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A. Historique :

L’urétéroscopie a été décrite, pour la premiere fois, par Hugh Hampton
Young [1-5] en 1929 qui a utilisé un cystoscope pédiatrique afin de réaliser une
endoscopie des ureteres terminaux dilatés chez un enfant de deux mois atteint
de valves de l'uretre postérieur.

L’avénement des premiéres fibres optiques [6, 7] au cours des années 1950
a procuré un grand progres endoscopique.

Au cours des années soixante, le remplacement des lentilles prismatiques
collés par une succession de cylindres en verre séparés les uns des autres par des
cavités remplies d’air [8], a permis d’allonger et de miniaturiser les optiques tout
en améliorant l'illumination et la transmission de I'image. Cette technique, dont
le montage est simple, a facilité la conception des urétéroscopes rigides et semi-
rigides actuels munis de canaux d’irrigation et de travail appropriés.

En 1964, Marshall fut le premier a rapporter I'urétéroscopie flexible 9 Fr afin
de réaliser les premieres urétéroscopies diagnostiques [9]. Deux années plus tard,
Bush [10] décriva l'urétéroscope flexible 7 Fr. En 1971, Takagi [11] innova
l'urétéroscope avec systeme de déflexion permettant ainsi d’explorer le haut
appareil urinaire. C’est en 1976 que Lyon et Goodman [12,13] décrivaient leurs
premieres urétéroscopies rigides utilisant un cystoscope pédiatrique de 11 Fr
ayant permis le franchissement du méat urétéral et I'exploration du bas uretere.
La premiere extraction de lithiase de I'uretére pelvien est décrite par Lyon en 1979

avec un urétérocystoscope.

M. ADIL MELLOUKI



RESULTATS COMPARES DE L'URETERORENOSCOPIE SOUPLE COMBINEE AU LASER YAG-HOLMIUM DANS LE TRAITEMENT DES CALCULS RENAUX

DES PATIENTS AVEC VESSIE NEUROLOGIQUE PAR RAPPORT AUX PATIENTS NON NEUROLOGIQUES.
ETUDE RETROSPECTIVE MONO-CENTRIQUE A-PROPOS 279 PATIENTS

En 1980, Perez Castro et Martinez Pineiro [14] ont inventé le premier
urétéroscope rigide suffisamment long pour explorer les cavités rénales. Ce
dernier mesurait 50 cm et possédait un canal de travail de 5Ch qui lui a permis a
I’aide d’une sonde dormia, d’extraire une lithiase retenue dans une urétérocele.
En France, les premiers cas d’urétéroscopies pour extraction de lithiase sont
décrits en 1983 par Chaillez et Besancenez puis par vallencien [14].

Depuis les années quatre vingt, les principales modifications ont consistés
en une miniaturision des instruments en passant des urétéroscopes 11Ch aux
mini-endoscopes 6,5Ch. De méme, les urétéroscopes rigides a lentilles
successives ont été remplacés par lesurétéroscopes rigides a fibre optique souple.

Par ailleurs, le développement des moyens de fragmentation associée a
toutes sortes de pinces, paniers et autres matériels a fait de I'urétéroscope une
thérapeutique aussi bien fiable qu’efficace.

Actuellement, ’avenement du laser a permis d’améliorer nettement la prise
en charge de cette maladie.

Le laser Ruby dévelopé par Mulvaney et Beck en 1968 était le premier laser
utilisé dans la fragmentation des calclus urinaires [15]. Depuis, plusieurs types de
lasers sont utilisé dans la fragmentation des calculs, on cite : le laser pulsé, le
dioxide de carbone, le ND:YAG : neodymium: Yattrium-aluminium-generat, et en

fin le HO:YAG : Holmium Yattrium aluminium generat laser [16].
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B. Rappels Anatomiques :

1. Ureteres :
L’uretere est un conduit musculo-membraneux contractile, dont le role est
de véhiculer les urines depuis le bassinet a hauteur de L1 jusqu'a la vessie.

Sa longueur totale moyenne est de 25 a 30 cm. Son calibre varie de 3 a 6

Il présente un trajet descendant, rétro péritonéal au contact des structures
ostéo- musculaires dans sa portion pariétale avant de croiser les vaisseaux
iliaques, gagner la loge pelvienne et pénétrer dans la vessie.

Il décrit globalement un S dont la courbure inférieure pelvienne est la plus
prononcée.

On distingue a l'uretére 3 portions : lombaire, iliaque et pelvienne.

1.1. Anatomie descriptive : [17, 18,19]
a. Origine:

L'uretere fait suite a I'angle inférieur du bassinet: la jonction pyélo-urétérale
(JPu).

Elle est repérée par un tres léger rétrécissement.

Elle commence au niveau du processus transverse de L2 a 4 cm environ de
la ligne médiane.

b. Situation:

Au niveau de l'espace rétro péritonéale de la cavité abdominale, de la région
lombaire,

Puis dans le bassin.
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c. Trajet et dimension:(figure 1)

Pratiquement vertical jusqu'a la région pelvienne, l'uretere chemine
successivement dans La région lombaire, iliaque et pelvienne.
Il mesure 25 a 30 cm, Son diameétre est de 3 a 5 mm.

c. 1. Uretére Lombaire:

Vertical, légerement oblique en bas et en dedans, appliqué sur la paroi
abdominale postérieur, latéralement au rachis. Il est longde 12 cm a 13 cm, avec
un aspect fusiforme aplati d'arriére en avant.

c.2. Uretere lliaque:

Court de 3 a 4 cm, il croise obliguement en avant les vaisseaux iliaques de
haut en bas et de dehors en dedans,

Croisant les vaisseaux iliaques, l'uretere franchit le détroit supérieur au
dessus et en avant de l'articulation sacro- iliaque.

c.3. Uretere Pelvien:

Long de 12 a 14 cm, Il plonge dans le bassin,

Présente 2 portions, une pariétale plaquée contre la paroi pelvienne, décrit
une courbure a concavité antérieure et interne,

Et I'autre viscérale a hauteur des épines sciatiques, il se porte en bas, en
avant et en dedans vers la face postérieure de la vessie ou il pénetre.

