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Urétéroscopie pour calcul du haut appareil urinaire

Ureteroscopy for upper urinary tract stones
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Résumé L’indication de l’urétéroscopie rigide/semi-rigide pour calcul dépend de la localisa-
tion et de la taille du calcul. Pour les petits calculs proximaux, le traitement de première
intention est la lithotritie extracorporelle (LEC). Pour les calculs volumineux ou distaux,
l’urétéroscopie est le traitement le plus efficace. L’urétéroscopie est cependant plus morbide
que la LEC. L’urétéroscopie doit être réalisée avec prudence, des urines stériles, sous contrôle
scopique, avec un guide de sécurité intrarénal. Les méthodes de choix de lithotritie intracorpo-
relle sont l’énergie balistique ou le laser holmium. Un drainage urétéral n’est pas indispensable
en cas d’extraction monobloc facile et rapide d’un petit calcul non impacté, sinon un drainage
urétéral est plus prudent. Le taux de succès de l’urétéroscopie est de 65—90 %. Le risque de
sténose est de 1 %.
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary Indication for ureteroscopy of an upper urinary tract stone depends on the location
and size of the stone. For small proximal ureteral stones, first-line treatment is extracorporeal
lithotripsy (ESWL). For big or distal ureteral stones, ureteroscopy (URS) is the more efficient
urological treatment. URS has a higher morbidity than ESWL. URS must be careful, urines must be
sterile, and a renal safety wire is mandatory. Ideal intracorporeal lithotripsy means are ballistic
Morbidity energy or holmium laser. Ureteral drainage is not always needed in case of easy monobloc
removal of a small non impacted stone. In other cases an ureteral drainage is safer. The Stone
Free rate of URS is 65—90%. The risk of ureteral stenosis is 1%.
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Urétéroscopie pour calcul du haut appareil urinaire

Depuis que Martinez-Pineiro et Perez-Castro ont mis au point
les premiers urétéroscopes en 1982, les urétéroscopes ont
été miniaturisés et sont devenus plus solides (8,5 Ch), un
canal opérateur est apparu, la visibilité s’est améliorée et
les moyens de lithotritie endocorporelle se sont dévelop-
pés [1]. Les indications actuelles de l’urétéroscopie peuvent
être diagnostiques (lacunes, surveillance du traitement
conservateur de tumeur, hématurie, cytologie, douleur) ou
thérapeutiques (calcul, sténoses, tumeurs, corps étrangers,
malformations, diverticules, fistules).

Indications d’urétéroscopie pour calcul

L’indication d’urétéroscopie pour calcul dépend de la loca-
lisation du calcul. Pour le rein, les indications, surtout
pour l’urétéroscopie souple sont les calculs pyéliques après
échec de lithotritie extracorporelle (LEC) et les calculs de
moins de 2 cm [2,3]. Pour les calculs de l’uretère proxi-
mal, l’indication de choix est la LEC, puis l’urétéroscopie.
Pour les calculs de l’uretère distal, la LEC serait indiquée
en première intention pour les calculs inférieurs à 1 cm et
l’urétéroscopie pour les calculs inférieurs à 1 cm [2,3].

Les indications dépendent aussi des caractéristiques du
calcul [4]. L’urétéroscopie, surtout l’urétéroscopie souple
est indiquée dans le rein pour les calculs de 1—2 cm
(ou < 300 mm2) et dans l’uretère pour les calculs supérieurs
à 1 cm [4]. Les calculs dont les caractéristiques suggèrent
une résistance à la LEC (denses, lisses, >1000 UH, cystine,
oxalate de calcium monohydraté) sont des bonnes indica-
tions d’urétéroscopie. Les calculs impactés (> 3 mois) ou
multifocaux sont de bonnes indications d’urétéroscopie.

Pour des calculs urétéraux inférieurs à 1 cm,
l’urétéroscopie est indiquée après échec d’une à deux
séances de LEC, après échec d’un traitement conservateur
de plus d’un mois, pour un calcul de l’uretère distal, en cas
d’obstruction sévère ou de calculs multiples.

D’autres paramètres peuvent être pris en compte pour
indiquer une urétéroscopie : anatomie de la voie excrétrice,
profession, coût, assurance sociale, index de masse corpo-
relle, troubles de la coagulation, fonction rénale.

