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bor Serment d'hippocrate

(N « Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
| solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
3 - Je traiterai mes maitres avec e respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Ce moment est ['occasion d'adresser mes remerciements et

ma reconnaissance et de dédier cette thése .......

Je dédie cette these



A ceeur vaillant rien d’impossible

A conscience tranquille tout est accessible
Quand il y a la soif d’apprendre

Tout vient d point d qui sait attendre

Quand il y a le souci de réaliser un dessein

Tout devient facile pour arriver d nos fins
Malgré les obstacles qui s’'opposent

En dépit des difficultés qui s’interposent

Les études sont avant tout

Notre unique et seul atout

Ils veprésentent la lumiére de notre existence
L'étoile brillante de notre réjouissance

Comme un vol de gevfauts hors du charnier natal
Nous partons ivres dun réve héroique et brutal
Espérant des lendemains épiques

Un avenir glorieux et magique

Souhaitant que le fruit de nos efforts fournis
Jour et nuit, nous meénera vers le bonheur fleuri
Nous prions dieu que cette soutenance
Fera signe de persévérance

Et que nous serions enchantés

Par notre travail honoré

MCZ
Je dédie cette thése



Au bon dieu
Tout puissant
. ) . . .
Quima mspire
Qui m'a guideé dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenue
Louanges et remerciements

Pour votre clémence et miséricorde.

A La mémoire de mon grand-pére maternel MOUKXHTAR HAMIZA
Qui a toujours été dans mon esprit et dans mon coeur, qui était une source
de tendresse, de patience et de sacrifice, je te dédie aujourd’hui ce travail.

Que Dieu, le miséricordieux, t'accueille dans son éternel paradis

Je t'aime plus que tout

A mon idole : ma merveilleuse mére
Source inépuisable de tendresse, de patience et de sacrifice.

Ta priére et ta benédiction m'ont été d'un grand secours tout au long de
ma vie. Quoique je puisse dire et écrire, je ne pourrais exprimer ma
grande affection et ma profonde reconnaissance.

Depuis mon enfance, tu étais toujours mon idole ; ta force et ton courage
étaient et seront toujours ma plus grande inspiration.

Ce modeste travail, qui est avant tout le tien, n'est que la consécration de
tes grands efforts et tes immenses sacrifices. Sans toi je ne saurais arriver
ou je suis. Jespére rester toujours digne de ton estime.

Puisse Dieu tout puissant te préserver de tout mal, te combler de santé,
de bonheur et t'accorder une longue et heureuse vie afin que je puisse te
rendre un minimum de ce que je te dois.

Je t'aime treés fort



A mon cher pére
Tu as rempli ton devoir envers tes enfants, tu nous as mis dans le drvoit
chemin. Tu nous as appris la simplicité, la politesse, le respect des autres
et Chonnéteté. Tu nous as offert les plus belles chances dans la vie dont
celle d’étudier, Nous sommes fiers de toi. Recoit d ton tour le témoignage

de notre respect et de notre reconnaissance infinis.

A mon adorable grand-mére Lalla MALIKA MELIANT
Je remercie Dieu d'avoir pu grandir d tes cotés car tu as orné mon
enfance par tellement de souvenirs et de rives lesquels suffisent pour plus
d’une vie ! Tes yeux pétillants plein d’'amour et de tendresse me
remplissent d’'une sérvénité incommensurable et comblent mon étre

Je t’aime énormément

A mes chéres sceurs :SALMA  KHADIJA et son prince AMIR
Vous savez que Caffection et Lamour fraternel que je vous porte sont sans
[imite. Je remevrcie en vous les fréres et les amies.
J'implore Dieu qu’il vous apporte bonheur et vous aide d réalise vos
Voeux.
Je vous souhaite une vie pleine de joie. Restons unis et solidaires.

Je vous aime éenormement

A mA chere tante : JIHANE ET SES ENFANTS
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Jai une chance inestimable d’étre née dans une famille si aimante et si
genéreuse.
Pour tous les moments de folies qu’on a passé ensemble je vous dédie ce

travail avec tous mes veeux de bonheur, de santé et de réussite.



A mes chers oncles, cousins et cousines, aux membres de ma famille
HAMIZA, petits et grands,
A toute la famille MIXDAM ,
Ma grande mére lalla zoubida
Jaurai aimé pouvoir citer chacun par son nom. Merci pour vos
encouragements, votre soutien tout au long de ces années. En
reconnaissance d la grande affection que vous me témoignez et pour la

gratitude et Camour sincére que je vous porte.

A mes chers amis ; RANYA SBAT ,SALMA AMRANI ,SARA
MOUDAFFAR ;,RABAB MADOUN MOHAMED HOUBAVYEL]
Vous étes incarnation des meilleurs amis que tout le monde véve d’avoir.
Cela fait presque une décennie qu’'on partage nos petits pépins de vie, nos
joies ainsi que nos tristesses.

Vous étes ma seconde famille et je pense que ce lien est éternel Je ne
saurais trouver une expression témoignant de ma reconnaissance et des
sentiments de fraternité que je vous porte Votre présence dans ma vie
sera toujours une source de bonheur.

Et pour cela je vous remercie d’avoir exister dans ma propre vie .

Je vous aime.

A mes chers amis, Chaima El Kenzi, Hajar Bensimou, Ilham Midhat,
Ayoub zantaoui , Samia Mouachi ,Wafaa El Mrabti, Salma Nawawi
ikram ouassas , Mohamed mansour, simohamed berkRaoui, sarrah
ennasiri, Zineb SARDA , Fadwa MOURABIT ,khaoula benazzi.
Merci pour tous ces petits moments qui sont devenus inoubliables grdce a
vous. Ce sont souvent des petits moments qui paraissent banals qui créent
les meilleurs souvenirs. Je vous dédie ce travail en témoignage de ma

reconnaissance et de mon amour sincére et fidele.






A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE MONSIEUR LE
PROFESSEUR TOUITI DRISS
Professeur de 'Enseignement Supérieur d urologie da Chopital Militaire
AVICENNE de Marrakech
Nous sommes tres honoré de vous avoir comme président du jury de notre
theése.
Votre compétence professionnelle incontestable ainsi que vos qualités
humaines vous valent Cadmiration et le respect de tous.
Vous étes et vous serez pour nous Lexemple de rigueur et de droiture dans
Cexercice de la profession.
Veuillez, cher Maitre, trouvé dans ce modeste travail [expression de
notre haute considération, de notre sincére reconnaissance et de notre

profond respect.

A notre maitre et rapporteur de thése Monsieur le Professeur
GHOUNDALE OMAR, professeur durologie
C'est avec un grand plaisir que je me suis adressée d vous dans le but de
bénéficier de votre encadrement et jétais trés touchée par Chonneur que
vous m'avez fait en acceptant de me confier ce travail. Vous m'avez
toujours réserve le meilleur accueil malgré vos obligations
professionnelles.

Je vous remercie infiniment, cher Maitre, pour avoir consacré da ce
travail une partie de votre temps précieux et de m'avoir guidé avec
rigueur et bienveillance.

Je suis tres fieve d'avoir appris aupres de vous et jespére avoir été d la
hauteur de votre attente.

Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail (assurance de mon estime

et de mon profond respect.



A notre maitre professeur MOHAMED AMINE LAKMICHI, professeur
denseignement supérieure d’urologie
Nous vous remercions, cher professeur pour avoir accepté de diriger ce
travail.
Votre bonté, votre modestie, votre compréhension, ainsi que vos qualités
professionnelles ne peuvent que susciter ma grande estime.
Yous m’'avez toujours épaulée, soutenue et encouragée en tant que
médecin interne dans votre service. Vous étes un exemple d suivre.
Veuillez trouver ici, l'assurance de mon profond respect, ma profonde

admiration et ma sincére gratitude.

A notre Maitre et chére Professeur NADIR ZEMRAOUT
Professeur agrégé de néphrologie
VYous nous faites un grand honneur en acceptant de vous associer d notre
jury de these.
Cet honneur nous touche infiniment et nous tenons d vous exprimer notre
_profonde reconnaissance.
Yous représentez pour nous Lexemple du professeur aux grandes qualités
humaines et professionnelles.
Votre compétence et votre dévouement sont pour nous un exemple da
suivre dans exercice de la profession médicale.

Veuillez croire, cher Maitre, a Lexpression de notre sincére

reconnaissance et notrve grand respect.



A Dr JIHAD EL ANZAOUI
Je vous remercie sincérement pour Laide précieuse et incomparable que

vous m'avez prodigué.

A tous ceux dont Coubli de la plume n'est pas celui du cceur.
A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin a [élaboration de ce

travail.






AG
ASP
AUSP
BMR
CHU
CivD
CRP
EC
ECBU
ET
EU
IDSA
IRM

LEC
LP
NFS
NLPC
PAM
PAS
PDC
PNA
PUR
PVC
TDM
TP
UPR
vCl
VES

Liste des abréviations:

: Anesthésie Générale

: 'abdomen sans Préparation

: Arbre Urinaire Sans Préparation

: Bactéries Multi résistantes

: Centre Hospitalier Universitaire

: Coagulation Intraveineuse Disséminée
: C Réactive Protéine

: Escherichia Coli

: Examen Cytobactériologique des Urines
: Epithélium Transitionnel

: Endoprotheses Urétérales

. Infectious Diseases Society of America
: Imagerie par Résonance Magnétique

. Infection Urinaire

. Lithotritie Extra-Corporelle

: Lamina Propria

: Numération Formule Sanguine

: Néphrolithotomie Percutanée

: Pression Artérielle Moyenne

: Pression Artérielle Systolique

: Produit de Contraste

: Pyélonéphrite Aigue

: Polyuréthane

: Chlorure de Polyvinyle

: Tomodensitométrie

: Taux de Prothrombine

: Urétéro-Pyélographie Rétrograde

: Veine Cave Inferieure

: Voies Excrétrices Supérieures
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En 1967, Zimskind et ses collaborateurs ont signalé pour la premiére fois I'utilisation
d'attelles urétérales en silicone pour soulager 'obstruction urétérale par cystoscopie. Aprés cela,
les stents urétéraux sont devenus un élément fondamental dans de nombreuses procédures
urologiques, y compris le traitement des calculs urétéraux obstructifs, sténose de l'uretére, ou
obstructions de jonction urétéro-pelvienne, tumeurs rétro péritonéales ou une fibrose, ou qui

sont nécessaires aprés une intervention urétérale ouverte ou endoscopique (1)(2).

Malgré les innovations et I'amélioration de la conception des stents, de graves
complications se produisent encore , notamment la migration, I'obstruction, et la formation de

calculs, surtout quand les stents ont été oubliés depuis longtemps(2)(3).

La radiologie joue un réle important dans la surveillance de routine des stents et dans
I'évaluation de ses conséquences et ses complications. Les stents doivent alors étre surveillés
une fois en place, rapidement enlevés lorsqu'ils ne sont plus nécessaires et changés
périodiquement en cas de séjour chronique. Les facteurs de risque de complications devraient
étre minimisés avec une forte consommation de liquide, une évaluation en temps opportun des
plaintes cliniques et un traitement agressif de l'infection documentée. Certains patients peuvent
ne pas étre mieux servis par le placement de stent résiduel, et le détournement urinaire au

moyen d'autres mécanismes peuvent étre indiqués.

Le médecin implanteur est responsable d'informer le patient des exigences, des
conséquences et des complications associées au placement des stents. Le défaut de le faire a

une gestion évidente et des implications médicales potentielles.

A travers une étude rétrospective, nous présentons les résultats des complications de la
sonde urétérale double J, objectivés chez des patients porteurs d’une endoprothése urétérale
colligés de Janvier 2013 jusqu’a décembre 2015 au service d’urologie a I'hopital militaire

Avicenne de Marrakech, sont exclues les complications iatrogenes et post-traumatiques.
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Figurel : exemple d’une sonde double ] (4)
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. Type d’étude :

Il s’agit d'une étude rétrospective portée sur I'analyse des patients porteurs
d’endoprothéses urétérales colligées au service d’urologie a [I’hdpital militaire Avicenne de

Marrakech.

Il. Population d’étude

1. Ciritéres d’inclusion

Tous les patients ayant eu des complications d’endoprothéses urétérales type double J
uni ou bilatérale.

Tous sexes confondus

2. Criteres d’exclusion :

Sont exclus les complications iatrogénes, post traumatiques et les dossiers incomplets.

Et pour les critéres de sélectivité au service d’urologie au sein d’hopital militaire
Avicenne de Marrakech, certaines complications n’ont pas été retrouvées durant notre étude en
comparaison avec les données de la littérature, en raison du défaut d’hospitalisation de ces

malades.

3. Terrain et période d’étude :

Sont concernés par I'étude, les patients pris en charge au service d’urologie de I’hopital

militaire Avicenne de Marrakech sur une période allant de janvier 2013 a décembre 2015.
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4. La collecte des données :

Le recueil des cas a été fait par une recherche exhaustive dans les dossiers, les registres
des comptes rendus opératoires et les données contenues dans chaque dossier ont été
consignés sur une fiche d’exploitation (voir annexe). Elle a permis [I’évaluation des
caractéristiques épidémiologiques, cliniques, les explorations biologiques, radiologiques et
fonctionnelles réalisées par les patients.

Au final, 20 sondes urétérales double J ont été compliquées pendant ces 2 ans.

5. Saisie et analyse des données :

Les données ont été récoltées a I'aide d’une fiche d’exploitation remplie et saisies a I'aide

du logiciel Excel Microsoft Office.
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|. Epidémiologie :

1. Etude rétrospective :

Dans notre étude, seuls 20 patients ont été retenus répondant aux critéres d’inclusion.
Ces patients ont eu un suivi a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech au sein du service

d’urologie depuis janvier 2013 a décembre 2015.

2. Répartition des cas selon I’dge (figure?) :

L’age moyen de notre population a été de 48 ans avec des extrémes d’age de 19 ans et
72 ans. La population la plus touchée est celle qui est entre 35 ans et 66 ans représentant 35 %
avec 14 malades. Quatre malades avaient un age entre 19 et 34 ans, 2 malades avaient un age

entre 67 et 82 ans. Tous sexes confondus (figure2).