Dans l'ensemble l'uretere a une direction oblique en bas et en dedans.

d. Configuration externe :

L'uretere est un conduit blanc rosé, ferme, animé de mouvements
péristaltiques.
Et présente 4 rétrécissements :

— Au niveau de la jonction pyelo-ureterale.
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— Au niveau du croisement avec les gros vaisseaux.
— Al'entrée de la vessie.
— Et au niveau du méat urétéral.

e. Terminaison:

Il pénetre dans la vessie a 2 cm de la ligne médiane, traverse la paroi vésicale
et se termine au niveau du trigone vésical par le méat urétéral a 1 cm de la ligne
médiane.

f. Fixité:

Situé en rétro péritonéal, il est fixé en arriere du péritoine par un tractus
conjonctif.

g. Structure histologique:

Il est formé par 3 couches: adventice, musculeuse, muqueuse.

g.1. La muqueuse:

Elle est composée d'un épithélium transitionnel pseudo stratifié

Composé de 4 a 5 couches cellulaires et d'une lamina propria fourrée de
fibres collagenes et élastiques parmi lesquelles cheminent de petits vaisseaux
sanguins et des fibres nerveuses non myélinisées.

g.2. La musculeuse:

D'épaisseur constante, elle est constituée de faisceaux de cellules
musculaires interconnectées au sein du tissu conjonctif.
La disposition des fibres musculaires est spiroide, apparaissant

longitudinale pres de la lumiere, et au contraire, circulaire pres de I'adventice.

M. ADIL MELLOUKI
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Au niveau de la portion terminale de l'uretere, les fibres musculaires
prennent dans leur ensemble une disposition longitudinale et se prolongent dans
le trigone a la constitution duquel elles participent.

Cette continuité de la musculature lisse amarre l'uretére a la vessie.

g.3. Ladventice:

De structure fibro-élastique recouvrant la musculeuse, véritable lame porte
vaisseaux.

En effet, dans l'adventice cheminent un a deux pédicules vasculaires
longitudinaux, en général antéro-internes, réalisant une arcade anastomotique
entre les différents apports vasculaires de l'uretere, naissant des arteres rénales,
gonadiques, iliaques, hémorroidales, vésicales et génitale, et directement de
I'aorte abdominale.

Ce réseau anastomotique adventiciel doit étre respecté lors de la dissection
urétérale, et si possible, lors des sections endoscopiques (endopyélotomie ou
urétérotomie).

g.1. La muqueuse:

Elle est composée d'un épithélium transitionnel pseudo stratifié

Composé de 4 a 5 couches cellulaires et d'une lamina propria fourrée de
fibres collagenes et élastiques parmi lesquelles cheminent de petits vaisseaux
sanguins et des fibres nerveuses non myélinisées.

g.2. La musculeuse:

D'épaisseur constante, elle est constituée de faisceaux de cellules

musculaires interconnectées au sein du tissu conjonctif.
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La disposition des fibres musculaires est spiroide, apparaissant
longitudinale pres de la lumiere, et au contraire, circulaire pres de l'adventice.

Au niveau de la portion terminale de l'uretére, les fibres musculaires
prennent dans leur ensemble une disposition longitudinale et se prolongent dans
le trigone a la constitution duquel elles participent.

Cette continuité de la musculature lisse amarre l'uretere a la vessie.

g.3. L adventice:

De structure fibro-élastique recouvrant la musculeuse, véritable lame porte
vaisseaux.

En effet, dans l'adventice cheminent un a deux pédicules vasculaires
longitudinaux, en général antéro-internes, réalisant une arcade anastomotique
entre les différents apports vasculaires de l'uretére, naissant des artéres rénales,
gonadiques, iliaques, hémorroidales, vésicales et génitale, et directement de
I'aorte abdominale.

Ce réseau anastomotique adventiciel doit étre respecté lors de la dissection
urétérale, et si possible, lors des sections endoscopiques (endopyélotomie ou
urétérotomie).

Antérieurs

— L’extrémité inférieure du mésentere, sa racine et |’artere iléo colique a

droite.

— Le péritoine pariétal et la racine du méso colon pelvien a gauche.

M. ADIL MELLOUKI 13
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h.3. Le segment pelvien:

Il comprend

e Un segment viscéral : ou les rapports sont présentés par: la vessie et le
rectum, puis selon le sexe: les vésicules séminales et le canal déférent
chez I'homme.

Et I'artere utérine avec le vagin chez la femme.

e Un segment pariétal dont les rapports son différents selon le sexe :

» Chez I'homme, aprés avoir croisé l'artére iliaqgue commune ou
externe, il descend en suivant le tronc ventral de l'artére iliagque
interne, puis il suit plus préférentiellement le trajet de l'artere rectale
moyenne.

* Chez la femme, il suit aussi le tronc ventral de I'artére iliaque interne,
puis il descend entre I'artere vaginale et I'artere utérine qui va bientot

le croiser (rapport essentiel de la chirurgie gynécologique).

1.2. Anatomie endoscopique: [17, 19, 21]

Ce chapitre nous apparait tres important car l'anatomie de l'uretere telle
gu'elle apparait a I'endoscopiste présente certaines particularités. Sa connaissance
conditionne l'accessibilité de l'urétéroscope. Il est important de connaitre les
courbures anatomiques et les zones de rétrécissement.

La connaissance des rapports de l'uretere avec certaines structures
anatomiques est indispensable lors de la réalisation d'actes diagnostiques ou

thérapeutiques au niveau de l'uretere.

