, 41 interventions ont été inclues dans l’analyse. 

Afin de mener cette étude, nous avons essayé de définir certains paramètres concernant 

les particularités épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives de la 

pathologie lithiasique du haut appareil urinaire, dans le but d’étudier la faisabilité, l’efficacité et 

la morbidité de l’URSS ou RIRS (retrograde renal surgery) tout en se basant sur un faisceau de 

données pré, per et post- opératoires. 

Nous avons étudié: 

 Les résultats de l’URSS. 

 L’influence des différents paramètres des calculs sur les résultats.  

 Autres éléments que nous avons jugés pertinents : le drainage urétéral post 

opératoire, les complications, la durée opératoire, la durée d’hospitalisation post-

opératoire, et le coût. 

Pour bien illustrer ces différents paramètres, nous avons établi pour chacun de nos 

patients, une fiche d’exploitation résumant tous les éléments suscités : 

1- Données relatives au patient : 

- l’âge 

- le sexe 

- Les éventuelles anomalies anatomiques du haut appareil urinaire (rein en fer à 

cheval, diverticule caliciel, anomalie de la jonction pyélo-urétérale, rein unique). 

- Affection lithogéne sous jacente 
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2- Présentation clinique : 

- Asymptomatique de découverte fortuite 

- Lombalgies 

- Colique néphrétique 

- Infections du HAU 

- Hématurie 

- Complications: anurie calculeuse/IRA 

3- Données relatives aux calculs : 

- Le côté (droit, gauche, bilatéral) 

- L’imagerie diagnostique réalisée : échographie, radiographie d’abdomen sans 

préparation (ASP) ou tomodensitométrie abdomino-pelvienne (TDM) 

- Le nombre 

- La localisation dans la voie excrétrice : 

 Calice supérieur, moyen ou inférieur 

 Bassinet 

 Uretère 

La taille maximale, définie par le plus grand diamètre du plus volumineux calcul: 

 ≤ 10 mm                            10 mm < T ≤ 20 mm                         > 20 mm 

- La charge, définie par la somme des diamètres maximaux de tous les calculs 

- La densité mesurée en unités Hunsfield:  

≤ 500                                      500 < D ≤ 1000                              > 1000    

- Le traitement déjà réalisé pour ce ou ces calculs 
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- La composition, qui correspondait à la nature du composant majoritaire en 

spectrophotometrie à infrarouge (SPIR): 

o Oxalate de calcium (monohydraté, dihydraté)           

o Phosphate de calcium      

o Acide urique                                                        

o Phosphate amoniacomagnésien 

o Cystine 

4- Indications : 

- En premiére intention 

- Après échec de la LEC 

- Après échec de la NLPC 

- Complément d’une autre technique: fragments résiduels après NLPC 

5- Données relatives à l’intervention : 

- Préparation urétérale 

- Constantes du laser Holmium YAG 

- Les consommables utilisés (gaine d’accès urétéral, fibres laser, extracteur de 

calcul, sonde de drainage urétéral (JJ ou droite), sonde vésicale) 

- La durée opératoire 

- Les complications peropératoires éventuelles 

6- Données relatives à la période post-opératoire : 

- La durée d’hospitalisation 

- Les complications post opératoires immédiates 
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II/ TECHNIQUE : 

A-  Bilan pré-opératoire: 

Pour tous nos patients, un uroscanner ou un scanner abdominopelvien (TDM AP) non 

injecté était réalisé afin de déterminer les caractéristiques des calculs (taille, emplacement, 

densité et nombre). 

Un examen cytobactériologique des urines (ECBU) stérile datant de moins de 3 semaines 

avant l'intervention était obligatoire. En effet, l'administration d'une antibiothérapie 

prophylactique à base de céfazoline 1g était systématique.  

B- Déroulement d’une intervention type: 

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale. Le patient est installé en position “de 

taille” (Figure 36). 

 

Figure 36: Position de taille d’un patient pour urétérorénoscopie souple. 

Une cystoscopie premiére est réalisée Le méat urétéral du côté à opérer est reperé puis 

cathétérisé par un guide urétéral hydrophile (type roadrunner) mesurant 145 cm de long et 

0,035 pouces de diamétre positionné dans les cavités rénales sous contrôle radioscopique. Sur 

ce guide est monté un cathéter double lumière, permettant à la fois une dilatation du méat et le 

positionnement d’un deuxième guide dans les cavités rénales (Figure 37).  
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Figure 37: Cathéter urétéral double lumière. 

Après avoir retiré le cathéter double lumière et le cystoscope, une gaine d’accès 

urétéral est introduite et laissée en place permettant à la fois un complément de dilatation, 

mais aussi d’éviter les aléas des cathétérismes itératifs de l’uretère par l’urétérorénoscope. 

Son diamètre externe est de 14 ch et interne de 12 ch. Sa longueur est choisie en fonction de 

la taille de chaque patient, elle varie de 35 à 45 cm (Figure 38).  

 

Figure 38: Gaine d’accés urétéral (coloplast) mesurant 45 cm de longueur et 14 ch de diamétre (A). 

Fils guide type roadrunner exteriorisé à travers la tige de la gaine (B). 
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Une fois en place, le guide central est retiré et seul le guide situé à son extérieur sera 

maintenu en place. 

Ensuite seront connectés à l’urétérorénoscope, la tubulure d’irrigation, les câbles de la 

lumière froide et de la caméra. Une mise au point et une balance des blancs sont réalisées. 

L’urétérorénoscope souple dont nous disposons est de type Wolf d’une longueur utile de 

68 cm et ayant un double canal opérateur de 3,3 ch chacun, et une double déflexion active à 

270◦ dans les 2 sens (ventral et dorsal) (Figure 39). 

 

 

   

Figure 39a: Urétérorénoscope souple (A) avec double déflexion active:  

vers le haut (dorsale) (B), et vers le bas (ventral) (C). 
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Figure 39b: Poignée de commande d’un urétérorénoscope souple. 

 

L’urétérorénoscope est introduit à travers la gaine d’accés et progressé jusqu’aux 

cavités rénales (Figure 40). 

 

Figure 40: Montée de l’URSS sur guide à travers la gaine d’accès urétéral. 
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Une exploration complète de l’ensemble des cavités pyélo-calicielles est réalisée en 

premier, en commençant par le pyélon, les calices supérieur, moyen et inferieur. Le recours 

à un contrôle radioscopique (éventuellement après injection de produit de contraste dans le 

canal opérateur) est réalisé pour corriger la position de l’ urétérorénoscope et pour localiser 

les calculs (Figure 41). 

. 

 

Figure 41: Exploration d’un caliciel moyen (A) et d’un calice inférieur (B) 

 par un urétérorénoscope souple. 

 

La lithotritie endocorporelle est effectuée grâce au laser Holmium-YAG (2100 nm). 

L'appareil utilisé est le MEGA Pulse délivrant une puissance comprise entre 1.6 W et 10 W 

(Figure 42). 

 

A B 
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Figure 42: Générateur du laser.  

                       Lieu d’emplacement de la fibre laser (A). 

Tableau de réglage des constantes du laser (fréquence et énergie) (B). 

 

Pour les calculs (urétéraux, pyéliques et caliciels supérieurs) ne nécessitant pas une 

déflexion importante de l'urétérorénoscope, une fibre de 365 µm est utilisée. Pour les 

localisations nécessitant une déflexion importante comme les calculs caliciels inférieurs, 

une fibre de 230 µm (Figures 43). 

      

Figure 43a: Fibre laser: 2 diamétres utilisés: 230 µm à gauche, 365 µm à droite.  

A 

B 
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Figure 43b: Fibre laser au contact d’un calcul. 