35% -

30% -

m NBRE EN %

25% -

20% -

15% -

10% -

5% -

0% T T T 1
19-34 35-50 51-66 67-82

Figure 2 : répartition des cas selon I’dge
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3. Répartition selon le sexe (figure 3) :

Notre série compte 12 hommes et 8 femmes ce qui équivaut a 60% hommes et 40%

femmes avec un sexe ratio de 1,5.

40%

60%

Figure 3: répartition de la population selon le sexe

Il. Durée d’implantation (figure4) :

La durée moyenne d’implantation est de 7 mois, 13 de nos patients qui ont présenté une
complication avaient une sonde double J implantée pour une durée plus de 4 mois soit 65 %, et 5
de nos patients avaient une sonde a demeure entre 2 et 4 mois et 2 de nos malades ont gardé la

sonde moins de 2 mois.

70% - 65%
60% -
50% -
40% -
30% - 25% pourcentage %
20% -

10%
10% -

0% T T 1

<2mois entre 2-4 mois >4dmois

Figure4 : durée d’implantation
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lll. Les indications de I’endoprothése urétérale (figure5):

La sonde double J a été placée chez 14 de nos patients qui étaient porteurs d’une
obstruction du haut appareil urinaire d’origine lithiasique. Un patient a bénéficié d’un drainage
par une sonde double J en post opératoire d’une chirurgie abdomino-pelvienne. Chez deux de
nos malades la sonde double ] a été placée pour lutter contre une compression extrinseque de
'uretére par une tumeur génito-urinaire. Et chez trois patients l'indication du drainage a été un

syndrome de jonction pyélo-urétérale JPU.

15%
Maladie lithiasique

5%
tumeurs de l'appareil génito-

urinaire ou digestif
10% . . . .
chirurgie abdomino pelvienne

70% syndrome de JPU

Figure5 : Indications de I’endoprothése urétérale double ]

IV. Circonstances de découverte :

1. Les signes cliniques(tableau ) :

Des lombalgies ont été retrouvées chez la majorité des patients avec 85%, et 10% de
coliques néphrétiques qui ont été décrites comme des douleurs paroxystiques, violentes,
spontanées ou provoquées ( secousses) de la fosse lombaire et irradiant vers les organes

génitaux externes.

- 10 -
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Les autres signes retrouvés sont les troubles mictionnels (70%), ’hématurie (45%), et la

fievre (20%).

Tableau I: répartition des cas selon les circonstances de découverte

Motif Effectif pourcentage
lombalgies 17 85%
Hématuries 9 45%
Coliques néphrétiques 2 10%
Troubles mictionnels 14 70%
Fiévre 4 20%

2. Para clinigue (tableau ll) :

oUne NFS a été réalisée chez la plupart de nos patients et a objectivé une anémie chez
trois malades, une hyperleucocytose chez quatre patients.

o CRP était élevée chez deux patients

oL’ECBU a été positif chez quatre patients, dont la culture d’urine a montré une croissance

d'Escherichia coli chez trois cas et de K/ebsiella pour I'autre cas.

Tableau ll: répartition des cas selon les données de la biologie

Examens biologiques Effectifs Pourcentage %
anémie 3 15%
hyperleucocytose 4 20%
CRP élevée 2 10%
ECBU positif 4 20%

3. Données de I'imagerie :

> ASP a été réalisé chez tous les patients et il a objectivé :
e une calcification de la sonde double J chez 13 malades :
oune boucle proximale calcifiée chez 10 patients

ola boucle distale calcifiée chez 4 malades

-11 -




Les complications de la sonde urétérale double ]

osegment d’uretére calcifié chez 2 patients
e Une fragmentation de la sonde double j chez 2 patients
e un calcul pyélique chez 1 patient

e normal chez 3 cas

20%
incrustation de la sonde
double j

10% fragmentation

normal
70%

Figure 6 : Résultats de I'ASP

> une Echographie rénale et vésico-prostatique a été réalisée chez la plupart des patients
qui a objectivé :
e une uretéro hydronéphrose chez 2 malades.
e hydronéphrose chez 10 patients.
e Un calcul de la boucle proximale chez 9 cas .
e Un calcul pyélique de 27mm chez un malade.
e normal chez cing patients.
> Une TDM a été réalisée chez 6 patients :
—Sans produit de contraste a objectivé :
= chez un malade un calcul coralliforme englobant la boucle proximale d’une Taille de 3
cm et une Densité de 1200 UH .
=un calcul pyélique prenant la boucle proximale d’une Densité de 900 UH et une

Taille de 30mm chez I’autre malade.

-12 -
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= Une uretero hydronéphrose chez un malade.

= Et une calcification en chapelet chez un patient .

¢ URO-TDM a objectivé chez 2 patients, une calcification de la boucle proximale et
distale avec une Densité de 340UH pour le premier, et une calcification englobant les

deux boucles avec le corps de la sonde chez I'autre malade.

4. Au moment de I’ablation de la sonde double ] :

24%

oui

non

76,00%

Figure 7 : Circonstances de découverte au moment de |’ablation de la sonde double J.

V. Les complications retenues (tableau lll) :

Au terme de ce bilan clinique et radiologique, de nombreuses morbidités ou
complications ont été liées au stent laissé a demeure, 'incrustation de la sonde a été la
complication la plus fréquente avec 70% de cas, neufs patients ont présenté une hématurie
(45%), quatre patients présentaient une infection de I’appareil urinaire (20%), et la fragmentation

de la sonde a été retrouvée chez deux patients avec 10% des cas .

- 13-
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Tableau Ill: complications de la sonde urétérale double ]

Complications Effectifs (n=20) Pourcentage %
Incrustation de la sonde
13 70%
double ]
Hématurie 9 45%
Infection de I'appareil urinaire 4 20%
Fragmentation de la sonde
g I 2 10%
double ]

VI. La Prise en charge :

L’extraction de la sonde double J a été toujours possible mais le nombre de
procédures chirurgicales a différé selon les patients.

Tous les patients ont bénéficié d’une antibioprophylaxie.

Quatre malades ont été traités par une antibiothérapie a base de céftriaxone, et 3 cas
ont eu une alcalinisation des urines pendant 3 mois (30%).

La lithotritie extra corporelle sur la boucle proximale a été réalisée chez 5 malades
(25%).

La néphrolithotomie-percutanée (NLPC) a été réalisée chez 3 cas (15%).

Douze de nos patients ont bénéficié d’'une cystoscopie, dont 8 endolithotomies ont été
réalisées pour les boucles distales (60%).

Huit malades ont bénéficié d’une utéréscopie avec extraction de la sonde (40%).

Un seul cas qui a bénéficié d’une chirurgie a ciel ouvert pour une extraction d’un
calcul coralliforme englobant la boucle proximale, Taille >3cm, Densité : 1200 (5%).
L’analyse du calcul a été faite pour 3 cas: dans deux cas il s’agissait d’un calcul
phospho ammonico magnésien (PAM) et d’un acide urique dans I'autre cas (15%).

La repose d'un cathéter a concerné 16 patients dont 2 ont bénéficié d’une sonde

unilatérale et 14 ont eu une sonde double J (80%).

- 14 -
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médical

cyctoscopie+ endolithotomie 25%

urétéroscopie
0,
NLPC 15%

LEC

H chirurgie a ciel ouvert

40%

5%

30%

60%

Figure 8 : répartition des cas selon le traitement

> Nombre de procédures chirurgicales :

Le traitement a été adapté en fonction du site et de la taille du calcul. En cas

d'incrustations minimes, le retrait de I'endoprothése urétérale par cystoscopie est réussi dans la

plupart des cas. En cas de difficulté ou de résistance, la procédure doit étre abandonnée. Les cas

d'incrustations larges et proximales nécessitaient une approche multimodale.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

50%

30%

pourcentage%

20%

une seule procédure

2 procédures

3 procédures

Figure 9 : nombre de procédures chirurgicales
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|l. Historique :

A la fin du XIXe siécle, avec le développement des premiers cystoscopes par Désormeaux
(1855) et Nitze (1879), et un peu plus tard des premiers produits de contraste radio-opaques,
commencent

les premieres sondes urétérales a titre diagnostique et thérapeutique. Bien que la
pyélographie rétrograde et les sondes urétérales fassent rapidement partie de I’arsenal
urologique , ce n’est qu’en 1966 que Schmitz et Hegemann(5), puis Zimskind (1) en 1967,
utilisent par voie endoscopique les précurseurs de nos sondes urétérales a demeure.

Les sondes urétérales auto-statiques furent développées initialement a partir d’attelles
urétérales (Marmar1970), ces premiers stents étaient difficiles a insérer et avaient tendance a
migrer (Gibbons et al.1974), ils ont été alors associés avec une sorte de bride a leur extrémité
inférieure pour empécher la migration, mais ces brides ont rendu l'insertion difficile (Gibbons et
al, 1976). Des techniques de flexibilité ont été apportées aux cathéters et ont amélioré le taux
d'insertion réussie (Rutner et Fucilla, 1976). Ainsi des cathéters en queue de cochon ont été
essayés, mais la migration a nouveau a été un probléeme.

Le développement de nouveaux matériaux, et surtout de matériaux a effet « mémoire de
forme », a permis la mise au point des sondes double J auto statiques utilisées pour la premiere
fois en 1978 par les équipes de Finney (6)et de Hepperlen(7).

Depuis, l'utilisation des endoprothéses urétérales type « double J » (EU) s’est généralisée
et représente désormais une des interventions urologiques les plus fréquentes. La morbidité des
EU est dominée par les phénomenes de tolérance. En effet, les patients rapportent régulierement

des épisodes de douleurs lombo-abdominales et des phénoménes irritatifs vésicaux.

-17 -
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Il. Définition et généralités :

La sonde double J (ou «JJ ») est une sonde interne auto-statique placée entre le rein et la
vessie par voie endoscopique, permettant a l'urine de s’écouler librement et de lever une
obstruction de 'uretére(8). Cette sonde est tubulaire et perforée de nombreux trous afin que les
urines puissent passer a l'intérieur.

Ce cathéter en plastique souple (polyuréthane ou silicone) possede a ses 2 extrémités des

courbures lui permettant de se maintenir entre les cavités rénales (extrémité supérieure) et la

vessie (extrémité inférieure).

Figure10 : Endoprothéese urétérale double J (8)

A : boucle rénale effilée (pour I'insertion)
B : boucle vésicale droite (pour le contact avec le poussoir)
C : marquages (pour suivre I’avancement de la sonde)
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Figurell : extrémité supérieure d’'une sonde double J(8)

Les sondes urétérales double J (comme les mono J) doivent:

e étre radio-opaques pour une bonne visibilité en radiographie ;

e posséder des graduations visibles en endoscopie pour un bon positionnement ;

e avoir une tension de surface réduite pour limiter les forces de frottement lors de la
pose, avec une surface lisse pour limiter I’adhérence bactérienne ;

e étre adaptées a la pose aussi bien antéro que rétrograde ;

e posséder un bon effet mémoire pour éviter une migration secondaire ;

e étre simples a poser, a changer, a extraire, biocompatibles, résistantes ;

e posséder une lumiére large pour un bon drainage et une réduction du risque
d’obstruction ;

e avoir un prix réduit.

Leur taille varie de 3 a 9 CH avec des longueurs allant de 12 a 30cm (par des intervalles
de 2 cm), s’adaptant ainsi a toutes les circonstances. Les Longueurs sont celles de la sonde

déroulée.

- 19 -
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certaines modifications tentent de pallier les défauts relatifs des sondes double ]
courantes : présence d’un fil d’ablation fixé a I’extrémité vésicale de la sonde , extériorisé par le
méat urétral, permettant I’extraction de la sonde sans cystoscopie rigide ou souple ; sonde
double J faisant corps avec le poussoir par un systéme d’encoche pour un guidage plus précis ;
sonde type «tumor stent» présentant une paroi beaucoup plus rigide résistant mieux a la
compression tumorale ; sonde multi perforée , a I'origine de modifications urodynamiques (cf.
Infra) et présentant I'inconvénient, lors du changement de sonde sur guide, que ce dernier sorte
de la sonde par une des perforations latérales; sonde avec une valvule anti reflux ou une

membrane anti retour.

Figure 12: Types de sondes double ] (9)

A : sonde double J classique avec fil d’extraction. Le poussoir orange est livré avec la sonde, pas forcement le
guide d’application.
B : sonde double ] dirigeable avec son systeme d’application et un fil d’extraction.
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Pour les guides d’application , plusieurs alternatives sont disponibles avec des
caractéristiques particulieres : guide simple métallique avec une ame en monofil et une
deuxieme couche en fil spiralé , guide monofil recouvert de téflon, guide monofil en
polyuréthane (PUR) lubrifié , guide de type lunderquist (monofil rigide avec une extrémité
d’application des guides est soit droite , soit en ] , soit recourbée . L’'extrémité droite perfore

facilement, le J a tendance a glisser et plutét a s’enrouler(10) .

Figure 13:quide d’application des sondes urétérales (10)

(A) : Guide a surcouche spiralée métallique a extrémité droite (2 gauche) et recourbée (a droite).
(B) : Guide monofil hydrophile a extrémité droite et en J.
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lll. Matériaux de sondes :

Il existe aujourd’hui de nombreux types de sondes disponibles sur le marché. Il est
essentiel que ceux qui les utilisent connaissent leurs propriétés, leurs conceptions et leur
démérite. Il n’existe pas de directives universelles concernant leur utilisation, leur manipulation
et leur effet. Malgré des progres considérables dans les biomatériaux et le design de stent, les
sondes JJ ne sont pas exempts de complications et de problemes et la recherche d’un stent JJ
idéal peut rester utopique. L’'industrie propose un large spectre de matériaux avec des propriétés
particulieres. Il n’est pas possible de passer en revue tous les matériaux, mais quelques bases
doivent étre connues pour pouvoir choisir les sondes les plus adaptées aux différentes
indications (sonde courte durée, sonde longue durée, etc.). Certains fabricants associent

différents matériaux pour additionner leurs divers avantages spécifiques(10).