M. ADIL MELLOUKI
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Cependant, ces reperes peuvent étre affectés par certaines variations
anatomiques ou physiologiques, et également certaines circonstances
pathologiques (oedemes- tumeur).

a. Calibre de l'uretére :

L'uretere peut admettre des endoscopes jusqu'a 12 CH apres dilatation
prudente de certaines zones (méat urétéral, uretere iliaque, jonction pyélo-
urétérale) comportant des rétrécissements relatifs et physiologiques.

NB : Une charriere est un systeme de calibration en tiers de millimeétre, utilisé
essentiellement pour le calibrage des sondes et bougies urétrales.

= Calibre urétéral normal : [19,21]

Le méat urétéral a un calibre de 9 a 12 Ch. Il est suivi par l'uretere intra
mural, long de 15mm et dont le diamétre varie de 13 a 15 Ch.

L'uretere pelvien est plus large, son diametre variant de 12 a 30ch.

Le passage de I'endoscope est souvent facilité par une dilatation préalable
et il semble que les blessures du canal sont plus rares apres dilatation.

L'uretere iliaque présente un rétrécissement qui est accentué par le
changement de courbure de l'uretére au niveau du détroit supérieur. C'est
également a ce niveau que l'uretere est en rapport étroit avec l'artere iliaque dont
les battements transmis constituant un repere lors de I'endoscopie.

L'uretere lombaire est le segment le plus large (30 Ch.) qui n'offre pas en

général de difficulté pour la poursuite de I'exploration endoscopique.

M. ADIL MELLOUKI
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La mobilité des cavités pyélocalicielles avec la respiration, comparée a la
relative fixité de l'uretere proximal, est bien perceptible lors de I'endoscopie et
représente un point de repere lors de I'examen.

o Les variations congénitales ou acquises du calibre urétéral:

La jonction pyélo-urétérale peut étre tres rétrécie interdisant le passage
d'un endoscope.

Le méga-uretere congénital présente le plus souvent un segment terminal
intramural rétréci ou tout au moins fibreux, peu extensible.

Les ureteres d'une duplication urétérale sont en général fins, rendant le
geste endoscopique plus délicat.

Les rétrécissements urétéraux acquis sont des obstacles au passage de
I'endoscope, la paroi urétérale a leur niveau est le plus souvent inflammatoire et
fragile entrainant un risque de perforation plus grand.

b. Courbures et mobilité de |'uretére : [14,21]

L'uretere présente des courbures relativement marquées et de sens opposé,
semblant de prime abord interdire toute endoscopie a lI'aide d'un appareil rigide.

Cependant, PEREZ CASTRO [14], qui a mis au point le premier urétéroscope
rigide, a montré que l'uretere est en fait un organe mobile dont on peut effacer
les courbures tout au moins dans les conditions physiologiques habituelles.

L'uretere pelvien décrit une courbure harmonieuse a concavité antéro-

interne.
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L'uretere intramural, orienté en haut et en dehors, se situe dans le
prolongement de l'uretére pelvien ce qui permet aux sondes urétérales et aux
guides de progresser sans probléeme, la mobilité de l'uretere qui adhere
simplement au péritoine pariétal postérieur autorisant I'emploi d'instruments
rigides.

L'uretere iliaque est de calibre réduit, et comme nous l'avons vu, il présente
une courbure a concavité postéro-externe, opposée a celle de l'uretere pelvien.

L'uretére lombaire a une courbure négligeable sur le plan endoscopique
d'autant plusqu'il est large. Seule la présence de siphons urétéraux peut géner la
progression de |'urétéroscope.

La jonction pyélo-urétérale présente un rétrécissement relatif, par contre, il
existe au niveau de la JPU une courbure importante, les cavités pyélocalicielles
étant orientées en dehors et en arriere, d’ou l'intérét des optiques angulées ou
d'appareils souples pour explorer les calices et le bassinet [17].

c. Les rapports de |'uretere : Aspects endoscopiques: [19,21]

L'endoscopiste, doit garder a l'esprit les structures vasculaires (vaisseaux
iliaques, veine cave inférieure) qui peuvent étre lésées lors des perforations
endoscopiques de l'uretere.

Enfin, les rapports peuvent étre totalement différents en cas de chirurgie
antérieure (dérivation urinaire, réimplantation urétérale, intra péritonisation), en

particulier les structures digestives peuvent étre source de danger.
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2. Lavessie:

2.1. Anatomie descriptive : [22,23,24]

La vessie est un réservoir musculo-muqueux destiné a contenir | 'urine dans
I’intervalle des mictions.

La vessie représente | ‘organe le plus antérieur de l'excavation pelvi-sous
péritonéale.

On distingue a la vessie vide trois faces : supérieure, antéro-inférieure et
postéro inférieure ou base ; deux bords postérieurs et 3 angles.

A la coupe, la vessie vide a une forme grossierement triangulaire.

Comme tout organe pelvien, la vessie comporte de larges différences

morphologiques et topographiques chez | ‘homme et chez la femme.

a. Rapports de la vessie: (figure 6 et 7)

a.l. Face supérieure:

La face supérieure de la vessie, est tapissée sur toute sa surface par le
péritoine qui lui adhére au niveau de l'insertion ouraquienne.

En arriere, il existe un espace facilement décollable entre péritoine et vessie.

Par l‘intermédiaire de la séreuse péritonéale, la vessie répond aux anses
gréles et au sigmoide [25].

a.2. Face antéro-inférieure.

La partie inférieure de la face antéro-inférieure de la vessie est unie a la face
postérieure du pubis par les ligaments pubo-vésicaux qui masquent de

volumineuses veines pré-prostatiques.
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Il n'existe pas de points de passage entre ces deux structures, le seul plan
de clivage est situé a la face antérieure de l'uretre membraneux.
La face postérieure de I'aponévrose ombilico-prévésicale recouvre la face
antérieure de la vessie, elle lui est faiblement unie par du tissu conjonctif lache.

