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IR UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et @sttides
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coap#érat
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larPhaie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS

Février,Septembre,Décemf¥3

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
JanvieretDécembi®76

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars,AvriletSeptembdeO80

3.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4.  Pr. MESBAHI Redouane Cerdiologie
MaietOctobré981

5.  Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr.HAMANI Ahmed* Cerdiologie

8. Pr.MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cerdio-Vasculaire
9.  Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réenimation



10. Pr. TAOBANE Hamid*

MaietNovembr&982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembrd 983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr.BALAFREJAmIne

18. Pr.BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJ.AJép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembré984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24, Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr.NAJ M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdell atif

NovembreetDécembt&85

27. Pr. BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr.IHRAI Hssain*

31. Pr.IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier,FévrieretDécemidre87

33. Pr. AJANAAIi

34, Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41, Pr. LACHKAR Hassan

42, Pr. OHAYON Victor*

43 Pr. YAHYAOUI Mohamed

Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cerdio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cerdiologie

Neurochirurgie
Rediothérapie
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
I mmuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stometologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cerdiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie



Décembré988

44,
45,
46.
47.
48.

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rechide

Pr. FAIK Mohamed

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre1989JanvieretNovenni®860

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BENAMEUR Mohamed*

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rechid

Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. HACHIMI Mohamed

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réde
Pr. SEDRATI Omar*

Pr. TAZ| Saoud Anas

FévrierAvrilJuilletetDécembdf91

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71,

72.

73.
74,
75.
76.
77,
78.
79.
80.

81

82.

Pr. ALHAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI| Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa ép. HASSAM

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazed

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Y ahia

Pr. BERRAHO Aming

Pr. BEZZAD Rechid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Y ahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEIJMI Magti

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAY MANI Rechide ép.BENCHEIKH

Chirurgie Pédigte
Rediologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Rediologie
Cerdiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réznimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réznimation
Anesthésie Réenimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé€ Fublique et Hygiéne
Pharmacologie



83.

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembré992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94,
95.
96.
97.
98.
99.

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENOUDA Amine

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Lacziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL HADDOURY Mohamed

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. AL BAROUDI Saad

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
Pr. EL KIRAT Abdelmajid*
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. OULBACHA Said

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Anesthésie Réenimation

Rediologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réenimation

Neurochirurgie
Cerdiologie
Médecine Interne

Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Malad Métaboliques
Gynécologie§iétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecimeerne
Chirurgie Cardio- gaulaire
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthapéd
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale



124. Pr. RHRAB Brahim

125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

126. Pr. SLAOUI Anas

Marsl994

127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Marsl995

141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAQOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Al

Décembr&é996

162. Pr. AMIL Touriya*

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstéteiq
Pédiatrie
Gynécologie — Obsigue
Traumatologie -hQpedie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie

Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

Anesthéftéanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryniggie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, S&utidlique et Hygiene

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirertflaxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie



163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Quafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembrd 997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZ| M’barek*

OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembrd 998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et glaue
Ophtalmologie
Chirurgied@érale
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthogedi
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obgtéti
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétri

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiodpe
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie



204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembré 998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvie2000

208. Pr. ABID Ahmed*

209. Pr. AIT OUMAR Hassan

210. Pr. BENCHERIF My Zahid

211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

213. Pr. CHAQOUI Zineb

214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
215. Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

216. Pr. EL FTOUH Mustapha

217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

218. Pr. EL OTMANYAZzzedine

219. Pr. GHANNAM Rachid

220. Pr. HAMMANI Lahcen

221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

222. Pr. ISMAILI Hassane*

223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

225. Pr. TACHINANTE Rajae

226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembr&000

227. Pr. AIDI Saadia

228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
229. Pr. AJANA Fatima Zohra

230. Pr. BENAMR Said

231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha
232. Pr. CHERTI Mohammed

233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
234. Pr. EL HASSANI Amine

235. Pr. EL IDGHIRI Hassan

236. Pr. EL KHADER Khalid

237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
239. Pr. HSSAIDA Rachid*

240. Pr. LACHKAR Azzouz

241. Pr. LAHLOU Abdou

242. Pr. MAFTAH Mohamed*

Traumatologie Orthopéd

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgigenérale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réaniiomat
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimatio
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
AnesthésieaRénation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologiklaladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie



243. Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique

244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

245. Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurifiexillo-Faciale
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi Neurologie
Décembrg2001

247. Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation
248. Pr. AOUAD Aicha Cardiologie

249. Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation
250. Pr. BELMEKKI Mohammed Ophtalmologie

251. Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

252. Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

253. Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie
254. Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

255. Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

256. Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

257. Pr. BENYOUSSEF Khalil Dermatologie

258. Pr. BERRADA Rachid Gynécologie Obstétrique
259. Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

261. Pr. BOUHOUCH Rachida Cardiologie

262. Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie

263. Pr. CHAT Latifa Radiologie

264. Pr. CHELLAOUI Mounia Radiologie

265. Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

266. Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira Gynécologie Otrgjée
268. Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

270. Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid Ophtalmologie

272. Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil Radiologie

274. Pr. ETTAIR Said Pédiatrie

275. Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

276. Pr. GOURINDA Hassan Chirurgie-Pédiatrique
277. Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale

278. Pr. KABBAJ Saad Anesthésie-Réanimation
279. Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthalpe
281. Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Pév@ique
282. Pr. MAHASSIN Fattouma* Médecine Interne

283. Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

284. Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique

285. Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale



286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembrg002

293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Piégipque
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathgitpue
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Ietiies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
ChirurgiPédiatrique
Urologie
Gynécologie Obstétaqu
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétue
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthogéd
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obsique
Cardiologie
Traumatologie Orthd
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumopiotizgie



329.
330.
331.
332.
333.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

. ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURSAGREGES

Janvie2004

334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Glossaire

ASP =Abdomen Sans Préparation

AUA = American Urologycal Association

CPC = Cavités Pyélo-Calicielles

EAU = European Association of Urology

ECBU =Examen Cyto-Bactériologique des Urines
HTA = HyperTension Artérielle

LEC = Lithotritie Extra-Corporelle

NLPC = Néphro-Lithotomie PerCutanée

ulv = Urographie IntraVeineuse

UPR = Urétero-Pyélographie par voie Rétrograde
URS = Urétéroscopie

VES =Voie excrétrice supérieure

YAG = Yattrium-Alluminium-Grenet
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Tntrodiction

« e ne connis de grands hommes que ceuw qui ont

rendu de gmmiv services au genre Jumain »

Voltaire



URS pour calculs urétéraux lombaires apres échec de la LEC

Les spécialités chirurgicales vivent actuellemene dombreux
bouleversements technologiques; ces bouleversemenbncernent aussi
I'urologie qui, avec I'endourologie, se voit traoshée de jour en jour grace aux
différentes innovations technologiques auxquelleassiste.

En 25 ans, I'essor de I'endoscopie a été consitirab raison de la
miniaturisation des urétéroscopes et de l'amélimmatdes appareils de
fragmentation endoscopique (lithotriteurs endocmizo laser holmium,
ultrasons et ondes pneumatiques) [1], ce qui asfibtamé completement le
traitement des urolithiases.

Aujourd’hui, l'urétéroscopie et la LEC, font plement partie de I'arsenal
thérapeutiqgue de l'urologie. La place de 'URS d@ipour le traitement des
calculs de l'uretére lombaire est primordialeegirésente aux cotés de la LEC
les deux traitements a proposer en premiere im@ente qui a mis 'URS
directement en concurrence avec la LEC [2], quespme période de « tout
lithotritie » a fait réévaluer les résultats dé.EEC en particuliers pour l'uretére.

Ainsi, devant cette perpétuelle évolution que cdanfe traitement des
calculs urétéraux, le choix du traitement optimpbur les calculs urétéraux
lombaires est encore soumis a controverse [3], alg’en 2007 I’American
Urological Association (AUA) et I'European Assowoom of Urology (EAU)
aient unis leurs efforts pour développer les gingsl dans la prise en charge des
calculs urétéraux [4].

De la sorte, il est temps de juger nos pratiquesiatiere de la lithiase de
I'uretére lombaire afin de standardiser nos divestipour une meilleure qualité
dans la prise en charge de nos patients dont ttbjest de réaliser une
extraction compléte du calcul avec une morbiditéime [5].
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Subséquemment vient notre travail dont I'objectihgipal est d’évaluer
les résultats de 'URS rétrograde a partir de 42qags échec de la LEC afin
d’en démontrer I'efficacité et la sécurité dansrétement des calculs urétéraux
lombaires et d’identifier les facteurs prédictitslchec.
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Rappels .

Anatomie et Physiologie de
{uretere.

« QBvience sans conscience n est qUe rume de [dme »

RABELAIS
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. ANATOMIE : [6]

Le rein et la voie excrétrice supérieure (VES) sigd entités anatomiques
paires et bilatérales, qui constituent le haut emparinaire (Figure 1). Les
fonctions du haut appareil urinaire sont la séonetle I'urine par les reins, puis

son excrétion par la VES.

La VES est divisée en VES intrarénale : calicepadtis rénal, et VES
extrarénale : l'uretere. Ce dernier s’abouche dangssie, qui constitue avec
l'uretre le bas appareil urinaire, entité anatoreigimpaire et médiane.
L’ensemble de I'appareil urinaire est en dehortadmavité péritonéale et le haut

appareil urinaire est rétro-péritonéal.

De chaque co6té, la VES est constituée de la VE@rartale ou intra-
sinusale, des calices, du pelvis rénal (ou pyékemnje la VES extrarénale qui lui

fait suite, l'uretere.
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Figure 1.Haut appareil urinaire. [6]
1. Rein ; 2. Voie excrétrice supérieure intrarénale

3. Voie excrétrice supérieure extrarénale.

A.Voie Excrétrice Supérieure Intrarénale : calices epelvis

rénal

Les calices sont divisés en calices mineurs eturgjé.es calices mineurs
sont la partie initiale de la VES intrarénale efuedllent I'urine excrétée par les
papilles rénales. Les calices majeurs leur fontesat recueillent les urines

sécrétées par les calices mineurs. lls se jettans de pelvis rénal, cavité
excrétrice centrale du sinus.
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1. Morphologie externe : (Fiqure 2)

Les calices mineurs sont des conduits moulés supdgilles rénales. lls
forment ainsi des cavités convexes vers I'extéridont le nombre est égale a
celui des papilles rénales (de huit a dix). D'unagueur de 1 a 2 cm, ils
s’inserent sur le pourtour des aires criblées pamanneau fibreux circulaire
appelé fornix. lls délimitent ainsi une rigole ppdpillaire autour des cbnes
papillaires. Le fornix, élément de continuité entecapsule du sinus rénal et
'adventice de la VES, est fragile et se rompt @5 @'augmentation brutale de la

pression des urines a l'intérieur des VES.

Les calices mineurs sont multidirectionnels et, c@pour les papilles, il
existe des calices mineurs simples et composégalite mineur composé est
plus large et correspond a la réunion de plusiealises simples autour d’'une

papille composée.
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.

Figure 2. Morbhologie externe de la voie excrétrice supéadMES) intrarénale (vue de
face). [6]
1. Colonne rénale ; 2. Capsule rénale ; 3. Pagtale ; 4. Fornix ; 5. Calice mineur ;
6. Calice majeur ; 7. Pelvis rénal ; 8. Jonctioglpyurétérale ; 9. Uretére.

Les calices majeurs sont formés par la confluemcdedix a quatre calices
mineurs. D’un nombre variant de deux a cing, ldEes majeurs sont disposes
dans le plan frontal du rein. Dans 65% des casxigte deux calices majeurs,
supérieur et inférieur, et dans 32% des cas, tipérieur, moyen et inférieur
[7]. La longueur et la largeur des calices majastsvariable, mais ils confluent

tous vers le pelvis rénal.
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Le calice majeur supérieur est long et étroit, mdaat vers le podle
supérieur, dans la continuité de I'axe urétéralcékce majeur inférieur est plus
court et plus large, légerement descendant vea8léeinférieur, faisant un angle
de 60° avec I'axe urétéral. Il recoit les calicemaeurs moyens, sauf quand il
existe un calice majeur moyen qui se draine alarsde pelvis rénal avec un

angle de 90° par rapport a I'axe vertical de I'aret

Le pelvis rénal a une forme triangulaire. Il eskadipd’avant en arriére et
posséede :

* Deux faces, antérieure et postérieure.

» Un bord médial presque vertical.

» Un bord inférieur horizontal et concave.

*Un sommet, inférieur, qui répond a I'abouchement del’'uretere pour
former la jonction pyélo-urétérale.

» Une base qui recoit les calices majeurs dans les sémal.

Sa morphologie est variable et dépend du nombreatiees qu’il recoit.
Dans le cas le plus fréquent, ou il recoit deuicealmajeurs, on parle de pelvis
rénal bifide. S’il recoit trois calices majeursedt dit pyélique. Rarement, il peut
recevoir directement les calices mineurs et prendre forme globuleuse
(3%).[7]

Au total, la capacité de la VES intrarénale edilé&iinférieure a 3 ml. Sa
fonction excrétrice est permanente en collectanutanes sécrétées par les reins,
mais elle ne constitue pas un réservoir des uricegonction de réservoir est

entierement assurée par la vessie.
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2. Morphologie interne :

La paroi de la VES intrarénale est constituée s ttuniques: une

mugueuse, une musculeuse et une adventice.

La muqueuse est globalement identique et compaorteépithélium

pseudostratifié polymorphe (ou de transition) rgmbsur un chorion.

L’épithélium est un urothélium, qui constitue urariere a la réabsorption

de l'urine.

La musculeuse est formée par des faisceaux ddesehuusculaires lisses
séparées par des travées conjonctives et compeute abuches, longitudinale

interne et circulaire externe.

L’adventice est un tissu conjonctif contenant daisseaux, des nerfs et du

tissu adipeux au contact de la capsule adipeuseirlu

3. Vascularisation et innervation :

La VES intrarénale recoit directement sa vascwtida des branches du

pédicule rénal (Figure 3).

Son innervation est assurée par les efférencetedusgrénal périartériel. Il
existe une contraction autonome qui prend naissaars les calices et se

propage dans le pelvis rénal vers la jonction pye&iérale.

10



URS pour calculs urétéraux lombaires apres échec de la LEC

. |

Figure 3. Vascularisation du rein droit. [6]
1. Lobule rénal ; 2. Pyramide rénale ; 3. Arterguae ; 4. Artere interlobaire ; 5. Colonne
rénale ; 6. Capsule rénale ; 7. Cercle artériekénal ; 8. Artere rétropyélique ; 9. Artere
rénale ; 10. Artére prépyélique ; 11. Artere segmaieminférieure.

4. Rapports :

La VES intrarénale est au centre du sinus réndudtile rénal (Figure 4).
Les calices mineurs sont multidirectionnels etésitdans I'axe des pyramides
rénales et de leurs papilles. Les calices majetuts pelvis rénal sont ensuite
dans un méme plan frontal qui, du fait de I'obltguilu rein, est environ 45° en

arriere du plan coronal. [8]

11
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Le pelvis rénal s’enfonce assez peu dans le séngl r le segment intra-
sinusal ne dépasse pas un demi-centimetre. Seufgeleis rénaux globulaires
s’enfoncent plus profondément dans le sinus rénataeson de I'absence de
calices majeurs. La jonction pyélo-urétérale essiagxtra-sinusale. Le pelvis
rénal occupe les trois quarts ou la moitié inféeeadu hile rénal.

1 i |-

3 13 173
i A A B B c
Figure 4. Morphologie externe du rein droit. [6]

A. Face antérieure.
B. Bord médial avec le hile rénal.
C. Face postérieure, avec projection des limites alussiénal.

1. POle supérieur ; 2. Péle inférieur ; 3. Levrearure du hile ; 4. Lévre postérieure du hile ;
5. Hile ; 6. Projection du sinus rénal.

12
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La VES intrarénale est séparée des éléments dwcybediénal par la
graisse périrénale de la capsule adipeuse. La haaisation péri-calicielle est la
plus riche au contact des parois du sinus rénaletAendroit, les anastomoses

veineuses sont nombreuses.

Au hile rénal, les deux faces du pelvis rénal rélgmmh aux ramifications
vasculaires pré- et rétro-pyéliques (Figure 3). Dsa portion extra-sinusale, le
pelvis rénal est situé en arriere du pédicule ré8al sa face antérieure, les
branches artérielles pré-pyéliques sont horizostaltles veines intrarénales se
réunissent pour former la veine rénale. Sur sapas&rieure, le rameau artériel
rétro-pyeélique, vertical, suit la levre postérieuke hile rénal, et laisse ainsi a
découvert la portion extra-sinusale du pelvis réinabord chirurgical du pelvis

rénal est donc indiqué sur sa face postérieure.

Par I'intermédiaire de la loge rénale, le pelvisaléextra-sinusal repose sur
le muscle grand psoas. A droite, il est recouvartle deuxieme duodénum et a

gauche par la queue du pancréas.

13
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B. VOIE EXCRETRICE SUPERIEURE EXTRARENALE : ureteres

Les uretéres, droit et gauche, sont les conduitgives qui relient les

pelvis rénaux a la vessie.

1. Morphologie externe :

Les uretéres s’étendent de la jonction pyélo-uaédéjusqu'au meéat
urétéral dans la vessie. Chez I'adulte, ils mesguden25 a 30 cm de long. lls
sont divisés en quatre segments (Figure 5) : lombdie 10 a 12 cm), iliaque
(de 3 a 4 cm), pelvien (de 10 a 12 cm) et intraeaé®u intra-mural (2 cm). lls
se terminent dans la vessie par un trajet obliqus-snuqueux et participent a la

constitution du trigone vésical.