1. Chlorure de polyvinyle PVC:

Le chlorure de polyvinyle (PVC) est transparent, relativement rigide, hydrophobe et
résistant aux milieux acides. Il permet la fabrication de sondes avec un trés bon rapport
diameétre interne-diameétre externe, et donc un haut flux. Ces sondes sont relativement rigides,
permettant le franchissement de certaines sténoses. L’effet mémoire des extrémités est bon,
d’oll un taux de déplacement secondaire trés réduit. Ses inconvénients sont sa tendance a
I'incrustation, et sa dépolymérisation qui rend la sonde plus dure et « cassante » lors d’un long
contact avec les urines, de ce fait ils ont été abandonnés. Ce type de sonde est idéal pour des

sondages a court terme, en prévision d’un geste chirurgical prochain.

2. Silicone :

Les sondes en silicone présentent une surface extrémement lisse, méme aprés un long

contact avec des urines. Elles ont une faible tendance a s’incruster.
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Compte tenu de leur haute flexibilité et de leur haute résistance au frottement, ces
sondes sont difficiles a placer sur des guides de pose classique. Il convient alors d’utiliser des
guides hydrophiles. Le rapport diametre extérieur-diameétre luminal interne est tres négatif ce
qui explique les petits diameétres de la lumiére et donc le risque d’obstruction rapide. L’effet
mémoire des extrémités de sonde est trés réduit, avec un risque élevé de déplacement

secondaire. Ce type de sonde est souvent mieux toléré et pour le court terme(10).

Figure 14: Sonde double ] en silicone (10)

3. Polyuréthane PUR:

Le PUR est un matériau presque idéal puisqu’il allie la souplesse du silicone et du PVC
avec des modalités de production relativement simples. C'est le matériau privilégié de I'industrie
pour les sondes double J. Elles ont une résistance réduite au glissement, ce qui facilite la pose,
mais la surface est plus «rugueuse » que celle du du Silicone, du Silitec ou du C-Flex,
provoquant des réactions inflammatoires importantes de la muqueuse. C’'est le type de sonde le

plus répandu sur la marché, mais pas le plus idéal(10).
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4. Urosoft:

L’urosoft est un matériau plus mou que le PVC ou le PUR, avec un trés bon effet mémoire.
Etant hydrophile, on ne peut le laisser en place plus de huit semaines. Dans certains cas, nous
avons observé un phénomeéne d’accolement muqueux rendant I’extraction difficile. Ce type de

sonde ne présente pas d’avantage particulier justifiant son usage(10).

5. C-Flex:

Le C-Flex® est un Silicone associé a des huiles minérales, qui donne des sondes plus
molles qu’en PVC ou PUR, mais plus rigide que le Silicone. La tendance tres réduite a
I’incrustation associée a un trés bon effet mémoire, ainsi que ses qualités physiques, permettent
des applications d’au moins huit mois. Ce type de sonde est idéal pour des drainages a long

terme(10).

6. Traitement de surface aux hydrogels:

Les sondes traitées en surface par un polymere hydrophile présentent une fois
humidifiées un taux de frottement a 'usage presque nul, facilitant le passage des sténoses. Cet
avantage, également disponible pour les guides d’application, entraine un risque, surtout pour le
débutant, de perte de sonde dans le haut appareil urinaire. Ce type de traitement de surface des
sondes est un point trés positif, mais doit étre manié avec prudence.

L'industrie propose également d’autres matériaux comme le T Flon®, le PVC a surface
titanisée ou a surface traitée a la phosphorylcholine augmentant la biocompatibilité, ou le

traitement de surface par des antimitotiques, etc (10).
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7. Remarque:

La tolérance aux endoprothéses ne semble pas toujours liée aux matériaux. Elle est trés
variable d’un patient a I'autre, car en partie subjective. L’évaluation en est relativement difficile.
Le questionnaire « urétral stent symptome questionnaire », dont il existe une version validée en
Francais tente de cerner ce theme. Selon cette évaluation, 76% des patients se plaignent de
symptomes urinaires, 58% de douleurs obligeant a diminuer leurs activités professionnelles avec

des conséquences financieres et 32% des dysfonctionnements d’ordre sexuel (11)(12).

IV. Indications de la montée de sonde :

La sonde en « double » J est utilisée chaque fois que I'on veut assurer la liberté du
passage de 'urine du rein vers la vessie de facon préventive, curative ou palliative(8).

Le traitement des calculs du rein ou de 'uretére est I’indication la plus fréquente de pose
de cette sonde (risque d’insuffisance rénale obstructive ou de pyélonéphrite).

Lorsque le calcul a été fragmenté par la lithotritie intra ou extra corporelle, il est fréquent
que de petits débris migrent dans le canal et bloquent totalement ou partiellement I’écoulement
des urines ce qui peut entrainer des douleurs importantes (Coliques nephretiques) ou une
infection urinaire. La sonde JJ permet d’éviter ce blocage et provoque une dilatation de l'uretere

qui facilite ainsi I’élimination des fragments de calcul (8).

Une sonde JJ peut étre mise en place dans d’autres situations :
e Ablation d’une tumeur du rein ou de l'uretére ;
e Réparation d’un rétrécissement de 'ureteére ;
e Intervention chirurgicale pelvienne compliquée ;

e Compression extrinséque de l'uretere (tumeur, fibrose, grossesse)(8).
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SONDE URETERALE DOUBLE J

Figure 15 : sonde double en place avec une boucle rénale et une boucle vésicale.(8)

V. Préparations et conditionnement du malade :

Comme avant toute intervention, il convient de rechercher d’éventuelles allergies
(anesthésiques locaux, produits de contraste), la prise d’anticoagulant ou d’antiagrégant
plaquettaire (acide salicylique, etc.), de vérifier I'indication, d’exclure les contre indications et
d’éclairer le patient sur le geste prévu pour obtenir son consentement.(10)

Comme pour toute intervention chirurgicale, une consultation d'anesthésie préopératoire
est nécessaire. Cependant, ces sondes étant souvent mises en place dans un contexte d’urgence.
En I'absence d’urgence, une analyse d'urines est réalisée avant l'intervention pour vérifier la
stérilité des urines ou traiter une éventuelle infection, ce qui pourrait conduire a repousser la
date d’opération. En prévention d'une infection, une dose d'antibiotique sera administrée au
début de l'opération. L'opération se déroule sous anesthésie générale, locorégionale ou locale

(notamment lors de la pose d’une sonde de néphrostomie percutanée).
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VI. Examens complémentaires préopératoires :

1. Examens biologiques:

Un bilan sanguin standard est un minimum: numération formule sanguine (NFS)
hémoglobine-plaquettes- globules blancs, bilan de crase, fonction rénale (urée, créatinine),
glycémie et électrolytes (kaliémie). Il permet de rechercher une anémie, une hyperleucocytose,
des anomalies de la coagulation et un désordre hydro électrolytique, pouvant nécessiter une
dialyse préopératoire ou une transfusion sanguine. Ce bilan est adapté en cas d’anesthésie

générale.

2. Examens d’imagerie :

L’échographie rénovésicale est généralement le premier examen mettant en évidence la
stase urinaire. Un complément d’imagerie par une radiographie abdominale sans préparation
(ASP), imagerie par résonance magnétique (IRM) ou tomodensitométrie (TDM) peut orienter sur
I’origine de I'obstacle. Ce bilan étiologique est important, car il peut parfois modifier I'indication
(surseoir en cas d’étiologie oncologique avancée) ou modifier la technique de dérivation urinaire
(néphrostomie percutanée dans les tumeurs infiltrantes, sonde double ] dans les compressions

par adénopathies.)
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Figure 16 : radiographie de I’|abdomen(ASP) avec sonde double ] en place entre
le rein droit et la vessie (8).

VIl. Technique de mise en place d’une sonde double |

1. Anesthésie :

La sonde est habituellement mise en place sous anesthésie générale ou bien sous

anesthésie locorégionale (rachianesthésie ou péridurale).
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SONDE URETERALE DOUBLE J

en place avec une boucle rénale et une boucle vésicale(8).

Figure 17 : sonde double

2. Voies d’abord :

La sonde est mise en place :
e soit par les voies naturelles au cours d’une cystoscopie et sous contrble radiologique
(amplificateur de brillance)
e soit par voie percutanée apres une ponction du rein (néphrostomie) et également

sous controle radiologique.
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Figure 18 : Vue radioscopique de ’extrémité rénale d’une sonde en double ].

3. Technigue proprement dite :

Il s'agit d'une technique radio chirurgicale réalisée au mieux sous anesthésie rachidienne
ou générale, avec l'aide d'un amplificateur de brillance (ou a défaut, de clichés radiographiques
répétés aux différents temps opératoires). Cette technique peut également étre réalisée sous
anesthésie locale (13) :

e Patient en décubitus dorsal, en position de la taille ;

e Aprés badigeonnage et drapage ;

e Introduction du cystoscope muni du levier d'Albarran, optique a 70°;

e Cystoscopie et repérage des orifices urétéraux ;

e Introduction de l'extrémité d'une sonde de Chevassu dans l'orifice de l'uretére a

drainer ; pour éviter toute fausse route initiale, il ne faut introduire cette sonde que

- 30 -



Les complications de la sonde urétérale double ]

de 2 ou 3 mm nécessaires pour permettre l'injection rétrograde de produit opaque
dans l'uretére, sans fuite importante dans la vessie. Le levier d'Albarran permet
d'aligner au mieux la sonde dans I'axe de l'orifice a cathétériser.

e Urétéropyélographie rétrograde par injection de quelques millilitres de produit
opaque dilué. On détermine ainsi I'orientation du bas uretére, le niveau et la sévérité

de l'obstacle a franchir.

La sonde de Chevassu est alors rapidement remplacée par une sonde urétérale a bout
biseauté contenant un guide métallique souple et droit dont I'extrémité ne fait qu'affleurer
I'extrémité de cette sonde. Par déflexion du levier d'Albarran, le bout biseauté de la sonde
urétérale est a son tour mis dans I'axe de l'orifice urétéral, et introduit de 2 ou 3 mm dans celui-
ci pour éviter toute fausse route initiale, biseau présenté vers le haut. Le guide seul est alors
poussé dans l'uretére, et sa progression suivie sous fluoroscopie, en bénéficiant de
l'opacification urétérale rétrograde préalable résiduelle. Le guide n'est ainsi monté que de
quelques centimétres dans l'uretére. La sonde biseautée est poussée sur le guide jusqu'a

I'extrémité de celui-ci qui, a son tour, est poussé plus avant dans |'uretére vers le bassinet.

Le plus souvent, le guide peut alors franchir I'obstacle, suivi par la sonde,

Les cavités pyélocalicielles sont alors atteintes par le guide suivi de la sonde urétérale.

Le guide est enlevé pour permettre une opacification rétrograde par la sonde urétérale,
afin de confirmer la bonne position de celle-ci dans les cavités. Son extrémité supérieure doit se
trouver dans le bassinet ou dans la tige calicielle supérieure mais sans dépasser le fond de
celui-ci, une sonde trop poussée dans le rein pouvant étre responsable d'hémorragies.

En fonction de l'indication de la dérivation, cette sonde peut étre laissée en place,
solidarisée a une sonde vésicale, ou remplacée, aprés remise en position du fil guide, par une

sonde double J.
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Durant toutes ces manceuvres réalisées sous controle fluoroscopique, I'endoscope doit
étre tenu fermement au contact immédiat de l'orifice urétéral, et dans I'axe de l'uretére terminal,

pour éviter la formation de boucles du guide ou de la sonde dans la vessie.

Figure 19 :

(A) Repérage de I'orifice urétéral gauche
(B) et intubation urétérale avec le guide hydrophile (10)
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Figure 20: Deux types de sténoses urétérales(10)

A : Les adénopathies compriment |'uretére sans l’infiltrer. Le trajet peut également &tre plus ou moins tortueux,
mais sa lumiére reste intacte et permet généralement le passage d’un guide hydrophile.

B : Dans les infiltrations tumorales, la lumiére de I'uretére est plus ou moins oblitérée ou complétement
sténosée. Forcer dans ce cas risque d’entrainer une perforation.
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VIIl. Suivi du patient en postopératoire :

Quel que soit le type de dérivation urinaire, un suivi s’'impose pour éviter toute
complication. Il s’ajoute au suivi spécifique de la cause de I'obstacle. A court terme, il convient
de rechercher un syndrome de levée d’obstacle qui peut mettre en jeu le pronostic vital du
patient ( troubles hydro électrolytiques, hypo volémie, arrét cardiaque), une absence de reprise
de diurese (par déshydratation, hypo volémie, choc hémorragique ou septique, dysfonction de la
dérivation, destruction du rein, etc.), un saignement (hématurie, hématome rénal/rétro
péritonéal, anémie, hypo volémie, caillotage de sonde) ou des signes infectieux dus aux
manipulations dans un haut appareil urinaire infecté. Le suivi régulier a long terme doit
comporter un interrogatoire avec examen clinique (douleurs, fiévre, infection, irritation vésicale
par la sonde double J, diurése, etc.) et reprise des conseils au patient (diurése abondante, 2L par
24 heures), mictions régulieres (toutes les deux heures, sans poussée abdominale), un ECBU
(mais sans prophylaxie, ni antibiothérapie systématique), et un controle du positionnement et du

fonctionnement de la sonde (abdomen sans préparation, échographie) et du rein (scintigraphie).