L’urétéroscopie peut être réalisée en urgence [5—7].
En urgence, l’urétéroscopie peut être réalisée en
absence d’infection urinaire, sous couvert d’un drai-
nage urétéral posturétéroscopie et vérification d’absence
d’extravasation. Les indications d’urétéroscopie en urgence
peuvent être une colique néphrétique résistante après
24 heures de traitement médical, l’état de mal néphrétique
secondaire à un calcul distal non impacté [7]. L’obstruction
doit être incomplète et le calcul de petite taille, inférieure
à 1 cm [5—7]. En urgence, l’urétéroscopie doit être pru-
dente et en cas de difficulté il faut arrêter l’intervention
au profit d’une sonde JJ. Le taux de sans fragment (SF) de
l’urétéroscopie en urgence est de 80—90 %, avec un taux de
complication de 4 % [5—7].
Technique d’urétéroscopie rigide ou
semi-rigide

Avant urétéroscopie, la stérilité des urines doit être véri-
fiée par une CBU systématique [3]. Une antibioprophylaxie
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ar céphalosporine 2—3 G est systématique pour réduire le
isque de bactériurie et de complication infectieuse [8].

Une imagerie récente de bonne qualité avec ou sans
njection est obligatoire. En cas de doute, il est prudent
e débuter l’uérétéroscopie par une urétérographie rétro-
rade.

Le patient doit avoir une information éclairée (options,
énéfices, risques, échecs, morbidités immédiate et diffé-
ée, deuxième séance, sonde JJ, conversion, fiche AFU).

La durée moyenne d’hospitalisation pour une urétéro-
copie est de 1—2 jours. L’urétéroscopie peut être réalisée
n ambulatoire sans majoration des complications et avec
es résultats comparables à ceux d’une urétéroscopie avec
ospitalisation [9].

Classiquement, l’anesthésie est une anesthésie générale
vec une induction rapide [10]. Dans certains cas sélection-
és, l’urétéroscopie est réalisable sous anesthésie locale
vec des résultats équivalents à ceux de l’urétéroscopie
ous anesthésie générale [11]. La sensation douloureuse est
quivalente à celle d’une cystoscopie [11].

Le matériel nécessaire est : fluoroscopie, guide de
écurité, dilatateur urétéral, vidéo-endoscopie, produit
ontraste, irrigation et pression, lithotriteur endocorporel,
ondes panier [12,13].

L’irrigation doit être optimale, contrôlée et stable. Elle
tilise du sérum physiologique. La pression peut être de
00 cm d’eau afin de permettre une bonne visibilité, une
urée opératoire courte et de meilleurs résultats [14].

L’urétéroscope utilisé doit être fin (7,5 Ch). Les urétéro-
copes fins sont plus efficaces et moins traumatiques que les
rétéroscopes de 10 Ch [15]. La plupart des urétéroscopes
ont autodilatateurs, ce qui ne dispense pas toujours de ne
as dilater le méat urétéral. Le canal opérateur des urété-
oscopes rigides et semi-rigides est de 5,2 CH ce qui permet
’utilisation d’instruments en gardant un flux d’irrigation de
onne qualité. Les urétéroscopes rigides utilisent des len-
illes optiques. Ils offrent une meilleure visibilité et sont
utoclavables à l’inverse des urétéroscopes semi-rigides qui
tilisent des fibres, non autoclavables.

Les principes de bonne pratique de l’urétéroscopie sont
’utiliser un guide de sécurité intrarénal, de ne pas faire
e manœuvre à l’insu, d’avoir une progression antégarde
u rétrograde prudente, de réaliser les gestes sous contrôle
isuel ou fluoroscopique et d’avoir une sonde panier prête
16,17].

L’urétéroscopie au-dessus des vaisseaux iliaques doit être
rudente, notamment en première intention ou en situa-
ion d’urgence. Pour l’uretère proximal et le rein, il est
référable d’utiliser un urétéroscope souple. Pour l’uretère
istal, il est préférable d’utiliser un urétéroscope rigide ou
emi-rigide.

Le calcul peut être extrait en monobloc s’il est de petite
aille (< 5 mm) et non impacté. Sinon, il faut réaliser une
ithotritie in situ. La lithotritie in situ pour l’urétéroscopie
igide est la lithotritie balistique. Bien que le laser soit uti-
isable dans un urétéroscope rigide, le laser est la méthode
e lithotritie situ de choix de l’urétéroscopie souple.
Un calcul impacté ou supérieur à 8 mm doit être frag-
enté in situ sans extraction monobloc. L’idéal est de
ouvoir désimpacter le calcul pour travailler dans l’uretère
’amont dilaté. Lors de l’utilisation de la fragmentation
alistique, il est préférable de maintenir le calcul dans une
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onde panier. Si le calcul est refoulé dans le rein, il faut le
raiter par urétéroscopie souple.

Les fragments volumineux (> 4 mm) doivent fragmen-
és ou extraits. Les fragments incrustés dans la muqueuse
oivent être éliminer pour réduire le risque de récidive [18].