14
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Figure 5. Morphologie externe des uretéres sur une vue akgitttérale (A) et sur une vue
de face (B). [6]
1. Uretére lombaire ; 2. Uretere iliaque ; 3. Uretgelvien.

Le trajet des ureteres est sinueux et leur counféeieure, pelvienne, est la
plus prononcée. Appliqués sur la paroi abdominaktdrieure, ils descendent a
peu pres verticalement jusqu’au détroit supériducet endroit, ils décrivent
une courbe a convexité antérieure, qui épouse delte vaisseaux iliaques.
Ensuite, ils suivent la paroi du pelvis et la conigasacrée en décrivant une

courbe a concavité antero-interne qui les condsiy’a la vessiérigure 5).

15
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Le long de leur trajet, le diametre varie de 3 an@, présente trois
rétrécissements :
A son origine, a la jonction pyélo-urétérale.
 Enrégion iliaque, en regard du croisement avevdesseaux iliagues.

 Dans la portion intra-murale.

Sur tout leur trajet, ils sont animés d’un périggaile qui permet a 'urine

de progresser vers la vessie.

2. Morphologie interne :

Les ureteres sont des conduits musculaires cyijods, constitués de trois

tuniques :

 Une muqueuse, l'urothélium, qui est en continuitécacelle du pelvis
rénal et de la vessie.

» Une musculeuse, dont la composition est identigoella du pelvis rénal
dans les deux tiers supérieurs de I'uretéere, etlgns son tiers inférieur se
compose de trois couches, longitudinales internextgrne, et circulaire
moyenne.

 Une adventice, le fascia péri-urétéral, contenast \chisseaux, des nerfs
et du tissu adipeux sur sa face dorsale, constiiasi une étroite lame
porte-vaisseaux. La face ventrale de ce fascisaesblée au péritoine

pariétal postérieur.

16
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3. Rapports : (Figure 6)

Les rapports des ureteres different selon leur sagmlombaire, iliaque,

pelvien, ou intra-vésical.

AaneTe COOMLE AU he
Ariies Wurmoiche nnes

Arjiee s tale wupdmeun
[Coupde)

G wmibalcal
[parile chlidids
i Tarsisne om bdicada)

el

Alired windale
Inffrisy e & vagimele

AT Lsue e

Figure 6. Vue antérieure de I'uretére montrant ses rappbiez ’homme et chez la

femme. [9]
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a. Ureteres lombaires : (Figure 7)

Par lintermédiaire de la graisse para-rénale deétfon lombaire, ils
reposent sur le fascia iliaque qui recouvre le neugcand psoas. La jonction
pyélo-urétérale se projette habituellement en tedarprocessus costiforme de
la deuxieme vertébre lombaire. Les ureteres lorabase projettent ensuite sur
la pointe des processus costiformes des vertébnasaires L3, L4, et L5, dont
iIs sont séparés par les muscles grands psoasoitent la face antérieure des

nerfs génito-fémoraux.

Leurs rapports antérieurs sont différents a dretté& gauche. L'uretére
droit est séparé du deuxieme duodénum et du gamieisus par le fascia de
Treitz. Plus bas, il est recouvert par le mésocalscendant. L'uretere gauche

est recouvert sur toute son étendue par le mésodescendant.

De chaque c6té, ils croisent les vaisseaux gonedigour se placer en
dedans de ces vaisseaux en dessous du croisena¢grialement, ils sont en
rapport avec le pole inférieur des reins, puis aescmuscles grand psoas.
Médialement, I'uretere droit est a 2 cm de la vaiaee inférieure. A gauche, il
longe a distance l'angle dudéno-jéjunal, I'aortelahinale, I'artére colique

gauche et I'artére mésentérique inférieure.

b. Ureteres iliaques : (Figure 7)

A leur entrée dans le détroit supérieur, les uestgrassent en avant des
vaisseaux iliaques. En général, l'uretere droispasn avant de l'artére iliaque

externe, et I'uretere gauche croise l'iliaque ptive.

18
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En dehors, ils répondent au bord médial des musggkesd psoas et aux

vaisseaux geénitaux qui leur restent paralléles.

En avant, l'uretére droit est croisé par I'extré@nitférieure du mésentere
et par la terminaison de I'artere iléocolique. Mteécgauche, il est recouvert par

la racine secondaire du mésosigmoide, puis patrlome pariétal pelvien.

Figure 7.Rapports extrapéritonéaux et artériels des ureféhex la femme) (vue de
face).[6]

1. Muscle grand psoas recouvert du fascia iliaqsegarcades d’'insertion sur la colonne
vertébrale lombaire (apophyses costiformes de RletlL 3 visibles) ; 2. Vaisseaux génitaux ;
3. Artere iliague primitive gauche ; 4. Artere dige externe gauche ; 5. Artere iliague interne
gauche ; 6. Artére ombilicale gauche ; 7. Artéreurdirice gauche ; 8. Artére utérine gauche ;
9. Artere vaginale ; 10. Artere vésicale inférieure

19
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c. Uretéres pelviens :

Lors de leur entrée dans le petit bassin, les t@®t@écrivent une courbe
concave en avant et en dedans. lls présentent ari®rp pariétale, puis

viscérale. Leurs rapports different en fonctiorsdue.

-Chez la femme,dans leur segment pariétal, les uretéres descendast

le péritoine pariétal pelvien, le long de l'artéliaque (Figures 8 ; 9). Le plus
souvent l'uretére droit est en avant, et le gavehededans de l'artere. lls
répondent a l'origine des branches du tronc antéraes arteres iliaques
internes : artere ombilicale, artére obturatriceéera utérine, artere vesicale
inférieure, artere vaginale, artere rectale moyeriPar I'intermédiaire du

péritoine pariétal, les rapports antérieurs dedétee sont: les ovaires, les
pavillons ampullaires et un éventuel appendice imrdaire pelvien du coté

droit. Leur segment pariétal se termine dans la bas ligaments larges.

Dans leur segment viscéral, les ureteres s’engageavant et en dedans
dans le paramétre. A environ 2 cm en dehors dwtéoin, les arteres utérines
qui étaient en arriere et en dehors des uretéen¢sufe crosse, croisent leur face

ventrale pour se diriger en dedans.

Au méme niveau, les artéres vaginales accompagieéesines utérines et
vaginales longent le bord postéro-médial des wrstquuis croisent leur face
dorsale. Les ureteres sont ensuite accompagnédepaiameaux antérieurs du
plexus hypogastrique inférieur, et par des rantifices artérielles et veineuses
vésico-vaginales. lls passent ensuite en dehocslldde-sac vaginal antérieur et

pénetrent dans la paroi vésicale postérieure.
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Le péritoine pelvien et le ligament large droit été otes du cote droit. [6]

e O
= — : .
- ”f ; 7 _——a o 1. Crosse de l'artere
o 5 "-\_\* s . .
G 4 ) utérine droite ;
y - SR 2. Cul-de-sac vaginal
/ - W postérieur ;
; -4 1| 3. Ligament utérosacré
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| * -+ 2| 5 Promontoire ;
: . LSS 4 S ..
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Figure 8. Rapports pelviens de I'uretére chez la femme (upéseure).

1. Uretere droit ;
2. Ovaire droit ;
3. Trompe utérine droitg

4. Ligaments propres dg

I'ovaire droit et gauche
(sectionné) ;

5. Ligament large ;

6. Uretére gauche ;

7. Trompe utérine
gauche (sectionnée) ;
8. Ligaments ronds de
I'utérus droit et
gauche (sectionné).

Figure 9.Rapports pelviens de I'uretére chez la femme (atérdle gauche). Trajet sous-

péritonéal de l'uretére du cbté gauche. [6]
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-Chez_I'hnomme, dans leur segment pariétal, les ureteres descenden

également sous le péritoine pariétal pelvien, g ldes arteres iliaques internes
(Figure 10). Les branches du tronc antérieur des arteresudmdinternes sont
différentes . artére ombilicale, artéere obturatriegtere vésicale inférieure,
artére rectale moyenne. En dedans, les uretéréssompport avec les faces

latérales du rectum dont ils sont séparés paebauplhypogastrique inférieur.

Dans leur segment viscéral, les ureteres s’engaggiement en avant et
en dedans, en arriere des arteres ombilicalepaisent en avant du rectum,
croisent la face postérieure des conduit déféréatsere vésiculodéférentielle
et s’engagent dans la paroi vésicale. En arrié&sesant séparés des vésicules
séminales par la lame antérieure du fascia rectgtique (fascia de

Denonvilliers).

1. Vessie ;
2. Rectum;
3. Conduit déférent
gauche;
4. Cul-de-sac rectovésical
(Douglas) ;
5. Uretére gauche ;
6. Plexus hypogastrique
inférieur ;
7. Vésicule séminale
gauche ;
8. Septum rectovésical
(Denonvilliers) avec ses
feuillets antérieurs et
9 postérieurs ;

9. Prostate.

Figure 10.Rapports pelviens de I'uretére chez ’hnomme (vtiéréde gauche). Trajet sous-
péritonéal de l'uretére du coté gauche. [6]
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d. Ureteres intravésicaux :

Les uretéres traversent la vessie obliguement sneb@&n dedans. Leur
trajet est long d’environ 2 cm: 1 cm a traversnasculeuse et 1 cm sous la
muqueuse. Les meéats urétéraux sont situés auxretdstlatérales du trigone

vésical et sont reliés par une barre musculaiez-ntétérale.

Dans leur traversée musculaire, les fibres de Iscolause urétérale
s’'unissent a celle du détrusor. La couche musceldosgitudinale externe
s'individualise pour constituer une zone de glissetavec le reste de la paroi
urétérale. La couche musculeuse longitudinalenetstépanouit dans le trigone
et la barre inter-urétérale. Leur trajet sous-muguest dilaté. Au-dessus de
cette dilatation, la paroi de l'uretere est consgét par un repli mugqueux
hémicirculaire. Le trajet intramural et sous-muquéorme un systeme anti-

reflux.

4. VVascularisation et innervation :

La vascularisation artérielle des ureteres est eatmire. Elle est riche
pour les segments iliaques et pelviens, et plusreguour le segment lombaire.
Leur portion lombaire initiale recoit le rameau téral de l'artére rénale,
anastomosé au cercle artériel du rein. Le deuxiemeau important provient

de I'artére iliaque interne. [10]

Le reste de l'apport artériel se fait par des rameprovenant des
nombreuses artéres croisées sur leur trajet. legsres lombaires ont ainsi une

vascularisation plus précaire puisqu’ils recoivegsentiellement des rameaux
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provenant des rameaux gonadiques. Leur segmenepekcoit de nombreux

petits rameaux provenant des branches viscérasearthres iliaques internes.

Les rameaux artériels sont anastomosés entre euxurpaéseau de
collatérales péri-urétérales, surtout riche colatnearoi postérieure de l'uretere,

et de collatérales intra-pariétales.

La vascularisation veineuse et satellite de lawasisation artérielle. Les
veines urétérales se jettent essentiellement @sngeines rénales, gonadiques,

iliaques internes et vésicales inférieures.

La vascularisation lymphatique est constituée déseau sous-muqueux
et intramusculaire. Les collecteurs lymphatiques deeteres cheminent dans
I'adventice, puis se drainent dans les lymphncewilsinven suivant les axes

vasculaires artériels.

Les collecteurs lymphatiques de l'uretére droit drainent dans les
lymphnceuds latérocaves et interaorticocaves. Liscteurs lymphatiques de
'uretére gauche se drainent dans les lymphnceudsodrtiques a gauche
depuis l'origine de l'artere rénale jusqu’a la bdation. Les collecteurs des
uretéres iliaques rejoignent les lymphnceuds iliaqu@ernes et vesico-

inférieurs.

L’innervation des ureteres est riche et dépendssystéme nerveux
autonome. Elle provient des plexus rénaux pourstggments lombaires, des

plexus hypogastriques pour les segments iliagpeleten.
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lI. Physioloqgie :

A.Physiologie de la voie excrétrice supérieure (VES):
[11]

Les observations anatomiques, radiologiques et matrmues ont permis
de constater que l'uretere était animé de contmastpéristaltiques. Une VES
normale assure donc un transport actif de I'uriaeyme onde péristaltique qui

s’étend depuis les papilles rénales jusqu’a laigess

1. Schéma du fonctionnement de la voie excrétrice

supérieure (Figure 1)

a. Dans des conditions basales :

Pour une diurese moyenne de 1,5 litre, chaque raereteit transporter
environ 0,5 ml min—1. En dehors des contractiomstadtiques, on observe une

pression (diastolique) inférieure a 10 cm d’eau.
L’onde contractile est caractérisée par :

e une amplitude qui augmente de haut en bas : généeal inférieure a 5
cm d’eau dans le bassinet, 10 a 15 cm d’eau audigyérieur de l'uretére,
25 a 30 cm d’eau au tiers inférieur ;

* une durée de 3 a 5 secondes ;

* une vitesse de propagation qui se situe entre 20 gtm/s ;

* une fréquence qui diminue de haut en bas, d'urardizpar minute dans

les calices, alors gu’elle n’est plus que de Zpadminute dans l'uretére.
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b. Adaptations aux variations physiologiques :

Comprise entre le rein qui secrete et la vessiesguemplit, la VES doit
s’adapter aux variations physiologiques de ces d&peres.

I.Adaptation a la diurése :
Pour transporter une plus grande quantité d’'urmenéme temps, la VES
peut augmenter la fréquence de ses contractioasauitre le volume du bolus
transporté.

L'augmentation de la fréquence est le premier ph&@me observé. Cette
augmentation correspond toujours a un multipleadedquence basale. [12, 13]
Cependant, elle est limitée par I'existence d'ugéeique réfractaire pendant

laquelle le muscle n’est plus excitable et par iteasge de la propagation de
'onde.

L’accroissement du volume du bolus est le mécansadaptation le plus
important [14] puisqu’il peut étre multiplié par@.Q_es bolus plus longs et plus
larges prennent I'aspect d’'un cystoide mais I'ueeteeste encore segmenté,
prouvant que le transport reste actif. Pour uneediiimportante située entre 5
et 10 ml min—1, les bolus fusionnent de telle sgrie la propulsion active de
'urine n’est plus assurée. L’écoulement n’est phissuré que par la pression

hydrostatique qui peut dépasser 40 cm d’eau.
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Al \ A.
A AA]

Figure 11.Schéma du fonctionnement de la voie excrétricersayo@. [15]

A. Dans les conditions de diurése normale, la fréqeates contractions
diminue des calices vers l'uretere pour se sitaere niveau, a 1 ou 2 par
minute. L’amplitude des contractions augmente hglde I'uretere.

B. En hyperdiurese, la fréquence des contractions dlaretere augmente
ainsi que le volume des bolus et, a moindre dé@mplitude des
contractions. Le transport est encore actif, papéistaltisme urétéral.

C. Pour une diurese supérieure, les bolus fusionramression basale
s’éléve et s’égalise sur toute la hauteur de lawmicrétrice supérieure
(VES), tandis que la pression de contraction esiréim, le transport de
I'urine ne dépend plus que de la pression hydragiat
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ii. Adaptation au remplissage vésical :
Les propriétés viscoélastiques de la vessie adsleemaintien d'une

pression basse, inférieure a 15 cm d'eau pendarie tta durée de son

remplissage (compliance).

La fréquence des contractions urétérales augnaggeque la pression
vésicale dépasse 11 cm d’eau ; au-dela de 40 caudlaretére n'est plus

capable de propulser 'urine dans la vessie.

2. Propriétés viscoélastigues et contractiles de laevo

excrétrice supérieure :

Le fonctionnement de la VES, tel gu’il vient d’étschématisé, est
conditionné par ses propriétés viscoélastiquesmractiles. Les premieres lui
permettent de s’adapter aux variations de volumes saodification excessive
de tension ; les secondes génerent la force agtivgropulse l'urine vers la

vessie.

a. Support anatomique :

La VES est un conduit d’environ 25 a 30 cm de lchgz I'adulte. Sa
paroi est constituée d'un épithélium interne, d’'uneuche de cellules
musculaires lisses regroupées en faisceaux daohitacture est complexe, et
d'une séreuse externe. Les faisceaux musculaines ssiparés par du tissu
conjonctif dont la proportion augmente avec I'ageyvant atteindre 50 % du

poids de I'organe chez I'adulte.
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L’élément cellulaire contractile est représentélparmyofibrilles d’actine
et de myosine. Les cellules musculaires sont sépdes unes des autres par
leur membrane cytoplasmique, le sarcolemme, quiaradp constitué en
microscopie €électronique en deux couches : la manebplasmatique et la lame
basale. Des zones de contact étroit, ou les membitzasales peuvent fusionner
et méme disparaitre, constituent les « nexus »pquvent avoir un rble non
seulement mécanique mais également électriquditdatila propagation de
I'onde électrique d’'une cellule a I'autre.

L’espace extracellulaire est formé de tissu céllegorganisé en fibrilles,
le plus souvent réunies par des ponts avec les named cellulaires, assurant
une cohésion mécanique entre les cellules. Cetesst parcouru par des filets
nerveux amyélinisés cholinergiques, adrénergiqués depaminergiques,
éparpillés dans l'adventice urétérale, avec desragmapses ganglionnaires,
uniquement a la partie inférieure de I'uretére.deeréseau adventitiel partent
des ramifications qui accompagnent les vaisseautte etes faisceaux
musculaires. Les synapses neuromusculaires sogptxanelles.