En avant se trouve |'espace pré vésical de RETZUIS contenant de tissu cellulo-
graisseux lache.

La partie supérieure et latérale de la face antéro-inférieure est en rapport
avec les vaisseaux et les nerfs obturateurs qui vont sortir de la cavité pelvienne
pour aborder la face médiale de la cuisse.

a.3. Face postéro-inférieure:

* Chez 'homme:

On peut distinguer trois segments :

— Un segment inférieur prostatique ou la base de la vessie répond a la face
supérieure de la prostate et lui est unie par un tissu cellulaire.

— Un segment moyen spermatique qui répond aux vésicules séminales, aux
ampoules défférentielles, aux uretéres qui s'insinuent entre la paroi
vésicale et les vésicules séminales.

— Un segment supérieur péritonéal : le péritoine recouvre la partie
supérieure de la base de la vessie puis descend sur la partie supérieure
des ampoules déférentielles et des vésicules séminales puis, se réfléchit
en arriere sur la face antérieure du rectum en formant le cul de sac de

Douglas.
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* Chezla femme:

La partie basse de cette face postérieure est unie par une lame de tissu
conjonctif dense adhérente au vagin (fascia d'HALBAN). Les deux tiers inférieurs
de la base vésicale répondent a la face antérieure du vagin, le tiers supérieur de
la vessie répond a la partie supra-vaginale du col de I'utérus.

b. Lithogenése :

Le terme de lithogenése regroupe I’'ensemble des processus qui conduisent
au développement d’un calcul dans les voies urinaires.

La lithogenese comporte plusieurs phases qui s’expriment successivement ou
simultanément.

On peut distinguer deux grandes étapes dans la lithogénese : la
cristallogeneése et la calculogénése [26].

La cristallogenese correspond a la formation de cristaux a partir de
substances initialement dissoutes dans les urines et ne constitue pas en soi un
processus pathologique [27].

La calculogénese proprement dite se définit généralement par la rétention
et la croissance des cristaux et agrégats cristallins a un niveau quelconque de
I’appareil urinaire [29].

Toutefois, il existe des pathologies lithiasiques révélées par la nature simple
des cristaux [28]. C’est le cas, par exemple des infections des voies urinaires, par
des microorganismes uréasiques, révélées ou attestées par la présence de la

struvite, espéce cristalline absente des urines normales [29].
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La lithogénese se traduit par une cascade d'évenements qui se déroulent
rarement de maniére continue, mais au contraire, de facon intermittente, au gré
de la variation d'amplitude des anomalies biochimiques urinaires impliquée dans

le processus lithogene [26].

3. Etapes de la lithogéneése :

Le processus de la lithogenése peut étre décomposé en sept étapes qui se
succedent ou s’entremélent au cours de la formation d’un calcul.
Ces étapes sont les suivantes :
- La sursaturation des urines.
- La germination cristalline.
- La croissance des cristaux.
- L’agrégation des cristaux.
- L’agglomération cristalline.
- La rétention des particules cristallisées.
- La croissance du calcul.

3.1. La sursaturation urinaire :

La sursaturation se définit comme étant la concentration maximale d'un ou
de plusieurs solutés au-dela de laquelle toute nouvelle fraction de la substance
ajoutée reste insoluble [30].

Dans des conditions physicochimiques définies (température, pression,
pH...), une substance peut-étre dissoute dans un solvant, en I'occurrence I'eau,
jusqu’a une certaine concentration qui représente le produit de solubilité kps de
cette substance dans le solvant.

Lorsque la concentration de la substance égale son produit de solubilité, on

dit que la solution est saturée vis-a-vis de cette substance. [31]
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Lorsque la concentration de la substance excede son produit de solubilité,

la solution est sursaturée vis—a-vis de cette substance et des cristaux de celle-ci

peuvent en principe se former [31].

Par ailleurs, I'urine est un milieu complexe de composition trés fluctuante

qui contient des molécules ou des ions susceptibles d’interagir avec les

composants de la substance cristallisable. A cause de cela, le risque de développer

des cristaux ne devient réel que pour des niveaux de sursaturation élevés (facteur

2 a 20) selon la substance et son environnement (figure9) [29].

Les principales causes de sursaturation sont :

Un défaut de diurese, I’hypercalciurie, I’hyperoxalurie, I’hyperuricurie,

I’hyperphosphaturie, I’hyperacidité ou I’hyperalcalinité des urines, ainsi que des

anomalies anatomiques, ou encore la présence d’un corps étranger [32].

3.2. La germination cristalline :

Le niveau de sursaturation a partir duquel les cristaux se forment

rapidement définit un seuil de risque désigné sous le terme de produit de

formation (PF), il dépend de la composition de l'urine et varie d’un individu a

Ilautre et, dans de moindres proportions, chez un méme individu, d’un

prélevement a I'autre. Ce seuil est propre a chaque substance cristalline.

Lorsque le niveau de sursaturation est suffisant, les molécules dissoutes

non dissociées qui se sont formées a partir des ions en solution se rassemblent

pour constituer des germes cristallins [29].

Cette étape dite germination ou nucléation cristalline peut s'exprimer selon

deux modes différents :

Nucléation homogene et nucléation hétérogene [32].

a. La nucléation homogeéne :
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Lorsque le produit de formation d’une espece est atteint, des germes
cristallins de cette espece se forment a partir des ions de la substance en solution
dans l'urine. Dans ce cas, la cristallurie se compose uniquement de 'espéce
considérée. On parle alors de germination cristalline par un processus de
nucléation homogene [29, 30].

b. La nucléation hétérogéne :

Les urines humaines sont fréquemment sursaturées simultanément vis-a-
vis de plusieurs substances cristallisables. C’est particulierement le cas chez les
patients lithiasiques. Dans ce cas, si le produit de formation de l'une des
substances est atteint, entrainant sa cristallisation dans 'urine, la présence de ces
cristaux peut induire la cristallisation d’une seconde espéce pour laquelle le
produit de formation n’est pas encore atteint en raison d’une moindre
sursaturation. On parle alors de cristallisation par nucléation hétérogéne.