IX. Changement de sondes :

Le changement d’une sonde double J doit toujours se faire en connaissance de I’étiologie
de I'obstacle, des éventuels probléemes rencontrés lors de la pose (pose sans difficulté, sténose
franchissable avec ou sans difficulté, obstacle lithiasique aprés LEC) et de la situation actuelle
(sonde incrustée par exemple). Bien qu’effectué sous controle radioscopique, il est plus prudent
de réaliser le changement de la sonde double J en le combinant simultanément avec le controle
optique via cystoscopie. Il est trés tentant chez la femme, dont l'urétre court de faire le
changement de sonde par la technique de Seldinger et uniquement sous fluoroscopie. Le risque
de perte de sonde dans le haut appareil urinaire n’est pas négligeable. Dans les poses simples

et/ou avec obstacles faciles a franchir, on peut procéder a I’ablation compléte de la sonde et a la
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repose d’une nouvelle sonde selon la technique standard (cf. Supra). Dans les poses difficiles,
avec fausse route, sténose serrée, coudures, siphons multiples, ou drainage provisoire avec une
simple sonde urétérale en attendant une amélioration de la situation locale, deux techniques

sont possibles.

e La premiére technique consiste a extraire la sonde double J jusqu’au méat urétral, en

prenant soin de laisser I'extrémité proximale de la sonde dans le haut appareil urinaire
ou au moins au dessus de la sténose. Un guide simple est alors monté jusqu’au
bassinet a travers la sonde, qui est ensuite retirée :

e Avant l'introduction du cystoscope dans l'uretre, le poussoir de la nouvelle sonde
double ] est placé dans le canal opérateur du cystoscope. Le guide est passé d’une
maniere rétrograde dans le cystoscope a travers le poussoir. Le poussoir est retiré, puis
le cystoscope introduit sur guide dans la vessie, sous controle visuel ;

e Alternativement, l'usage d’un cystoscope compact qui permet, aprés avoir enfilé le
guide hors de l'uretre, de le suivre sous contrdle visuel ;

e Alternativement plus délicate et pour opérateur plus expérimenté, dans les cas
d’urétrorragie ne permettant pas de controle visuel : la gaine du cystoscope est remise
en place sur le guide et poussée jusqu’a la vessie en respectant le trajet anatomique. La
gaine glisse spontanément jusqu'a la coudure bulbo-membranaire. Sous légére poussée
prograde, on abaisse le fermoir et la gaine glisse sans probléeme dans la vessie. Le guide
est chargé sur le levier d’Albarran abaissé. De cette maniere, le guide ne peut
s’échapper de [I’Albarran qui «racle » la gaine. Cest le seul moyen d’éviter un
enroulement autour de I'optique et de I’Albarran qui rend alors impossible la montée de
sonde. Le cystoscope est mis en place dans I'axe de 'uretere et la nouvelle sonde est

positionnée comme dans la technique standard.

La deuxieme technique est a utiliser si la sonde est incrustée, la lumiére obstruée, le

guide ne passant pas par la lumiere de la sonde. Le cystoscope est introduit dans la

vessie et un guide hydrophile est monté entre le méat urétéral et la sonde double J a
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changer jusqu’au pyélon. L’ancienne sonde double J est extraite et une nouvelle sonde

est montée sur le guide selon la méme méthode décrite dans la premiere technique.

Dans certains cas, le changement de sonde peut étre impossible, une néphrostomie doit

alors étre mise en place.

X. Les complications de I’endoprothése urétérale double ]

1. Infection et septicémie:

1.1. Introduction :

On suppose généralement que l'infection associée au stent urétéral est rare et
asymptomatique, méme si elle peut étre associée a une morbidité significative, allant d’une
fievre, une pyélonéphrite aigue, une bactériémie, un reflux vésico-urétéral, une insuffisance
rénale chronique, ou méme causé un choc septique et entrainer le déces (14)(15) .

L’arbre urinaire est normalement stérile a I’exception de la partie distale de I'urétre. Une
colonisation correspond a la présence d’un (ou de plusieurs) micro-organisme dans I’arbre
urinaire sans qu’il ne génére par lui-méme de manifestations cliniques. Le concept de bactériurie
asymptomatique est indissociable de celui de colonisation et correspond a la méme entité sans
le rattacher a une notion de seuil (ufc/ml). Le terme de colonisation est préférable a celui de
bactériurie asymptomatique.

La colonisation d’un stent au cours de son séjour dans l'uretére joue un rble essentiel
dans la pathogeneése de l'infection(16)(17) .

Cependant, il existe moins de données sur la relation entre la colonisation bactérienne du
stent urétéral et I’infection de ce dernier. Certaines études ont pu démontrer que la présence

d’une sonde double J augmente le risque de survenue d’une infection de 6,7% (10).
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1.2. Diagnostic clinique positif :

a. Cystite simple :

L'infection urinaire se définit par I'association de signes et de symptomes cliniques et
plus accessoirement morphologiques avec un critére bactériologique. Les signes cliniques les
plus fréquents rencontrés dans les infections urinaires varient avec I’dge et le sexe des patients,
avec la présence ou non d’un sondage urinaire, la durée de celui-ci et avec la localisation
anatomique (cystite, pyélonéphrite ou prostatite) ou la gravité de I'infection (18).

En présence d’un dispositif endo-urinaire (comme la sonde-urétérale ou tout autre
matériel présent dans les voies urinaires), les signes locaux habituellement rencontrés dans les
infections urinaires sont absents, en particulier du fait de la décompression et du drainage
permanent des urines. En présence d’une sonde endo-urétérale, I’'urgenturie n’est pas un signe
d’infection. Une étude prospective menée chez 1497 patients sondés, a montré que plus de 90%
des patients avec une bactériurie ou une candidurie >103FC/ml étaient asymptomatiques, 44 des
signes locaux comme une miction douloureuse, une pollakiurie ou une douleur sus-pubienne
peuvent apparaitre aprés ablation de la sonde dans environ un quart des cas (19),(20). Un
changement d’odeur ou d’aspect des urines ne sont pas des signes spécifiques d’infection
urinaire.

En revanche, I'apparition récente d’une hyperthermie>38 C, de frissons, d’une
hypothermie<36C ou d’une hypotension non expliquées par une autre cause évidente impose la
réalisation d’un ECBU a la recherche d’une bactériurie.

Une douleur lombaire, une modification de I’état cognitif ou une aggravation de la
dépendance fonctionnelle, un malaise général ou une léthargie sans autre cause identifiée
doivent également faire évoquer une infection urinaire (20). Dans ces situations, en présence
d’une bactériurie significative et en I’absence de résolution spontanée des symptomes, un

traitement spécifique est indiqué.

-37-



Les complications de la sonde urétérale double ]

b. Infection urinaire grave :

b.1. Prostatite :

Chez les hommes, le diagnostic d’infection urinaire non parenchymateuse est moins bien
défini, méme nosologiquement (uréthro-cystite). Les cystites isolées sont en fait rares chez
I’homme et devant des signes cliniques évocateurs d’infection urinaire, il est important de
prendre en compte l'atteinte infectieuse de la prostate aussi bien que celle de la vessie, des
uretéres ou des reins. Un syndrome infectieux ( température >ou=38C mais souvent entre 39C
et 40C) associé a des frissons , a une sensation de malaise et de facon variable a des signes
locaux comme une pesanteur ou des douleurs pelviennes ou sus pubiennes, a des signes
urinaires comme une pollakiurie diurne ou nocturne, une urgenturie , une miction douloureuse
doivent faire évoquer une prostatite aigue (21)(22), Une rétention fébrile des urines doit
systématiquement faire évoquer une prostatite aigue. Dans ce cas, une douleur d’intensité trés
variable peut étre retrouvée au toucher rectal, associée a une augmentation de volume a

I’échographie (23).

b.2. La pyélonéphrite aigue (PNA) :

La PNA est définie par I'atteinte infectieuse de l'interstitium rénal et de I'appareil
excréteur (cavités pyélocalicielles et uretéres).

Le tableau clinique classique associe des signes fonctionnels urinaires et des lombalgies,
évoluant dans un contexte fébrile arrivant jusqu'a 40C.

Ces lombalgies sont décrites comme des douleurs unilatérales de la fosse lombaire
pouvant irradier vers |'avant vers le pubis et les organes génitaux externes, spontanée ou
déclenchée par la palpation ou la percussion (signe de Giordano). Ce dernier consiste pour
I’examinateur a poser une main au niveau d’un angle costo-vertébral qu’il percute avec son
autre main : normalement le patient ne ressent qu’un impact lors de cet ébranlement lombaire,

mais en cas de pyélonéphrite aigue, il ressent une douleur exquise fortement évocatrice.
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b.3. Sepsis grave :

Sepsis plus au moins un critere parmi les suivants :

—lactates > 2 mmol/l (ou>1.5 fois la normale) ;

—hypotension artérielle systolique < 90 mmHg ou baisse de 40 mmHg par rapport au

chiffre de base, ou moyenne <65mmHg,ou PA diastolique < 40 mmHg ;

—Dysfonction d'organe (une seule suffit) :

o
£

7
*

Respiratoire : Pa02 < 60 mmHg ou Spo2 < 90% a I'air (a fortiori sous 02), ou
PaO2/Fi02 < 300, ou baisse de ce rapport de plus de 20% chez le malade sous
assistance ventilatoire.

Rénale : oligurie < 0.5 ml/kg par heure, persistance pendant 3 heures malgré le
remplissage ou créatinine > 177 umol/l (20mg/l), ou élévation de plus de 50%
par rapport au chiffre de base.

Coagulation : thrombopénie <104/mm3 ou TP <50%, ou chute de plus de 30%
des plaquettes ou du TP sur 2 prélevements successifs. Présence d’une CIVD.
Hépatique : hyper bilirubinémie > 34 umol/l fonctions supérieures :
encéphalopathie ou syndrome confusionnel, qui pourrait étre traduit par un

score de Glasgow <14.

b.4. Choc septique :

Persistance de I’hypotension (PAS < 90 ou Pam <65 mmHg) ou de signes francs d’hypo

perfusion (lactatémie > ou = 4 mmol/I, oligurie) malgré les manceuvres initiales de remplissage

vasculaire au cours d’un sepsis grave, ou d’emblée chez un malade ayant des signes d’infection.

1.3.

Examens complémentaires:

a. Examen cytobactériologique des urines : ECBU

Devant

une suspicion d’une infection de [I'arbre urinaire, I’ECBU est [I’analyse

microbiologique de choix qui va objectiver la présence d’une bactériurie et d’une leucocyturie,
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confirmer I'origine urinaire de signes et symptomes évocateurs. Les seuils de bactériurie
considérés comme significatifs a ’ECBU varient avec le mode de prélevement et la présence ou
non d’un dispositif endo-urinaire. Des conditions optimales de préléevement, de conservation de
transport des urines et les délais avant examen doivent étre strictement respectés afin de limiter
la contamination et éviter la multiplication bactérienne dans I’échantillon d’urine prélevé
(24)(25). Les seuils de bactériurie et de candidurie sont habituellement fixés pour un
prélevement des urines effectué en milieu de jet chez le patient non sondé ou par ponction
directe de I'opercule de la sonde urinaire chez les patients sondés (26).

Chez les patients porteurs d’une sonde urétérale, la leucocyturie n’est pas prédictive de
la présence ou non d’une infection urinaire et n’entre pas dans les criteres définissants
I'infection urinaire sur sonde (27)(26)(28). Un seuil de bactériurie > ou=10 Sufc/ml dans une
urine correctement prélevée est bien corrélée avec une symptomatologie cliniquement évocatrice
d’infection urinaire sur sonde. Cependant, dans certains cas et en présence d’un contexte
clinique évocateur, une bactériurie ou une candidurie a 103 ou 104 ufc/ml peut correspondre a
une infection débutante ou décapitée par une antibiothérapie (29). En effet, chez un patient
porteur d’une sonde double J, les bactériuries ou candiduries de I'ordre de102 a 104ufc/ml vont
presque toujours atteindre et dépasser le seuil de 105 ufc/ml en un a trois jours en I’absence de
traitement. La grande majorité des bactériuries chez les patients sondés sont asymptomatiques
(90% des cas) et ne nécessitent pas de traitement(20). Une étude récente portant sur des
infections urinaires acquises en milieu hospitalier montre qu’une bactériurie > ou =105 ufc/ml a
73 fois plus de chances d’étre associée a une infection urinaire accompagnée de signes cliniques
gu’une bactériurie inferieure a ce seuil (30). Un seuil de bactériurie, a 103 ufc/ml, a cependant
été retenu par /’Infection Diseases Society of America (IDSA) chez les patients porteurs d’une
sonde vésicale ou urétérale et qui présentent des signes et symptomes évocateurs d’infection du
tractus urinaire (20). Devant des symptémes évocateurs d’infection urinaire, une bactériurie

entre 103 et 105 ufc/ml peut étre contrélée sur un nouveau prélévement, mais dans tous les cas,
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la présence de signes et de symptdémes cliniques évocateurs d’infection du tractus urinaire
doivent prédominer sur les seuils de bactériurie pour la décision thérapeutique.

L’ECBU permet également d’isoler le(s) microorganisme(s) en cause et de réaliser un
antibiogramme, toujours nécessaire au traitement du fait de la fréquence des résistances
acquises aux antibiotiques. Ces résistances se développent de plus en plus du fait de
I’émergence de BLSE de type CTX-M chez Escherichia coli et de carbapénémases chez les

entérobactéries.

b. Hémocultures :

La présence d’une bactériémie (Sepsis) a entérobactérie ne modifie ni le pronostic, ni le
choix et la durée du traitement antibiotique.
Il nest donc pas nécessaire de réaliser des hémocultures dans le cadre de PNA simple

dont la présentation est typique, mais seulement en cas de doute diagnostique.

c. Autres examens biologiques :

D’autres examens peuvent étre demandés dans le bilan initial a la recherche d’un
syndrome inflammatoire,

La numération formule sanguine(NFS) peut étre utile pour apprécier la gravité de
I’infection soit avec une hyperleucocytose importante, soit avec une leucopénie.

Les marqueurs de I'inflammation (CRP) n’ont pas d’intérét dans I’appréciation de la
gravité de I'infection et n’influent pas sur la conduite du traitement. La normalisation de la CRP
par contre constitue un marqueur de I’efficacité thérapeutique.

La fonction rénale (créatinine, urée) permet de nous renseigner sur le retentissement sur
le parenchyme rénal.

Ces examens ne sont pas systématiques aux diagnostiques positifs, cependant ils nous

permettent d’avoir une cinétique et de faire le suivi du patient.
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d. Imagerie :

e Abdomen sans préparation (ASP) : a pour le diagnostic de dilatation, une

sensibilité et une spécifité médiocres. On recherche essentiellement la
présence d’un calcul radio-opaque en projection des voies urinaires, un iléus
fonctionnel, un gros rein ou des signes d’épanchement liquidien péri-rénal,
des petites images aériques de la fosse rénale.

e L’échographie rénale : Est le plus souvent normale, elle a pour but essentiel

d’éliminer un syndrome obstructif rénal. Il est en effet difficile de mettre en
évidence une anomalie du parenchyme rénal étant donné le caractére souvent
spontanément hétérogéne de celui-ci (présence des colonnes de Malpighi,
atténuation du faisceau ultrasonore dans les tissus sous-cutanés, dans la

graisse péri-rénale et le sinus).