En fin d’intervention, l’intégrité de l’uretère doit être
érifié visuellement ou par urétérographie.

Un drainage urétéral n’est pas nécessaire en cas
’ablation rapide et facile en bloc d’un petit calcul dis-
al, après information du patient. Une sonde urétérale pour
4—48 heures peut être laissée en place une lithotritie facile
t rapide d’un calcul non impacté et en absence de frag-
ents résiduels supérieurs à 2 mm. Dans les autres cas, il

st préférable de laisser une sonde JJ pour 8—10 jours.
Il est préférable de renoncer à l’urétéroscopie en cas

e découverte opératoire d’infection des urines d’amont,
e calcul impacté obstructif, d’uretère distal étroit, de
rogression difficile, chez l’enfant moins de 18 ans. Dans
es cas, il faut laisser en place une sonde JJ et refaire
’urétéroscopie dix jours plus tard [19].

Le patient doit être systématiquement revu dans un délai
e trois mois après l’urétéroscopie car il existe un risque
’obstruction indolore de 3 % [20]. Les facteurs de risque de
omplications sont un calcul impacté, une urétéroscopie dif-
cile, une insuffisance rénale, une douleur ou de la fièvre
21]. Le bilan de la visite postopératoire doit comprendre
ne CBU et une imagerie, radiographie simple avec écho-
raphie ou TDM non injectée afin de vérifier l’existence de
alcul résiduel ou de sténose. En cas de fragment résiduel,
e risque de récidive est de 50 % [21].

as particuliers d’urétéroscopie rigide ou
emi-rigide

n calcul impacté n’est pas une contre-indication à une uré-
éroscopie. Un calcul impacté est un calcul situé dans une
ême localisation depuis plus de deux mois [22]. Dans 30 %
es cas, il existe un granulome inflammatoire et dans 17 %
es cas il existe une sténose associée, qui gênent l’accès au
alcul. Dans ces cas, il est préférable de mettre en place une
onde JJ et de reporter l’urétéroscopie ou de réaliser une
EC avec JJ [23]. Dans 5 % des cas, il persiste une dilatation
équellaire [23].

En cas de dérivation urinaire ou de réimplantation uré-
érovésicale l’urétéroscopie rigide peut être facilitée par la
ise en place antégrade préalable d’un fil guide ou d’intuber

a réimplantation avec un cystoscope souple, puis d’utiliser
’urétéroscope à travers une gaine de cystoscope rigide [24].

Chez la femme enceinte, l’urétéroscopie doit être pru-
ente. Elle est réputée facile à partir du troisième trimestre
ans l’uretère pelvien [25]. Il faut utiliser le moins pos-
ible la fluroscopie. Il faut éviter la lithotritie et préférer
’extraction monobloc [26]. Une sonde urétérale est recom-
andée [25,26]. Un monitoring fœtal et une prévention
’accouchement prématuré sont nécessaires [25,26].
Chez l’enfant, l’urétéroscopie est possible [27].
’uretère est permissif et il existe peu d’échec de progres-
ion, 10 % et peu de complication [27,28]. Une dilatation
u méat est plus souvent nécessaire que chez l’adulte, 25 %
28]. Elle est doit être prudente pour les calculs proximaux
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u de grande taille [28]. Dans ces cas, il vaut mieux préférer
’urétéroscopie souple.

Après prostatectomie, l’urétéroscopie est possible mais
e repérage ou l’intubation du méat sont parfois difficiles.
l peut y avoir une dégradation discrète et transitoire de la
ontinence [29].

En cas de calculs bilatéraux, l’urétéroscopie peut être
éalisée en un temps dans des cas très sélectionnés [30].

En cas d’anomalie de la coagulation, malgré des tests
e coagulation apparemment normaux, le traitement des
alculs a un risque élevé de complication. L’urétéroscopie
st la technique la moins à risque de complication [31].

rainage urétéral posturétéroscopie

ans une étude randomisée d’urétéroscopie simple avec
ithotritie balistique, une sonde urétérale 5 Ch pendant
4 heures a permis, par rapport à un groupe témoin de
éduire la consommation d’antalgiques, les douleurs rénales
t les consultations postopératoires [32]. En revanche, la
onde urétérale a induit plus de douleurs vésicales. La durée
’hospitalisation, le taux d’infection, et de réhospitalisation
nt été identiques dans les deux groupes [32]. La conclusion
e la métanalyse de Nabi, sur neuf séries contrôlées témoins
ubliées, sur la sonde JJ postopératoire a été qu’il n’y avait
as de conclusion possible [33] ! La sonde JJ augmentait
e risque de signes irritatifs mais il n’y avait pas d’étude
ncluant une évaluation de la qualité de vie. Le taux de
olique néphrétique, de succès, de sténose urétérale était
on significativement différents [33].