Ce mécanisme est responsable de la majorité des maladies lithiasiques
observées aujourd’hui. Une des conséquences de la nucléation hétérogene est la
formation de calculs de composition mixte [26, 29]

3.3. La croissance cristalline :

Cette étape assure la transformation des germes cristallins initiaux

mesurant quelques centaines d’angstroms, en cristaux de plusieurs microns.

M. ADIL MELLOUKI

23



RESULTATS COMPARES DE L'URETERORENOSCOPIE SOUPLE COMBINEE AU LASER YAG-HOLMIUM DANS LE TRAITEMENT DES CALCULS RENAUX

DES PATIENTS AVEC VESSIE NEUROLOGIQUE PAR RAPPORT AUX PATIENTS NON NEUROLOGIQUES.
ETUDE RETROSPECTIVE MONO-CENTRIQUE A-PROPOS 279 PATIENTS

Le temps nécessaire a cette croissance cristalline est généralement
supérieur au temps de transit tubulaire de I'urine et ne permet donc pas a des
cristaux nuclées dans la lumiere du tube rénal d’atteindre une taille suffisante
pour provoquer leur rétention a un niveau quelconque du néphron. La croissance
cristalline intervient donc d’avantage dans I"augmentation de taille des particules
qui ont été retenues dans le rein par d’autres mécanismes [32].

L’agrégation des cristaux :

L’agrégation cristalline, contrairement a la croissance, est un processus
rapide mettant en jeu des phénomenes d’attraction électrostatique en fonction de
la charge superficielle des cristaux.

De ce fait, des particules volumineuses sont engendrées dans un délai tres
court, inférieur au temps de transit de I'urine a travers le rein.

A cause de leur taille, mais aussi de leur forme trés irréguliére et de la
présence de nombreuses aspérités (cristaux anguleux), les agrégats ainsi formés
sont susceptibles d’étre retenus dans les segments terminaux des néphrons, sur
I’épithélium papillaire ou dans les cavités excrétrices du rein [29,30].

3.4. L’agglomération cristalline :

Elle implique des macromolécules urinaires qui, par leurs nombreuses
charges négatives, peuvent se fixer a la surface des cristaux, et favoriser
secondairement la fixation de nouveaux cristaux sur les premiers en les
organisant les uns par rapport aux autres, contribuant ainsi a I’architecture du

calcul.
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Il s’agit d’un aspect fondamental des processus lithiasiques s’exprimant
aussi bien au niveau des étapes initiales de la lithogenese, qui aboutissent a la
rétention de particules dans les voies urinaires, que dans les phases ultérieures
de croissance du calcul initié.

Les macromolécules impliquées dans ces processus sont essentiellement
des protéines. Certaines sont souvent impliquées dans des processus d’inhibition
cristalline et semblent donc avoir un réle ambigu qui s’explique par la variabilité
du milieu urinaire [29].

On peut illustrer cette complexité par quelques exemples. Le premier
concerne la principale protéine urinaire, c’est-a-dire la protéine de Tamm-
Horsfall (THP). Sous forme de monomere, la THP est un inhibiteur efficace de la
croissance et de I’agrégation cristalline [33].

En revanche, lorsqu’elle se polymérise, elle perd ses propriétés inhibitrices
et semble méme capable de promouvoir la cristallisation, du moins dans les
expérimentations réalisées in vitro [34, 35].

L’albumine, deuxieme protéine des urines, possede une activité inhibitrice
vis-a-vis de la croissance cristalline et tend par ailleurs a augmenter la
germination cristalline [36].

La troisieme protéine est I'uropontine. En raison de son affinité pour le
calcium, L’uropontine peut aussi se lier aux cristaux d’apatite, non seulement
dans les urines, mais aussi dans le parenchyme rénal, de ce fait, I'uropontine

exerce des effets contradictoires.
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3.5. Rétention des particules cristallines :

Cette étape peut étre considérée comme la premiere étape du processus
lithogene proprement dit, a partir de laquelle des particules cristallines formées
au cours des différentes phases de la cristallogenése vont étre retenues dans le
rein ou les voies urinaires et vont croitre pour former un calcul [29].

Quatre situations différentes peuvent étre envisagées :

= Adhésion des cristaux a I’épithélium tubulaire :

Les cristaux formés dans la lumiere tubulaire sont habituellement entrainés
avec l'urine hors du néphron et rejetés dans les cavités excrétrices, mais lorsque
des cristaux s’accrochent a la membrane apicale des cellules, ils sont internalisés
par des vésicules d’endocytose puis soumis a une lyse intracellulaire [37].

Si le processus d’endocytose est un phénomeéne relativement rapide,
nécessitant quelques heures, celui de la dissolution lysosomiale des cristaux est
beaucoup plus long. De ce fait, le tube rénal peut corriger les effets
potentiellement déléteres d’une cristallisation occasionnelle et peu abondante,
mais pas ceux d’une cristallisation massive ou fréquente qui peut conduire a une
accumulation de particules cristallines dans I’espace intracellulaire et aboutir a un
processus d’apoptose [29].