Elle peut parfois montrer :
e une néphromégalie ;
e une plage hypoéchogene triangulaire le plus souvent mal limitée, cet aspect n’est pas
spécifique, il est également rencontré dans les infarctus rénaux ;

e plus rarement un épaississement de la paroi du bassinet (31).

En doppler couleur et pulsé, le territoire de PNA peut apparaitre hypo perfusé (32)(33).
Enfin, 'administration de produits de contraste ultrasonore pourrait améliorer la sensibilité de

I’échographie (34).
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Figure 21 : aspect échographique (mode B et doppler couleur) d’une PNA typique, Zone focale
hypoéchogene avasculaire en doppler couleur(34).
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e La tomodensitométrie (TDM) est indiquée devant la persistance de la fiévre apres
quelques jours d’une antibiothérapie adaptée a [|’antibiogramme ou devant la
découverte d’un syndrome de masse rénale en échographie. Elle doit classiquement
comporter au moins une série sans injection sur les reins et un temps
néphrographique. Sur les coupes réalisées avant injection, il existe une augmentation

modérée de la taille du ou des reins infectés dont les contours deviennent globuleux.

Apreés injection (80 a 130 cc de produit de contraste iodé), la néphrographie est pale et il
existe typiquement une hypodensité triangulaire a base corticale et sommet hilaire, dont les
bords sont nets et rectilignes (figure 22).

La base corticale n’entraine pas de déformation et atteint la capsule (35)(24), Il n’existe
pas d’anomalies de la graisse péri rénale. D’autres Iésions moins typiques doivent étre connues :
défect de la néphrographie corticale qui s’opacifie de facon retardée, striations ou zones

hyperdenses sur les coupes acquises tardivement.
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Figure 22: Aspect TDM d’une PNA aigue(34).
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—Territoire cortical hypo dense triangulaire a limites nettes (1),

—Parfois a limites tombantes(2) lors de la phase néphrographique.

—Territoire cortical hyperdense lors de la phrase tardive par accumulation du PDC (3).
—Rare cas d’un territoire cortical spontanément hyperdense, sans injection en

rapport avec une hémorragie.

En cas de résistance au traitement médical, ou de syndrome infectieux sévére une
néphrite bactérienne aigue focale doit étre recherchée.

La TDM est la méthode de choix pour diagnostiquer et surveiller les néphrites
bactériennes focales en raison de sa grande sensibilité pour détecter les foyers de néphrite du
parenchyme rénal. Avant injection, elle peut retrouver une hypertrophie localisée du parenchyme
rénal, iso dense ou discrétement hypo dense.

La TDM permet d’apprécier le nombre et I’extension des foyers de PNA et surveiller leur

évolution.

1.4, TRAITEMENT :

a. Antibiothérapie probabiliste :

Apres une intervention sur les voies urinaires, notamment endoscopique, des symptémes
peuvent apparaitre sans évoquer une infection associée aux soins. Par exemple, des urgenturies
post résection de prostate ou mise en place de sonde endo-urétérale sont banales. Il ne faut pas
associer systématiquement des symptdémes post opératoires a une infection urinaire. Et donc il
est recommandé de ne pas les traiter par antibiotiques de facon systématique.

En cas d’infection symptomatique, le changement de sonde endo-urétérale est
indispensable et doit étre accompagné d’une antibiothérapie adaptée secondairement au résultat
de la culture de la sonde. Le traitement antibiotique doit étre débuté 24-48 heures avant le

changement de sonde.
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La mise en route d'une antibiothérapie probabiliste immédiate (dans I’heure) est
impérative lorsqu’il existe un Sepsis sévére. Cette antibiothérapie doit étre guidée par les
résultats de I'ECBU (examen direct), par la connaissance de I’écologie locale (prévalence des
bactéries responsables et leur résistance aux antibiotiques) et par le patient (en particulier,
existence d’une colonisation urinaire).

Dans les infections parenchymateuses (pyélonéphrite, prostatite), I’antibiothérapie
probabiliste doit étre rapidement mise en route (dans les 12 heures).

Chez ’homme un tableau d’IU fébrile doit faire évoquer a priori une prostatite aigue.

Dans les autres situations, en I’absence de comorbidité favorisant les infections graves
(immunodéprimés par exemple), ou de situation a risque (postopératoire par exemple),
I’antibiothérapie peut étre différée afin de I’adapter aux résultats de I’ECBU.

Le choix des molécules doit prendre en compte certaines situations qui peuvent soit
constituer une contre indication, soit nécessiter une adaptation de posologie : allergie,
grossesse, insuffisance rénale, insuffisance hépatique....

L’antibiothérapie doit étre systématiquement réévaluée des [|'obtention de
I’antibiogramme afin de réduire le spectre de celle-ci.

L’administration par voie parentérale s’envisage d‘emblée dans les situations ou le
patient n’est pas en mesure de prendre un traitement per os (choc septique, intolérance
digestive...) ou si I'antibiotique choisi n’est pas disponible en formulation per os.

Les posologies respectent les recommandations de ’AMM, sauf indication contraire.

a.l. Indication des aminosides :

L'utilisation des aminosides doit étre réservée au traitement :
e Des IU avec signes initiaux de gravité ;
e Dans des situations a risque de bactéries multi résistantes (BMR) (colonisation
connue a P.aeruginosa, facteur de risque d‘EBLSE ou d’EPC,...) Cet ajout probabiliste
doit permettre d’épargner les carbapénémes ;

e Des situations d’allergies vraies aux béta-lactamines(37).
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Chaque fois qu’une alternative est possible, la durée de traitement par les aminosides ne

doit pas excéder 72 heures car un traitement plus long expose a un risque toxique.

a.2. Choix des molécules :

e Céphalosporines : en raison de leur mauvaise diffusion tissulaire (22) 'utilisation des
céphalosporines de 3 éme génération orales, doit étre limitée en dehors de la cystite
documentée. Les céphalosporines de 3 éme génération injectables sont associées a un
risque écologique de sélection de bactéries résistantes aux antibiotiques (38). Elles
doivent donc étre utilisées en derniere intention.

e Carbapénemes : ce sont des antibiotiques de recours a réserver au traitement
documenté des infections a BMR, notamment des infections a entérobactéries
sécrétrices de BLSE en [I’absence d’alternative. L’ertapénéme n’a pas d’AMM
européenne dans les infections urinaires.

e Fluoroquinolones : ces molécules sont associées a un risque écologique de sélection
de bactéries résistantes aux antibiotiques(38). Elles doivent donc étre réservée au
traitement documenté des situations ou il n’y a pas d’autre solution, c’est a dire en
pratique en cas de résistance ou d’intolérance aux autres traitements préconisés dans
les prostatites, compte tenu de leur bonne diffusion dans le parenchyme prostatique,
elles restent un traitement de choix.

e Nitrofurantoine : cet antibiotique est a risque toxique en cas l'insuffisance rénale ou
de traitements itératifs situations potentiellement plus fréquentes chez les patients
concernés par une IU, cette molécule doit donc étre utilisée avec précautions.

e Place de la daptomycine et du linézolide dans le traitement des IU a CGP résistants aux
bétalactamines : Les publications sur 'utilisation du linézolide dans le traitement des
IU portent essentiellement sur les infections a entérocoque résistants a la vancomycine
(39)(40). Les données cliniques sur la daptomycine dans le traitement des IU sont

limitées (41)(42).
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e Le cotrimoxazole et la levoflaxacine ne sont pas recommandés pour le traitement des
IU a entérocoque méme si la bactérie est rendue sensible sur I'antibiogramme. Il n’y a
pas de données d’efficacité clinique dans la littérature.

¢ Antibiothérapie probabiliste (les antibiotiques sont indiquées par ordre de préférence,

il faut tenir compte de I'épidémiologie locale)

a.3. Cystite :

Si le traitement ne peut étre différé : fosfomycine-trométamil (une dose en attendant

I’antibiogramme), Nitrofurantoine, Fluoroquinolones.

a.4. Pyélonéphrite :

eEn 1 ere intention : pipéracilline+tazobactam (intérét du spectre sur pseudomonas
aeruginosa et entérocoque), ceftriaxone, cefotaxime. Si allergie aux bétalactamines :
aminosides.

eSi I'examen direct de I'ECBU met en évidence des CGP: amoxicilline-acide
clavulanique (ajouter un aminoside si risque de SARM). Si allergie aux beta-

lactamines : glycopeptide.
e Facteurs de risque BLSE (notamment colonisation connue, voyageur en contact avec

le milieu de soin, antibiothérapie large spectre récente) : ajout de I'amikacine.

La difficulté vient de la balance entre le bénéfice individuel (risque d’antibiothérapie
probabiliste inefficace) et le bénéfice collectif (sur consommation de carbapénemes avec risque

d’émergence de carbapénémases).

a.5. Prostatite :

Ceftriaxone, cefotaxime, pipéracilline+tazobactam. Si allergie aux beta-lactamines :

cotrimoxazole ou fluoroquinolone ;
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Facteurs de risque EBLSE (notamment colonisation connue, voyageur en contact avec le

milieu de soin, antibiothérapie large spectre récente) : ajout de I’'amikacine.

a.6. En cas de Sepsis grave ou de choc septique (pyélonéphrite ou prostatite) :

e Cas général : ajouter I’'amikacine ;
e Antécédent d’infection ou de colonisation urinaire a EBLSE dans les 6 mois:
imipenéme ou méropéneme+amikacine.

e Choc septique et facteur de risque d’EBLSE : imipeneme ou méropéneme-+amikacine.

b. Durée du traitement :

Il y a peu de données publiées concernant la durée optimale du traitement antibiotique
des différents types d’infection urinaire sur sonde endo-urétérale. Les effectifs des études sont
souvent réduits(20)(35).

Pour les cystites la durée du traitement est de 5 jours pour le cotrimoxazole ou les
Fluoroquinolones, 7 jours pour les autres antibiotiques. Un traitement plus court de 3 jours peut
étre envisagé chez la femme de moins de 75 ans sans critére de fragilité en cas d’amélioration

des signes aprés ablation de la sonde vésicale.

Les criteres de fragilité de Frie sont les suivants :
= Perte de poids involontaire au cours de la derniere année ;
= Vitesse de marche lente ;
= Faible endurance ;
= Faiblesse/fatigue ;

= Activité physique réduite.

Pour les pyélonéphrites ou orchi-épididymites, la durée de traitement est de 10 jours.

Pour les prostatites, la durée du traitement est de 14 jours.
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c. Traitement adjuvant :

Les mesures associées a [|'antibiothérapie sont la prise d’antalgiques et

d’antispasmodiques, ainsi qu’une diurése suffisante en I’absence d’obstacle

Dans certaines situations spécifiques, une hospitalisation en urologie est nécessaire :
e Pyélonéphrites avec obstruction urinaire (calculs, tumeurs) : pour mise en place d’un
drainage des urines obstruées par une autre sonde double J ou néphrotomie ;
e Pyélonéphrites compliquées de phlegmon périnéphrétique, d’abcés rénal ou d’une

pyonéphrose, avec nécessité de réaliser un drainage.

d. Suivi du malade
Le suivi est fondamental, il comprend une surveillance clinique (température, tension
artérielle, fréquence cardiaque, saturation transcutanée en oxygene, intensité des douleurs) avec
une amélioration de I'état du patient, une disparition des symptomes notamment, fievre et
douleur en 48 a 72 heures, ainsi qu’une décroissance du syndrome inflammatoire biologique.
Toute absence d’amélioration apres ce délai doit faire réaliser des examens complémentaires

tels qu’un ECBU de controle et une nouvelle imagerie (uroscanner).

2. Incrustation de sonde (calcification de sonde) :

2.1. Généralités :

L'incrustation est une complication typique de l'utilisation a long terme de sonde double ).
Chaque type de stent représente un corps étranger et fournit un cadre pour le dépo6t des
constituants de l'urine, et au fil du temps, l'incrustation se produira inévitablement. Les
endoprothéses en polyuréthane sont plus rigides et plus enclines a l'incrustation que les
endoprothéses en silicone qui sont plus résistantes a la formation de biofilm et donc a
I'incrustation secondaire, cependant aucun copolymeére des matériaux proposés par I'industrie et
documentés par des statistiques de I'oblitération a diverses périodes ne met a I'abri de cette

complication (figure23).

-51 -



Les complications de la sonde urétérale double ]

Figure 23 : Calcification des deux boucles avec le corps de la sonde double | (43).

Figure 24 : Exemples de sondes urétérales double ] incrustées (44).
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Il faut noter que les incrustations sont plus fréquentes lorsque les endoprothéses
urétérales sont utilisées pour traiter des pathologies lithiasiques. Ainsi la spectrophotométrie a
permis d'identifier plusieurs composants incriminés dans la calcification de la sonde double J, on
trouve essentiellement 'oxalate de calcium, le phosphate de calcium, le phosphate d'ammonium
ou le magnésium. Les patients prédisposés sont ceux qui présentent une histoire litho génique,
une uricosurie, une insuffisance rénale chronique, des anomalies congénitales, une infection des
voies urinaires, une stase, une déshydratation et de longues périodes de séjour. Le
remplacement périodique du stent est la seule méthode efficace pour prévenir I'incrustation.

Pour éviter les incrustations, il faut diluer I'urine avec une forte consommation de liquide
et un traitement agressif de toute infection urinaire. La prévention de l'incrustation et de
I'occlusion possible d'un stent est également l'une des principales indications de I'échange

prophylactique des stents urétéraux, comme recommandé par le fabricant.
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..
..

Figure 25 : degré d’incrustation de I’endoprothése urétérale(45).

a) endoprothése modérée, (b) incrustation sévére dans

L’extrémité proximale, (c) endoprothése modérée, (d) incrustation sévére dans
Le corps, (e) endoprothese modérée, (f) incrustation sévére dans

L’extrémité distale.(45)
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2.2. Diagnostigue positif :

Cliniquement aucun symptome n’est spécifique a I'obstruction de sonde, mais elle peut
étre suspectée devant la perception de malaise ou de douleurs lombaires, la survenue d’une

fievre ou la réduction de la diurése sur rein unique.