Dans la muqueuse et la sous-muqueuse, on retrauvéseau de fines
fibres, principalement cholinergiques, qui poumaieavoir une fonction
sensitive. [16]

b. Propriétés viscoélastiques :

Elles ne sont pas propres a l'uretére mais a lmbs® des organes
musculaires lisses. Elles peuvent étre étudiéegrim et in vivo. Globalement,
ces propriétés permettent a l'uretere d’absorberndedifications de volume
sans modifier significativement la pression. Ce amégme permet de protéger
le rein, en particulier dans des situations crégwomme I'hyperdiurese et
I'obstruction.
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c. Propriétés contractiles :

La contractilité de la VES obéit aux principes gan& de la physiologie
du muscle lisse qu’il ne convient pas de rappeter Lies trois problemes
spécifiques concernent l'origine, la propagation’dede contractile et le role

du systeme nerveux.

I. Origine de I'onde contractile :
La VES est excitable en tous points par un simpfautus mécanique :

I'attouchement, le pincement engendrent une onddradile qui peut se
prolonger en amont et en aval. Dans des conditlmnsiales, c’est la diurese
qui est le stimulus physiologique mais I'organisatdu péristaltisme semble

étre commandée d’en haut.

Les observations physiologiques, électromyogramsq et
microscopiques ont permis d’identifier des celludgant une activité de type «
pacemaker » ; ce sont des cellules interstitiellgsblastiques comparables aux
cellules de Cajal que l'on retrouve dans lintesfity]. Ces cellules sont
principalement regroupées en amas dans la réginsedfion des petits calices
puis se raréfient & mesure que I'on s’éloigne diies. La fréquence des
contractions de ces cellules (environ 10 par mjnese nettement supérieure a
celle de l'uretere. Cela suggéere un rble de «afigr » du bassinet : la
synchronisation des potentiels de dépolarisatiometrait de passer la barriere
de la jonction pyélo-urétérale ou s’arrétent laorigg des ondes péristaltiques

calicielles.

30



URS pour calculs urétéraux lombaires apres échec de la LEC

ii. Propagation de I'onde contractile :
Le potentiel d’'action se propage d’'une cellule milece a I'autre a une

vitesse de 2 a 5 cm/s.

La trans-section de l'uretere, suivie d’'un rétsgBiment de la continuite,
bloque, pendant un premier temps, le péristaltidmsegment d’amont, tandis
que le segment d'aval, d’abord inerte, retrouveug@sdes contractions
indépendantes, non synchrones a celles du segmeamiomt, parfois
rétrogrades. Apres 3 a 4 semaines, quand la cattm est achevée, on voit

réapparaitre des contractions transanastomotifjLiys.

Un segment d'uretere totalement libéré de ses ocomme nerveuses,
retourné et interposé en position antipéristaltiqretrouve en 4 semaines

environ un péristaltisme normal. [19]

lii. R6le du systeme nerveux :
Le rble joué par le systeme nerveux dans le fonogment de la VES

n'est pas bien connu. Cependant, on peut considérigra un role accessoire
car le péristaltisme urétéral n'est apparemment paslifie sur un rein

transplanté, pourtant dépourvu de ses connexiam®logiques. [20]

Cependant, la présence de fibres nerveuses étdpteurs cholinergiques
et adrénergiques dans l'uretére suggere que lermsgsinerveux autonome
puisse modifier [l'activité¢ péristaltique de l'ure¢e Les études
pharmacologiques ont permis de préciser [lactions ddifférents

neuromédiateurs : celle-ci est différente en famcties niveaux.
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Les agonistes a-adrénergiques entrainent suréi@eine augmentation de
la fréquence et de I'amplitude des contractionggbée par un alpha-bloquant
et renforcée par un béta-bloquant. L'effet dest &-a&drénergiques pourrait étre

différent au niveau des calices et du bassinet :

* les agonistesa-adrénergiques augmentent lI'amplitude mais pas la
fréquence des contractions venues des calices @igits ont un effet
contraire au niveau du bassinet, permettant ainsi plus grand nombre
de potentiels de se propager dans l'uretere ;

» les agonisteg-adrénergiques ont un effet inverse et bloqueraidiment
la propagation vers l'uretere des potentiels pakemaseuls les calices
sont sensibles aux agonistes bl qui augmententrdgudnce des
décharges du pacemaker, et ils sont insensiblesagoristes b2 qui
n'agissent que sur le bassinet et l'uretére enrdiamt la fréquence des
contractions. Les cholinergiques ont un effet phe®nstant. lls semblent
mieux stimuler la contractilité spontanée de l'aret que l'activité

pacemaker pyélocalicielle.
Parmi les autres effets pharmacologiques, deuxen¢l’étre signalés :

* T'histamine et la sérotonine sont de puissantsuéints, augmentant le
tonus, la fréquence, 'amplitude et la vitessea®@dractions urétérales ;
» les prostaglandines al et a2 augmentent l'interetitea fréequence du

péristaltisme, alors que les prostaglandines ERdés diminuent.
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Cependant, I'action de ces différents neuromédiatea prouve en rien le
réle du systeme nerveux. Il est probable que l&Bys nerveux autonome joue
un réle en situation d’hyperdiurése et pour la dowtion urétérovésicale. En
hyperdiurese, I'augmentation de I'amplitude des ti@mtions peut étre un
phénomene purement musculaire. En revanche, I'aoigitien de la fréquence

pourrait étre un mécanisme d’adaptation a médiayompathique.

La jonction urétérovésicale doit laisser passerelitent le bolus et
s’opposer au reflux urétérovésical. Le rdle de @ablassiquement décrit
anatomiquement n’est pas le seul mécanisme, lestehle péristaltisme de
'uretére sont aussi impliqués : la simple obseovaendoscopique du méat
durant une €jaculation urétérale montre qu’il njgas inactif : il se contracte et
se rétracte d’'une maniere télescopique pour aififdgbrésistance au passage du

bolus.

L’existence de plexus ganglionnaires uniquemer# aiveau de l'uretere,
la diminution du taux de reflux parallelement awealéppement des fibres
adrénergiques, [21] la possibilité d’induire un lugf par sympathectomie
lombaire ou dénervation parasympathique chez 'ahjg2, 23] (mais pas chez
’'homme) suggérent l'implication du systéeme nervalans un processus de

coordination « urétérovésicale ».
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d. Hydrodynamique du transport de l'urine dans la

voie excrétrice supeérieure :

Le transport de l'urine du rein vers la vessie bl#@ides principes
physiques. Ses performances sont la résultanteomesf propulsives et de

résistances a I'’écoulement.

I.  Forces propulsives :
Elles sont représentées par la pesanteur, la pressidrostatique et

surtout la contractilité de la VES.

< Pesanteur :

En position debout, la pesanteur est favorablécolilement des urines et
représente une force égale a la hauteur séparegitlde la vessie. En position
couchée, elle s’annule, mais les autres forcesufsimes sont capables de

vaincre la pesanteur si on a la téte en bas eides en l'air. [24]

¢ Pression hydrostatique :

La contraction qui parcourt le bassinet est inchpaben collaber les
parois et ne peut permettre la formation du bolaspression hydrostatique,
produite par la diurese, est probablement la fesqrulsive qui peut vaincre la
faible résistance a la jonction pyélo-urétérale] [@5permet 'engagement du
bolus dans l'uretére. Dans l'uretere, la pressipdrdstatique n’intervient que
s'il est transformé en une colonne liquidienne twd, ce qui se produit en

situation d’hyperdiurése ou d’obstruction.
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«» Péristaltisme urétéral :

Dans des conditions habituelles, il fournit I'eds®in de ['énergie
nécessaire pour transporter I'urine d’'une zone atesé pression (le bassinet) a
une zone de pression un peu plus élevée (la vessmmfrairement a l'uretre,
I'uretére ne freine pas la progression de l'uririsnau contraire, agit comme
une véritable pompe. Plus il est long, plus ileffitace. Il s’agit d’un systeme
propulsif basé sur la contraction et I'occlusionl'deetére en amont du bolus
qui se déplace vers l'aval. [26] La pression detremtion est celle qui assure
I'occlusion urétérale en amont du bolus. La prassia bolus résulte de la
propagation de la précédente (vitesse et forceod&action), des résistances
urétérales s’opposant a la propagation du bolde®propriétés viscoélastiques

de l'uretere  (Figure 12).

ii. Forces de résistance :
«* Au niveau de l'uretere :

La résistance de l'uretére est essentiellement alumuverture de la
lumiere urétérale au passage du bolus. Cette aueesge fait d’autant plus
facilement que la tension de la paroi de l'uretest faible. Cette tension
pariétale est dépendante de ses propriétés vistigéles et de la vitesse de
déplacement du bolus.

La résistance a I'’écoulement augmente en hyp@skuidorsque les bolus
se rapprochent au point de ne plus trouver dewanua uretere relaché, mais

la fin de I'onde contractile précédente.
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Entre 5 et 10 ml min-1, les bolus fusionnent, tiamsant la voie
excrétrice en une colonne de liquide ou les foqmegpulsives ne sont plus
représentées que par la pression hydrostatiquesetékistances que par le
calibre de l'uretére ouvert en permanence. Il esulté une augmentation de
pression moins rapide proportionnellement a l'augpat@gon du débit dans
I'uretére. [27]

Pression de
contraction

Pression du
bolus

Pression
basale

Pression
vésicale

it

Figure 12.Schéma représentant un bolus unique dans un yrstedéplacant
depuis le bassinet vers la vessie, et la distobutbrrespondante des pressions
dans la voie excrétrice supérieure (VES) d’aprafitBs et Notschael. [26]
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% Au niveau de la jonction urétérovésicale :

Les résistances a I'écoulement dépendent de faabeéréraux et veésicaux

= Facteurs urétéraux :

lls sont essentiellement représentés par la faisiensibilité de l'uretere
terminal, riche en fibres collagénes et enveloppgalnes inextensibles.

Cette disposition a une finalité fonctionnellelle gpermet au bolus de
s’allonger, d’augmenter sa vitesse locale et d’'éjexté avec une puissance
accrue dans la vessie, selon les principes dent® ld’arrosage. Cependant, en
contrepartie, elle limite les possibilités d’addima a I'hyperdiurese. Cette
résistance accrue de l'uretére terminal expligaegmentation de la pression
du bolus a ce niveau.

A contrario, l'uretere terminal participe activerhea diminuer cette
résistance en réduisant sa longueur pendant ll@tmu, comme on peut le
constater en endoscopie : avant [|'éjaculation, tatraction des fibres
longitudinales entraine sa rétraction télescopiglimjnuant ainsi la longueur
du trajet intramural ; apres I'éjaculation, il $&adge a nouveau.

= Facteurs vésicaux :

Normalement, la pression vésicale reste basse peholate la phase de
remplissage, grace aux propriétés viscoélastiqeela dessie. La pression du
bolus au niveau de l'uretére terminal, de I'ordee 4D cm d’eau, permet de
vaincre aisément les 10 a 15 cm d’eau de la vessie.

Pendant la miction, la contraction vésicale gém® pressions souvent
situées au-dessus de 40 cm d’eau qui peuvent dgmepgression du bolus.
Cependant, la brieveté de cette contraction ests@amséquence pour le rein.
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B.L'HISTOIRE NATURELLE DU CALCUL
URINAIRE : LA LITHOGENESE : [28]

Malgré une connaissance analytigue compléte deolaposition des
calculs, il persiste beaucoup d’'inconnues quamua formation. Un calcul se
compose de formations cristallines qui peuvent &ee nature minérale
(phosphate ou oxalate de calcium), ou organiquddacique).

La naissance et le développement d’un cristal wo \ge font dans une
phase fluide dont la composition est complexe ehémment variable (plus ou
moins riche en divers solutés et en particulesiss)i Cette phase est en contact
avec des parois naturelles aux propriétés treérdiftes.

Plusieurs théories ont été évoquées pour rendrpteoctie la formation des
calculs urinaires.

1. Théorie de la sursaturation : (Figure 13)

Lorsqu’une solution est sursaturee, les cristauxt \a@ former au cours
d'un processus appelé nucléation. La formation @eut est amorcée par la
présence d’'un cristal ou de particules organigae®é leucocytaires, fragments
papillaires) dans une urine saturée en sels miré&asceptibles de cristalliser.
Ceci favorise ensuite la croissance d'un réseastaflin. L'urine est trés
souvent sursaturée en oxalate de calcium, ce quiraib expliquer la grande
fréquence de ce type de calcul.
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2. Théorie de la matrice protéigue lithogene :

Une matrice organique de protéines sériques etaivem fournit un
substratum au dépo6t de cristaux. La grande majoeisécalculs contiennent une
matrice protéigque. Mais la nature de ces protésesnal définie.

Hypercalciure Hvperoxalurie Hyperuricurie Hypocitraturie

SURSATURATION URINAIRE
( fco11ce:1trar1011 molaire et/ou \ ionisation)

Etapes Inhibiteurs

Nucléeation Q% Citrate, glycoproteines
Croissance @ Glycoprotéines, néphrocalcine

Agregation Citrate +++. pyrophosphate.
glycosaminoglycanes,
protéine de Tamm-Horsfall

Rétention Intégrité de | épithélium tubulaire
Absence de stase

EMC

Figurel3 : Etapes de la formation des cristaux oxalocalciguesveau d’action
des principaux inhibiteurs de cristallisation. [29]

3. Théorie du déficit en inhibiteurs de la cristallogese :
(Fiqure 13)

Certaines substances présentes dans l'urine (magnégyrophosphate,
citrate) inhibent la cristallisation. Leur absenoe, leur faible concentration,
pourrait expliquer la formation de cristaux dansitie.

39



URS pour calculs urétéraux lombaires apres échec de la LEC

4. Théorie de plagues de Randall : [30]

Les plagues calcifiées de topographie sous-éplleélidécrites par
Randall, situées dans la papille sont composéghadgphate de calcium. Elles
seraient les sites de nucléation dans une urirsauwée pour au moins 15% des
calculs d’oxalate de calcium. Ceci est demontrél@aroyau d’'apatite existant
dans la dépression papillaire de la surface duatri€es plaques de Randall

sont parfois visibles en radiographie.

Les théories de la lithogeneése sont multiples stngécanismes physico-
chimiques sont mal connus. Il est probable queuldéation et la croissance

d’un calcul relévent de plusieurs de ces théories.

Il est généralement admis que les calculs du meifosnent initialement
dans les voies urinaires proximales et passenttengans le reste du systeme
collecteur. Il existe plusieurs théories différegtant au lieu ou se forment les
calculs dans le rein: dép6t d calcium sur la memérbasale des tubes
collecteurs et a la surface des papilles ; dépét grécipité de calcium dans les
lymphatiques rénaux provoquant obstruction et mgptde la membrane
séparant les lymphatiques des tubes collectedpats intratubulaires de débris

cellulaires amorphes nécroseés puis calcifiés.

Le réle du pH urinaire est important dans troisidtés de lithiases. Les
précipitations de phosphates ammoniaco-maghnéserisnt dans des urines
alcalines. On devra donc acidifier les urines daatte forme de lithiase
parallélement au traitement anti-infectieux. A pogsé, les lithiases uriques et
cystinigue se développent dans des urines aciddsfatdra alcaliniser les

urines.
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De la nature et de I'étiologie du calcul va dépendrchoix thérapeutique.
On distingue deux grands groupes étiopathogénigadghiase d’organisme et
la lithiase d'organe. Le premier groupe compread tliverses anomalies
métaboliques. Le second groupe correspond a tol#es modifications
anatomiques locorégionales susceptibles de provatpselithiases. Ce dernier
compte un tres grand nombre d’étiologies telles tguées les causes de stase
urinaire (quel qu’'ne soit le niveau), les diversmsomalies congénitales,
I'infection urinaire et la néphrocalcinose. La stagrinaire est la principale
cause lithogene. Toutes les stases urinaires cia@Snou acquises avec ou
sans obstacles peuvent se compliqguer de lithiasgmiPles anomalies
congénitales, l'ectasie canaliculaire précalicieliet la plus fréquente et
s'accompagne dans 50% des cas de petits calcuts,addes anomalies
fonctionnelles tubulaires. Les ectasies tubulaisesit souvent remplis de
matériel protéigue qui pourrait servir de matriceup la formation de ces

calculs.

Le facteur infectieux est souvent associé aux dgaxipes de lithiase.
L’infection urinaire peut étre secondaire a lastag étre a I'origine de celle-ci.
Elle peut favoriser la précipitation calculeuse snaiissi entretenir et aggraver
la maladie lithiasique par son role de gite baetériet par les phénomenes
inflammatoires qu’elle crée. L'infection favorisdrala lithiase par
I'intermédiaire de modifications physicochimiquessdirines, en particulier une

augmentation du pH.

Enfin aucune cause lithogene n’est retrouvée damgand nombre de cas.
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L approchie du calcul
uréteral dans la

pratique guolidienne .

De la Clinigue a [Arsenal
therapeutique.

« G sont les sciences él les arts, autant que les vertus des héras, qui ont illustré les
Hatlons »

LAKANAL
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|. Diagnostic clinique : [31]

Dans la plupart des cas, un calcul urinaire esidéotent asymptomatique
et découvert de facon fortuite sur un ASP ou urm@@phie demandés pour

un autre motif.

Les manifestations cliniques de la lithiase soultiples et indépendantes

de sa nature physico- chimique.
Elle peut se révéler par :

— Un syndrome douloureux

- Une hématurie

— Une infection urinaire avec risque de septicémigeethoc septique
— Une insuffisance rénale aigué ou chronique

- Une HTA

A.Coligue néphrétigue (CN) :

Tout obstacle, quelle que soit sa nature, génaoblilement des urines

peut provoquer une CN.