= Rétention cristalline obstructive dans le néphron :

Plusieurs pathologies lithiasiques s’expriment de cette facon. La plus
fréquente est la maladie de Cacchi-Ricci. On y observe des calculs représentant
de véritables moules tubulaires développés au niveau des ectasies puis parfois
expulsés, beaucoup de ces calculs pouvant rester coincés dans les segments
distaux des néphrons et réaliser I’aspect de pseudo-néphrocalcinose médullaire

qui est souvent associé a cette maladie.
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» Lithogenese papillaire :

Hypothese évoquée pour la premiere fois en 1936, par I'urologue américain
Randall, qui a décrit un aspect de lithogenese a partir de calcifications papillaires
initialement développées dans l'interstitium et servant, apreés effraction a la
surface de [I’épithélium papillaire, de support a la formation de calculs
oxalocalciques [38].

Evan et al.et Mattaga et al, ont entrepris des études histologiques,
physicochimiques et biochimiques pour essayer de comprendre comment se
formaient ces calcifications, aujourd’hui désignées sous le nom de plaques de
Randall [33]. lls ont montré que les dépots de carbapatite qui les composent
apparaissaient primitivement dans la membrane basale de la partie profonde des
anses longues de Henle et qu’elles s’étendaient ensuite a travers I'interstitium de
la médullaire profonde jusqu’a I’épithélium papillaire.

La destruction locale de I’épithélium papillaire aboutit a la mise en contact
de la surface de la plaque avec l'urine sursaturée issue des tubes collecteurs
voisins, ce qui entrainerait un processus de cristallisation sur la plaque par
nucléation hétérogene [34].

Les calculs issus de ce processus ont une morphologie tres particuliere qui
permet de les reconnaitre par un simple examen optique sous un faible

grossissement (figure 1) [29].
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Plaque de
Randall de
carbapatite

Figure 1 : Calcul de whewellite formé sur la papille rénale a partir d’une plaque
de Randall [29].

Rétention cristalline sans adhésion a I’épithélium :

Un autre mode de cristallisation et de rétention cristalline est la stagnation
de 'urine, méme modérément sursaturée, dans une cavité rénale déclive ou un
diverticule caliciel ou dans la vessie en amont d’un obstacle prostatique.

La rétention locale d’urine peut entrainer une cristallisation et les cristaux
ainsi formés peuvent avoir des difficultés, pour des raisons anatomiques, a
s’évacuer, ce qui entraine une lithogenese réguliere et répétée aboutissant
progressivement a la formation de multiples calculs sur le méme site anatomique.

3.6. Croissance du calcul :

La vitesse de croissance du calcul initiée par la rétention cristalline est
ensuite tres variable, dépendant du niveau de sursaturation des urines et donc de
la nature des anomalies métaboliques présentes.

La croissance du calcul se fait par poussées au gré des sursaturations
urinaires, si la lithogenése résulte de fautes diététiques.

Lorsque la cause est une maladie génétique, le calcul se développe de

maniere plus réguliere.
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Lorsque la sursaturation est liée a une anomalie métabolique de forte
amplitude, le calcul qui en résulte est généralement pur (par exemple, cystine
dans la cystinurie).

Dans le cas contraire, il peut fixer des composants divers au gré des
sursaturations urinaires, ce qui explique le fait que la plupart des calculs urinaires
renferment plusieurs especes cristallines.

3.7. La conversion cristalline :

C’est I’évolution de la forme cristalline primitive instable a la forme
thermodynamiquement stable, avec modification morphologique du calcul
lorsque la cristallogenese active est finie (secondairement a un traitement,

changement des habitudes hygiéno-diététiques),[37].

C. Classification des calculs :

1. Les calculs calciques :

a. Les calculs d’oxalates de calcium : Sont les plus fréquents, de petite
taille, irréguliers, spéculés ou madriformes. Ils peuvent étre

monohydratés (whewellite) ou dihydratés (weddellite) (figure 2).

Les calculs de phosphates de calcium:
Jaunes ou bruns, durs, de taille variable et peuvent étre coralliformes (figure

3). [44, 45,46]
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Figure 3: Calcul de phosphate de calcium [43]
Les calculs phospho- ammoniaco-magnésiens (struvite) :
— Jaunes, friables, souvent gros ramifiés dans le rein ressemblant a du
corail (coralliformes) et se développent en milieu alcalin infecté (figure
19).

— Radio-opaques (opacité inférieure a celle des oxalates). [44,46,47]

Figure 4: Calcul coralliforme
Les calculs uriques:
Arrondis, lisses, verts foncé ou rouges brun, tres durs, souvent multiples et
de taille variable (figure 5).

Ils sont radio-transparents quand ils sont purs. [44, 47, 48]

Figure 5: Calculs uriques [48]

2. Les calculs cystiniques :[43, 49,50]
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— Tres rares, lisses, jaunes clair d'apparence cireuse. (figure 6)
— Multiples ou coralliformes bilatéraux et faiblement radio-opaques,

d'aspect homogene

Figure 6: Calcul de cystine [50]

3. La lithiase médicamenteuse :

Représente 1.5% des calculs de I'appareil urinaire et est en rapport avec la

précipitation de produits ingérés qui cristallisent eux-mémes. [ 50, 51]

D. Données épidémiologiques sur la lithiase urinaire :

Les caractéristiques épidémiologiques de la lithiase urinaire n’ont cessé
d’évoluer ces dernieres années faisant suite aux modifications des habitudes
nutritionnelles, des conditions sanitaires, des facteurs d’environnement ou de la
prévalence des affections qui prédisposent au risque de lithiase (obésité, diabete,

syndrome métabolique) [52,53].
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1. La prévalence :

La prévalence de la lithiase urinaire est en augmentation constante dans les
pays industrialisés et sa prévalence en France, dans la population générale, est
estimée a 10% [52, 54,55, 56].

Selon I’Association Européenne d’Urologie, cette prévalence varie entre 1 et
20%. Cette derniere atteint plus que 10% dans les pays riches comme le suéde,
canada, Etats-Unis [57] .