 

Le laser est paramétré selon les programmations suivantes; l’énergie de 400 à 1000 

mJ et la fréquence de 4 à 10 Hz pour délivrer une puissance de 1.6 à 10 W en fonction de la 

nature du calcul. 

L’objectif de cette lithotritie est, dans l’idéal, la vaporisation du calcul ou au minimum 

l’obtention des fragments de moins de 3 mm.  

En cas de calculs de petite taille il est parfois possible d’effectuer une extraction 

monobloc à l’aide d’une sonde à panier. 

Les fragments significatifs sont récupérés par une pince à panier type Dormia ou une 

N-Gage et envoyés pour analyse SPIR (Figures 44-45). 
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Figure 44: Pince à panier type N-Gage. 

 

 

Figure 45: Fragments lithiasiques récupérés par une pince à panier. 
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En fin d’intervention on éffectue une dernière exploration endoscopique des cavités rénales et 

une UPR pour ne pas méconnaitre d’autres fragments et vérifier l’integrité de la voie excretrice. 

Le drainage urétéral post-opératoire était fait pour la plupart de nos patients par la mise en 

place d’une sonde double J ou d’une sonde urétérale, et l’intervention se terminait toujours par 

la mise en place d’une sonde vésicale. 

Tous les patients étaient évalués par une imagerie post-opératoire sauf chez les patients 

avec une fragmentationin incomplète qui ont bénéficié d’un second look par URSS et une 

fragmentation laser après deux à trois semaines afin d’obtenir un taux maximal de sans 

fragments résiduels. 

 

C-Critère de jugement 

Le résultat était jugé sur les constatations endoscopique et fluoroscopique per-opératoires et 

vérifié par une imagerie post-opératoire à J1 (cliché d'abdomen sans préparation) puis à distance 

réalisée dans un délai de 1 à 4 mois après l’intervention.  

L’absence totale de fragment résiduel ou la seule présence de fragments résiduels (FR) de 

moins de 3 mm (fragmentations complètes) étaient considérées comme un succès. 

L’impossibilité de fragmentation du calcul ou la présence de fragments résiduels supérieurs à 

3 mm (fragmentation partielle) étaient considérées comme un échec. 

Pour les calculs traités en plusieurs temps, le résultat était apprécié à l’issue du dernier temps 

opératoire. 
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I/ DESCRIPTION DE LA SERIE 

A. Caractéristiques des patients : 

Epidémiologie: 

Durant la période de recueil des données, 35 patients étaient inclus dont 24 hommes et 

11 femmes. Une prédominance masculine était notée avec un sex-ratio de 2,2. 

L’âge moyen de nos patients était de 47,5 ans avec des extrêmes allant de 20 ans à 80 

ans. La tranche d’âge 36-50 ans était la plus représentée (Figure 46). 

 

Figure 46: Répartition des patients selon l’âge. 

 

Antécédents : 

Dix patients (28,6 %) avaient des antécédents d’interventions chirurgicales : 4 (11,4 %) 

avaient subi une lombotomie gauche pour calculs, 2 (28,6 %) avaient subi une NLPC, 2 

(28,6%) avaient eu une nephréctomie droite (l’une sur rein muet, l’autre sur rein éctopique 

détruit), 1 patient avait eu une URSS-L bilatérale en 2011 et un patient une urétéroscopie 

rigide (URSR). 
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Huit patients présentaient une anomalie anatomique du haut appareil urinaire. La plus 

fréquente était la présence d’un syndrome de jonction pyélo-urétérale, chez 3 patients (8,6 %), 

un rein unique anatomique chez 2 patients (5,7 %), un patient avec un rein en fer à cheval (2,8 

%), un patient avec un diverticule caliciel (2,8 %), une bifidité pyélique (2,8 %), et une 

sténose urétérale (2,8 %). 

L’étiologie des calculs était le plus souvent indétrminée. 

B. Présentation clinique : (Figure 47) 

57,2 % des calculs (n=20) étaient découverts à l’issue d’une crise de colique 

néphrétique. 

Les autres manifestations cliniques étaient des lombalgies isolées dans 37,2 % des cas 

(n=13) et une infection du haut appareil urinaire dans 5,7 % des cas (n=2). 

L’hématurie était présente dans deux cas (5,7%). Il s’agissait d’un seul épisode, ayant 

accompagné une crise de colique néphrétique. 

 

Figure 47: Répartition des différents signes fonctionnels dans notre série. 
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C. Les indications de l'URSS-L : 

L’urétérorénoscopie souple était choisie en premiére intention sans aucun traitement 

préalable dans 57 % des cas (n=20). 

Elle faisait suite à une ou plusieurs séances de lithotritie extracorporelle (LEC) dans 

31,5 % des cas (n=11). 

Les calculs étaient des fragments résiduels de la NLPC dans 5,7 % des cas (n=2). 

Dans un cas (2,9 %) l’URSS était une altérnative à la NLPC après échec de ponction 

rénale sur bifidité pyélique (Figure 48). 

 

 

Figure 48 : Les différentes indications de l'URSS-L 
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D. Nombre de procédures:  

Les calculs étaient traités en 1 temps dans 30 cas (85,7 %), en 2 temps dans 4 cas (11,4 

%) et en 3 temps dans un seul cas (2,8 %) (Figure 49). 

Il a fallu en moyenne 1,2 procédures par patient pour obtenir le statut sans fragment 

résiduel. 

 

 

 

Figure 49: Nombre de procédures nécessaire pour l’obtention du statut sans fragment résiduel. 

 

 

E. Concernant les calculs : 

Les données relatives aux calculs sont résumées dans le Tableau 3. 
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 Nombre Pourcentage % 

 Localisation   
 Calice supérieur 8 16,3 
 Calice moyen 6 12,3 
 Calice inferieur 26 53 
 Pyélon 7 14,3 
Uretère (proximal) 2 4 
 Nombre de calculs Moyenne : 1,8 
 1 calcul 12 34,3 
 2 à 3 calcusls 13 37,1 
 plus de 3 calculs 10 28,6 
 Densité du calcul (UH) Moyenne : 846,5 UH 
 D ≤ 500 16 24,6 
 500 < D ≤ 1000 24 36,9 
 D > 1000 25 38,5 
Taille maximale Moyenne : 13,25 mm 
 T ≤ 10 13 37,2 
10 < T ≤ 15 9 25,7 
15 < T ≤ 20 11 31,4 
 T > 20 2 5,7 
 Charge Moyenne: 20,6 mm 
 C ≤ 10 11 31,4 
 10<  C ≤ 15 4 11,4 
 15<  C ≤ 20 5 14,3 
 C > 20 15 42,8 
Composition  
Oxalate de calcium 18 51,4 
Acide urique 7 20 
Phosphate de calcium 6 17,1 
Phosphate ammoniaco-magnésien 3 8,6 
Cystine 1 2,8 

Tableau 3: Caractéristiques des calculs. 
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Le geste avait lieu à gauche dans 19 cas (54,3 %) et à droite dans 16 cas (45,7 %). 

L’atteinte était rénale seule dans 33 cas (94,3 %), rénale et urétérale dans 2 cas (5,7 %). 

L’atteinte était multi-lithiasique (≥ 2 calculs) dans 65,7 % des cas (n=23). 

Le nombre moyen de calculs par patient était de 1,8. 

La localisation calicielle inférieure était la plus fréquente retrouvée dans 53 % des cas 

(figure 50). 

 

 

Figure 50: Localisation des calculs 

La taille maximale moyenne était de 13,25 millimètres. Dans 2 cas (5,7 %), le plus gros 

calcul dépassait 20 millimètres. 

La charge moyenne en calculs était de 20,6 millimètres. Elle était supérieure à 20 

millimètres dans 42,8 % des cas (n=15). 