La forme typique est représentée par une doulenbaire, intense, vive,
paroxystique, spasmodique, irradiant en avant sneb&n dedans en direction
des organes génitaux externes (correspondantjatideal’uretere) et de la face

interne des cuisses, sans position antalgique.
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Les facteurs favorisants sont : les longs voyalgesestriction des apports

hydriques, la chaleur.

Autres signes cliniques pouvant s’ajouter et fagarer le diagnostic vers
une pathologie digestive : nausées-vomissemegiss éflexe et météorisme
abdominal, douleurs abdominales (réaction vagalBgrfois douleurs

testiculaires isolées.

L’'agitation des patients est fréquente. Une hénmatunacro- ou
microscopique peut compléter le tableau, lieerdthition de I'urothélium par le

calcul.

Signes fonctionnels urinaires (SFU) associéslaiolrie de type irritative

(calcul juxta-vésical), dysurie, bralures mictioles.
Trois situations cliniques représentent une urgemégico-chirurgicale :

— La coligue néphrétique fébrile (a drainer en urggnc
— La coligue néphrétique hyperalgique.
— La colique néphrétique anurique (exceptionnelsutsloilatéraux, ou sur

rein unique anatomique ou fonctionnel).

B.Hématurie :

Elle peut étre isolée ou accompagne la CN, le ptws/ent intermittente,

augmentée par la mobilisation. Liée a l'irritatida I'urothélium par la lithiase.

Micro- ou macroscopique, et lorsqu’elle est macopggue, elle est

généralement totale, parfois terminale en cas ldelozsical.
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C.Infection
Il peut s’agir :

— De bactériurie asymptomatique, de pyurie,
— D’une authentique cystite, parfois récidivante ¢abi/ésical).
— D’une pyélonéphrite aigué, liée a la stase d’urinésctées en amont d’'un

obstacle pyélonéphrite sur obstacle ou CNA fébrile.

D.Autres modes de révélation :

— Insuffisance rénale aigué ou chronique dévelopfm¥e a bas bruit.
— Découverte de la lithiase dans le cadre d’'une HIAlithiase peut avoir
favorisé cette HTA par destruction a bas bruitelo.r

— Anurie calculeuse.

E.Forme asymptomatique :

Dans la majorité des cas, les calculs urinaired ssymptomatiques.
Découverts sur un ASP, au cours d’'une échograpiifilerainale ou sur examen
systématique des urines a la bandelette urinargguént en meédecine du

travail).

Les calculs coralliformes, souvent volumineux, ts@aradoxalement

souvent asymptomatiques car développés a basshruie longue période.
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II. Diagnostic radiologigue : [31]

A.Abdomen sans préparation (ASP)

Il recherche une lithiase sous la forme d'une imag@io-opaque ou

faiblement radio-opaque (90 % des cas).

Il localise le calcul :

— Soit dans l'aire rénale : 'ombre rénale est visiblir 'ASP de D12 a L3,
le hile rénal se projetant a hauteur de L1-L2ela gauche est
anatomiquement plus haut que le droit (foie).

— Soit sur le trajet uréteral :

» L'uretére lombaireest vertical, croisant les apophyses transverses
des trois derniéres vertebres lombaires.

» L'uretéere iliaque passe en avant de l'aileron saten dedans de
I'articulation sacro iliaque.

» L’uretére pelvien est convexe en dehors et rejainessie en
s’incurvant vers la ligne médiane en regard desespsciatiques.

— Soit dans l'aire vésicale : centre du pelvis, soivelumineux, a
différencier d’'un fibrome calcifié de l'utérus.

Au niveau pelvien, il faut différencier les calcales phlébolites qui, eux,
sont classiquement multiples, bilatéraux, rondseidtre clair et situés sur les

axes vasculaires.
Les clichés de 3/4 permettent de dégager l'urdiarpie du cadre osseux.

Les calculs d’'acide urique ou xanthique purs sadin-transparentst
donc non visibles sur un ASP.
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Figure 14 : Abdomen sans préparation. Calculs entourant lEgraxés
supérieure et inférieure d'une sonde JJ gaucheh@e [32]
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B.Echographie réno-vésicale :

Elle recherche une éventuelle dilatation des C&@oin d’'un obstacle.
Cependant, la différence entre une dilatation d@€ €t une hypotonie des CPC
(sans obstacle : par exemple, au cours d'un refiésico-urétéral) ou une
mégacalicose est parfois difficile & établir poctographiste. De la méme
facon, de volumineux kystes parapyéliques peuventingposer pour une
dilatation des CPC.

A linverse, il existe des situations ou l'obstiioa n’'entraine pas de
dilatation : les cavités tres intrasinusales (pedissinet completement entouré

de parenchyme rénal) sont limitées pour s’expaedreas d’obstacle.

Elle détecte les calculs a partir de 3-4 mm de diean Elle localise le

calcul dans les calices, le pyélon, I'uretére lom#bproximal ou la vessie.

Elle n'est pas performante pour la localisatiotérale (lombaire et
iliague) du calcul en dehors de la localisatiorviggine juxta-méatique (vessie

pleine = fenétre acoustique).

Elle visualise le calcul sous la forme d’'une imdnyper-échogene avec

cbne d’'ombre postérieur (vide d’échos). Elle netadmbre de calculs.

Elle mesure I'épaisseur des deux reins a la rebkedaun retentissement

sur le parenchyme rénal (cortex aminci).
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Figure15 : Echographie pelvienne coupe axiale. Colique néjojue droite.[32]
A. Calcul blogué en amont du méat uettgauche (fleche).
B. Doppler couleur : artefact de sdemnent derriere le calcul (fleche).
Il est partiellement obstructif avec un jet urékéaible (téte de fleche).

C. Doppler pulsé : Elévation de I'indix résistance (0,75 & gauche avec
0,65 a droite) avec dilatation modérée des cavités.
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C.Urographie intraveineuse (UIV) :

C’était 'examen de référence avant I'avenementsdanner hélicoidal

sans injection.

Il est cependant tres intéressant, chez un pdiibiasique, d’avoir dans
son dossier médical une UIV pour connaitre 'anatote ses voies excreétrices.
Si 'UIV date de quelques années elle sera sutfisahne sera pas demandée a
nouveau. On cherche surtout a éliminer une anomaakiomique qui pourrait
favoriser la lithiase rénale et géner le traitentéan éventuel calcul. Si aucune
UIV n’est disponible, il est recommandé de la priescsans urgence dans le

cadre du bilan diagnostique ou étiologique de ladha lithiasique.

Elle peut étre fonctionnellement et morphologigaamnormale; elle

élimine alors le diagnostic de lithiase urinaire.

Au moment de la crise (CN), elle est exceptionnae#iet demandée, mais

elle affirme le diagnostic en recherchant :

— Un retard de sécrétion du produit de contraste lhatéral au coté
douloureux.

— Une dilatation des CPC.

— Un obstacle radio-opaque sur lequel s’arréte larcw de produit de
contraste.

— Un obstacle radio-transparent sous la forme d’anere entourée de
produit de contraste.

— Elle n’est cependant plus indiquée en urgence g€ NA. En cas de
doute, c’est le scanner hélicoidal sans injectigiregt recommandé.
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Elle précise le siege exact et le nombre de cldalt le bilan du rein

controlatéral et objective une anomalie anatomapgevoies urinaires.

En cas d’évolution d’allure chronique, elle authfenie retentissement en
amont en recherchant une parenchymographie (ouogiainme) asymetrique,

des contours irréguliers du rein.

Elle recherche une rupture de la voie excrétriaes da forme d’une fuite

de produit de contraste :

— Enregard du calcul : urgence médicochirurgicale.

— Par rupture de Fornix : point d’'insertion d’'un caliautour d’'une papille
rénale (due a I'hyper- pression des urines dansaei$és) : de gravité
moindre, pouvant selon son importance impliquerdérévation en
urgence des urines pour diminuer I'’hyperpressitnacavitaire.

Le signe de Vespignani est un signe uro-graphigmoignant d'un
cedeme du meéat urétéral sous la forme d’une lacure/ésicale en « téte de

serpent ». Souvent observé apres « passage foicéaicul.
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Figure 16 : Urographie intraveineuse - 20 minutes aprés iigecCalcul ovalaire & contour
lisse trés faiblement opaque (cystine) dans 'vecigmbaire droit partiellement obstructif
avec dilatation urétérale sus-jacente. [32]
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D.Urétéro-pyélographie par voie rétrograde (UPR) et

pyélographie descendante :

A réaliser en cas de doute diagnostique (ASP, grephie, UIV non

concluants) ou en cas de rein muet a I'échographie.

Ces examens sont réalisés par I'urologue au lpp@catoire ou I'asepsie

doit étre parfaite.

La pyélographie descendante peut s’effectuer soesthésie locale ou

générale en ponctionnant en région lombaire les.CPC

L'UPR nécessite une anesthésie générale, le patish en position
gynécologique, et elle est réalisée au cours dcystoscopie. On peut y
associer des gestes thérapeutigues endo-urolog&jues besoin, mettre en

place une endoprothése urétérale (JJ ou sondealeg¢tgour lever un obstacle.

E.Scanner abdomino-pelvien :

Il est de plus en plus souvent demandé dans Ie téda lithiase urinaire
et s’affiche désormais comme lI'examen de référepoar la pathologie
lithiasique avec une sensibilité et une spécifidagres de 100 %.

Il permet de visualiser la quasi-totalité¢ des walslcen précisant leur

nombre, leur localisation exacte et leur retentresd.

Couplé a une injection de produit de contrasteeniseigne sur la valeur
fonctionnelle des deux reins, et quelques clich8$\Wpeuvent étre réalisés en

fin d’'injection (uro-scanner) afin de préciser Eaomie de la voie excrétrice.
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L’'uro-scanner remplace désormais I'UIV, il pernéglalement de prédire
la nature du calcul et peut parfois aider au diagadlifférentiel d’'un calcul

radio-transparent et d’'une tumeur urothéliale :

— La densité d'un calcul d’acide urique au scannede$00 unités H.
— La densité d’'une tumeur urothéliale est de 20 artité

— La densité d’'un calcul de tonalité calcique est @90 unités H.
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Figure 17: TDM hélicoidale sans injection de produit de casite. Colique
néphrétique droite. Pas ou minime obstruction. [32]

A. Calcul urétéral lombaire droit (fle®). Evaluation du diamétre axial
du calcul. Pas d’cedeme de la paroi urétérale.

B. Reconstruction 2D sagittale obligBas de dilatation de I'uretere au-
dessus du calcul. Evaluation du diameétre cranialaladu calcul (fleche).
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Tableau I: Avantages et inconvénients des différentes teciasi32]

ASP uy US-doppler TDM
Avantages - Colit - Morphologie cavités - Colit - Rapide
- Accessible - Calcul radiotransparent - Rapide - Diagnostic positif/
- Type de calcul - Fonction : quantification - Reproductible différentiel
radic-opaque et obstruction - Status voies excrétrices
morphologie - Localisation d'une - Status parenchyme
calcification pelvienne - Bilan complet pré-
post-thérapeutique
Inconvénients - Faible sensibilité globale - Long - Peu fiable diagnostic - Disponibilité
- Pas de diagnostic - Pas de résultat si d'obstruction - Irradiation
differentiel rein muet - Analyse incompléte

- Contraste iode

du systéme excréteur
- Peu fiable petit calcul
cavités (< 3 mm)

- Contraste iode si injec-
tion
- Temps d’interprétation

ASP : abdomen sans préparation ; UIV : urographie intraveineuse ; US-doppler : ultrasonography-doppler ; TDM : tomodensito-

metrie.
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Ill.  Examens biologiques : [31]

L’exploration biologique de la lithiase passe par :

— La rechercher une infection associée par la adadis d’'un ECBU.

— L’exploration de la fonction rénale par le dosage la créatinine
sanguine.

— La mesure du pH urinaire : au moins trois fois amr a l'aide de
bandelettes urinaires ou de papier pH.
Dans les situations ou le calcul est récupéré seita analysé par

spectrophotométrie infrarouge (seule méthode vajgi@rmettant d’analyser la
nature cristalline des calculs :

& Struvite : cristaux de phosphates amoniaco-magmgsie
#Whewellite : oxalate de calcium monohydraté.
#Wheddellite : oxalate de calcium dihydraté.

# Hydroxy-apatite et carbapatite : phosphate de wailci

# Cystine : cystinurie.

A ces examens s’ajoutent :

— La chromatographie des acides aminés urinaires gialfauthentifier la
présence de cystine.

— Laréaction de Brandt dans les urines en cas dmuayis.
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V. Evolution-Pronostic : [31]

A. 1. Evolution simple :

Cest le cas le plus fréquent, I'élimination dulcch se faisant
spontanément.

B. Calcul restant asymptomatique :

C’est le cas de la majorité des calculs caliciels.

C. Complications mécaniques :

C’est I'explication de la colique néphrétique.

— Obstacle incomplet avec retentissement rénal dhasaboutissant a un
petit rein détruit.

— Anurie calculeuse sur rein unique anatomique ouwctionnel ou sur
exceptionnelle lithiase bilatérale (acide urique).

— Rupture de la voie excrétrice (rupture de fornixaoucontact du calcul).

D. Complications infectieuses :

Concomitantes ou non d’une colique néphrétique :

— Bactériurie asymptomatique (ne pas traiter).

— Infection urinaire basse (cystite sur calcul desias

— PNA imposant le drainage des urines en urgences’agit alors d’'une
pyélonéphrite sur obstacle.

— Septicémie et choc septique a germes d’origineargr(gravissime).

— Pyélonéphrite xanthogranulomateuse.

— Nécrose papillaire.
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E. Hématurie, insuffisance rénale, HTA.

F. Récidive :

Dans 50 % des cas a cing ans et 70 % des cas anslixLes récidives
surviennent en cas d’anomalies anatomiques et tesdkmment biologiques
persistantes: la lithiase rénale est une mala€iealcul n’est que la traduction
clinique de cette maladie.

Ou en cas de persistance d'un facteur exogénemyri® lorsque le bilan
initial n’a retrouvé aucune cause.
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V. Traitement : [31]

Il est symptomatique et étiologique, il concerre dalcul et ses
complications.

Les boissons abondantes (> 2 litres/) représetgemaitement préventif
le plus adapté, quel que soit le type de lithiase.

» Traitement symptomatique :

Il fait appel aux AINS, aux antispasmodiques, amtalgiques simples

associés au repos. La restriction hydrique n’estgtdigatoire, les boissons sont
autorisées en fonction de la soif.

» Traitement spécifigue en fonction de la nature chiome de la

lithiase.

» Traitement des complications.

» Traitement du calcul.
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A.Lithotriteurs et lithotritie extracorporelle :

La lithotritie extracorporelle (LEC) a plus de ginans. Elle permet le
traitement de plus de 80 % des calculs, quelle spieleur localisation. Les
progres technologiques des dix derniéres annéeparntis la fabrication de
nouveaux lithotriteurs de deuxieme, puis de troseénération. La disparition
de la cuve d'immersion présente sur le premieofitteur de la firme allemande
Dornier (HM3) (la fameuse « baignoire »), la madhtion de la nature des
ondes de choc et le double repérage échoradiograplunt été les principaux

progres de ces nouveaux appareils.

Actuellement, il existe plus de trente lithotriteudifférents, dont le but
commun est d’obtenir la fragmentation du calcudat élimination par les voies
naturelles. Tous les lithotriteurs sont congcuslsunéme principe et possedent

un systeme de repérage et un générateur d’ondgwde

« Systeme de repérage le repérage est échographique et/ou radiologique.

La réussite de la LEC dépend en grande partie gedbté du repérage.

» Générateur d'ondes de choc il existe plusieurs types d’ondes de choc

différents mais la majorité des appareils utili®s londes de choc
électrohydrauliques ou électromagnétiques ou pédectriques. Les
ondes de choc produites sont des ondes de prassifumte puissance, de
type acoustique.
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1. Examens complémentaires avant LEC :

Avant une séance de LEC il faut demander :

— Un examen cytobactériologique des urifEEBU) qui vérifie la stérilité
des urines, un dosage de la créatinine sanguine.

— Une hémostase (temps de prothrombine, temps dealoéphactivée,
fibrinogene sanguin et numeération plaquettaire).

Et un dosage des béta HCG chez la femme en cakowute sur une

éventuelle grossesse.
- Une UIV vérifie la perméabilité des voies excrétdcet recherche une
anomalie anatomique associée.

— Un abdomen sans préparation (ASP) la veille ouolg de la séance
complete le bilan.

Certains auteurs y associent une échographie wé&sioale et/ou une

scintigraphie rénale au DMSA Tc 99 m chez I'enfant.

2. Contre-indications de la LEC :

Elles sont peu nhombreuses mais doivent étre resggedmpérativement

sous peine de complications :

— L’infection urinaire non traitée.

— Les troubles de 'hémostase, qui exposent au rischuEmatome rénal et
d’hématurie importante, de méme que les traitempatsanticoagulants
per 0s, ou antiagrégeants plaquettaires. Le patient arréter son
traitement ou le remplacer par une héparine inpetale bas poids
moléculaire (HBPM) le temps de la LEC.
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— Les gibbosités et I'obésité peuvent limiter I'idEtdon du patient sur
I'appareil et contre-indiquer ainsi la LEC.

— La grossesse, en raison du risque de lésions ésetal

— En cas de séances multiples, il est conseillé seedpacer d’au moins
quinze jours si le calcul est de siege rénal ek @trois jours si le calcul
se situe dans l'uretére.

3. Complications de la LEC :

L’effet des ondes de choc peut étre assimilé @raumatisme fermé du
rein, a l'origine de lésions du parenchyme rénaissta forme d’hématomes

sous-capsulaires, intra- et péri-rénaux.