Le diagnostique positif repose alors essentiellement sur les différents moyens d’imagerie
qui constituent des méthodes de diagnostique idéales et qui permettent également d’évaluer le
degré d’urgence et de guider le choix thérapeutique :

e Les clichés d’arbre urinaire sans préparation AUSP mettent en évidence la projection

d’une ou plusieurs images de tonalité calcique sur le trajet de la sonde double J,
d’apprécier leur topographie, leur taille et de calculer leurs nombres .

e L’échographie rénovésicale montre les calculs, lorsqu’ils sont accessibles a I’examen,
sous la forme d’'une zone hyperéchogéne avec un co6ne d’ombre postérieur, et une
dilatation des cavités excrétrices lorsqu’elle est présente (46).

e La cystographie présente un double intérét diagnostique et thérapeutique, et permet la
visualisation directe du calcul au niveau de la boucle vésicale.

e La tomodensitométrie abdominopelvienne sans injection TDM renseigne sur le nombre,
la taille, la localisation et la densité des calculs, toutes données essentielles a la prise en

charge (47) .
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Figure 26 : calcification de la sonde double ] au niveau de la boucle proximale (43).

Figure2?7 : incrustation de la sonde double ] par un calcul au niveau de la boucle proximale (43).
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2.3. Traitement:

La gestion des stent double J incrustés représente une condition difficile pour les endo-
urologues. De multiples procédures endoscopiques peuvent souvent étre nécessaires en raison
de l'incrustation et du fardeau des calculs rénaux d'uretére et de vessie. Ces techniques
dépendent essentiellement de la localisation de I'incrustation qui peut étre pyélique ou vésicale.

Pour I'extrémité vésicale, la désintégration du calcul peut se faire a I'aide des méthodes
habituelles de lithotritie endoscopique (endo-lithotomie), mais peut nécessiter dans certains cas
le recours a la chirurgie a ciel ouvert (chirurgie par taille vésicale) lorsque le calcul est
volumineux.

Pour I'extrémité pyélique, le probleme est plus complexe. Une urétéroscopie souple avec
lithotritie n’est généralement pas possible (sténose, sonde dans I'uretere). La lithotritie
extracorporelle LEC ou la néphrolithotomie percutanée NLPC du calcul pyélique sont les
alternatives.

Arénas et al ont mis au point un nouveau systeme de classification KUB pour les
endoprothéses urétérale incrustées. Ce systeme classe les incrustations en fonction de la taille
de la calcification dans ou autour du stent dans le rein (K), l'uretére (U) ou la vessie (B). lls ont
noté que le score K était associé a plusieurs interventions chirurgicales, a une chirurgie
multimodale, a une durée opératoire supérieure a 180 minutes et a un taux moins élevé de
calculs, tandis que le score U était associé a une durée opératoire plus longue et le score B a un
taux moins élevé de calculs (48)(49).

Bultitude a établi un arbre décisionnel (Figure 28 ) simplifié en fonction de l'incrustation

de la boucle proximale(50) .

Généralement le retrait de la sonde double J se fait sous anesthésie générale AG par

traction, et sous contrble scopique et on peut le résumer comme tel :
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e Pas d’incrustation de la boucle proximale :

+ /- urétéroscopie si échec de la simple traction ;
v Si échec : complément par LEC
v Si échec : néphrolithotomie percutanée NLPC

e /ncrustation de la boucle proximale :

v Urétéroscopie souple

v NLPC en 1 ére intention si volumineux calcul rénal associé

| Encrusted Stent ]

-

i Is stent potentially extractable? |

=3 | s

.
l L.arge renal stone load? J I_{i..ﬂ. removal +-UURS |—

L

GA remowval +/- UTRS l

———{? Repeat URS |+— Fails |«
[ren ]

h k
E Fails I‘H Open removal | Sucoess

Figure 28 : Algorithme pour le traitement des sondes incrustées(50).

e GA : General anesthetic
¢ URS : Ureterorenoscopy
e ESWL : External shock- wave lithotripsy

e PCNL : Percutaneous nephrolithotomy
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3. Migration du Stent :

La migration du Stent dans les voies urinaires peut également se produire. Gibbons (51) a
initialement abordé le probléme de la migration vers le bas des tubes en silicone souple en
ajoutant des barbes le long de l'axe du tube, un stent qui porte son nom. Tous les stents
actuellement disponibles, complétement intériorisés, combattent la migration avec la présence
d'un J proximal et distal ou d'une queue de cochon. Néanmoins, le péristaltisme peut libérer un
Stent (en particulier un construit a partir de matériaux plus doux) de l'uretéere. On peut
également spéculer que la prévalence de cette complication augmentera avec l'utilisation de
stents recouverts de matériaux hydrophiles. La migration vers le haut ou vers le bas peut
également se produire en raison de la reconstitution tardive des courbes de rétention comme
décrit précédemment.

La prise en charge de cette complication nécessite I’extraction de la sonde généralement
a 'aide d’un urétéroscope souple, et dans des cas avancé le recours au Dormia peut s’avérer

indispensable.

4. Rupture de la sonde a long terme :

Elles sont rares (0.3%) (52). Elles dépendent du type de matériau, de la perte de certains
composants de polymérisation, de la perte chimique de I’assouplisseur, et de facteurs
mécaniques lors de la pose ou de I’extraction (défaut ou Iésion de matériau).

Le polyéthyléne a été abandonné en tant que matériau de construction lorsqu’il est
devenu évident que les endoprothéses en ce matériau sont devenues cassantes et fracturées
apres des temps de séjour relativement courts (53). Une rupture du stent a également été
signalée avec de nouveaux matériaux (54)(52). La plupart des fractures se produisent aux sites
de fenétrage, mais les fenestrations sont considérées comme une composante intégrale pour
optimiser le flux a travers la sonde. L'incrustation est également susceptible de jouer un role
dans la fragmentation des stents, ces deux complications augmentant de facon prédominante en

proportion directe des temps de séjour (55)(52).
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D

SANS
PREPARATION

Figure 29 : Abdomen sans préparation ( ASP) montrant une fragmentation de la sonde double ]

au niveau de la boucle distale (43).
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5. Hématurie macroscopique :

Plus ou moins importante, persistante, elle est liée au frottement de I’enroulement
pyélique lors du mouvement respiratoire, au frottement de [I’enroulement vésical sur la
mugqueuse ou a une infection, surtout aprés une marche prolongée ou un long trajet en voiture.
Il convient de rassurer le patient, I'encourager a boire abondamment d’eau (jusqu’a 2 litres par
jour) pour éviter la formation de caillots, de s’enquérir d’'une éventuelle mise en route d’un

traitement anticoagulant et de faire un examen cytobactériologique des urines (ECBU ).

6. Incontinence urinaire :

Elle peut soit étre directement présente aprés la pose de la sonde double J, soit
apparaitre plus tardivement. Dans le premier cas, lors du retrait du cystoscope, alors qu’au
controle optique tout était en ordre, la boucle vésicale est prise dans le levier d’Albarran du
cystoscope et est tirée jusque sous le sphincter. Dans le deuxieme cas, survenant presque
exclusivement chez la femme, I'extrémité distale de la boucle s’engage spontanément dans
I'uretre lors d’une miction. Une fibroscopie sous anesthésie locale permet un repositionnement

sans probléme.

7. Lombalgies :

Malgré les tres grandes biocompatibilités et souplesse des sondes actuelles, certains
patients ressentent une géne désagréable, voire une douleur sourde continue du flanc
homolatéral au sondage. Ce n’est pas forcement un signe de mauvais positionnement. Cette
douleur est a différencier de la douleur due au reflux vésicorénal sur sonde double J (cf.Infra). Le

traitement fait appel a I'anti cholinergique et/ou a I’anti inflammatoire non stéroidien (voltarene).
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8. Reflux vésico-urétéral :

Il peut étre le point de départ de pyélonéphrites récidivantes ou de douleurs rénales
lombaires lors des mictions. Le reflux vésico-urétéral est pratiquement permanent, inhérent au
principe méme de ce drainage qui met en rapport direct la pression vésicale avec elle des cavités
pyelocalicielles. La transmission de cette élévation de pression au cours de la miction est en
fonction des lois de Poiseuille (plus la lumiére de la sonde est petite, plus le reflux est réduit). Un
reflux vésico-urétéral est constaté de facon active dans 80% des cas. La cystographie rétrograde
est d’ailleurs considérée comme un moyen de contrdle de la perméabilité d’une sonde urétérale
en mettant en évidence un reflux provoqué. Le reflux peut étre réduit ou minimisé en
astreignant le patient a vidanger sa vessie fréquemment (toutes les deux heures), sans poussée
abdominale, a pression réduite (miction en position assise). Les solutions proposées a ce

probléme ne sont pas satisfaisantes (10).

9. Fistule urétéro-artérielle :

Elle est exceptionnelle et essentiellement rencontrée chez les patients irradiés portant
des sondes double J a demeure sur de longues périodes. Elles présentent un contexte d’urgence
mettant en jeu le pronostic vital. Les antécédents du patient et une hématurie massive avec
caillotage de vessie sont typiques (56). La cystographie avec le reflux du produit de contraste
dans la sonde double J] montre un caillotage partiel de la vessie, un caillotage des cavités
pyelocalicielles et un passage du produit de contraste dans I'artere iliaque (figure...). Dans la
plupart des cas une méthode standard de diagnostic, de ce fait la réalisation d’un scanner et

d’une angiographie est nécessaire pour la mise en place d’un stent artériel non fenétré (10).
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Figure 30 : Fistule urétéro-artérielle sur sonde double J droite (10).
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10. Fistule urétéro-intestinale :

Exceptionnelle, elle survient aprés irradiation ou traitement d’une sténose urétérale avec

Acucise® (10) .

Figure 31 : fistule urétéro-entérale apres radiothérapie sur sonde double J. Pyélographie
rétrograde droite : stase dans l'uretére lombaire (astérisque) et passage de produit de contraste
dans le gréle (fleche) (10).
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Xl. Discussion des résultats :

1. Epidémiologie :

Selon la littérature plusieurs facteurs semblent affecter la survenue de complications sur
une endoprothese urétérale double J. Des analyses univariées et multiVariées (régression
logistique) ont été effectuées pour déterminer les variables significatives affectant la survenue de
ces complications. Les variables testées étaient I’'dage et le sexe du patient, le coté de
I’endoprothése, la culture d’urine avant l'insertion de la sonde, I'utilisation d’antibiothérapie
prophylactique pendant la période d’implantation et le développement d’une infection des voies
urinaires (57). Les caractéristiques du stent ont également été testées : matériau, longueur,
diametre et durée d’implantation. Le site de la spirale supérieure (que ce soit dans le bassin
rénal ou le calice), ainsi que le site de la spirale inférieure (que ce soit du méme coté ou
traversant la ligne médiane) et la forme de la bobine inferieure (que ce soit un cercle complet ou
non) ont également été testés (58).

Plusieurs études ont été réalisées sur les complications de la sonde urétérale double J,
cependant notre choix a reposé essentiellement sur les plus récentes et les plus riches en
effectifs.

Malheureusement seuls I’dge et le sexe ont pu étre traités dans notre étude.

Une étude prospective a été menée par Memon NA et ses collaborateurs, sur une série de
120 patients suivis au service d’urologie et de chirurgie au centre universitaire Nawabshah
(Médical College Hopital NMCH) au Pakistan, sur une période de 3 ans entre 2002 et 2005. Les
patients de cette série avaient un age moyen de 35 ans (avec des ages extrémes : 18 - 95 ans )

et un sex-ratio de 2,7 (59).
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Ainsi qu’une étude faite au département d’urologie a I'université de Dayanand en Inde sur
90 patients, menée par Harmandeep et al entre Mars 2012 et Février 2013, avec un age moyen
de 42,6 ans et un sex-ratio de 1,9 (60).

Une autre étude a été réalisée par Pensota MS et al au service d'urologie et de
transplantation rénale a I’hopital Bahawal Victoria au Pakistan sur 100 patients entre janvier
2010 et décembre 2011, avec un age moyen de 43 ans et un sex-ratio de 2,6 (61).

Par ailleurs une étude observationnelle prospective cohorte menée au département
d’urologie de I'université du Caire réalisée par A.Y. Abdelaziz et al sur 68 patients entre février
2012 et septembre 2015, avec un dge moyen de 49 ,3 ans et un sex-ratio de 4,2(62).

Dans notre série I’dge moyen était de 48 ans, cet age a été expliqué par plusieurs
facteurs qui ont pu démontrer le lien entre cette tranche d’age et les complications de la sonde
double J ,notamment par 'oublie secondaire a I'activité professionnelle, au voyage et a I'état
psychologique de la vie et du travail, ainsi que les conditions socio économiques telles que la
pauvreté et l'insouciance, contrairement aux patients plus agés de 70 ans qui sont
généralement accompagnés par leur famille et donc moins susceptibles de s’exposer aux
complications

En outre, nous avons constaté une prédominance du sexe masculin, le sex-ratio était de
1,5 probablement lié a la pathologie lithiasique qui touche plus le sexe masculin, et donc le
risque élevé de survenue de complications telles que I’incrustation.

Pour I’age et le sexe, nos résultats étaient globalement concordants avec les résultats des
études suscitées.

Le tableau suivant reprend les caractéristiques épidémiologiques de nos malades tout en

les comparant avec celles d’autres séries.
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Tableau IV : répartition des cas selon le sexe et I’dge des différentes études

Auteurs / Références Pays Nomcb;:s de Age Sex-ratio
Memon NA et Coll. (59) Pakistan 007 120 35 ans (18-95ans) 2,7
Harmandeep CH et Coll. (60) inde 2016 90 42,6 ans 1,9
Pensota MS et Coll. (61) Pakistan 013 100 43ans (20-80ans) 2,6
A.Y. Abdelaziz et coll.(62) Caire 2017 68 49,3 ans 4,2
Notre série Maroc 20 48 ans (19-72ans) 1,5

2. Durée d’implantation de la sonde double | :

Plusieurs études ont permis de démontrer une relation étroite entre la durée
d’implantation de la sonde double J et le risque de survenue de complications telles que
I’infection ou l'incrustation. En effet plus la durée d’implantation est élevée plus on court un
risque de complications (63).

Une étude a été réalisée par Richter et ses collaborateurs en 2000 au département de
I'urologie, au centre universitaire ( Sapir Medical Center) a Israel sur une série de 90 patients ,
qui a retrouvé une durée d’implantation moyenne de 3 mois(64) .