       L’analyse spectrophotométrique a montré que le composant majoritaire le plus fréquent 

était l’oxalate de calcium retrouvé dans 51,4 % des cas. 
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F. Concernant la technique : 

La durée d’endoscopie moyenne était de 73 minutes. Elle variait de 30 minutes à 2 

heures et 25 minutes. 

L’uretère était préparé par une sonde double J dans 65,8 % des procédures (n=27). 

Aucune intervention n’a été réalisée sans gaine d’accès urétéral. 

Le réglage de l’énergie et la fréquence à délivrer était variable selon le type de 

lithotritie souhaité. Une vaporisation nécessitait une basse énergie et une haute fréquence, 

tandis qu’une fragmentation nécessitait le contraire (Figure 51). 

 

 

Figure 51a: Réglage pour vaporistation: basse énergie et haute fréquence. 
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Figure 51b: Réglage pour fragmentation: haute énergie et basse fréquence. 

 

Un repositionnement du/des calcul(s) depuis le calice inférieur vers le pyélon était 

nécessaire lors de 5 interventions (12,2 % des procédures). 

Une extraction monobloc du calcul était réalisée dans 2,4 % des procédures (n=1). 

Dans la plupart des cas le calcul était vaporisé (fragmentation compléte) mais il 

arrivait que nous obtenions des petits fragments qui étaient récupérés par une pince à 

panier type Dormia ou Ngage dans 36,6 % des interventions (n=15). 

Une sonde de drainage de la voie excrétrice supérieure était laissée en fin 

d’intervention dans 85,7 % des cas (n=30). Il s’agissait d’une sonde double J dans 51,4 % 

des cas (n=18) ou d’une sonde urétérale extériorisée par le méat urétral dans 34,3 % des 

cas (n=12). 

La durée moyenne de drainage urétéral était de 3 semaines pour la sonde double J et 

de 24 à 48 heures pour la sonde urétérale.  

Le sondage vésical post-opératoire était laissé en place pendant 24 heures. 

Aucune complication per opératoire n’a été notée. 



L’urétérorénoscopie souple laser  dans le traitement des calculs du haut appareil urinaire 

83 

G. Concernant la période post-opératoire : 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 2,3 jours. Aucun patient n’a été traité en 
ambulatoire. La durée minimale d’hospitalisation était de 1,5 jours et la durée maximale de 5 
jours. 

La durée moyenne de séjour hospitalier post-opératoire était de 24 à 48 heures. Les 
suites opératoires étaient simples pour la quasi totalité de nos patients.  

Une seule intervention (2,4 %) s’est compliquée de fiévre en post opératoire en rapport 
avec une infection urinaire bien jugulée sous traitement antibiotique. 

 

II/ EFFICACITE DU TRAITEMENT: 

Le patient était considéré comme « sans fragment résiduel » à la fin du traitement 
quand la constatation endoscopique ne retrouvait pas de calcul. Ce résultat était confirmé par 
une imagerie post-opératoire à J1 puis à distance. 

A. Taux de succès global 
Le statut « sans fragment résiduel » était obtenu chez 28 cas soit un taux de succès 

global de 80 %. 

B. Taux de succés à l’issue des différentes procédures 

Le taux de succès à l’issue de la première procédure était de 65,7 %. Une deuxième 
séance d’URSS-L améliorait ce taux jusqu’à 77,1 %. Il augmentait à 80 % après la troisième 
(Tableau 4). 

Nombre de paients 

SF 
Pourcentage % 

 1ère procédure (35 patients) 23 65,7 

 2ème procédure (5 patients) 27 77,1 

 3ème procédure (1 patient) 28 80 

Tableau 4: Résultat à l’issue des procédures successives d’urétérorénoscopie souple  

en nombre de patients et en pourcentage. 
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III/ L’INFLUENCE DES DIFFERENTS PARAMETRES DES CALCULS SUR LES 

RESULTATS : 

Les données déterminant l'impact des paramètres des calculs sur le succès de l'URSS-L 

sont résumées dans le Tableau 5. 

 

Caractéristiques des calculs Taux de succès % 

Localisation du calcul 

Urétérale (proximale) 100 

Pyélique 85,7 

Caliciellle supérieure 87,5 

Calicielle moyenne 83,3 

Calicielle inférieure 80,7 

Taille du calcul (mm) 

T ≤ 10 92,8 

10 < T ≤ 15 81,8 

T > 15 75,2 

Nombre de calculs 

Unique 83 ,3 

Multiples 79,2 

Densité du calcul (UH) 

D ≤ 500 93,7 

500 < D ≤ 1000 87,5 

D > 1000 84 

Tableau 5 : Taux de succès de l'URSS-L en fonction des paramètres des calculs. 
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Le taux de succès était plus bas lorsque le calcul était au niveau caliciel inférieur, lorsque 

sa taille dépassait 15 mm de diamétre, en cas d’atteinte lithiasique multiple, ou encore lorsque 

la densité des calculs > 1000 UH. 

 

IV/ECHEC DU TRAITEMENT : 

7 patients étaient considérés comme des échecs thérapeutiques soit un taux de 20 %. Les 

raisons des échecs étaient les suivantes : 

 2 échecs de progression. 

 2 échecs d'accessibilité aux calices inférieurs malgré une déflexion maximale de 

l’URSS. 

 2 échecs de repérage de calculs malgré une exploration exhaustive de la voie 

excrétrice supérieure (les calculs n’étaient pas visualisés). 

 Dans 1 cas la fragmentation était incompléte ayant necessité un complément de 

traitement par LEC. 
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A- RESULTATS DE L’URSSL 

I/ Indications : 

Depuis Dretler en 1994 [64] qui a décrit la technique d'urétérorénoscopie souple, celle-

ci a connue d’énormes avancées technologiques [65,66] notamment l'utilisation de la 

déflexion active à 270° qui a permis une exploration de l'ensemble des cavités rénales, 

permettant l’élargissement des indications. L'URSS-L est une approche moderne du 

traitement des calculs du rein et de l'uretère. De par sa nature endoscopique et parce que la 

lithotritie se déroule par vaporisation laser holmium de contact, elle répond au traitement de 

tous les types de calcul; aucun calcul ne résiste au laser [67].  

Les indications de l'URSS-L en première intention dans le traitement des calculs du haut 

appareil urinaire sont bien établies par le comité de lithiase de l'association française 

d’urologie (AFU) et d'autres sociétés savantes [55]. Dans la série de B. Fall et al [68] ; les 

indications de 1ère intention représentaient 62.3 % par rapport à 57 % dans notre série. Cette 

tendance à un élargissement des indications de l’URSS-L a été notée au niveau international 

[69,70]. Elle est due à sa faible morbidité et à ses excellents résultats.  

 

II/ Efficacité : 

Plusieurs auteurs ont rapporté à travers leur expériences l'efficacité de l'URSS-L dans le 

traitement des calculs et notamment les calculs de moins de 2 cm de diamètre. En effet, dans 

l’étude de E. Barbier et al, [71] la première séance d’urétérorénoscopie a permis l’élimination 

du calcul sans fragment résiduel significatif à 1 mois dans 93 % des cas. 

El-Nahas et al. [72] avaient un taux de succès de 86,5 % sur 37 cas et Miernik et al. [73] 

un taux de patients sans fragment résiduel de 96,7 % sur 153 cas.  

Quant à E. Lechevalier et ses collaborateurs [74], ils rapportent un taux de succès global 

pour les calculs rénaux entre 65 et 85 % et pour les calculs urétéraux entre 75 et 90 %.  

D’autres études ont été publiées, elles sont résumées dans le Tableau 6.  
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Auteurs Année Nombre Lithotritie 

Seuil 

FR 

(mm) 

Taux 

succès 

1ère 

procédure 

Taux 

succès 

global 

Evaluation du 

résultat 

Sofer et al. [75] 2002 56 HoYAG inconnu 84 90,4 
ASP entre J 7 et J 

15 

Blake Johnson et al. 