Les douleurs lombaires sont fréquentes, liéegféet’ des ondes de choc
sur la capsule et le parenchyme rénal. Elles somius souvent modérées et
bien contrdlées par les antalgiques mineurs. L’lteneest constante apres une
LEC; elle est généralement sans gravité et d’éwlutfavorable. Les
hématomes péri-rénaux, sous-capsulaires et intexxplaymateux représentent

les Iésions les plus fréquentes.

Une ecchymose cutanée peut étre observée au niregooint d’entrée
cutané des ondes de choc, source de douleursiebdfort local.

La survenue d’'une hémoptysie durant ou immédiateéraprés la LEC

traduit une atteinte du parenchyme pulmonairegmohdes de choc.

L'empierrement de la voie excrétrice (Steinstrassa stone street)
correspond a la migration des fragments et leunraatation dans l'uretere. Il

est responsable d’'une obstruction de la voie exceéh l'origine de coliques
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néphrétiques. Le risque de survenue est de 25 |8 cglcul traité dépasse 20
mm. Il peut étre prévenu par la mise en place dsmede JJ avant la LEC.
L’évacuation spontanée n’est pas la regle, et amdge des urines est le plus

souvent nécessaire.

En cas d’infection, le tableau clinique est celuine pyélonéphrite aigué
pouvant évoluer vers une septicémie et entrairecdmplications graves, voire

|étales.

L'insuffisance rénale aigué survient classiquemamrés une LEC
bilatérale. 1l s’agit d’'une insuffisance rénale patsulopathie qui régresse le plus

souvent sans sequelles.

4. Surveillance aprés une LEC :

Il faut vérifier la qualité de la pulvérisation kt présence d'éventuels
fragments lithiasiques obstructifs par un ASP etipa échographie rénale dans
les huit jours. On recommande au patient de fikes urines a la recherche de
fragments lithiasiques témoins de l'efficacité dd_.EC. Une fois récupéres, ils
sont analysés par spectrophotométrie infrarougs. éxamens radiologiques
sont répétés toutes les quatre a six semainegyuahpersiste des FR. L’échec
est affirmé s’il persiste des fragments lithiasgtreis mois apres la LEC.
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B.URETEROSCOPIE :

L'UIV est systématique avant une urétéroscopie.A&P la veille ou le

matin de l'intervention permet de vérifier la lasation du calcul.

Les urines doivent étre stériles (ECBU datant denend’une semaine) ou
désinfectées depuis au moins six jours. Comme [BoUEC, il n’est pas licite
de tenter une urétéroscopie en cas de pyélonémb#uctive sur calcul. Le

seul geste indiqué est le drainage des urines pades urétérale ou de
néphrostomie.

Une urétéroscopie se reéalise au bloc opératoiras sanesthésie

locorégionale ou générale.

Complications

Elles sont précoces ou tardives et surviennerd tiira 15 % des cas.

— Fausse route urétérale la survenue d’'une fausse route ne contre-indique
pas la poursuite de l'urétéroscopie. La simple l@émuqueuse survient
dans 5 % des cas et évolue le plus souvent faaoregnit.

— Perforation urétérale : il s'agit de la complication majeure de
l'urétéroscopie. Elle survient dans 1 a 10 % des. d@'est soit
'urétéroscope lui-méme, soit un instrument (filidgs sonde, pince ou
lithotriteur) qui est a I'origine du traumatisméfdut alors drainer la voie

excrétrice par une sonde JJ.
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— Désinsertion urétérale (stripping) : il s’agit de la complication la plus
grave. Sa fréguence est d’environ 0,2 %. Elle satvie plus souvent au
moment d’un retrait brutal et rapide de l'urétémyse ou d’'un calcul

volumineux prisonnier dans une sonde a paniefa®ilsion urétérale est
bas située, la réimplantation urétérale sur vgssidque est la regle. En
cas de lésion plus haut située, il faut réaliser urétéro-iléoplastie, une
interposition ceeco-appendiculaire ou une auto-flansation rénale en
fosse iliaque. La néphrectomie est exceptionnelle.

— Hémorragie : complique moins de 1 % des urétéroscopies. Elldees
plus souvent résolutive spontanément.

— Douleurs lombaires et fievre :il s’agit des complications postopératoires
précoces les plus fréquentes. Les douleurs lonthaoet présentent dans
5 a 15 % des cas mais régressent généralement4fhtiures. La fievre
existe dans 2 a 18 % des cas, mais l'infectionainénest affirmée dans
moins de 1 % des cas.

Les complications tardives sont représentées par :

— Les sténoses urétérales qui surviennent de fa¢ardée dans moins de 3
% des cas. Elles sont d’origine multifactorielleaisnle dénominateur
commun est le traumatisme urétéral.

— Le reflux : rare, inférieur a 1 % et le plus souvémité a la partie
inférieure.
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C.NEPHROLITHOTOMIE PERCUTANEE :

Environ 7 % des calculs urinaires sont actuelldméaités par

néphrolithotomie percutanée.

Il s’agit essentiellement de calculs rénaux, mas d¢alculs de l'uretere

proximal peuvent également étre traités par cetlertique.

1. Contre-indications a la NLPC :

Elles sont temporaires ou définitives. Les trosbtee I'hnémostase non
contrélés, l'infection urinaire non traitée, leslatds complexes ramifiés
nécessitant plus de deux trajets percutanés, I''dle&ée et les malformations
vasculaires intrarénales représentent les contliedations classiques de la
NLPC. L'obésité n'en fait pas partie mais elle resie des adaptations
techniques.

2. Technique chirurgicale :

La NLPC est réalisée sous anesthésie général@atient est placé en

décubitus ventral.
Technique proprement dite :

— Repérage du calcul sous contréle échographique #tf@roscopique.
— Ponction des cavités du rein.

— Création du tunnel aprés dilatation pariétale jissqucm de diameétre.
— Passage du néphroscope.

— Lithotritie endocorporelle et extraction des fragnse

— Drainage des urines.
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3. Complications :

Le taux global de complications de la NLPC est 6lé®

Ainsi le Taux de mortalité est faible, entre 0,094 %. La cause du déces
peut étre d'origine infectieuse (septicémie, cheptigue), hémorragique ou

anesthésique. L’embolie pulmonaire est une conpicaare de la NLPC.

Les Complications hémorragiques définies par lhatteveineuse qui est la

plus fréquente. Le taux de transfusion aprés NL§1Ce 0,4 a 10 %.

L'atteinte des organes de voisinage est rare. plages coliques sont

rapportées dans 0,2 a 1 % des cas.

La NLPC est réalisée en présence d'urines stétles®us antibiothérapie
prophylactique. En cas de calcul d'origine infease (phospho
amoniacomagnésienne), l'antibiothérapie doit étébutée sept jours avant

I'intervention. Le risque de septicémie est dedierde 0,1 a 0,2 %.

Les plaies de la voie excrétrice sont fréquentess heaplus souvent sans

gravité. Le taux de perforation pyélique est estimtte 3 et 6 %.

Le syndrome de réabsorption est rapporté danssna@ri % des cas. Il est
en rapport avec une intervention prolongée (plusde@x heures), une plaie

veineuse ou un exces de liquide d’irrigation (sigagra 30 litres).

Les douleurs postopératoires sont peu importabdéeglus souvent en

rapport avec le drain de néphrostomie.
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D.CHIRURGIE A CIEL OUVERT :

Les indications de la chirurgie a ciel ouvert sdésormais rares, pour ne
pas dire exceptionnelles (moins de 1 %). Elledppel a la chirurgie canalaire
(pyélotomie, urétérotomie), a la chirurgie trangpahymateuse (petite ou
grande néphrotomies) et a la chirurgie d’exéresmphrectomie partielle ou
totale).

E.CHIRURGIE COELIOSCOPIQUE :

La chirurgie coelioscopique est une techniquerni&cen urologie (douze
ans). Concernant le traitement des calculs urigail@ coelioscopie pourrait
représenter une alternative a la chirurgie a dimled dont elle en reprend les
principes. Un calcul volumineux et unique de I'éret lombaire représente la
meilleure indication d’urétérolithotomie laparosope. La pyélolithotomie
laparoscopique transpéritonéale et [|'urétérolithoe laparoscopique
transpéritonéale sont également realisables. Ldisations restent cependant

rares.
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VI. Bilan métabolique des patients lithiasigues : [31]

Depuis vingt ans, les concepts du traitement na¢eicde la prévention de
la lithiase rénale se sont considérablement madifig reposent sur une enquéte
étiologique systématique et indispensable pour whagptient lithiasique. Elle
comprend I'analyse du calcul et la recherche de®tdas de risque lithogéne a

partir des données cliniques, radiologiques ebbigues.
Les buts de cette enquéte sont multiples :

— Identifier la nature de la lithiase.

— Rechercher une maladie favorisante (lithiase sexomdcalcique ou
urique).

— Rechercher les facteurs de risque nutritionnels,tabodiques et
environnementaux.

— Rechercher une anomalie anatomique favorisante.

— Définir les bases rationnelles du traitement préf/eadapté a chaque

patient.
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Tableau II: Bilan métabolique d’'un patient lithiasique. [31]

Des le premier calcul ou en cas de récidive espacée (> 4 -5 ans)

e En ambulatoire, dans les conditions habituelles d’activité et d’alimentation

e Calcul récupéré : — Analyse morphoconstitutionnelle par spectrophotométrie infrarouge
e Calcul non récupéré : — Cristallurie des urines

e Renseignements cliniques :

— Histoire chronologique de la maladie lithiasique  — Antécédents personnels
— Antécédents familiaux — Facteurs environnementaux
— Médicaments lithogenes — Enquéte alimentaire

e Renseignements radiologiques (ASP - échographie, +/- UIV) :
— Calcul radio-opaque ou calcul radiotransparent
— Anomalie anatomique de la voie excrétrice

e Renseignements biologiques :

— Urines des 24 heures : créatinine, calcium, acide urique, urée, sodium, volume total
— Bilan sang a jeun : créatinine, calcium, acide urique

— Urines le matin au réveil : densité, pHmétrie, cristallurie, bandelette urinaire/ECBU

Calcul multiple-bilatéral-récidivant — Enfant — Néphrocalcinose — Insuffisance rénale

e En milieu spécialisé

e Bilan de premiére intention +

e Bilan sanguin : — Jonogramme sanguin - Protides totaux — Glycémie
— Phosphatémie — PTH intact (si hypercalcémie)

e Urines des 24 heures : — Oxalurie — Citraturie — Magnésurie
— Protéinurie — Phosphaturie — Glycosurie

e Explorations dynamiques
— Test de Pak — Epreuves d’acidification des urines
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Materiel et
metfnodes

« &orsque nous nous lvrons pour la premiére fois & [ dude d une science, nous sommies,
par rapport & celle science, doans un dat ires andlogue & celui doans lequel sont les

cnfants »

LAVOISIER
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. Description de la Technigue d’'urétéroscopie

rigide ou semi-rigide :[33]

En 20 ans, les progres de l'urétéroscopie ontatsidérables en raison de
la miniaturisation des endoscopes et de l'amélmmatde la lithotritie

endocorporelle (laser et ondes balistiques).

L’'urétéroscopie est désormais un outil essentiar parologue, mais elle
requiert un bon entrainement et un plateau teckenaqumplet. 1l faut toujours
garder a l'esprit que la désobstruction de la \@ierétrice représente le but
principal de [l'urétéroscopie. La fragmentation céetg et I'ablation des
fragments représentent l'urétéroscopie idéale, nedlis n'est pas toujours
réalisable. Le taux de succes global de l'uréténoiscest proche de 95 %, mais
il s'agit d’une technique plus invasive que la LECson taux de complications

est plus important.
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=5 (0

Figurel8 : Installation du patient pour une urétéroscopie baute
membre inférieur droit est en flexion-abductioteejauche est
horizontalisé. [34]

Avant urétéroscopie, la stérilité des urines doie &érifiée par un ECBU
systématique [35]. Une antibioprophylaxie par cémpd@orine 2-3G est
systématique pour réduire le risque de bactéretride complication infectieuse
[36].

Une imagerie récente de bonne qualité avec ou &aestion est
obligatoire. En cas de doute, il est prudent deutd¥d’'uérétéroscopie par une

urétérographie rétrograde.

Le patient doit avoir une information éclairéet{ops, bénéfices, risques,
échecs, morbidités immédiate et différée, deuxiesgance, sonde JJ,

conversion, fiche AFU).
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La durée moyenne d’hospitalisation pour une urét@pie est de 1-2
jours. L’'urétéroscopie peut étre réalisée mbwdatoire sans majoration des
complications et avec des résultats comparablestaadune urétéroscopie avec
hospitalisation [37].

Classiquement, I'anesthésie est une anesthésieatg@ec une induction
rapide [38]. Dans certains cas sélectionnés, Buostopie est réalisable sous
anesthésie locale avec des résultats équivaleotsnade I'urétéroscopie sous

anesthésie générale [39]. La sensation doulourestséquivalente a celle d’'une
cystoscopie [39].

Le matériel nécessaire est : fluoroscopie, guideséeurité, dilatateur
urétéral, vidéo-endoscopie, produit contrastegation et pression, lithotriteur
endocorporel, sondes panier [40,41].

Canal instrumental
Optique

Mobilité de 'extrémité
distale ;

Yers le haut - 170°
Vers le bas ; 120°

Figure 19 : urétéroscopie rigide et souple [34].
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L’irrigation doit étre optimale, contrélée et stabElle utilise du sérum
physiologique. La pression peut étre de 100 cmulalén de permettre une

bonne visibilité, une durée opératoire courte enddleurs résultats [42].

L'urétéroscope utilisé doit étre fin (7,5 Ch). Lesétéroscopes fins sont
plus efficaces et moins traumatiques que les wstépes de 10 Ch [43]. La
plupart des urétéroscopes sont autodilatateurgicee dispense pas toujours de
ne pas dilater le méat urétéral. Le canal opératearurétéroscopes rigides et
semi-rigides est de 5,2 CH ce qui permet l'utilmatd’instruments en gardant
un flux d’irrigation de bonne qualité. Les urétérogses rigides utilisent des
lentilles optiques. lls offrent une meilleure viit® et sont autoclavables a
linverse des urétéroscopes semi-rigides qui etlis des fibres, non

autoclavables.

Les principes de bonne pratique de l'urétérosceprd d'utiliser un guide
de sécurité intrarénal, de ne pas faire de manceaivfensu, d’avoir une
progression antégarde ou rétrograde prudente, disae les gestes sous
contrdle visuel ou fluoroscopique et d’avoir uned® a panier préte (Figure 21)
[40,44].
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Figure 21[34]: A+B
A.Sonde a panier en Nitinol, sans extrémité distabeir extraction de fragments au
cours d’une urétéroscopie souple ou rigide.
B.Urétéroscopie rigide. Calcul saisi dans une sanganier.
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L'urétéroscopie au-dessus des vaisseaux iliaquas &oe prudente,
notamment en premiére intention ou en situatiorrgd#nce. Pour l'uretére
proximal et le rein, il est préférable d’utilisen wrétéroscope souple. Pour
I'uretere distal, il est préférable d'utiliser urétéroscope rigide ou semi-rigide.

Le calcul peut étre extrait en monobloc s'il estpadite taille (< 5mm) et
non impacté. Sinon, il faut réaliser une lithotriin situ. La lithotritie in situ
pour l'urétéroscopie rigide est la lithotritie lslque. Bien que le laser soit
utilisable dans un urétéroscope rigide, le laselaaméthode de lithotritie situ de
choix de l'urétéroscopie souple.

Un calcul impacté ou supérieur a 8mm doit étre fragté in situ sans
extraction monobloc. L’idéal est de pouvoir désiotpale calcul pour travailler
dans l'uretere d’amont dilaté. Lors de I'utilisatide la fragmentation balistique,
il est préférable de maintenir le calcul dans uoreds panier. Si le calcul est
refoulé dans le rein, il faut le traiter par urésmopie souple.

Les fragments volumineux (> 4mm) doivent fragmeraasextraits. Les
fragments incrustés dans la muqueuse doivent dtrenés pour réduire le
risque de récidive [46].

En fin d’intervention, I'intégrité de l'uretere doitre vérifié visuellement
ou par urétérographie.

Un drainage urétéral n’est pas nécessaire en aeatatdon rapide et facile
en bloc d’un petit calcul distal, apres informatehinpatient. Une sonde urétérale
pour 24-48 heures peut étre laissée en place tnwdrifiie facile et rapide d’'un
calcul non impacté et en absence de fragmentsugdsidupérieurs a 2mm. Dans
les autres cas, il est préférable de laisser umgesd] pour 8-10 jours.
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Il est préférable de renoncer a l'urétéroscopie cas de découverte
opératoire d’infection des urines d’amont, de dailcypacté obstructif, d'uretére
distal étroit, de progression difficile, chez I'anf moins de 18 ans. Dans ces

cas, il faut laisser en place une sonde JJ etredfarétéroscopie dix jours plus
tard [47].

a:
r

Figure 22 :Sonde double J en plad@4]

Le patient doit étre systématiquement revu danglélai de trois mois
apres l'urétéroscopie car il existe un risque dialzsion indolore de 3 % [48].
Les facteurs de risque de complications sont urcutalmpacté, une
urétéroscopie difficile, une insuffisance rénalee wlouleur ou de la fievre [49].
Le bilan de la visite postopératoire doit comprendne CBU et une imagerie,
radiographie simple avec échographie ou TDM norciée afin de vérifier
I'existence de calcul résiduel ou de sténose. Endmafragment résiduel, le
risque de récidive est de 50 % [49].

80



URS pour calculs urétéraux lombaires apres échec de la LEC

L’ Urétéroscopie idéale :

— Cystoscopie, UPR et mise en place d’un fil guide.