En outre, pour Pensota et coll (61) la durée moyenne a été de 60j, tandis que Chambade
et coll (65) les rejoignent avec une durée de 90j. (62).

Par ailleurs, dans notre étude la durée moyenne d’implantation a été largement

supérieure avec 7 mois, probablement en raison de la perte de vue de ces malades.
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3. Les Indications de la mise en place de la sonde double ] :

La mise en place d'un stent urétéral est un élément important dans de nombreuses
procédures urologiques telles que la lithotritie extracorporelle (LEC) par des ondes de choc et
I'urétéroscopie (48). Les endoprothéses urétérales peuvent également étre utiles pour traiter des
affections telles que I'hydronéphrose due a la lithiase, la grossesse ou une compression
extrinseque de l'uretére par de la fibrose ou une tumeur (66).

Les indications pour l'insertion d'une endoprothese ont augmenté au cours des derniéeres
années et les sondes double ] sont actuellement insérées comme une procédure quasi

systématique chez les patients présentant une obstruction urétérale.

3.1. La pathologie lithiasigue (figure 32) :

Le traitement des calculs du rein ou de 'uretére est I’indication la plus fréquente de pose
de cette sonde (risque d’insuffisance rénale obstructive ou de pyélonéphrite). Lorsque le calcul a
été fragmenté par la lithotritie intra ou extracorporelle, il est fréquent que de petits débris
migrent dans le canal et bloquent totalement ou partiellement I’écoulement d’urine ce qui peut
entrainer des douleurs importantes (coliques néphrétiques) ou une infection urinaire. La sonde
double J permet d’éviter ce blocage et provoque une dilatation de l'uretére qui facilite ainsi
I’élimination des fragments du calcul.

Une étude a été réalisée par Chambade et coll (65) au service d’urologie de I’hopital
Tenon a Paris a propos de 115 patients, I'indication la plus souvent retrouvée était la présence
d’une obstruction lithiasique chez 69,6% des cas.

Dans I’étude menée par A.Y. Abdelaziz et ses collaborateurs (62) I'indication la plus
fréquente est la néphro-urétérolithiase avec 92% des cas (63 patients). Pour Richter et ses

collegues (64) I'indication retrouvée chez 80% des cas était la pathologie lithiasique.
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Memon NA et al (59) quant a eux rapportent un taux de 72,5% (87 cas) qui ont eu recours
a la sonde double J pour des raisons lithiasiques, tandis que Harmandeep CH et al (60)
présentent un taux plus bas avec 46,6% (42 cas).

Par ailleurs notre série rejoint les quatre premiéres avec un taux de 70% (14 cas) de

patients qui présentaient des ATCDS lithiasiques indiquant la mise en place de la sonde double J.
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Figure 32 : Pourcentage de la pathologie Lithiasigue

3.2. Chirurgie abdomino-pelvienne (figure 33) :

Le deuxiéme plus grand groupe de patients a étre traité avec des stents urétéraux double
J est celui qui subissait une chirurgie des voies urinaires. En effet le drainage urétéral en post
opératoire  d’une chirurgie de [I'appareil urinaire (pyélolithotomie, pyéloplastie,
urétérolithotomie...) reste indispensable afin de permettre une bonne cicatrisation de
'urothélium, et de prévenir la survenue de sténoses ou de fistules urinaires. Ainsi
I’endoprotheése double J garde un spectre d’indications trés large et peut étre nécessaire au

drainage urinaire dans n’importe quelle autre chirurgie abdomino-pelvienne.
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Monsieur Chien-Chang Li et al ont publié une étude en 2011 a propos de 20 patients en
Taiwan, et ils ont retrouvé 10% des cas qui présentaient cette indication(67).

Dans I’étude menée par El Nahas et coll publiée en 2006 a propos de 100 cas, 18% des
malades représentaient la méme indication (57). Pour Richter et coll 12 % de cas étudiés avaient
mis une sonde double J en post opératoire d’une chirurgie abdomino-pelvienne (64). Pensota et
ses collaborateurs quant a eux cette indication a été retrouvée chez 13% de cas (61). Tandis
gue Memon NA et coll ont retrouvé un taux de 6,66% des cas.

Pour notre étude 5% de cas présentaient la méme indication.

B chirurgie A-P %

20% A
15% -
10% -
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Richter et al Memon NA etal Chien-chang et El Nahas et coll Pensota et coll Notre série
al

Figure 33 : Incidence de la chirurgie abdomino-pelvienne
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3.3. Tumeur de I’appareil uro-génitale ou digestive ( fiqure 34) :

Les compressions extrinseques de |'uretére restent un probleme d’actualité. Elles
surviennent le plus souvent dans le cadre d’une tumeur de I'appareil génito-urinaire ou digestif.
Le caractere extrémement serré et rigide des sténoses urétérales néoplasiques rend parfois
inefficace le drainage interne par sonde double J standard (68). Cet échec expliqué par
I’interruption du flux urinaires autour de la sonde par la compression extrinseque. L’écoulement
des urines se fait préférentiellement autour de la sonde urétérale. L'interruption de cette voie par
une compression extrinseque rend donc majoritaire et exclusif I'’écoulement au travers de la
sonde proprement dite. Or les sondes urétérales ont tendance a se boucher rapidement dans
telles indications en raison d’une production accrue de mucus et de débris cellulaires. Dans le
cas d’une sténose néoplasique le taux d’obstruction urétérale sur une sonde double J est
supérieur a 45% dans le premier mois (68). Certains auteurs ont proposé la mise en place de
deux sondes double ] dans I'uretére obstrué afin de créer un espace d’écoulement entre les deux
sondes (69). SCHLICK a rapporté une série de 35 patients dont I'obstruction urétérale a été
traitée par des sondes double J spéciales « tumor stent ». A méme calibre externe ces sondes ont
un diametre interne supérieur a celui des sondes JJ souples facilitant leur mise en place (70). Elle
a permis une nette amélioration de la qualité de vie en évitant les aléas de la néphrostomie
percutanée standard (71). La sonde tréflée présente également une solution élégante a ce
probléme. Elle comporte sur sa surface externe des rainures favorisant un écoulement des urines
autour de la sonde. Sa forme globale spiralée accentue encore ce phénoméne. Mais bien que
cette sonde a été décrite depuis plusieurs années son utilisation reste encore limitée.

Le drainage urinaire par une sonde double J a été indiqué suite a une obstruction
néoplasique chez 4,5% de cas dans I’étude de Richter et coll (64), tandis que ce taux s’éléve a
10% dans I’étude de Pensota et coll (61).

Dans notre série 10% des cas représentaient cette indication.

-71 -



Les complications de la sonde urétérale double ]

12,00% -

10,00% -

8,00% -

6,00% -

4,00% -

4,50%

2,00% -

obstruction neoplasqiue %

10%

10%

0,00%

Richter et coll

Pensota et coll

notre série

Figure 34 : Incidence de I'obstruction néoplasique

3.4. Syntheése (tableau V) :

Tableau V : Indications de la sonde double |

Etudes Pathologie lithiasique | Chirurgie A-P | Obstruction néoplasique
Richter et al(64) 80% 12% 4,50%
Chambade et al(65) 69,60%
A.Y.Abdelaziz et al (62) 92%
Memon NA et al(59) 72,50% 6,66%
Harmandeep CH et al(60) 46,60%
Chien-Chang Li et al(67) 10%
El Nahas et al(57) 18%
Pensota et al (61) 13% 10%
Notre série 70% 5% 10%

- 72 -




Les complications de la sonde urétérale double ]

4. Circonstances de découverte :

4.1. Signes cliniques :

De nos jours les stents urétéraux auto-statiques double J ont gagné un role essentiel
dans la pratique courante en urologie. lls sont placés pour prévenir ou soulager l'obstruction du
tractus supérieur ou pour protéger les incisions d'endopyélotomie et d'endo-urétérotomie (57).

Cependant, malgré les progrés technologiques, ces sondes sont responsables d’une
morbidité significative, et d’une grande variété de symptémes urinaires, qui ont un impact
clinique négatif non négligeable(72)(73). Cette morbidité associée au stent double ] est bien
documentée dans la littérature, mais étonnamment peu de tentatives ont été faites pour
documenter et traiter systématiquement ce probléme clinique majeur. Les morbidités liées au
stent double J sont ainsi restées longtemps négligées (60).

Les patients porteurs de ces sondes se plaignent avant tout de symptomatologie vésicale
irritative (pollakiurie, impériosités), de dysurie, de douleurs lombaires et sus-pubiennes, des
signes d’infections urinaires et d’hématurie qui peuvent altérer leur qualité de vie. Ces
symptomes peuvent étre expliqués essentiellement par une augmentation de la pression au
niveau du bassin rénal lors de la miction, ou a lirritation trigonale de la boucle vésicale de
I'endoprothése (74), ce qui entraine un drainage inefficace et peut conduire a une obstruction de
I'endoprothése par l'incrustation et peut-étre a une septicémie.

L’incidence de ces morbidités est assez élevée, estimée entre 50 et 80%. La majorité des
patients décrivent une diminution de leur qualité de vie et des répercussions sur leur activité
professionnelle (75).

Plusieurs études ont été menées sur I’étude de la tolérance des sondes endo-urétérale JJ.
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a. Troubles mictionnels (figure36) :

Les troubles mictionnels sont liés a la boucle intra vésicale de la sonde qui irrite
directement le col vésical et le trigone. Ces ténesmes vésicaux sont trés génants pour le patient
et doivent étre traités par les anti cholinergiques.

IIs ont fréquemment été retrouvés, Harmandeep CH et coll (60) ont décrit un taux de 72%
de patients qui présentaient ces symptomes, pour Richter et coll (64) et Pensota et coll (61) ont
respectivement rencontré ce taux de 35% et 13% ce qui est plus bas par rapport a notre étude.
Memon Na et coll (59) quant a eux ont retrouvé un taux encore plus bas de 8,3%.

Une autre étude fut réalisée par Joshi HB et coll en Angleterre(11), qui a retrouvé un taux
plus proche du notre avec 60%.

Dans notre étude 14 patients se plaignaient de troubles mictionnels soit un taux de 70%.
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Figure 35 : Troubles mictionnels
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b. Les Lombalgies (figure36) :

Malgré les trés grandes biocompatibilités et la souplesse des sondes actuelles, certains
patients ressentent une géne désagréable, voire une douleur sourde continue du flanc
homolatéral au sondage. Ce n’est pas forcement un signe de mauvais positionnement. Cette
douleur est a différencier de la douleur due au reflux vésicorénal sur une sonde double J.

Une nouvelle étude s’ajoute a notre série, réalisée par Mr Al-Marhoon et al en 2012,
portée sur 220 patients au centre universitaire Sultan Qaboos a Oman, qui a retrouvé des
lombalgies chez 71% de cas (58).

En outre Richter et al (64) et Pensota et al (61) ont retrouvé respectivement des taux plus
bas avec 15,5% de cas et 5% de cas, tandis que Chien-Chang Li et ses collaborateurs ont
présenté 13% des cas de ce symptome(67).

Par ailleurs, Dans notre série, ce signe est plus fréquent avec un taux de 85% de cas (17

patients).
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Figure 36 : Pourcentage des lombalgies
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¢. Hématurie (figure 37) :

Plus ou moins importante, persistante, elle est liée au frottement de I’enroulement
pyéligue lors du mouvement respiratoire, au frottement de [I’enroulement vésical sur la
mugqueuse ou a une infection, surtout aprés une marche prolongée ou un long trajet en voiture,
ou bien secondaire a I'incrustation de la sonde quelque soit son siége.

Une étude réalisée par Damiano et al en 2002 a Catanzaro a propos de 146 patients, a
présenté un taux de 18,1% des cas souffrant d’une hématurie macroscopique(76).

En outre Harmandeep et al (60) et Pensota et al (61) ont retrouvé respectivement un taux
de 16,6% et de 11% de cas. Tandis que Memon Na et al (59) ont retrouvé un taux plus bas du
notre avec 2,5%.

Dans notre étude, 9 malades ont présenté une hématurie soit 45%, un taux jugé élevé par

rapport aux autres .
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Figure 37 : Incidence de ['hématurie
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d. Fievre (figure 38):
La sensation fébrile peut étre associée a une sonde double J a demeure, associée ou non
a une augmentation de la fréquence cardiaque ou respiratoire rapportée par les patients,
cependant ces signes ne sont pas fréquemment retrouvés ni décrites dans la plupart des études.
Dans I’étude menée par Richter et al (64), 31% de leurs cas ont présenté une fievre,
tandis que Pensota et al(61) et Damiano et al(76) ont retrouvé respectivement un taux de 8% et
12,3% des cas .

En outre, dans notre étude 4 patients ont présenté une sensation fébrile soit 20% de cas.
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Figure 38 : Incidence de la survenue de la fievre.
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e. Synthese (tableau VI) :

Tableau VI : les circonstances de découverte

Etudes Troubles mictionnels Lombalgies | Hématurie Fievre
Pensota et al(61) 13% 5% 15% 8%
Richter et al(64) 35% 15,50% 31%
Harmandeep et al (60) 72% 16%
Memon et al (59) 8,30% 2,50%
Al Marhoon et al (58) 71%
Joshi et al(11) 60%
Chien-Chang Li et al (67) 13%
Damiano et al(76) 18.1% 12.3%
Notre série 70% 85% 45% 20%

5. Les Complications de I’endoprothése urétérale double | :

Les endoprothéses urétérales représentent l'application la plus mature d'une attelle
endoluminale a demeure, décrite pour la premiére fois par Zimskind et coll en 1967 (1). Comme
décrit a l'origine, l'intention de l'implantation était le traitement de l'obstruction urétérale. La
maturité de la technique a évolué parallelement au développement de la lithotritie par des
ondes de choc extracorporelles (LEC) et aux progres techniques de I’endoscopie urologique ainsi
que le traitement d’une variété de pathologies des voies urinaires. Ainsi leurs indications se sont
considérablement élargies, et la pose d’un stent urétéral est maintenant considérée comme un
outil urologique standard et indispensable.