[76] 
2006 143 HoYAG 3 85 95 

Imagerie non 

précisée 

Portis et al. [60] 

 

2006 69 HoYAG 0 54 
 

TDM à 1 mois 

   
2 84 

  

   
4 95 

  

Cocuzza et al. [61] 2008 44 HoYAG 3 93 98 TDM à 2 mois 

V.Ferroud et al. [77] 2011 43 HoYAG 4 88 
 

ASP et 

échographie à 1 

mois 

B. Fall et al. [68] 2014 179 HoYAG 4 71,7 
 

ASP et/ou 

échographie et/ou 

TDM à 3 mois 

E.Ravier  et al. [78] 2015 14 HoYAG 3 60 
 

TDM à3 mois 

E.Barbier et al. [71] 2015 225 HoYAG 0 93 
 

ASP et/ou TDM à 

1 mois 

 

Tableau 6: Etudes générales présentent dans la littérature concernant les résultats de l’URSS-L. 
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Dans les publications comparant l’efficacité de la LEC par rapport à l’URSS-L, il 

apparaissait que l’urétérorénoscopie donnait des taux plus élevés de succès que la LEC, pour 

des calculs de 10 à 20 mm y compris en première intention [72]. 

Pour des tailles de calculs similaires (la plupart de nos calculs étaient inférieurs à 

20 mm), nous avons eu un taux de succès global de 80 %. Ce résultat est comparable à 

ceux rapportés par plusieurs auteurs montrant ainsi que l’URSS-L est une méthode efficace 

dans le traitement des calculs urétéraux et des calculs rénaux de moins de 20 mm notamment. 

 

 Efficacité de l’URSS-L pour les calculs supérieurs à 20 mm: 

Néanmoins, l’efficacité de l’URSS-L ne s’est pas limitée aux calculs de moins de 20 

mm. Les quelques interventions pour lithiase de plus de 20 mm que nous avons effectuées ont 

été également efficaces. Ceci avait déjà été décrit dans plusieurs études, la plus récente est 

celle faite par Aboumarzouk et al. [79] qui avaient un taux de succès de 93,7 % sur 445 

patients ayant des calculs de plus de 20 mm.  

Dans une étude prospective, Al Qahtani et al. [80] ont présenté les résultats du 

traitement de 115 patients présentant un calcul rénal d’au moins 20mm de diamètre (20-58). 

Le taux de patients sans fragments après une, deux et 3 procédures était de 51,3 %, 82,6 % et 

87% respectivement.  

Dans une série de 15 patients ayant des calculs rénaux de 20 à 25 mm, Breda et al. 

avaient rapporté un taux de sans-fragment de 93,3 % après en moyenne 2,3 temps opératoires 

[81]. 

Quant à M.A. Ben Saddik et ses collaborateurs [2] qui se sont intéressés à des calculs de 

2 à 3cm, leur taux de succès était de 63,1, 89,3 et 97,1 % respectivement après une, deux et 
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trois séances d'URSS-laser. Le nombre total des interventions a été de 153 avec une moyenne 

de 1,49 par patient. 

D’autres études ont été publiées. Elles sont regroupées dans le Tableau 7.  

Pour toutes les études présentées dans le tableau XV, le moyen de lithotritie était le 

laser Holmium YAG. Le taux de succès à l’issue de la première procédure varie de 23 à 

 77 %. Il augmente jusqu’à 74 à 97 % en répétant les interventions. 

 

Auteurs Année Nombre Taille (mm) Seuil FR (mm) 

Taux de succès 

1ère 

Procédure
 

Global 

(nb. procédure) 

Grasso et al. [82]   1998 51 > 20 2 76 93 (3) 

El-Enany et al. [83]   2001 30 > 20 2 77 
 

Ricchiuti et al. [84]   2007 23 > 20 * 2 56,5 74 (2) 

Breda et al. [81] 2008 15 > 20 1 60 93 (3) 

Riley et al. [85]   2009 22 > 25 2 23 91 (3) 

Al Qahtani et al. [80]   2010 115 > 20 3 51,3 87(3) 

Ben Saddik et a.l [2] 2011 101 20 à 30 3 63,1 97 (3) 

* ou > 10 mm si localisé dans le calice inférieur 

Tableau 7 : Publications concernant les résultats de l’URSS-L pour les calculs supérieurs à 20 mm. 

 

Deux études comparent les résultats de l’URSS à ceux de la NLPC. La première est celle 

de Hyams et Shah [86], publiée en 2009 dans le Journal of Urology. Il s’agit d’une étude 

rétrospective incluant 20 patients dans le bras NLPC et 19 dans le bras URSS. La taille 

moyenne des calculs était de 24 mm dans les deux groupes. Le succès de l’intervention était 

défini par l’absence de fragment ou la présence de fragments résiduels inférieurs à 2 mm. 
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Cependant, les examens d’imagerie pour juger du résultat n’étaient pas les mêmes dans les 

deux groupes. Les NLPC étaient évaluées par un ASP ou un scanner alors que les URSS 

étaient évaluées le plus souvent par une échographie. Le taux de succès à l’issue de la première 

procédure était de 89 % dans le bras NLPC et de 47 % dans le bras URSS.  

La deuxième étude est celle de Akman et al. [87], publiée en 2011 dans le BJUI. Ils ont 

analysé le résultat de 34 URSS pour des calculs de 20 à 40 mm. Ils ont ensuite créé un groupe 

témoin de NLPC ajusté sur différents paramètres dont la taille, la localisation et le nombre de 

calculs. Un bon résultat était défini par l’absence totale de fragment résiduel, sur un ASP 

réalisé juste après l’intervention et sur une UIV ou un scanner à 3 mois de l’intervention. Le 

taux de succès était de 73,5 % dans le groupe URSS contre 91,2 % dans le groupe NLPC. Ce 

résultat augmentait à 88 % après une deuxième procédure d’URSS. A 3 mois, le taux de 

succès de l’URSS était quasiment identique à celui de la NLPC (94 % versus 97 %). 

Nous pouvons conclure que l’URSS permet d’obtenir un résultat acceptable pour les 

calculs volumineux mais au prix de la répétition des procédures. Elle ne remplace pas la 

NLPC qui demeure le traitement de référence pour ces calculs mais constitue une alternative 

intéressante en cas de contre-indications.  

 

 Efficacité de l’URSS-L dans les atteintes rénales lithiasiques 

multiples: 

Si la lithotritie extra-corporelle (LEC) demeure le standard de traitement des calculs du 

rein de moins de 20 millimètres [53,88], elle présente des limites dans ce groupe de patients 

multilithiasiques, avec nécessité de multiplier les séances et un risque majoré de colique 

néphrétique. Au total, ses résultats n’excèdent pas 50 % de patients sans fragments résiduels 

dans ce groupe [81,88], en raison d’une difficulté à fragmenter tous les calculs, et de 

l’impossibilité d’une extraction « active » des fragments lithiasiques, qui sont soumis à une 

élimination spontanée aléatoire. Enfin, ils diminuent encore en cas d’atteinte calicielle 

inférieure associée [89]. 



L’urétérorénoscopie souple laser  dans le traitement des calculs du haut appareil urinaire 

92 

 

L’association LEC puis néphrolithotomie pecutanée (NLPC) est une alternative dans 

ces situations, avec des résultats meilleurs en terme de succès global (71 à 96 %), mais au 

prix d’une morbidité plus importante qui reste plus facilement acceptable dans les situations 

où la NLPC est le traitement de référence, notamment pour les calculs de plus de 20 

millimètres et les calculs multiples [53, 88]. Cependant, son très bon taux de sans fragments 

résiduels lorsqu’on la compare à l’urétérorénoscopie souple ou à la lithotritie extra-corporelle 

a souvent masqué son importante morbidité et son caractère invasif [90]. 