— Dilatation urétérale.

— Mise en place de I'urétéroscope et progressiorujasiccalcul.
— Fragmentation et extraction du calcul.

— Retrait de l'urétéroscope.

— UPR et drainage de la voie excrétrice.
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C B

Figure 23 urétéroscopie pour extraction d’'un calcul urétéfa0]
1. A. Mise en place d'un filida, temps préalable a la dilatation du méat uaétér
B. Dilatation de la portitarminale de I'uretére a I'aide d’un ballonnetldeCh.
C. Gaine, obturateur egfilde utilisés dans la technique de mise en plagee
gaine dans la partie terminale de l'uretére.

2. A. Gaine de 14 Ch. dans l'eretterminal.
B. Un fibroscope de 9,9 Chslfa lumiere de la gaine.
C. L'urétéroscope est conduit dans I'ueetetravers la gaine.
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A.Dans notre série :

L’étude avait pour cadre le Service d’'Urologie Webpital militaire
d’instruction Mohamed V (HMIMV) de Rabat.

Pendant la période étudiée qui s'étale entre JarRGO7 et Décembre
2011, le service hospitalier a fait 129 URS poutraetion d’urolithiases, 52
d’entre eux intéressaient l'uretere lombaire, 9 stys manquaient dans

I'archive d’ou 43 dossiers ont fait I'objet de ro#tude.

Soit sur une période de 5ans ; nous avons réalsé&iude rétrospective et
descriptive incluant 43 urétéroscopies rétrograagdisées chez 43 patients

présentant des lithiases de I'uretére lombaire.

Le but de cette étude était de réaliser une évaiuate la pratique de
'URS rétrograde dans la prise en charge des salodtéraux lombaires apres
échec de la LEC.

Et pour répondre au but attendu de ce travail filkees d’exploitations

regroupaient les variables suivantes :

* Le sexe.

* L’age.

* Les symptomes révélateurs.

» Le siege du calcul.

» La densité du calcul.

* les données sur les LEC précédentes.

* Le type d’extraction par URS.

» Les résultats de 'URS : Succes ou échec.
* Le séjour hospitalier.
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» Les éventuelles complications de 'URS et le sdas malades.

Pour interpréter ces données, on a adopté le @d@@SS qui a constitué
une base de calcul des fonctions d’évaluation siegs la moyenne, la
médiane, le minimum et le maximum pour pouvoir Bsalyser avec un
rationnel statistique et retenir des conclusiondravers les résultats de

I'urétéroscopie.
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Resultars

« Gust des difficullés que naissent les miracles »

LA BRUYERE
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Entre janvier 2007 et décembre 2011, nous avonfisééd3 URS
rétrogrades pour 43 patients présentant des khids I'uretere lombaire.

Ces URS se répartissent comme suit :

« 2007 : 6.
« 2008 : 6.
e 2009 : 15.
« 2010:7.
« 2011:09.

Nombre d'URS

I I I I m Nombre d'URS
>

2007 2008 2009 2010 2011

16
11
12
10

4

Nombre d'URS

o NS OV Q0

Années

Figure 24-Répartition des années d’étude selon le nombre §'UR
realisées.
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. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS :

A. Répartition des patients selon le sexe :

Dans notre série, sur les 43 patients qui ont b&aéf’'une URS, on
compte 31 hommes soit 72 % et 12 femmes soit 28dkb une sex-ratio de
2,58.

m Masculin
B Féminin

72%

Figure 25 Répartition des patients selon le sexe.
B.Répartition des patients selon I'age :

L'’age moyen de nos patients est de 42,5 ans ageexkrémes variant

entre 21 et 74 ans.

La tranche d'age (30-39 ans) est la plus atteintec aune nette

prédominance masculine.
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Nombre de patients

12

10

B Nombre de patients

Nombre de patients

_ —_

o N By

O D D P O O O P

P PR LN S

L ’ , " ’
Q& ,,)Q W <,)Q’ (00’ AS Y

I'L
Tranches d'age

Figure 26- Répartition des patients selon les tranches d’age.

C.Antécédents :

Des antécédents de lithiases urinaires étaiens mbiz 5 de nos patients :

» 1 cas de lithiase rénale traité par NLPC.
» 3 cas de lithiase de l'uretéere pelvien traitésyit.

» 1 cas de calcul de l'uretére lombaire traité paCLE
D’autres antécédents ont été notés chez nos mtiesiagit de :

e 2 cas d’adénome de prostate ;
* 1 cas de tuberculose urogénitale ;

» 2 cas de diabéte et 7 cas de tabagisme chronique.

Ces tares ont été évaluées en préopératoire aveaamsultation pré-

anesthésique faite soit avant soit au cours depialisation des patients.
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D.Clinigue : symptomatologie révélatrice

Les différents symptémes recueillis chez nos pttisont :

Tableau Ill: Tableau résumant les symptémes réasdtaten nombre et en

pourcentage.

Symptéme Nombre de cas pourcentage
Lombalgies chroniques 28 65,1%
Hématurie 17 39,4%
Sd obstructif 7 16,2%
CN a répétition 18 41,8%
Emission de calculs 4 9,3%
Sd irritatif 3 6,9%
Sabliurie 4 9,3%

z
\0@9%%
Symptomes

Figure 27- Répartition des patients selon les symptomedatewgs de la
lithiase.
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La plupart de nos patients se présentaient avéghleau clinigue associant

deux ou plusieurs symptémes a la fois, comme letrada tableau suivant :

Tableau IV: Répartition des patients selon I'assemblage dgesicliniques.

Association des symptomes Nom_bre de
patients
» Lombalgies isolées 9
» Coliques néphrétiques isolées 6
* Syndrome obstructif isolé 1
e Lombalgies +hématurie 9
* Lombalgies + coliques néphrétiques 2
« Lombalgies + syndrome obstructif 2
e Lombalgie + sabliurie 1
* Hématurie + coliques néphrétiques 1
e Hématurie + syndrome obstructif 1
» Coliques néphrétiques + syndromes irritatif 2
* Coliques néphrétiques + syndrome obstructif 2
* Lombalgies + hématurie+coliques néphrétiques 2
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E.Biologie :

Tous ces malades ont bénéficié de facon systéneatijun bilan
biologigue comprenant : une Numération et formaegsiine, un ionogramme

sanguin, un bilan d’hémostase, une urémie, undicidEmie.

Un bilan phospho-calcique a été réalisé chez cdades, il s’est avéré

toujours normal.

L’Examen Cytobactériologique des Urines a été Ist&shez 39 cas, et

infecté chez 4 cas qui ont été mis sous antibiahér

Aucun patient ne présentait une insuffisance eénal

F.Radiologie :

L’ASP et I'échographie ont été réalisés chez teslatients.

L'UIV a été réalisée chez 25 patients, dans le bline étude
morphologique de la voie excrétrice et pour avaie udée sur l'aspect

fonctionnel du rein.
L’'uro-scanner a été fait chez 18 patients.

Ces examens ont permis de localiser le calcul, pi&ger son
retentissement, d'évaluer sa taille et de recherdfiautres localisations

lithiasiques.
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. CARACTERISTIQUES DES CALCULS :

A.Siege des calculs :

Les calculs étaient urétéraux lombaires :

 droits chez 24 patients, soit un taux de 56% ;
e gauches chez 17 patients, soit un taux de 40% et

» bilatéraux chez 2 patients, soit un taux de 4%.

M Droit ™ Gauche Bilatéral

4%

56%

Figure 28- Répartition des patients selon le siege du calcul.

B.Densités des calculs :

Dans les 18 uro-scanners effectués chez nos matiantiensité du calcul
n'était pas précisée vu que nos collegues radie@oguétaient pas impliqués,
durant la période étudiée, dans l'attitude du sena mesurer la densité du

calcul.
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C.Talille des calculs :

La taille des calculs, estimée sur les données 'Abddmen Sans
Préparation ASP et de I'Urographie Intra Veineu$¥, @tait comprise entre 14

mm et 27 mm avec une moyenne de 19 mm.

D.Type des calculs :

Les calculs étaient radio-opaques dans 100% des cas

E.Nombre des calculs :

Varie entre 1 et 3 calculs.

F.Localisations associées :

A la localisation lombaire étudiée, s’associaient :

» Des calculs rénaux homolatéraux chez 5 malades,

» Des calculs rénaux controlatéraux chez 1 malade,

* Un empierrement du calice inférieur chez 1 malade,

» Des calculs urétéraux controlatéraux chez 3 malddet2 étaient

lombaires.

G.Retentissement sur le haut appareil urinaire :

L'urétéro-hydronéphrose a été retrouvée chez 38miat
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. Modalités thérapeutiques effectuées chez nos

patients et leurs résultats :

Tous nos patients ont bénéficié d’'une URS.

Chez 39 malades, le recours a 'URS a été décidésapchec d'une
thérapie par la LEC.

Les 4 restants ont bénéficié directement de 'URS.
A.LEC :

Pour ces 39 patients qui ont bénéficié de la LEEChkec a été constaté :

» Aprés 1 séance chez 3 malades.

» Aprés 2 séances chez 6 malades.

» Aprés 3 séances chez 12 malades.
» Aprés 4 séances chez 7 malades.

o Aprés 5 séances chez 7 malades.
» Aprés 6 séances chez 2 malades.

» Aprés 8 séances chez 1 malade.

» Aprés 10 séances chez 1 malade.
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Répartiton des patients selon le nombre de
séances de LEC avant recours a I'URS

12 -
w

1%
.§10
™ 8-/
£
$ 6 -
S 4
Z 4
g 5 m Nombre de malades
S 2-

0 I —

& L L
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Nombre de séances

Figure 29-Répatrtition des patients selon le nombre de séaheéEC
précédents 'URS.

B.URS:

Dans ce chapitre, on ne tiendra pas compte desnpatobjets d'une
seconde URS apreés échec de la premiere.

1. Type d'extraction :

Sur ces 43 urétéroscopies pratiquées, 'opératehoiai d'utiliser :

* Une sonde DORMIA seule pour 5 malades, soit 11,6%0cds.

* Une fragmentation par Lithoclast seule pour Sames, soit 20,9% des
cas.

* Une fragmentation par Lithoclast combinée a unels@ORMIA pour
18 malades, soit 41,8% des cas.

* Une pince tripode pour 3 cas, soit 6,9% des cas.

* Une fragmentation par Laser pour 2 malades, s8b4les cas.
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Aucun patient n’a bénéficié d’'une fragmentation $anotrode.

Chez les 6 cas restants, le type d’extraction a&éié précise.

Type d'extraction et/ou fragmentation
utilisée

Nombre de malades
(] SN 005

a

—

¢

Q

M Colonnel
N2 2 N4 2 Q‘\ \'ss &
& & ¢ & '3 S &
< & <5 $ A% Ny o
\g A < 'S < ¢
N NG ) x
X < S N
N & °
&
X
N

Type d'extraction

Figure 30-Répartition des patients selon le type d’extratragmentation

réalisée.
2. Résultats :

a. Résultats globaux :

Le succes est acquis :

« Soit quand la lithiase a pu étre extraite en tigtali
e Soit quand, apres fragmentation, quelques fragnmaritpu étre extraits
avec élimination spontanée des fragments résideaslgurs suivants.

Dans notre série, le résultat a été positif poup&kents, soit 81,4 % des

cas, et on a eu un échec pour les 8 restantd,&6i€o des cas.
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Résultats globaux de I'URS

18,60%

81,40%

M Succés

M Echec

Figure 31-Résultats globaux de 'URS.

b. Résultats en fonction de la technique :

Tableau V. Répatrtition des patients en nombre et en pourgerga fonction de
la technique utilisée et du résultat obtenu.

Nombre de Succes obtenu par la Echec obtenu par la
Technique p:;l:rr]\:s technique technique
utilisee bénéficié de Nombre Pourcentage Nombre Pourcenta
la technique
DORMIA 5 4 80% 1 20%
seule
Tripode 3 3 100% 0 0%
Lithoclast 9 6 66,6% 3 33,4%
seule
Sonotrode 0 0 - 0 -
Laser 2 2 100% 0 0%
Lithoclast + 0 0
DORMIA 18 16 88,8% 2 11,2%
Non précisée 6 4 66,6% 2 33,4%

je
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r ' -
Résultats de I'URS selon les techniques
18
16
v
5 14
1]
® 12
E 10
=
@ 8
=
g 6
3 4
: o oo
0
DORMIA | Tripode | Lithoclas | Sonotrod | Laser Lithoclas
seule t seule e t+ présicée
DORMIA
B Echec 1 0 3 0 0 2
W Succes 4 3 6 0 2 16

Figure 32-Répatrtition des patients en fonction des résultatdJRS
dépendant de la technique opératoire utilisée.

3. Evolutions postopératoires et éventuelles

complications :

L'URS s’est déroulée sans incidents, ni difficuligsr opératoires, les

suites ont été généralement simples.

» 4 patients ont présenté une fievre post-opérati@ee médicalement.
» 3 patients ont présenté une hématurie postopératoir
* 6 patients ont présenté une migration de sondesieuwrétéroscopie a
été programmeée pour son ablation.
Tous les patients ont été revus systématiquemenbesultation un mois

apres l'intervention pour le suivi.
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V. Séjour hospitalier :

Il est en moyenne de 5 jours avec un minimum dmif gt un maximum de

21 jours, et s’exprime ainsi :

Tableau VI. Répartition des patients selon le séjour hogeital

Intervalle Nombre de patients
1 jour 1

2 jours 4

3 jours 8

4 jours 15

5 jours 3

6 jours 3

7 jours 3

8 jours 2

9 jours 1

10 jours 1

13 jours 1

21 jours 1

Séjour hospitalier
B <2 jours
M 3 jours
W 4jours
M 5jours
M 6jours
M 7jours
8-9 jours

M >10jours

Figure 33-Répartition des patients selon le séjour hospitali
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DISCUSSION

§ Vai vu des gons incapables de sciences, je nen ai jamais vu incapables de vertus

CONFUCIUS
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Ce travail est concu dans le but d’évaluer l'effita et la sécurité de
'URS dans le traitement des calculs urétérauxblanes tout en identifiant les
facteurs pouvant influencer le taux de succes eh dléduire les facteurs
prédictifs de I'échec. Pour cette fin on a adopié @pproche analogique
comparant nos résultats avec ceux de la littéralmas nous sommes intéressés

aux parametres suivants :

|. Les caractéristigues des patients :

A.L'age et le sexe :

Parmi les paramétres épidémiologiques qui définisda pathologie
lithiasique dans le monde vient en premier I'ags dujets affectés par la
lithiase [51] : au sein des populations dont leeaiv socioéconomique est faible,
la lithiase touche essentiellement les enfants; awerapport garcons/filles tres
élevé, couramment supérieur a dix et pouvant méepasser 20 dans certains
cas. A linverse, dans les pays industrialisés, lifhiase urinaire affecte
aujourd’hui essentiellement les adultes, de laridéa la Vileme décennie et le
rapport hommes/femmes (H/F) est généralement cenapitre 1,5 et 2,5 et se
situerait méme au-dessous de 1,5; du moins auks-Btds, comme le

suggerent certaines études récentes [52].

Selon une étude effectuée par A. Derouiche €f58]. en 2008, sur 49
patients ayant des calculs urétéraux lombaireggrantre 2001 et 2006, I'age
moyen était de 44 ans avec des extrémes allan® @7 ans, avec une légere

prédominance masculine et une sex-ratio de 1,33.
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Une étude a été effectuée par Ahmed R. El-Nahas §4] en 2008 sur
841 malades porteurs de lithiases urétérales émip@ar urétéroscopie. L'age
moyen était de 48,5 ans avec des extrémes allahtad®@l ans. La sex-ratio est
de 2,06.

Ramy F. Youssef et al. [55] a effectué une étud@G8 sur 427 patients
traités entre 2003 et 2005, I'age moyen était db 4is avec des extrémes allant
de 18 a 75 ans. La Sex-ratio était de 2,58.

Dans notre étude, I'dge moyen est de 42,5 ans,degextrémes allant de
21 a 74 ans, la sex-ratio a étée 2,58.

B.La clinique :

Les calculs urétéraux sont symptomatiques dansdel@5% des cas [56] :

— par des lombalgies chez 94 % des patients [53].

— la colique nephretique représente la manifestatiomque la plus
fréquente de la lithiase ; elle est responsable @@ % des passages dans
les services d’accueil et d'urgence en France [G&$ donnés sont
parfaitement corrélées aux résultats d'une étuiteéa 2001 a I'’hopital
militaire de Rabat par E.H. Kasmaoui et al. [58[falitique les signes
réveélateurs des calculs étaient des coliques niphes chez 100% des
patients.

- la lithiase représente la 2eme cause d'insuffisagicale aigue [59] vu

gue le calcul peut rester insidieux et déclencheraomplication.
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La lithiase est la cause la plus fréquente desopgghrites chroniques et
représente 30% des causes d’insuffisance rénalenigoe, par néphrite
interstitielle selon Grunfeld JL. [60] 2% des patg lithiasiques développent

une insuffisance rénale chronique selon Daudontdl. §51]

Néanmoins, selon Glowacki L.S. [61], les patientstgurs de calculs
peuvent rester asymptomatiques dans 7 a 8% de®tchsyrisque pour qu’'un

calcul asymptomatique devienne symptomatique eSoélea 5 ans.

Dans notre série, la symptomatologie révélatricat giche et diverse
représentée par des lombalgies chroniqgues dan$%68es cas, des coliques
néphrétiques a reépétition dans 41,8% des cas diatvaturies dans 29,4% des
cas, mais souvent le tableau clinique était faikaksemblage de 2 ou plusieurs

signes cliniques.