Comme la technique a évolué, la conception du dispositif implanté I'est aussi. Il faut
cependant reconnaitre qu'aucun dispositif actuellement disponible ne remplit tous les critéres de
I'endoprothése «idéale». Certaines conséquences peuvent étre anticipées avec l'implantation d'un
corps étranger dans l'appareil urinaire. lls peuvent également provoquer des complications telles

qgue la migration, la calcification, la fragmentation, la formation de calculs, etc. (59)(64).
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Il'y a peu de littérature publiée sur le sujet de la morbidité liée a I'endoprothése urétérale
en milieu marocain. Cette étude propose de combler cette lacune en documentant la morbidité
liée a I'endoprothése urétérale chez les patients marocains et en évaluant l'incidence de diverses

morbidités liées au stent double J.

5.1. Incrustation de sonde (calcification de sonde):

Comme mentionné précédemment, aucun stent actuel n'est inerte dans les voies
urinaires. L'incrustation est une complication typique de l'utilisation a long terme de stents
urétéraux. Chaque type de stent représente un corps étranger et fournit un cadre pour le dépot
des constituants de l'urine, et, au fil du temps, l'incrustation se produira inévitablement.
L’endoprothése en polyuréthane est plus rigide et plus encline a [lincrustation que
I’endoprothése en silicone qui est plus résistante a la formation de biofilm et donc a
I'incrustation secondaire, cependant aucun copolymére des matériaux proposés par I'industrie et
documentés par des statistiques de l'oblitération a diverses périodes ne met a I'abri de cette
complication.

Il faut noter que les incrustations sont plus fréquentes lorsque les endoprothéses
urétérales sont utilisées pour traiter des pathologies lithiasiques. Ainsi la spectrophotométrie a
permis d'identifier plusieurs composants incriminés dans la calcification de la sonde double J, on
trouve essentiellement I'oxalate de calcium, le phosphate de calcium, le phosphate d'ammonium
ou le magnésium. Les patients prédisposés sont ceux qui présentent une histoire lithogénique,
une uricosurie, une insuffisance rénale chronique, des anomalies congénitales, une infection des
voies urinaires, une stase, une déshydratation et de longues périodes de séjour. Le
remplacement périodique du stent est la seule méthode efficace pour prévenir l'incrustation.

Pour éviter les incrustations, il faut diluer l'urine avec une forte consommation de liquide
et un traitement agressif de toute infection urinaire. La prévention de l'incrustation et de
I'occlusion possible d'un stent est également l'une des principales indications de I'échange

prophylactique des stents urétéraux, comme recommandé par le fabricant(77).
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Figure 39 : ASP montrant une incrustation de la sonde compliquée de deux gros calculs, 'un au
niveau de la boucle pyélique et I'autre au niveau de la boucle vésicale (43).

Dans I’étude décrite par El Fagih et al(63), une incrustation est survenue chez 9,2% des
stents récupérés avant 6 semaines, 47,5% pour les sondes a demeure entre 6 a 12 semaines et
76,3% pour les sondes ayant dépassé les 12 semaines.

Une autre étude réalisée par Damiano et al qui a objectivé 21,6% des cas qui ont
présenté cette complication en raison de la durée du séjour du stent a I’intérieur (76).

En outre Memon NA et al (59) ont retrouvé cette complication chez 30% de cas dont 8,3%
d’entre eux avaient une formation de calculs secondaire,

Par ailleurs Richter et al(64) et Pensota et al (61) ont retrouvé une incrustation
respectivement dans 4,5% et 5%. Et pour A.Y. Abdelaziz et ses collegues la complication a été

survenue chez 23,5% des stents a demeure (62).
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Pour notre étude l'incrustation était tres fréquente chez 70% des cas dont30 % d’entres
eux avaient une formation de calculs secondaires, probablement en raison de la durée

d’implantation qui était trés supérieure et I'importance de I'antécédent lithiasique.

80,00% -
70,00% - ¥ incrustation %
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -

20,00% -
10,00% -

0,00% T T T T T T T

Figure 40 : Calcification de la sonde
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Figure 41 : calcul coralliforme sur incrustation de sonde double ] extrait par pyélotomie(43).

5.2. Infection du tractus urinaire (figure 42) :

Une infection des voies urinaires peut se développer a court terme comme une
complication de l'instrumentation d'un tractus urinaire auparavant stérile, ou plus tard comme
une extension du processus pathologique sous-jacent. Chez la plupart des patients présentant
une obstruction urétérale, le placement de I'endoprothése est réalisé avec une
antibioprophylaxie, souvent en dose unique associée a la procédure. Chez les patients
présentant une infection urinaire connue, l'insertion du stent doit étre retardée si possible
jusqu'a ce qu'un traitement approprié avec des antibiotiques spécifiques a la culture permette la

stérilisation de 'urine.
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La colonisation d’un stent au cours de son séjour dans l'uretere joue un rble essentiel
dans la pathogénése entre la colonisation bactérienne du stent urétéral et I'infection de ce
dernier. Certaines études ont pu démontrer que la présence d’une sonde double J augmente le
risque de survenue d’une infection de 6.07%(10) . L’éradication de ces infections peut
éventuellement nécessiter I’échange ou le retrait du stent.

Harmandeep et al(60) ont rapporté dans leur étude un taux d’infection urinaire arrivant
jusqu’a 22,2% de cas, tandis que Al-Marhoon et al (58) ont retrouvé que leurs sondes double J se
sont compliquées d’infection chez 10,9% de cas , alors que Memon Na et al (59) ont retrouvé un
taux plus bas de 5%.

Dans notre étude 4 patients ont présenté une infection urinaire soit 20% des cas.

25,00% - infection %
22,20%
| 0,
20,00% - ZOJA)
15,00% - 10,90%
10,00% - 5%
5,00% - /\
ya 3 )
0,00% - T T T |"
Harmandeep MemonNaet Al-Marhoon notre étude
etal al etal

Figure 42: Infections du tractus urinaire

5.3. Fragmentation de la sonde double J (figure 44):

La fragmentation des endoprothéses urétérales est une complication relativement rare.
dont la prévalence déclarée varie de 0,3% (78) a 10% (79). Elles dépendent du type de matériau,
de la perte de certains composants de polymérisation, de la perte chimique de I'assouplisseur, et

de facteurs mécaniques lors de la pose ou de I’extraction (défaut ou Iésion de matériau).
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Le polyéthyléne a été abandonné en tant que matériau de construction lorsqu’il est
devenu évident que les endoprothéses en ce matériau sont devenues cassantes et fracturées
apres des temps de séjour relativement courts (53). Une rupture du stent a également été
signalée avec de nouveaux matériaux (54),(52). La plupart des fractures se produisent aux sites
de fenétrage, mais les fenestrations sont considérées comme une composante intégrale pour
optimiser le flux a travers la sonde. L'incrustation est également susceptible de jouer un role
dans la fragmentation des stents, ces deux complications augmentent de facon prédominante en

proportion directe des temps de séjour (55)(52).

L

Figure43 : ASP montrant une fragmentation de la sonde double | avec détachement de la boucle

distale du reste de la sonde, et incrustation de la boucle proximale par un calcul radio

opaque(43).
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Richter et al (64) ont retrouvé dans leur étude un taux de fragmentation de la sonde
double J chez 10% de cas. Dans I’étude menée par Memon Na et al (59) cette complication a été
décrite chez 8,3% de cas. Tandis que Damiano et al (76) ont rapporté la méme complication chez
1,3% de leurs cas. Pour I’étude menée par A .Y. Abdelaziz et al , ce taux a atteint 13% (62).

Dans notre étude on rejoint I’étude Richter et al (64) avec un pourcentage de 10% des cas.

14% -

m fragmentation %

12% -

10% -

8% -

6% -

4% -

2% -

0%
Richter et coll Memon Na et damiano et A.Y.Abdelaziz notre étude
coll coll

Figure 44: Incidence de la rupture de la sonde

5.4. Syntheése (tableau VII) :

Tableau VIl : Tableau comparatif des complications des sondes double ]

Etude Incrustation Infection Fragmentation Hématurie
Pensota et coll 2013 5% 11%
Richter et coll 2000 4,50% 10%
Harmandeep et coll 2016 22,22% 16,60%
El Fagih et coll 1997 76%
Memon Na et coll 2007 30% 5% 8,30% 2,50%
Damiano et coll 2002 21,60% 1,30% 18%
El Marhoon et coll 2012 10,90%
A.Y.Abdelaziz et coll 2017 23,50% 13%
notre série 70% 20% 10% 45%
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La pose des endoprotheses urétérales double J a demeure est devenue un geste courant
dans la prise en charge de divers processus pathologiques obstructifs des voies urinaires.

Malgré les innovations récentes et I’amélioration des matériaux, la sonde idéale n’est pas
encore disponible. La majorité des patients auront des conséquences et certains patients auront
des complications qui peuvent parfois étre dévastatrices.

Pour cela une prévention est nécessaire, sur laquelle la sonde doit étre surveillée
lorsqu'elle est en place, retirée rapidement lorsqu'elle n'est plus nécessaire, et changée
périodiquement s'il y a une indication de séjour chronique. Les facteurs de risque de
complications doivent étre minimisés avec un apport hydrique élevé, une évaluation rapide des
symptomes cliniques, un traitement agressif des infections documentées et une attention
particuliere pour les patients lithiasiques. Notre étude confirme que la durée d’implantation est
d’une importance capitale, car ce facteur évitable peut étre dii a une mauvaise observance du
patient ou a un conseil médiocre du médecin.

Cependant, des conseils adéquats et appropriés pour les patients restent cruciaux pour
prévenir le phénomeéne de stent incrusté et oublié.

Plusieurs approches peuvent étre impliquées au service d’urologie a I’hdpital Militaire
Avicenne de Marrakech pour surveiller 'endoprothese urétérale a demeure. Presque tous sont
basés sur des programmes d’informatiques dans lesquels le placement de stent est enregistré
et un rappel automatique est envoyé au patient et / ou a l'urologue aprés une période prédéfinie,
ainsi qu’une étiquette sur dossier du patient et un registre spécialisé pour les endoprothéses
urétérales.

Pour conclure, le médecin urologue a la responsabilité d'informer le patient des
exigences, des conséquences et des complications liées au placement de I'endoprothése. Ne pas

le faire a une gestion évidente et des implications médico-légales potentielles.
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Fiche d’exploitation:

I. Identité du patient

Age :
Sexe :
Référés : Oui O Non O
Il. Indication de la montée de la sonde double | : Oui  Non

Maladie lithiasique

Tumeurs de I'appareil génito-urinaire ou digestif
Chirurgie abdominopelvienne

Syndrome de JPU

Autres...

O ooao
O ooao

lll. Délai de la consultation par rapport a la montée de la sonde
double ] :

<2 mois O entre 2-4mois O >4mois O

IV. Circonstances de découverte

1. Signes cliniques : Oui Non
Lombalgies : O O
Hématurie : O O
Coliques néphrétiques : O O
Oligo-anurie : O O
Troubles mictionnels : O O
Fievre : O O

2. Signes biologiques :
NFS : Hémoglobine :
Globulesblancs :
FR:

- 89 -



Les complications de la sonde urétérale double ]

3. Signes d’imagerie :
e Arbre urinaire sans préparation :
e Echographie rénale et vésico-prostatique :
e TDM:
- Sans injection de produits de contraste
-Uro-TDM

4. Au moment de I’ablation de la sonde double ] :
Oui O Non O

V. Prise en charge :
1. Traitement médical :
2. Cystoscopie avec extraction de la sonde : indication :

3. Urétéroscopie :
-fragmentation : -laser O -onde de choc O
-Nombre de procédures : 1O 20 30

. Lithotritie extra corporelle :

. NLPC : indication

. Chirurgie coelioscopique :

. Chirurgie a ciel ouvert :

. Traitement multimodal : Oui O Non O

. Nombre de procédures :

— O 00 N O U1 ~

0. Repose d’un cathéter : Oui O Non O
-sonde double J
-sonde unilatérale

11. Analyse du calcul : Oui O Non O
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Résumé

La sonde double ] (ou « jj ») est une sonde interne auto-statique placée entre le rein et la
vessie par voie endoscopique, permettant a l'urine de s’écouler librement et de lever une
obstruction de l'uretére. Cette sonde possede a ses 2 extrémités des courbures lui permettant

de se maintenir entre les cavités rénales (extrémité supérieure) et la vessie (extrémité inférieure).

Cette étude rétrospective a été portée sur I'analyse de 20 cas de patients porteurs
d’endoprothéses urétérales compliquées colligées de janvier 2013 a décembre 2015 au service

d’urologie a I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech.
Exclus les complications iatrogenes et post-traumatiques.

La durée moyenne d’implantation a été de 7 mois , 20 patients ( d’adge moyen de 48 ans )
ont été inclus : 12 hommes et 8 femmes, la complication la plus fréquemment retrouvée a été la
sonde double J incrustée (70%), suivie de I'infection du tractus urinaire (20%),puis fragmentation
a (10%),un traitement endo-urologique a été choisit en premiere intention et a consister a
I’extraction de la sonde double J sous cystoscopie ( avec recours a une endolithotomie en cas de

JJ incrustée ), permettant d’obtenir de bons résultats.

Les complications des sonde JJ restent fréquentes, notre étude confirme que la durée
d’implantation doit étre aussi courte que possible afin d’éviter ces complications, ce qui

implique d’organiser rapidement la prise en charge étiologique de ces patients.
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Abstract

The double ureteral J stent (or ")J)") is thin catheter threaded into segments of the ureter
between the kidney and the bladder during cystoscopy, allowing the urine to flow freely and
relieving ureteric obstruction. This stent is presented with curves at both ends allowing it to stay

between the renal cavities (proximal end) and the bladder (distal end).

This retrospective study included the analysis of 20 cases of patients with complicated
ureteric stents from January 2013 to december 2015 at the Department of Urology,Avicenne

military hospital of Marrakech.

latrogenic and post-traumatic complications are not included.

The average duration of placement was 7 months patients (mean age 48 years) were
included:12 men and 8 women, the most common complication was the encrusted JJ stent (70.
%), followed by infection of the urinary tract (20%), endo-urological treatment was chosen as
first-line and consisted of extraction of the double J catheter under cystoscopy (with endoscopic

laser lithotripsy in case of encrusted JJ stent), providing very good results.

Complications of JJ stents remain frequent, our study confirms that the duration of
placement should be as short as possible in order to avoid these complications, hence the

importance of early etiological management of these patients.
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