L’urétérorénoscopie souple a considérablement modifié depuis ces dernières années la 

prise en charge des calculs du rein, avec des résultats au moins équivalents et parfois 

meilleurs que la LEC. Cependant, sa place, notamment pour les atteintes multilithiasiques 

rénales n’est pas clarifiée dans les recommandations des sociétés savantes. Or, la présence de 

calculs multiples est retrouvée chez 20 à 25 % des patients présentant une pathologie 

lithiasique [91]. 

Dans une étude rétrospective, Breda et al. [92] ont présenté les résultats du traitement de 

51 patients avec en moyenne 2 à 6 calculs (161 calculs traités) mesurant 2 à 15 millimètres de 

diamètre. Le taux de patients sans fragments après une et deux procédures était de 64.7 % et 

92.2 % respectivement.  

Dans une série de 125 patients ayant des calculs rénaux multiples, Herrera-Gonzalez et 

al. [93] avaient rapporté un taux de sans-fragment de 74,4 % après une procédure.  

Une autre étude rétrospective de Takazawa et al. s’est intéressée aux atteintes multiples 

chez 51 patients [91] avec un taux de 80 % de sans fragments après une procédure.  

Enfin, une étude menée par Huang et al. [69] qui a porté sur le traitement des atteintes 

multiples bilatérales par urétérorénoscopie, a montré de bons résultats avec 70 % et 90 % de 

succès après une et deux procédures respectivement. 

Sur 23 patients multi-lithiasiques, nous avons eu un taux de succès de 66,6 % et 

87,5 % respectivement après une et deux séances d’URSS-L (résultats proches de ceux de 
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la littérature) ce qui montre que l’urétérorénoscopie demeure une option efficace même en cas 

d’atteinte lithiasique multiple. 

 Efficacité de l’URSS dans les atteintes rénales lithiasiques 

calicielles inférieures: 

La prise en charge des calculs caliciels inférieurs est parfois problématique, en raison 

des particularités anatomiques de ce calice, responsables d’une plus faible élimination des 

fragments résiduels après lithotritie.  

Ce sont Grasso et al. qui ont été les premiers à rapporter leur expérience du traitement 

des calculs caliciels inférieurs par URSS. Ainsi, ils rapportent un taux de SF de 95 % pour les 

calculs caliciels inférieurs de moins de 10 mm et de 88 % pour ceux de 11 à 20 mm. Pour les 

calculs volumineux supérieurs à 20 mm, le taux de SF n’est que de 30 % après une séance et 

s’élève à 72 % après deux séances [94]. 

Alqahtani et al. [98] ont rapporté leur expérience à travers une étude réalisée 

rétrospectivement sur 199 patients ayant bénéficié d’une URSS-L pour traiter un calcul 

caliciel inférieur. Les patients ont été séparés en 3 groupes en fonction de la taille du calcul; 

groupe 1 (1—10 mm), groupe 2 (11—20 mm) et groupe 3 (> 20 mm). 

Le succès thérapeutique immédiat était obtenu respectivement chez 95, 78 et 40 % des 

patients en fonction de leur classification dans le groupe 1, 2 ou 3. Une deuxième séance 

d’URSS-L améliore le taux de succès jusqu’à 86,4 % dans le groupe 2 et à 82 % dans le 

groupe 3. Le taux global de succès après 2 sessions, indépendamment du groupe est de 

 93,5 %. 

Dans l’étude de P-O. FAIS, le taux de succès pour les calices inférieurs était de 60 à 80 

% [99]. 

D’autres équipes ont publié des études évaluant spécifiquement le résultat de l’URSS-L 

pour le calice inférieur. Le Tableau 8 les résume. 
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Auteurs Année 
Nombre 

patients 

Seuil FR 

(mm) 
Moyen 

Taux de succès (%) 

1ére procédure Global 

Grasso et al. 

[94] 
1999 79 0 

Echo/ASP 

+/- URSS 

0-10 mm 95 

76 11-20 mm 88 

> 20 mm 30 

Kourambas 

et al. [95] 
2000 34 0 

UIV/TDM 

à 3 mois 

< 15 mm 89 
85 

15-20 mm 11 

Hollenbeck et 

al. [96] 
2001 60 0 ASP 

< 10 mm 82 
79 

10-20 mm 63 

Schuster et 

al.[97] 
2002 83 0 ASP à 3 

  
85 

Alqahtani et 

al. [98] 
2010 199 2 

 

0-10 mm 95 

93,5 11-20 mm 78 

> 20 mm 40 

Tableau 8 : Publications concernant le résultat de l’URSS-L pour les calculs du calice inférieur. 

 

Un artifice technique a été décrit pour améliorer le taux de SF en cas de traitement d’un 

calcul caliciel inférieur par URSS: il s’agit de la « relocalisation » du calcul vers le pôle 

supérieur ou le pyélon avant la fragmentation laser [50,97]. Ainsi, plusieurs auteurs ont 

montré que le taux de sans-fragment était supérieur lorsqu’un calcul caliciel inférieur était 

mobilisé puis fragmenté par rapport au traitement in situ [100]. 
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Dans notre étude, le taux de succès dans cette localisation était de 80,7 %, nos 

résultats sont alors concordants avec les données rapportées dans la littérature. 

En conclusion, la localisation des calculs dans le calice inférieur n’influence que 

faiblement le résultat de l’URSS. La LEC est préconisée pour les calculs de moins de 10 mm 

en raison de la nette diminution de son efficacité au delà de ce seuil. Entre 10 et 20 mm, les 

résultats de l’URSS restent acceptables alors que ceux de la LEC sont plus modestes. La 

NLPC demeure le traitement le plus efficace.  

Ainsi, l’URSS trouve toute sa place pour les calculs inférieurs en cas d’échec de LEC, 

pour les calculs dont la taille se situe entre 10 et 20 mm et en cas de contre indication à la 

NLPC. 

 

III/ ECHECS : 

GRASSO a rapporté dans sa série un taux d'échec de 6 % correspondant toujours à un 

échec d'accessibilité aux calices inférieurs [27]. 

Dans notre série, le taux d'échec était de 20 % correspondant à: 

 2 échecs de progression. Aucun de ces 2 patients n’avait une sonde JJ en pré-

opératoire. 

 2 échecs d'accessibilité aux calices inférieurs. 

 2 échecs de repérage de calculs malgré une exploration exhaustive de la voie 

excrétrice supérieure. 

 1 fragmentation était incomplète ayant necessité un complément de traitement par 

LEC. 

Les échecs de progression ont été dus pour l’essentiel aux sténoses urétérales. Les 

échecs de déflexion, souvent associé à un angle pyélo-infundibulaire inférieur important ou à 

une tige calicielle inférieure longue [28]. Pour les échecs de repérage de calculs une 
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explication possible est que le rein pourrait être le siège de nombreuses calcifications en 

dehors de la voie excrétrice. La dernière cause a été l’échec de fragmentation, traduisant 

principalement un problème de matériel (fibre, générateur du laser). 

Ces échecs sont liés essentiellement à des problèmes de matériels et aux caractéristiques 

anatomiques des voies urinaires expliquant ainsi l'écart par rapport aux autres séries.  

 

IV/ Complications : 

Un faible taux de morbidité se greffe à l'URSS-L dans le traitement des calculs rénaux 

et urétéraux, beaucoup d’études réalisées à son sujet rapportent très peu de complications.  

En effet, dans les traitements des calculs de moins de 20 mm, il n’a pas été mis en 

évidence des taux de complications plus importants en URSS-L qu’en LEC [72] ou en NLPC 

[101]. 