C.Le bilan biologiqgue et morphologique:

L’'UIV ou l'uro-scanner est systématique avant toutétéroscopie. Un
ASP la veille ou le matin de I'intervention pernakt vérifier la localisation du
calcul. [34]

Les urines doivent étre stériles (ECBU datant denend’une semaine) ou
désinfecté depuis au moins 7 jours. Comme pourd@,Ll n'est pas licite de

tenter une urétéroscopie en cas de pyélonéphteuative sur calcul. [34]

Une antibiothérapie prophylactique par Céphalosigol-3Géneration est
systématique pour réduire le risque de bactériwie de complications

infectieuses selon I'expérience de Knopf H.Jld8]
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Dans notre série, I'échographie et 'ASP ont §&té&matiques, I'UIV a

été pratiquée chez 25 patients, et I'uro-scannez &8 malades.

D’apres les résultats d’'une enquéte de pratigueémeauprées de 403
urologues membres de I'Association Francaise dagji@ concernant la prise en
charge des calculs et de la lithiase urinaire €i2262], I'attitude des médecins
francais devant une colique néphrétique, symptérageun de la lithiase, est
marquée par une demande importante soit du couprR-@chographie ou bien
du scanner sans injection en premier temps popmsa en charge diagnostique

et thérapeutique des calculs (Figure 34).

BASP seul

B Echographie seule
OASP et échographie
OScanner non injecté

B Scanner injecté
BIRM

BUIV

OAutre

Figure 34:L’examen demandé en premiere intention devantohgue
néphrétique (réponses fournies par les urologaes#is). [62]
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Il. Les caractéristigues des calculs :

A.La latéralité des calculs :

En apparence rien ne prédispose, sauf la malfasmatilatérale de I'arbre
urinaire, a une latéralisation gauche ou droitdépedtielle des calculs. En fait,
lorsqu’on examine les données de la littératuretapb souvent sur des séries
limitées de calculs, il n’existe qu'une prépondémn gauche ou droite tres

restreinte selon les études.

Par exemple, Economou et al. [63], sur 2745 casotigues néphrétiques
clairement latéralisées, rapportaient une prédoamsmales calculs localisés du
c6té gauche dans 56,8 % des cas [63]. Sur 106Qlsatlti haut appareil

examinés par Takasaki au Japon, 52,6 % proveraisst du c6té gauche [64].

Dans une étude récente portant sur 1354 calcuolseitks en Algérie,
Djelloul et al. [65] ont confirmé cette localisatipréférentielle des calculs du
cb6té gauche (56,4 % contre 42,5 % ; p < 0,001),%,Hdes calculs étant
bilatéraux. Cependant, I'étude de Hesse et alisé&aen Allemagne et portant
sur 10 000 calculs, n'a révélé aucune differengmificative quant a la
latéralisation des calculs. Une analyse plus fiee dbnnées montrait une légére
prédominance du cété gauche (51,6 % ; p < 0,012 themme et une légere
prédominance du coté droit chez la femme (52,%% 0,01) [66].
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Dans une trés grande série allemande rassembl@r@Qcalculs, le coté
gauche représentait 50,4 % des cas, avec une etifiérsignificative entre
hommes et femmes. En effet, les calculs prédombdégerement du coté
gauche chez 'homme (52,3 % contre 47,7 % a drofte< 0,0001), l'inverse
étant observé chez les femmes (51,6 % des caldlutsta ; p < 0,0001) [67].

Récemment, Shekarriz et al. ont attiré I'attensanle lien pouvant exister
entre la latéralité des calculs et le c6té surdetps patients ont pris I’habitude
de dormir [68]. Sur 110 patients étudiés (68 homaiet2 femmes), 93 avaient
I'habitude de dormir préferentiellement d’'un sedtécet le calcul se trouvait du
méme c6té dans 76 % des cas. Un élément intéredsarette étude était la
répartition des patients selon leur posture noeturb2,7 % des patients qui se
couchaient préférentiellement sur un cété dormalartété gauche. Le sexe des
patients n'a pas été pris en compte dans cette éirdFrance, sur une série de
4860 calculs dont la latéralité était connue etgrovenaient de 3210 hommes
et 1650 femmes, nous avons noté des différenceffisigives selon le sexe :
les calculs étaient situés du c6té gauche dans%418s cas chez I'homme et du
cOté droit dans 50,7 % des cas chez la femme [69].

Plus intrigante encore était la prise en compteladeomposition des

calculs.

En effet, 'examen du composant dominant des caleulmontré qu’il
n'existait pas de latéralisation préférentielle dedculs de whewellite, de
carbapatite ou de struvite, mais une légere préumoe du c6té gauche pour la
weddellite et pour la cystine et, surtout, une préthiance tres marquée du cote

gauche pour les calculs d’acide urique [70].
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Ces observations ont confirmé celles que nousnhaviapportées en 1997
[59] qui montraient aussi une différence pour unstibuant donné selon le sexe
des patients les calculs phosphocalciques étastspluvent du cété gauche chez
’homme et du coté droit chez la femme, la wedtelétant plus souvent a
gauche chez 'lhomme et sans c6té prépondérantipdemme, la struvite étant
plus souvent a gauche chez la femme et a droite ihemme. Seul I'acide
urigue montre invariablement une latéralisation op&u préférentielle et
statistiguement trés significative dans les dexesesans explication claire a ce
jour. Cette latéralisation préférentielle des cll@lacide urique, pour les deux
sexes, a été retrouvée également dans I'étudeaearigérde Djelloul et al. [65],
ou 68,9 % des calculs provenaient du rein gauchedté sur lequel dorment les
patients ne permet vraisemblablement pas d’expliguei seul cette répartition
préférentiellement a gauche ou a droite des cakmlfonction de leur nature

minérale.

Dans notre série, les calculs étaient droits d&ds 8es cas, gauches dans
40% et bilatéraux dans 4%.
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B.La taille des calculs :

La taille du calcul est le principal parametre déiermine la probabilité de

son élimination spontanée.

En résumant les données de la littérature, lesmmemndations de 'AUA
signalent que les calculs urétéraux distaux de snoi@ 5 mm s’éliminent
spontanément avec un taux de 71 a 100%, tanditequelculs de 5 a 10 mm

passent a raison de 25 a 46% [71].

Il existe donc une relation linéaire entre la &adlu calcul et la probabilité
de son élimination spontanée avec un taux d’éation selon les rapports
d’étude de 87%, 72%, 47% et 27% pour les calculsldd, 7 et 10 mm,
respectivement sur le CT scan [72]. A noter queCTe scan correspond au

Computerized Tomography scan : scanner a imagetigdimensionnel.

Pour l'instant, il y a peu de données sur l'asdammaentre la taille du
calcul et l'efficacité de la thérapie médicale @ialsion, par contre c’est un

déterminent majeur de la réussite des interventi©iRS et LEC.

L’AUA 1997 rapporte que les taux du Free-StonealeHEC et de 'TURS
pour les calculs urétéraux proximaux de moins danlest de 84% et 56%
respectivement, comparativement a 72% et 44% m@surdiculs de plus de 1 cm
[71].
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La littérature actuelle (Tableau VII) suggére qlmpact de la taille du
calcul sur les résultats du Free-Stone de 'URSle€95% contre 90% pour les
calculs de moins de 1 cm et supérieur a 1 cm otispenent ; alors qu'il reste
important pour la LEC 75-80% contre 44-60% de F3&me pour les calculs de

moins de 1 cm et supérieur a 1 cm respectivema&ni47.
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Tableau VII. Comparaison des résultats de la LEC et de 'URShda taille du calcul, a partir de séries de
malades. [82]

SWL URS
< 1com (stone-free/ > 1com (stone-free/ < 1com (stone-free/ >1com (stone-free/
treated. %) treated. %) treated. %) treated. %)

stone-free rate, 290/347, 84% [75] | 40/95,42%([75] 315/319, 99%[73] | 161/164, 98%[73]
initial treatment 958/1294, 74%[76]| 77/178, 43%[76] 56/63, 89%)][75] 45/52, 87%][75]
72/110, 65%[77] 19/34, 56%|[77] 240/261, 92%][78] | 52/59, 88%|78]
190/207, 92%][79] | 134/155, 86%[79]
396/408, 97%[74] | 77/92, 84%|74]
Overall stone-free, 1320/1751, 75% 136/307, 44% 1197/1258, 95% 469/82%,
rate, initial
treatment

stone-free rate, 322/347, 93%[75] | 77/95,81%[75]
including 193/388, 50%[80] | 93/274, 34%][80]
retreatment 475/552, 86%([81] |199/243, 82%[81]
1069/1294,83%][76] 104/178,58%][76]
Overall stone-free, 2059/2581, 80% 473/790, 60%
rate, including
retreatment
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C.La densité des calculs :

L’'apport de la TDM est crucial en matiere du diagfiodu calcul et fournit

en outre des informations importantes sur les ¢mmdi anatomiques associées.

Bien que la corrélation entre la densité et la cositppn du calcul reste
incertaine, il semble y avoir une bonne corrélagatre la densité du calcul et sa

fragmentation par la LEC [83].

Gupta et ses collegues [84] ont rapporté sur 112mia qui avaient des

calculs de l'uretere lombaire :

» Sila densité du calcul est < 750 HU : le Free-8test de 88%.
» Sila densité du calcul est > 750 HU : |le Free-8test de 56%.

Dans notre étude, la densité des calculs n'a pagettouvée dans les
parametres exploités car il s’agit d’'une étudeosgective ; I'implication des
radiologues dans I'évaluation de la densité desutsalde maniere systématique
a commencé en fin 2011 suite & une réunion de datiod. Une étude

prospective dans ce sens verra le jour dans 3 ans.
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lll. Les modalités thérapeutiqgues utilisées :

A.Lithotritie extra-corporelle:

La LEC reste le premier traitement a proposersapralyse des criteres de
topographie (T), de nature (N) et des mesures (&)adtaille dans les deux
grands axes (LxlI en mm) et maintenant de la dernsiténstfield (UH) des

calculs si une TDMH-SI a été obtenue. [85]

Le principe est de détruire la lithiase par voi¢ramorporelle au moyen
d’'ondes de choc focalisées a travers la paroi eswalcul. La technique a été
développée dans les années 1980-1990. Différemniss tyd’appareils sont
disponibles sur le marché et difféerent par le mdderepérage de la lithiase :
repérage échographique, radioscopique ou échos@mpaue et par le mode de

désintégration des calculs. [86]

Apres le succes de la LEC dans les lithiases rénddetraitement des
lithiases de l'uretere lombaire a été initialemeffectué par le déplacement
rétrograde des calculs dans les cavités pyéliguesaticielles [87,88] et par la
suite par sa fragmentation par ondes de choc. @iercette technique augmente
le taux de succes selon certains auteurs [89]eletnent la plupart des auteurs
ne recommande plus la rétro pulsion systématigue addculs de l'uretere

lombaire dans les cavités rénales [90].

La LEC a démontré son efficacité méme a la phageat elle représente
le traitement de premiere intention de la plupad dalculs urétéraux, quelle que
soit leur localisation. [56]
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Hollembeck a rapporté un taux de succes initiall|&aC de 96% et 78%
respectivement pour le calcul de l'uretére distgdreximal. Aprés retraitement

le taux est passé a 99% et 88% respectivement. [91]

Cependant les résultats de la LEC sont corrélestaille et au siege du

calcul.

Park et ses collaborateurs [91] ont comparé ladtats de la LEC et 'URS
et ont démontré que l'efficacité de la LEC dimirdlene maniere significative

pour les calculs de taille supérieure a 1 cm: %2,lalors que le taux
d’efficacité de 'URS n’a pas été affecté par liddalu calcul (88,9%).

Segura et ses collaborateurs ont recommandé auds€t@ en premiere
intention comme traitement du calcul urétéral pmadiinférieur ou égal a 1 cm.
[87]

Une autre étude menée par Kanao et al. [92] e 200 Japon vient
confirmer que la taille, le nombre et le siege dlcal ont une grande influence

sur le taux du stone-free apres 3 mois du traitépenLEC. (Tableau VIII)

Tableau VIl . Analyse des parametres influencant le taux doeskree 3 mois
apres la LEC selon I'étude de Kanao. [92]

Univariate Multivariate
Stono-Free Others p Value Odds Ratio 95% C1 p Value
Pt characteristics
Mean hge = SE 52.1=0.73 529 - 1.06 0513 1.00 0.98-1.02 0914
Mean BMI = SE 241018 246 = 030 0.118 0.97 0.91-1.03 0319
No. sex 0.131 0.424
Male 268 147 1 (reference
Femal 67 25 1.35 0.75-2.44
Mean stone(s) = SE 1.34 = 0.042 1.53 = 0.062 0.009* 0.71 0.55-0.93 0.011*
Stone characteristics
Moan length (mm) = SE 986 = 0.25 142 = 055 <0.001* 0.88 0.85-092 <0.001*
No. sid¢ 0.347 0.285
Rt 151 7 1.26 ).83-1
Lt 184 100 1 refor
No. location <0.001* 0.007*
Calix T4 83 1 refer
Ronal pelvis 33 25 1.50 0.77-292
Proximal uroter 147 39 267 1.58-4.51
Mid uroter 5 8 2.10 0.85-5.20
Distal uretor 56 17 208 1.05-4.11
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Mais malgré ces résultats, I'association américgineconise encore la
LEC, I'URS et la NLPC toutes comme des optionsahéutiques possibles pour

les calculs de l'uretere lombaire. [91]

B.Urétéroscopie:

1. Polémique LEC /URS :

Développée par PEREZ- CASTRO et MARTINEZ- PINEIRO3]]
'urétéroscopie a représenté avant la lithotripsira-corporelle (LEC), la
méthode diagnostique et thérapeutique de référidvte 95]. Cependant, la
(LEC), initialement appliqguée au rein et a l'uret@roximal, est utilisée par
beaucoup pour traiter de premiére intention lesutslde l'uretére distal, en
raison de l'amélioration de ses capacités de rgpégchographique et /ou
fluoroscopique. Moins invasive, elle a remplacadtgroscopie pour traiter la
majorité des calculs de l'uretére iliaque et/owjael. Elle est pourtant reconnue
dans cette indication comme apportant des résudtatsnieux équivalents a

I'urétéroscopie [96,97].

Cependant, la mise au point d’instruments endogoegsi flexibles et de
petit calibre, I'apparition de nouvelles source8athirages, I'élargissement des
possibilités de lithotripsie in-situ et d’extracatiales calculs rendent a nouveau
'urétéroscopie plus attractive, par l'accroissemee ses indications et la
diminution de la morbidité représentée par lesmaismes et arrachements de

I'uretére et les "fausses-routes"” [98].
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L'urétéroscopie rétrograde n’'a pas été completémemplacée par la
LEC. En effet, certains morphotypes s’adaptent enallithotripteur. L’'acces
facile et rapide a un lithotripteur n'est pas tau possible et la lithotripsie

comporte un certain nombre d’échecs que l'urétémsgeut résoudre.

Il existe alors une ancienne polémique entre la EECURS qui s’étend
méme a notre pratique.

Dans notre série d’étude, il est manifeste quertait des patients ayant
une lithiase de l'uretére lombaire reste équivaduéait que :

» 39 patients soit 90% ont passé par une ou plssgances de LEC
avant la prise de décision d’'une thérapie radipatd’ URS.
» Seul 4 malades soit 10% ont bénéficié d’'embléaaURS.

Raison pour laquelle on est censé de mieux anahges contexte afin de
fixer convenablement nos indications et de défiog approches thérapeutiques.

Chose qui nous mene a mieux cerner les indicatlen$JRS versus LEC.

2. Indications de 'URS :

En fait, les indications actuelles de 'URS peu&re :

« Diagnostiques : lacune, surveillance du traitemeomservateur de
tumeur, hématurie, cytologie, dl

o Thérapeutiques : calcul, sténoses, tumeurs, corggngers,
malformation, diverticules, fistules

L’indication d’urétéroscopie pour calcul dépend ke localisation du
calcul. Pour le rein, les indications, surtout pburétéroscopie souple sont les
calculs pyéliques aprés échec de lithotritie eximaarelle (LEC) et les calculs
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de moins de 2 cm [99,35]. Pour les calculs de t@reeproximal, I'indication de
choix est la LEC, puis l'urétéroscopie. Pour lekwua de l'uretere distal, la
LEC serait indiquée en premiére intention pourdaksuls inférieurs a 1 cm et
I'urétéroscopie pour les calculs supérieurs a 139v85].

Les indications dépendent aussi des caractéristigle calcul [100].
L'urétéroscopie, surtout I'urétéroscopie soupleirdiguée dans le rein pour les
calculs de 1-2 cm et dans l'uretére pour les t¢alsupérieurs a 1cm [100]. Les
calculs dont les caractéristiques suggéerent unstaése a la LEC (denses,
lisses, >1000 UH, cystine, oxalate de calcium mgdaddté) sont de bonnes
indications d’urétéroscopie. Les calculs impacté8 (nois) ou multifocaux sont

de bonnes indications d’urétéroscopie.

Pour les calculs urétéraux inférieurs a 1 cm, tén@scopie est indiquée
apres échec d'une a deux séances de LEC, apres édne traitement
conservateur de plus d’'un mois, pour un calcul 'dectere distal, en cas
d’obstruction sévere ou de calculs multiples. D’esitparamétres peuvent étre
pris en compte pour indiquer une urétéroscopieatcanie de la voie excrétrice,
profession, codt, assurance sociale, indice de enesporelle, troubles de la

coagulation, fonction rénale.
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Figure 35: Stratégie thérapeutique pour les calculs urétefaék
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On note aussi que l'urétéroscopie peut étre r@akséurgence [101,102]
ou elle peut étre faite en absence d’infectiomaire, sous couvert d'un

drainage urétéral post-urétéroscopie et vérificatiabsence d’extravasation.