Les donnés épidémiologiques, les plus récentes et les plus représentatives
concernant la lithiase en France [40,53] ont révélés que 9,8 % de la population de
plus de 45 ans avait déja des antécédents de lithiase et que I’lhomme était environ
deux fois plus exposé que la femme [58, 59]. Le taux de récidive était de 53% et
le nombre moyen de calculs était de trois par patient sans différence entre les
sexes. Le délai entre deux récidives était en moyenne de 3,5 ans.

2. Evolution historique de la lithiase urétérale et vésicale :

Aussi vieille que I'humanité, la lithiase urinaire est une pathologie qui se
transforme avec le temps selon |'évolution propre des sociétés humaines. De
multiples écrits, de I'antiquité au moyen-age, attestent la fréquence de la lithiase.
Ainsi, Les études épidémiologiques européennes, américaines et asiatiques
montrent que la prévalence de la lithiase urinaire a progressivement augmentée
au cours des 50 dernieres années.

Jusqu'au XIXeme siecle, la lithiase urinaire était essentiellement vésicale de
stase développée chez les hommes agés présentant une hypertrophie prostatique,
ou infectieuse chez les femmes.

La lithiase se transforme aujourd'hui dans le haut appareil urinaire, au

niveau rénal et urétéral. [52]
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Une autre caractéristique de cette évolution est I'allongement considérable
de la période de risque de formation des calculs. Et puis la transformation de la
composition des calculs du fait des modifications de nos régimes alimentaires. La
lithiase oxalocalcique augmente aux dépends de la lithiase urique par exemple.

3. Facteurs de risque : [60]

Plusieurs facteurs de risque lithogenes ont été identifiés :

— Antécédents familiaux dans 40 % des cas ;

— Apports alimentaires accrus en produits laitiers, protéines animales, sel,
aliments riches en oxalate, purines (abats, charcuterie...) ou sucres
rapides (fructose notamment) ;

— Consommation faible en fibres alimentaires ;

— Infection urinaire a germes uréase-positifs (proteus mirabilis, klebsiella
spp., pseudomonas spp., ureaplasma urealyticum...) ; cette enzyme, en
dégradant l'urée , induit la formation d’une matrice protéique sur
laquelle les sels minéraux précipitent pour former des calculs phospho-
ammoniaco-magnésiens ;

— Anomalies du ph urinaire (normal a 5,8), acide (calculs d’acide urique,
de cystine et d’oxalate de calcium) ou encore alcalin (calculs de
phosphate de calcium) ;

— Anomalies anatomiques favorisant la stase urinaire, donc la formation
des calculs ;

— latrogénie médicamenteuse dans 1 % des cas (indinavir notamment,

sulfamides, triamtérene, nitrofurantoine, amidarone, vitamine C...)
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INTRODUCTION

Les progrés en endo-urologie ont fait de l'urétérorenoscopie souple
combinée au laser Yag-Holmium (URSS-L) un traitement de référence dans la prise
en charge des calculs rénaux, [61]. Il s’agit d’'une des interventions les plus
pratiquées en urologie habituellement associée a un faible taux de complications,
essentiellement mineures. Cependant, l'utilisation croissante de I"URSS-L pour
traiter des patients de plus en plus complexes expose a des complications graves
telles que la rupture/avulsion de 'uretere et I'urosepsis [62].

La prise en charge des calculs rénaux chez les patients avec vessie
neurologique (PN) représente un challenge pour les urologues. Les PN ont été
associés a un risque majoré de développer une maladie lithiasique urinaire [63,64]
liée aux infections wurinaires récurrentes, la bactériurie chronique, les
modifications anatomiques du haut appareil urinaire et les troubles métaboliques
liés a la déminéralisation des membres inférieurs [65,66]. Certains sous—-groupes
peuvent cumuler ces facteurs de risques tels que les blessés médullaires de niveau
> T4 [67]. La prise en charge des calculs chez les PN peut étre plus complexe en
raison de leur spécificités anatomiques (modifications anatomique de la vessie
et/ou de la jonction urétéro-vesicale), fonctionnelles (haute pression vésicale,
reflux chronique, spasticité des membres inférieurs) et de leur comorbidités
(cinétique ventilatoire modifiée, hyperréflexie autonome) [68]. Pourtant, les PN
sont le plus souvent exclus des études qui évaluent I'efficacité et les facteurs de

risque de complications apres URSS-L [69-72].
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L'objectif principal de cette étude était de comparer le taux de des
complications graves dans les 30 jours postopératoires selon la classification de
Clavien-Dindo (CD). Les criteres de jugement secondaires incluaient : le taux de
sans fragments (SF) apres la premiere intervention, le nombre d’URSS-L pour

obtenir un traitement complet et le taux de complications globales.
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Population a I’étude

Les patients consécutifs ayant eu une URSS-L pour le traitement de calculs
rénaux dans notre centre tertiaire entre Décembre 2015 et Janvier 2021 ont été
rétrospectivement inclus. Les données ont été extraites des dossiers médicaux et
collectées dans une database pseudo-anonymisée en accord avec le Reglement
général sur la Protection des Données du CHU de la Conception, Marseille. L’étude
a également été déclarée et approuvée par le comité d’éthique de I’Association
Francaise d’Urologie.

Les patients consécutifs ayant eu une URSS-L pour calculs rénaux ont été
identifiés aupres du département d’information médicale (DIM) en utilisant les
codes CCAM JANEOO2 et JANEOOS. Les PN étaient définis par la présence de
symptomes du bas appareil urinaire secondaires a l'une des pathologies
neurologiques suivantes : une sclérose en plaques (SEP), une maladie de
Parkinson, un dysraphisme spinal ou une lésion médullaire chronique acquise
(traumatique, infectieuse, inflammatoire ou ischémique). Les patients ayant eu une
cystectomie avec dérivation urinaire continente ou non continente, une URSS-L
antégrade ou une urétéroscopie rigide concomitante a ’'URSS-L ont été exclus de
I’analyse finale.