Les complications de l’URSS-L sont bien connues.  Nous les avons rapportées en 

séparant les complications peropératoires de celles postopératoires. 

 

1 . Complications peropératoires : 

La complication peropératoire la plus fréquente est le traumatisme urétéral. Si les 

avulsions (perte complète de la continuité urétérale) sont exceptionnelles (< 0,1 % des cas), 

les perforations urétérales et surtout les lésions muqueuses sont fréquentes (0 à 5 % [102] et 0 

à 10 % des cas respectivement). Elles sont en général secondaires à la mise en place de la 

gaine d'accès urétérale [103] ou d'autres manœuvres endo-urétérales (dilatateur à ballonnet) 

[104], et se situent le plus souvent au niveau de l'uretère iliaque ou pelvien. Elles peuvent 

aussi être secondaires au retrait de volumineux fragments lithiasiques à l'aide de paniers 

d'extraction [105] et, plus rarement, à la vaporisation du calcul [106]. 
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Le saignement peropératoire est rarement rapporté dans la littérature, il est 
généralement minime mais peut, dans certains cas, imposer l'arrêt de la procédure en gênant la 
visibilité [107]. 

2 . Complications postopératoires : 

 Fièvre/pyélonéphrite: 

C'est la complication la plus fréquente, rapportée dans près de 8 % des cas [108]. Elle 
évolue généralement favorablement sous antibiothérapie adaptée. L'évolution vers le choc 
septique est peu fréquente [79]. 

 Douleurs et colique néphrétique: 

Il faut distinguer la douleur postopératoire liée à la procédure elle-même (qui relève 
uniquement d'un traitement antalgique) de la véritable colique néphrétique qui est en général 
due à la migration d'un fragment lithiasique, à un œdème de la paroi urétérale (surtout en cas 
de procédure prolongée) ou à un caillot. Elle évolue favorablement sous traitement antalgique 
et hydratation abondante mais peut parfois imposer un drainage du haut appareil en urgence. 
Il s'agit d'une complication rare (< 5 %); la mise en place systématique d'une sonde JJ en 
peropératoire pour prévenir une colique néphrétique postopératoire n'est pas recommandée 
[109]. 

 Hématurie macroscopique: 

C'est une complication rare, retrouvée chez 0,4 à 1,5 % des patients selon les séries et 
concernant surtout les patients sous anticoagulants (4 %) [110]. Ces patients pourraient donc 
être plus à risque de complications hémorragiques mais les données de la littérature sont 
contradictoires. Dans la très large majorité des cas, l'hématurie cède spontanément en 
quelques jours, ne nécessitant ni lavages vésicaux, ni transfusion sanguine. 

L’URSS-L paraissait être une technique intéressante pour ces patients, ce d’autant plus 
qu’ils sont classiquement contre-indiqués à la LEC ou la NLPC. 

 La seule complication à distance rapportée est la sténose urétérale, retrouvée 
dans moins d'1 % des cas. 

 

Les complications de l'urétérorénoscopie souple dans les grandes séries de la littérature 
sont recensées dans le Tableau 9. 
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n.patients/ 

n.procédures 

Complications  peropératoires 
 Complications post op immédiates séquelle 

Total 

l* mqz Perforation 
urétérale 

Avulsion 
urétérale Saignement Fièvre Douleur/ 

CN Hématurie IUB Sténose 
urétérale 

Abdel-Razzak et Bagley, 1992 [107] 222/290 NR 2,70% 0% 2,10% 6,90% 9% 1% 1% 0,70% 23,4% 

Grasso et Bagley, 1998 [27] 492/584 0,40% 0% 0% NR 1,9% 5,5% 0,9% 1,6% 0,5% 11,2% 

Johnson et al., 2006 [76] –/460 0% 0% 0% NR 1,1% NR 0,6% NR NR 1,7% 

Patel et al., 2012 [111] 268/268 NR 0% 0% NR 0,7% NR NR 1,5 NR 2,6% 

Delorme et al., 2012 [108] 145/206 NR NR NR NR 8,2% 2,4% 1% NR NR 11,6% 

Ito et al., 2012 [112] 219/219 NR 0,5% 0% NR 6,8% NR NR NR 0,9 8,2% 

Aboumar zouk et al., 2012 [79] 397/– NR 1,25 NR 0,25% 1,75% 0,75% 1,5% 1,25 NR 10,1% 

Cohen et al., 2013 [113] 145/256 NR 0% 0% NR 1,6% NR 0,4% NR NR 2,4% 

Traxer et Thomas, 2013 [103] 359/359 10,1% 3,3% 0% NR 2,8% NR NR NR NR 20,4% 

*NR : Non Retrouvé 

Tableau 9: Les complications de l'urétérorénoscopie souple dans les plus grandes séries de la littérature. 

Dans notre série, seulement 2,4 % de complications était enregistré. Ce qui vient conforter l'idée que l'URSS-L est 

une méthode greffée de très peu de morbidité.  
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V/ Drainage urétéral :  

La nécessité et le type de drainage urétéral après URS sont peu documentés dans la 
littérature. Le drainage urétéral après URS est mis en place afin de prévenir le risque de 
syndrome obstructif consécutif à l’enclavement d’un fragment résiduel ou à l’œdème 
postopératoire. Il pourrait également permettre de diminuer le risque de sténose uré- térale 
postopératoire. Le risque tardif de sténose urétérale après urétéroscopie est de 1 %. Il est plus 
élevé en cas de temps opératoire prolongé, de diamètre d’urétérorénoscope élevé supérieur à 
9,5 F, de perforation urétérale ou de calcul impacté  [114]  et  peut passer inaperçu  avec  un  
retentissement sur le fonctionnement rénal [115]. 

Cependant, ce type de dispositif n’est pas anodin car il impacte négativement la qualité 
de vie des patients. La morbidité est trop souvent sous estimée alors qu’elle touche au 
moins 50 % des patients, ce chiffre pouvant atteindre 80 % selon les études [116,117]. Les 
symptômes recueillis sont surtout irritatifs tels que pollakiurie, dysurie, urgences mictionnelles 
ou incontinence urinaire, mais le dispositif peut être également responsable de douleurs 
pelviennes ou lombaires consécutives au reflux, d’hématurie macroscopique, de difficultés 
sexuelles ou de retentissement sur la capacité de travail. Il faut prendre en compte aussi son 
retrait avec les risques liés à la fibroscopie en particulier l’infection et le coût de ce retrait. En 
outre, ces dispositifs ne sont pas exempts de complications telles l’incrustation ou la 
migration, dans la vessie ou dans l’uretère distal, imposant de ce fait un geste cystoscopique et 
une augmentation de la morbidité et des coûts. 

Dans leur revue de la littérature [118] Haleblian et al. ont pu rapporter la morbidité des 
stents urétéraux postopératoires après urétéroscopie. Ils concluaient que la majorité des 
symptômes douloureux postopératoires étaient liés à la sonde et que diminuer leur utilisation 
permettrait d’améliorer la qualité de vie des patients après URS. 

Nabi et al. dans une méta-analyse sur des essais randomisées, ne pouvaient conclure 
sur l’intérêt du drainage postopératoire par sonde JJ après urétéroscopie. Les patients avec 
sonde double J avaient plus de symptômes irritatifs urinaires mais il n’y avait pas de 
différence significative en termes d’infections, de consommation d’antalgiques, de sténose 
urétérale ou de lithiase résiduelle [119]. 
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Pour  Traxer et al., le drainage postopératoire par sonde double J est préférable lorsque 
la fragmentation est difficile, dans les conditions telles qu’un temps opératoire long > 90 
minutes, une lésion urétérale, une dilatation d’une sténose urétérale, ou des fragments 
résiduels en particulier dans l’uretère [31]. Dans un autre article, Traxer et al. proposaient 
qu’en cas de complications per opératoires, telles que la perforation objectivée de l’uretère, le 
choix du drainage prolongé par sonde double J était préconisé. La durée de mise en place de 
la sonde était fonction de la gravité de la perforation [103]. 