Les indications d’urétéroscopie en urgence peuv@rd une colique
néphrétique résistante apres 24 heures de traitemédical, I'état de mal
néphrétiqgue secondaire a un calcul distal non inépd®2]. L'obstruction doit

étre incompléte et le calcul de petite taille, figére a 1cm [101,102].

En urgence, l'urétéroscopie doit étre prudentenaetas de difficulté il faut
arréter I'intervention au profit d’'une sonde JJ.thex de sans fragment (SF) de
I'urétéroscopie en urgence est de 80-90 %, avetawx de complications de 4
% [101,102].

Tableau IX. Recommandations pour le traitement des calculsidére. [103]
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Il est ainsi clair que les indications médicaled’dietéroscopie pour calcul
sont celles de la LEC : la douleur de colique népiue résistante au traitement
médical, I'obstruction urétéro-pyéligue au défaet migration spontanée, s’y
ajoutent I'échec d’'une ou plusieurs séances de I[E®R] et les contre-

indications de la LEC.

Il existe de plus des indications de type orgaiueael : soit qu’il n'existe
pas de lithotripteur facilement accessible ou qu@dtient souhaite étre traité
sans avoir a subir une période plus ou moins lonfgsacuation des débris, en

raison d’un départ a I'étranger par exemple.

Si l'urétéroscope rigide de gros calibre (11,5-18) Gmitait les indications
de l'urétéroscopie, I'apparition d’appareils plussf moins traumatiques et a
canal opérateur suffisant, les a a nouveau élar@ies urétéroscopes de petit
calibre permettant de ne pas dilater le méat wétdant leur introduction et de
progresser plus facilement au niveau de l'uretereximal. De plus, la
miniaturisation des instruments de fragmentatiossitm et d’extraction des

calculs a augmenté le taux de bons résultats.

3. Résultats URS :

Dans la littérature, on note de nombreux facteunsvant influencer les
taux de succes de 'URS : le type (rigide, semdagu flexible) et le calibre de
'urétéroscope; la taille et siege du calcul, sagré dimpaction et / ou
d’obstruction ; le sexe du patient [105, 106,107].
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Le type d'urétéroscope représente un facteur métant pour
I'accessiblilité au calcul. En effet, le calibre Herétéroscope a une incidence
nette sur le taux de succes. 85% des endoscomeasissent a un succes avec un
urétéroscope rigide dont le calibre est supérie@® F contre 97% lorsque

I'urétéroscope est semi-rigide avec un calibre ,8ea®,5 F [108].

Une étude, qui porte sur 219 patients [94], camdirque |'urétéroscope
rigide de 9,5 a 11,5 F apporte 14,5% d'échec cdy2% avec un urétéroscope
plus fin. L'efficacité de ces instruments de petdlibre et semi-rigide est
confirmée par leur utilisation dans le traitemeatadlculs situés dans l'uretere
d’'un enfant de 13 mois [109] et par leur utilisatipour extraire un calcul dans

un uretére réeimplanté selon COHEN [110].

Pour l'uretére, le taux de succeés global de 'URS de 75-90 %
[35,111,112]. Pour l'uretére proximal, le taux deces est de 75 % et contre
90 % pour l'uretére distal [35,111,112].

Pour Balgley[113], I'urétéroscopie est le traitemnée plus efficace des
calculs urétéraux, le délai de SF est de 1-2 jouedlleur que celui de la LEC et

les résultats sont indépendants du nombre de dalta.

En revanche, les résultats dépendent de la tdildeda localisation du
calcul [106,107]. Le taux de SF pour les calculsténaux proximaux est de 70
% (calcul <1 cm: 40-70 % ; calcul > 1 cm: 30-60 &bpour les calculs distaux
de 90 % (calcul <1 cm: 80-95 % ; calculs > 1 cO¥86 %) [114,115].
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Les échecs peuvent étre dus au manque d’expérdmntepérateur, a la
migration rénale d'un calcul sous pyélique ou atillsation de I'énergie
balistique [116]. Une LEC adjuvante peut étre ngaiee dans 20 % des cas
[117].

Pour les calculs « géants » de l'uretére, supérial® cm, I'urétéroscopie
est possible et efficace avec un taux de succegprds de 80 % sans

augmentation de la morbidité [118].

D’aprés la métanalyse de Nabi de la Cochrane Ra&ghl’'urétéroscopie
était plus efficace que la LEC pour les calculg@maix mais plus morbide [53].
Parmi les six études randomisées comparant I'urgtépie a la LEC, le risque
relatif de SF de la LEC par rapport a l'urétéroseogtait de 0,84 [119]. En

revanche, le taux de retraitement n’était pas wiffe

Dans notre série il y a eu 12 échecs soit un t@&uX749% et 31 succes soit
un taux de 72,1%. On a comparé ces résultats aasétddes s’orientant dans

les mémes finalités que la notre.

Tableau X. comparaison des résultats de notre étude avaioteges de la

littérature.
Auteurs Nombre de cas Le succes global
llker 1994 [120] 75 patients 85%
Kasmaoui E.H. et al. 67 patients 55,5%
2001 [58]

Ching fang 2004 [121] 93 patients 92%
Conort P. 2004 [122] 85 patients 75%
Notre série 43 patients 81,4%
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L’extraction du calcul peut étre faite en monoblesns fragmentation

préalable ou aprés fragmentation in situ selorate ¢

Ainsi, les calculs de moins de 8mm peuvent au miéug extraits en

monobloc grace a une sonde a panier ou un for@dpsJ9].

Pour MICHAELIS [123], les possibilités d’extractianonobloc du calcul
dépendent aussi du calibre de l'uretére intra-mukadsi, pour faire passer un

calcul de 6mm, le méat urétéral devrait étre djlas§gu’a 18 CH.

Dans notre série, I'extraction monobloc a intéréspatients (5 Dormia + 3

Tripode) avec des taux de succeés de 80% et 10@péctvement.

Au-dela de 6 a 8mm, une fragmentation doit étr@psée. Elle est réalisée
soit par : ultrasons (Sonotrode), ondes de chartrékaydrauliques, lithotripsie

pneumatique (Lithoclast) ou Laser pulsé.

MICHAELIS [123] préféere les ultrasons pour évitees!| blessures
urétérales, et propose la lithotripsie électro-aytigue pour les calculs les plus

durs.

IGLESIAS [124] utilise habituellement le laser résserve la lithotripsie
balistique pour les calculs d’oxalate de calciummpityydraté plus durs.

L’extraction monobloc échoue plus fréquemment endm calcul impacté
(20% des cas) et HOFBAUER [108] propose alors wagnientation quelque
soit la taille du calcul. ERHARD [125] obtient pla® 90% de succeés apres
fragmentation dans une série de 80 urétéroscdmesille moyenne des calculs
y est de 8,1mm [96-109].
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Dans notre série, chez 9 patients soit 20,9 % qorogédé par une
fragmentation par Lithoclast seul avec un taux decaés de 66,6%. Aucune

fragmentation par Sonotrode n’a été faite.
2 patients ont bénéficié d’une fragmentation pdaser.

Pour FLAM [126], parmi les 65 patients qui ont b@éré dune

fragmentation couplée a I'extraction par une Dormiaseul échec fut observé.

Dans notre travail, I'association Lithoclast + Dwa a intéréssé 18

patients avec un succes important de 88,8%.

A titre comparatif, une étude effectuée en Frapee YAO et ses
collaborateurs [127] en 2000, visant a évaluerdssitats obtenus par lURS et

ses complications met en évidence les résultatsusis (Tableau XI).

Tableau XI. Résultats obtenus par YAO et al. [127]

Type d’extraction Nombre de patients pourcentage succes
En monobloc : 48 64,86%

* Sonde a panier (Dormia) 39 52,70% | 68,75%
* Pince (Tripode) 9 12,16%

Apres fragmentation : 21 28,38%

* Lithoclast 18 24,32% | 52,38%
* Sonotrode 3 4,06

Non précisé 5 6 ,76% -
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4. Complications de 'URS :

Les complications des urétéroscopies représenddom s séries 0,5 a 20
% des cas [128, 129, 130, 131, 132, 133,134].

e La morbidité globale est de 5a 10% [135,136] ;

» Le risque hémorragique est faible, inférieur a &¥@xiste en cas
d’'uretere inflammatoire ou d’utilisation des onddésctro-hydraulique
[135];

e Le risque de migration du calcul vers le reindes?% ;

» Le risque de complications précoce est de 11% lhmetére proximal
[136] ;

* Le risque de complication tardive représentée gpatdnose est de 1% :
les facteurs de risque sont un calcul impacté alcuturétéral proximal,
une urétéroscopie longue, un urétéroscope de dthageetre et la
perforation urétérale [136].

» Une hydronéphrose post-urétéroscopie existe davsdE® cas [137], elle
est souvent due a un fragment résiduel (80%) nmaitgtre secondaire a
une sténose (10%) ou a un cedéme (3%) [137].

» Elle peut étre indolore de pres de 20% des cassaqae de sténose
indolore aprés urétéroscopie fait recommander lam badiologique
systématique a 3 mois [137].

» Le risque d'infection fébrile aprés urétéroscopede 2 a 18% [135], il
peut traduire une obstruction ou un urinome.

» Le risque de complication majeur : avulsion, pexfion et de 1% :
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Les facteurs de risque sont : un urétéroscope igupér 11 Ch, I'absence
de dilatation du méat, une progression forcéeoet [es calculs
proximaux une tentative d’extraction monobloc adade panier
[138,139].

Si le manque d’expérience a été discuté par WEINBERIO], il est
certain que le non respect des principes de bakerdeeroscopie peut
étre la cause de ce type de lésion. Le mauvaix cleoiappareillage, la
non dilatation du méat urétéral, la mauvaise atils) d’'une sonde de
Dormia, le défaut de visualisation de la lithiaset, été relevés par les
différent auteurs [129,141]. Il semble admis ad&meént que I'abord du
segment lombaire donne plus de complications glug de I'uretere
pelvien, en raison de la configuration anatomidgiele et étroite de ce
segment qui est responsable des difficultés dergssmpn de
I'urétéroscope [98,128]. D’autres facteurs jouaraim role : une fibrose

a la suite d’'une plaie ancienne ou d’une infectintérieure [128].

SWL URS
Fever 16/585 (3%) T/141 (5%)
Urinary tract infection  3/151 (3%) 28/836 (3%
Sepsis 24/1488 (2%)  45/1835 (2%)
Acute ureteral 42/1081 (4%)  1/738 (<1%)
obstruction

Ureteral injury 0/1327 (0%) 63,2994 (2%)
Ureteral stricture (/393 (0%) 7/1109 (1%)
Owverall significant 54/794 (7%) 90/1273 (7%)

complications

Tableau XlIl. Complication de la LEC et de 'URS a partir deses
étudiées dans le tableau VIl [134].
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Dans notre série d’étude :

» 4 patients soit 9,3% des cas ont présenté undimicébrile post-
urétéroscopie.

e L’hématurie dans notre série a concerné 3 patsmt$,3% des cas :
expliquée probablement par les microtraumatismdsicktere causes par
les séances de LEC précédentes.

* Chez 6 patients soit 13,9 % des cas, une urétéimsaaté programmeée

de nouveau pour ablation d'une sonde JJ migrante.

5. Séjour hospitalier :

La durée dhospitalisation de la LEC est inférieuée celle de
I'urétéroscopie [110]. Et en tenant compte du ptachat et de maintenance du

mateériel, 'urétéroscopie est moins colteuse qué [H&2].

Dans notre série, le séjour hospitalier était eryanoe de 5j avec un
minimum de 1j et un maximum de 21,.

126



URS pour calculs urétéraux lombaires apres échec de la LEC

CONClUSION

&« & amour de notre science ést inséparable de [ amour de [ humanité »

Hippocrate
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Bien que bénéficiant des échecs de la LEC, I'uo&tmpie rétrograde peut
garder une place dans le traitement de premiemntion des calculs de
'uretére. La mise au point d’'instruments de pesiibre et semi rigides a réduit
spectaculairement les taux de complications pepaost-opératoires tout en

augmentant les taux de succes.

La miniaturisation des instruments d’extractiordetfragmentation in situ
permet de proposer I'urétéroscopie pour traiteradsuls de plus en plus gros
et de plus en plus haut situés, méme si c’est thanmitement des calculs
pelviens que l'urétéroscopie obtient les meille@sultats. La taille du calcul et

son degré d’'impaction influencent également le @eisucces.

La fragmentation dans 'URS parait raisonnable dulantaille du calcul
dépasse 8 a 9 mm. Il faut reconnaitre que les taésutle I'urétéroscopie
rapportés dans la littérature sont sensiblemerdgrpogables a ceux obtenus par
la LEC, tout en imposant une anesthésie et le gdusent une sonde double J

laissée plusieurs jours apres l'intervention.

Cependant, I'urétéroscopie peut pallier aux ditfiesi d’acces facile a un
lithotripteur efficace (services non equipés, pays/oie de développement). En
cas de succes, il n'y a pas de phase déliminad®mébris calculeux, ce qui

peut dans certains cas représenter un avantage.

En s’inspirant des résultats de notre serviceeeté@ude menée dedans,
I'urétéroscopie pour calcul de I'uretére lombaieste d’actualité a la fois aprés
échec de la lithotripsie extra-corporelle, maislégant lorsque I'acces a un

lithotripteur de bonne efficacité est difficile.
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Nous rappelons gu’une étude prospective et en cdars le service
(densité du calcul urétéral lombaire / fragmentatiola LEC), pour essayer de
dégager le profil morphologique et biochimique dical urétéral lombaire pour

lequel il faut éviter de proposer une LEC est da@efad’emblée une
urétéroscopie.
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Résumeé

Résultats de l'urétéroscopie pour les calculs urétaux lombaires apres échec de la
lithotritie extracorporelle.
Auteur : Issam BERKATI
Mots clés :urétéroscopie, calcul, uretére lombaire.

Introduction et objectifs : Bénéficiant des échecs de la LEC, l'urétéroscopie
rétrograde peut garder une place dans le traitemerpremiere intention des calculs de
'uretere lombaire. Nous avons fait une évaluatioftrospective des résultats de
I'urétéroscopie aprés échec de la LEC afin d’en aténer I'efficacité et la sécurité dans le

traitement des calculs urétéraux lombaires.

Matériel et méthodes : Entre janvier 2007 et décembre 2011, 43 patienis (3
hommes, 12 femmes) avec un age moyen de 42,5x@ndnges : 21 a 74 ans), avaient subi 43
URS pour lithiase urétérale lombaire. Les pararsédtadiés étaient les symptdmes initiaux,
la taille et la localisation des calculs, les da@méur les LEC précédentes, la méthode
employée pour I'extraction et la fragmentation deafculs, le taux de vacuité urétérale, le

séjour hospitalier et les éventuelles complicatde$ URS.

Résultats : les symptébmes révélateurs dans notre étude étdaard la plupart du
temps des lombalgies (65,1%), colique néphrétigiie8fo) et /ou hématurie (39,4%). La
taille a varié de 14 a 27 mm (moyenne : 19 mm).

Le taux de succes global était de 81,40% (35/48) ptocédé a échoué dans 18,60%
des cas (8/43). La plupart des patients ont euugnés grace a l'utilisation du Lithoclast :
dans notre série le Lithoclast seul a abouti 2aur tle succes de 66,6% et lorsque I'opérateur

a combiné le Lithoclast et la sonde Dormia, le tdaysucces était de 88,8%.

Conclusion : En s’inspirant des résultats de notre servicegténoscopie pour calcul
de l'uretére lombaire reste d’actualité a la fggsés échec de la LEC, mais également lorsque
I'accés a un lithotripteur de bonne efficacitédifficile.
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Abstract

Results of ureteroscopy for lumbar ureteral stonesfter failure of extracorporeal
lithotripsy.
Author: Issam BERKATI
Keywords: ureteroscopy, stone, lumbar ureter.
Introduction and Objectives: Benefiting from the failures of SWL, ureteroscaman
keep a place in the first-line treatment of lumibaeteric stones. We did a retrospective
evaluation of the results of ureteroscopy aftelufai of extracorporeal lithotripsy in order to

demonstrate the efficacy and safety in the treatrmolumbar ureteric stones.

Material and Methods: Between January 2007 and December 2011, 43 pai{@ht
men, 12 women) with a mean age of 42.5 years (r@igé4 years) underwent 43 lumbar
ureteral stone for URS. The parameters studied wezeinitial symptoms, the size and
location of stone, data on previous LEC, the meths#d for extraction and stone
fragmentation, the rate of free stone, the hospstaly and possible complications of
ureteroscopy.

Results: The presenting symptoms in our study were mostlylow back pain
(65.1%), renal colic (41.8%) and / or hematuria.438). The size ranged from 14 to 27 mm

(mean: 19 mm).

The overall success rate was 81.4% (35/43) angbribeess failed in 18.6% of cases
(8/43). Most patients have had success throughutiee of Lithoclast: In our series the
Lithoclast alone resulted in a success rate of%66d when the operator has combined the
Lithoclast and Dormia probe, the rate success B8 The URS was held without incident
or difficulty intraoperative and postoperative cgeirwas generally simple with an average

hospital stay of 5 days (minimum: 1d and maximufd)2

Conclusion: Drawing on the results of our service an, ureteopy for the lumbar
ureteral stones remains relevant both after faiddirextracorporeal lithotripsy, but also where

access to an efficient lithotripter is difficult.
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