ésultats

our le rein, les résultats concernent l’urétéroscopie souple.
e taux de succès global est de 65—85 % [3,34,35]. Les taux
e succès pour les calices supérieurs et le bassinet sont de
0—100 %, et de 60—80 % pour le calice inférieur [3,34,35].

Pour l’uretère, le taux de succès global est de 75—90 %
3,34,35]. Pour l’uretère proximal, le taux de succès est de
5 % et pour l’uretère distal de 90 % [3,34,35].

Pour Balgley, l’urétéroscopie est le traitement le plus
fficace des calculs urétéraux [36]. Le délai de SF est de
—2 jours, meilleur que celui de la LEC [36]. Les résultats
ont indépendants du nombre de calcul [36].

En revanche, les résultats dépendent de la taille et de la
ocalisation du calcul [37,38]. Le taux de SF pour les calculs
rétéraux proximaux sont de 70 % (calcul < 1 cm : 40—70 % ;
alcul > 1 cm : 30—60 %) et pour les calculs distaux de 90 %
calcul < 1 cm : 80—95 % ; calculs > 1 cm : 60—80 %) [37,38].

Les échecs peuvent être dus au manque d’expérience de
’opérateur, à la migration rénale d’un calcul sous-pyélique
u à l’utilisation de l’énergie balistique [39].

Une LEC adjuvante peut être nécessaire dans 20 % des cas
40].

Pour les calculs « géants » de l’uretère, supérieurs à 2 cm,

’urétéroscopie est possible et efficace avec un taux de suc-
ès de près de 80 % sans augmentation de la morbidité [41].

D’après la métanalyse de Nabi de la Cochrane Database,
’urétéroscopie était plus efficace que la LEC pour les cal-
uls urétéraux mais plus morbide [42]. Parmi les six études
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Urétéroscopie pour calcul du haut appareil urinaire

randomisées comparant l’urétéroscopie à la LEC, le risque
relatif de SF de la LEC par rapport à l’urétéroscopie était de
0,84 [42]. En revanche, le taux de retraitement n’était pas
différent. Le risque relatif de complication était de 0,48. La
durée d’hospitalisation de la LEC était inférieure à celle de
l’urétéroscopie [42].

En tenant compte du prix d’achat et de maintenance du
matériel, l’urétéroscopie est moins coûteuse que LEC [43].

Complications de l’urétéroscopie

La morbidité globale de l’urétéroscopie est de 5—10 %
[44—46].

Le risque de complication majeure (avulsion, perfora-
tion) est de 1 %. Le taux de conversion est de 0,2 % [44—46].
Le risque d’avulsion urétéral est de 0,2 %. Les facteurs de
risque sont un urétéroscope supérieur à 11 Ch, l’absence
de dilatation du méat, une progression forcée, et pour les
calculs proximaux une tentative d’extraction monobloc à la
sonde panier [47,48]. Il n’existe pas de recommandations
pour le traitement mais la chirurgie ouverte est souvent
nécessaire [47,48]. Une perforation urétérale importante
doit être évaluée par une pyélographie, nécessite l’arrêt
de l’intervention, la mise en place d’une sonde JJ pendant
15—20 jours, associée à une sonde vésicale pendant deux
jours [44]. Une deuxième urétéroscopie est possible. En cas
d’extravasation, il est prudent de laisser une sonde JJ pen-
dant 8—10 jours [44]. Le risque hémorragique est faible,
inférieur à 1 %, et existe en cas d’uretère inflammatoire,
d’utilisation des ondes électrohydrauliques [44]. Le risque
de migration du calcul vers le rein est de 7 %. Le risque de
complications précoces est de 11 % pour l’uretère proximal
et de 9 % pour l’uretère distal [46]. Le risque de complication
tardive est du aux sténoses. Le risque de sténose est de 1 %.
Les facteurs de risque de sténose sont un calcul impacté,
un calcul urétéral proximal, une urétéroscopie longue, un
urétéroscope de large diamètre et la perforation urétérale
[46]. Une hydronéphrose posturétéroscopie existe dans 12 %
des cas [20]. Elle est souvent due à un fragment résiduel
(80 %) mais peut être secondaire à une sténose (10 %) ou un
œdème (3 %) [20]. Elle peut être indolore de près de 20 %
des cas. Le risque de sténose indolore après urétéroscopie
fait recommander un bilan radiologique systématique à trois
mois [20].

Le risque d’infection fébrile après urétéroscopie est de
2—18 % [44]. Elle peut traduire une obstruction ou un uri-
nome.
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