Lechevallier et al. rapportaient que le drainage urétéral n’était pas nécessaire en cas 
d’ablation rapide et facile en bloc d’un petit calcul distal. Une sonde urétérale (SU) peut être 
laissée en place pour 24 à 48 heures suite à une lithotritie facile et rapide d’un calcul non 
impacté et en absence de fragments résiduels supérieurs à 2 mm. Dans les autres cas, il est 
préférable de laisser une sonde double J (SDJ)   pour 8 à 10 jours [74]. 

La fréquence de la mise en place de drainage urétéral post-opératoire varie beaucoup en 
fonction des équipes. Dans la série d’E. Barbier et al, [71] tous les patients ont eu un drainage 
urétéral par une sonde double J dans 44 % des cas et par une sonde urétérale simple dans 56 
% des cas. Le choix du drainage entre une SDJ et une SU ne modifiait pas le taux de succès de 
la procédure, ni le taux de complication ou la durée d’hospitalisation. 

Abdel-Razzak donne plus de 93 % de drainage urétéral post-opératoire [107]. Dans la 
série de TAWFIEK, 88 % des malades ont eu un drainage urétéral par sonde double J après 
URSS + Laser Holmium YAG (+ /- associée à une urétéroscopie rigide) [54], alors que 
ELASHRY n'en a mis en place que 70 %.  

Dans notre série, nous avons recouru au drainage urétéral post opératoire dans 
85,7 % des cas.  

Au total, aucune étude n'a lié l'absence ou le type de drainage post opératoire à la 
survenue des complications; pour l'heure, il n'y a pas de consensus sur l'omission ou le type de 
drainage à réaliser en post opératoire. Les données en faveur d'un drainage post opératoire 
sont: un calcul impacté, une longue durée d'intervention, lésion de la muqueuse urétérale lors 
de l'intervention, présence de fragments après l'intervention, l'appréciation et la tendance de 
l'opérateur.  
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VI/ Durée opératoire: 

Quant à la durée de l'intervention, elle est fonction des paramètres du calcul (taille, 

localisation, densité), de la qualité de l'urétérorénoscope pour une bonne visibilité, du choix 

adéquat des paramètres du laser en fonction de la nature du calcul mais aussi et surtout de 

l'expérience de l'opérateur. Dans notre étude la durée moyenne de l'intervention était de 

73 min pour une taille maximale moyenne de 13,25 mm.  

Les durées rapportées dans la littérature sont extrêmement variables. Breda et al. [81] 

ont rapporté une durée opératoire moyenne de 83 minutes pour des calculs de 22 mm en 

moyenne alors que Pearle et al. ont obtenu 90,4 minutes le traitement exclusif des calculs du 

calice inférieur, dans leur série, en était sûrement l’explication [120]. 

 

VII/ Durée d’hospitalsation : 

Dans la série de ABDEL-RAZZAK [107] concernant 290 urétérorénoscopies 

souples réalisées chez 222 patients, la durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était 

de 2,3 jours pour 89 % des patients et de 9,1 jours pour 11 % des patients. 

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était de 24 

à 48 heures. 
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B- EVALUATION DU COUT DE L’URSS-L 

L'urétérorénoscopie souple est devenue aujourd'hui une technique d'importance 

croissante dans la prise en charge des pathologies du haut appareil urinaire. 

Le coût est un paramètre incontournable dès que l’on présente une nouvelle technique 

mini-invasive car ces techniques nécessitent un matériel sophistiqué impliquant un surcoût 

(urétérorénoscope souple, source Laser Holmium: YAG) et du matériel à usage unique. 

Coût de l'ensemble du matériel utilisé au cours d'une intervention: [31,121] 

 URSS: 

 URSS à fibres optiques : 8000 et 14000 euros 
 URSS numérique : 20 000 et 25 000 euros 

 Source Laser: 27 000 à 55 000 euros pour le Laser Holmium: YAG. 

 Fibre laser :  
 A usage unique : 150 à 400 euros 
 Réétulisable (environ dix utilisations par fibres): 500 à 800 euros soit 50 à 80 

euros par utilisation. 

 Fils guides (×2): 80 euros (40×2) 

 Cathéter urétérale double lumière: 40 euros 

 Gaine d’accès urétéral: 70 à 150 euros 

 Panier d’extraction(Dormia): 150 à 250 euros 

 Tubulure d’irrigation: 24 euros 

 Raccord d’étanchéité : 10 euros 
 Sonde urétérale double J: 47 euros 
 Sonde vésicale : 0,9 euros 

NB: ces chiffres sont approximatifs, variables selon le matériel choisi et les sociétés 
fabricantes. 
 



L’urétérorénoscopie souple laser  dans le traitement des calculs du haut appareil urinaire 

103 

 

Coût d'une séance d'URSS-L: 

Van Hove et al. [121] ont évalué le coût économique de l'urétérorénoscopie souple laser 

pour le traitement des calculs. Ce coût était calculé de manière rétrospective sur 83 séances 

d'urétérorénoscopies pour 83 calculs et comportait les dépenses de personnel au bloc 

opératoire; les dépenses de matériel : spécifique et non spécifique à la technique, à usage 

unique ou réutilisable; l'amortissement des matériels médicaux calculé sur sept ans ; la durée 

d'hospitalisation des patients.  

Le coût moyen d’une séance d’urétérorénoscopie souple laser pour un calcul était 

estimé à 4141,4 ± 1631 euros frais d’hospitalisation inclus. 

Le coût hors hospitalisation était évalué à 1196,5 euros.  

Dans notre série le coût moyen d’une séance d’urétérorénoscopie souple laser pour un 

calcul était estimé à 30000 dirhams. 

D'un point de vue général, la diminution de la durée d'hospitalisation post- opératoire, la 

diminution du nombre d'interventions, la réduction du coût de traitement des complications 

induites et la réduction des coûts de stérilisation liés à l'utilisation du matériel non 

autoclavable font que l'augmentation apparente du coût de la technique est compensée par la 

réduction du coût péri-opératoire. 
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Au vu de notre expérience et des données de la littérature, il nous semble que l’URSS-L 

est une technique à la fois sûre et efficace dans le traitement des calculs urétéraux et des 

calculs rénaux de moins de 20 mm, avec une approche moins invasive. 

Cette efficacité est particulièrement intéressante dans les calculs rénaux caliciels 

inférieurs de moins de 20 mm où même si la la lithotripsie extracorporelle (LEC) peut être 

efficace, l’élimination des fragments est souvent problématique. 

Dans d'autres situations comme après un échec de la lithotripsie extracorporelle (LEC) 

ou la persistance de fragments résiduels après une néphrolithotomie percutanée (NLPC), 

l'URSS-L se distingue comme une méthode salvatrice dans le traitement de ce type de calculs. 

Pour les calculs rénaux de plus de 20mm, l’URSS-L peut être proposée comme une 

alternative en cas de contre indication à la NLPC mais au prix de la répétition des procédures. 

Toutefois, le facteur limitant majeur de cette technique novatrice est son coût (achat du 

fibroscope, de la source d'énergie (laser+++) et de l'instrumentation, et de consommable 

(matériel à usage unique), fragilité des urétérorénoscopes souples), limitant ainsi son 

accessibilité dans certains contextes socio-économiques. 

Au final, malgré son coût, l'obtention de bons résultats et sa faible morbidité nous 

motive à élargir ses indications en première intention lorsque les calculs répondent aux 

critères de choix. 
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RESUME 

Titre : L’urétérorénoscopie souple laser dans le traitement des calculs du haut appareil urinaire 

Auteur : Wissal Zahir 

Mots-clés: Calculs, haut appareil urinaire, urétérorénoscopie souple, lithotripsie par laser. 

Introduction: La lithiase urinaire est une pathologie fréquente. Son expression 

principale, le calcul, nécessiterait une prise en charge spécialisée, en urologie dans 20% des 

cas environs. Parmi les moyens thérapeutiques à disposition, l’urétérorénoscopie souple laser 

constitue la technique la plus récente. 

Le but de cette étude est d’évaluer la faisabilité et la place de l’URSS-L dans l’arsenal 

thérapeutique de la lithiase du HAU en rapportant notre expérience au sein du service 

d’urologie de l’HIMV-rabat. 

Matériels & méthodes: C'est une étude rétrospective incluant 41 procédures d’URSS-L 

réalisées chez 35 patients pris en charge pour des calculs du HAU. Le résultat était jugé sur 

les constatations endoscopique et fluoroscopique per-opératoires et vérifié par une imagerie 

post-opératoire à J1 puis à distance (dans 1 à 4 mois après l’intervention). Le succès étatit 

défini par l’absence totale de fragments résiduels ou par la présence de fragments résiduels de 

moins de 3 mm. 

Résultats: L’âge moyen des patients était de 47,5 ans. Les indications étaient de 

première intention dans 57 % des cas. La durée moyenne de l'intervention était de 73 min 

pour une taille moyenne des calculs de 13.25 mm. Le taux de succès global était de 80 %. Le 

taux de succès cumulé était de 65,7 % puis 77,1 % et 80 % respectivement après une, deux et 

trois procédures. La durée moyenne d’hospitalisation post opératoire était de 24 à 48 heures. 

2,4 % de complications était enregistré.  

Conclusion: L’URSS-L est une méthode efficace et sûre dans le traitement des calculs 

du haut appareil urinaire nous motivons malgré son coût, à élargir ses indications en première 

intention lorsque les calculs répondent aux critères de choix. 
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ABSTRACT 

Titel: Flexible ureterorenoscopy and laser lithotripsy for treatment of upper urinary 

tract calculi 

Author : Wissal Zahir 

Keywords: Stones, upper urinary tract, ureterorenoscopy flexible, laser lithotripsy. 
  

 

Introduction: The urolithiasis is a common disorder. Its main expression, calculation, 

require specialized care, urology in around 20 % of cases. Among the therapeutic resources 

available, the flexible ureterorenoscopy (FURS) is the most recent technique.  

The aim of this study is to evaluate the feasibility and place of the FURS-L in the therapeutic 

arsenal of the stones of upper urinary tract by bringing our experience in the urology 

department of the HIMV flap.  

Materials & Methods: This is a retrospective study over two and a half years including 

41 flexible ureterorenoscopy procedures coupled laser performed in 35 patients treated for 

calculations of the upper urinary tract. A scanner could identify characteristics calculations 

before surgery. The result was judged on endoscopic and fluoroscopic findings intraoperative 

and verified by postoperative imaging J1 then distance achieved within 1 to 4 months after 

surgery. The success was defined by the total absence of residual fragments or the presence of 

residual fragments less than 3 mm.  

Results: The mean age of patients was 47.5 years. The indications were of choice in 57 

% of cases. The average operative time was 73 min for a mean stone of 13.25 mm. The 

overall success rate was 80 %. The cumulative success rate was 65.7 %, 77,1 % and 80 % 

respectively after one, two and three procedures. The average postoperative hospital was 24 to 

48 hours. 2.4 % of complications were recorded.  

Conclusion: The FURS-L is the most effective method in treating sour upper urinary 

tract calculations motivating us despite its cost, expanding indications for first-line when the 

calculations meet the criteria. 
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ّص  ملخ
 

  باللیزر الحصیات وتفتیت الكلیة و للحالب المرن التنظیر: العنوان
    زھیر وصالمن طرف :  

  الحصاة، المسلك البولي العلوي، التنظیر المرن للحالب و الكلیة، اللیزر. : الكلمات الأساسیة
 الѧتحص البѧولي مѧرض شѧائع الإنتشѧار، تعبیѧره الرئیسѧي، الحصѧاة، یسѧتوجب دعمѧا طبیѧا: مقدمѧة

ّ  تقریبا. ٪ من الحالات 20 مختصا في أمراض المسالك البولیة في من بین الوسѧائل العلاجیѧة المتاحѧة، یعѧد
 التنظیر المرن للحالب و الكلیة مع تفتیت الحصیات باللیزر التقنیة الأحدث.

الغѧѧرض مѧѧن ھѧѧذه الدراسѧѧة ھѧѧو تقیѧѧیم جѧѧدوى و مكانѧѧة التنظیѧѧر المѧѧرن للحالѧѧب و الكلیѧѧة مѧѧع تفتیѧѧت 
ت باللیزر ضمن الوسائل العلاجیة لحصѧى المسѧلك البѧولي العلѧوي، مѧن خѧلال عѧرض تجربتنѧا فѧي الحصیا

 قسم المسالك البولیة بالمستشفى العسكري بالرباط.

تنظیѧرا  41لقد قمنѧا بدراسѧة اسѧترجاعیة علѧى مѧدى عѧامین و نصѧف شѧملت  : المواد و الطرق
ُجریت ل  َّ الحكѧم علѧى النتیجѧة مریضا یعانون من وجود حصوات في الم 35مرنا أ سѧلك البѧولي العلѧوي. تѧَم

َّ التحقѧѧق منھѧѧا بالتصѧѧویر الطبѧѧي فѧѧي الیѧѧوم المѧѧوالي  مѧѧن خѧѧلال الملاحظѧѧة بالمنظѧѧار عنѧѧد نھایѧѧة العملیѧѧة، و تѧѧَم
َّ تعریѧѧف النجѧѧاح بالغیѧѧاب التѧѧام لأجѧѧزاء مѧѧن  أشѧѧھر. 4إلѧѧى  1للعملیѧѧة الجراحیѧѧة ثѧѧم بعѧѧد مѧѧدة تتѧѧراوح مѧѧن  تѧѧَم

 ملیمترات.  3من الحصى لا یتعدّى قطرھا الحصى أو تواجد أجزاء 

٪ مѧن  57الإكلینیكیة كانѧت أولیѧة فѧي  الدواعي .سنة 47,5عمر المرضى كان متوسط  : النتائج 
ملیمتѧرا. معѧدل النجѧاح  13,25   دقیقة لحصیات متوسط قطرھا ھو  37مدة العملیة كان الحالات. متوسط 

 3، 2، 1٪ علѧѧى التѧѧوالي بعѧѧد  08٪ و  77,1٪ ثѧѧم  65,7٪. نسѧѧبة النجѧѧاح التراكمѧѧي كانѧѧت  80العѧѧام كѧѧان 
َّ تسѧجیل  48و  24إجراء. متوسط الاستشفاء بعد العملیة الجراحیѧة كѧان یتѧراوح بѧین  ٪ مѧن  2،4سѧاعة. تѧَم

 .المضاعفات

الѧة و مضѧمونة   : الخلاصة التنظیر المرن للحالب و الكلیة مع تفتیت الحصیات باللیزر وسѧیلة فعّ
ِعلاج حصى المسلك ال بولي العلوي، تحفزنا على الѧرغم مѧن تكلفتھѧا، علѧى توسѧیع تحدیѧداتھا  الأولیѧة عنѧد ل

 استوفاء الحصیات لمعاییر الاختیار.  
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  جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.  
 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.  

.وا على ما أقول شهيد  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 