Les données démographiques et cliniques suivantes ont été enregistrées :
age, genre, indice de masse corporelle (IMC), score de comorbidité de Charlson
ajusté a l'age, type de maladie neurologique, antécédents de maladie rénale
chronique (MRC), antécédent de cystinurie. Les caractéristiques des calculs étaient
. la taille (mm), le nombre, la latéralité, la composition biochimique, et la charge

lithiasique définie par la somme des plus grands diameétres de tous les calculs.
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Protocol d’URSS-L :

Dans notre institution, toutes les URSS-L pour lithiase sont réalisées en
hospitalisation complete, les patients sont admis a J-1 de leur intervention, apres
une gestion stricte en ambulatoire des ECBU. La antibioprophylaxie a été réalisée
dans notre étude selon notre protocole local, ce dernier est basé sur les directives
de I'EAU (European Association of Urology) et de I'AFU (Association Francaise
d'Urologie) lorsque la culture de I'urine préopératoire était positive ou colonisée.
Les procédures sont réalisées aprés une préparation par une sonde JJ préalable en
adhérence avec le protocole d’antibioprophylaxie locale et [utilisation
systématique d’une gaine d’acces et un urétéroscope souple a usage unique avec
fibre laser Yag-Holmium. Une sonde JJ ou une sonde monoJ est laissée en place
systématiquement en fin d’intervention en fonction de la taille des fragments
résiduels. Les sorties des patients sont faites a J 1 en absence de complications.
Pour les PN une sortie en service de MPR est systématiquement programmée.

Criteres de Jugement

Le critere de jugement principal était la survenue d’une complication de
grade CD > Ill. Dans les 30 jours post opératoire.

Les criteres de jugement secondaires étaient : le taux de sans fragments (SF)
apres la premiéere intervention, le nombre d’URSS-L pour obtenir un traitement
complet et le taux de complications globales.

Pour chaque patient, la premiere URSS-L était définie comme I’'intervention
index, et le nombre d’interventions supplémentaires nécessaires pour un
traitement complet était recherché. Le statut SF était défini par I'absence d'un
fragment résiduel de plus de 4 mm lors d'une évaluation radiologique par

échographie ou tomodensitométrie sans contraste (TDM) réalisée 6 a 8 semaines
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apres la derniere intervention.

Analyses Statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide de R version 4.0.2 (The R
Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche). Les variables quantitatives
ont été rapportées en médiane, interquartile [IQR] et analysées a I'aide du test de
Mann Whitney. Les variables catégorielles ont été décrites sous forme de nombres
et de pourcentages et ont été analysées par le test exact de Fisher et le test du
chi-2. La signification statistique a été fixée a p<0.05. Les variables présentant un
p <0.20 en analyse univariée ont été inclues dans un modele de régression
logistique multivarié pour calculer les Odds ratios (OR) ajustés et les intervalles de
confiance (IC) a 95 %. Le modeéle final incluait les variables suivantes : le sexe, le
statut PN et le résultat de ’'ECBU préopératoire. Le score de Charlson, la taille du
calcul et la charge lithiasique n'ont pas été inclus dans I'analyse multivariée en
raison de leur faible pertinence statistique évaluée par le modele. Pour détecter
une multicollinéarité entre les variables, nous avons calculé les facteurs d'inflation
de la variance (VIF) de chaque variable incluse dans le modele. Les facteurs

présentant un VIF > 3 ont été exclus.
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Un total de 315 patients ont été identifiés (270 PNN vs. 45 PN) pendant la
période d’étude. Apres exclusion de 19 PNN et 17 PN (antécédent de dérivation
urinaire continente ou non continente), 251 (89.9%) PNN et 28 (10.1%) PN ont été
inclus dans I'analyse finale.

Le Tableau 1 résume les caractéristiques de la population globale et des 2
sous—groupes non neurologique et neurologique. Les PN avaient significativement
une charge lithiasique plus importante en comparaison aux PNN. (Médiane [IQR]
7mm [5, 12] vs. 17 [8, 28], p= <0,001).

Dans le groupe PN, 16 patients avaient une lésion médullaire chronique, 7
une SEP et 5 une maladie de Parkinson. Ils avaient tous des SBAU secondaires a
leurs maladies neurologiques. L’hyperactivité du détrusor était la principale
dysfonction urodynamique sous- jacente (n=18/28, 64%) et I’autosondage propre
intermittent était le principal mode mictionnel (13/28, 46%). Le délai médian entre
I'apparition de la maladie neurologique et celle de la lithiase rénale était de 77.5
mois [IQR] [39-99].

La durée opératoire médiane était de 45 min [IQR] [40-60] chez les PNN et
de 55 min [IQR] [40-70] chez les PN (p=0.4). Une complication CD grade > lll était
rapportée dans 10 (3.9%) cas dans le groupe PNN et dans 6 (21.4%) cas dans le
groupe PN (p <0.001), la majorité d'entre elles étant des complications
infectieuses. Aucune complication CD de grade IV n'a été observée. (Tableau 2).

Apres l'intervention index, un taux de SF a été obtenu dans 11/28 cas
(39.2%) des chez les PN contre 158/251 (62.9%) chez les PNN. Le taux final de SF
en fin de prise en charge était de 26/28 (92,8%) chez les PN et 240/ (95,6) chez
les PNN et le nombre médian de procédures nécessaires pour obtenir le SF chez

les PN était de 2 [IQR] [1-3] comparé a une seule procédure chez les PNN [IQR] [1-
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2] (p=0.008). (Tableau 2)

En analyse multivariée, une maladie neurologique ([OR] 17.65 (IC 95 % : 5.5
a63), p <.001), un ECBU préopératoire polymicrobien ([OR] 8,18 (IC 95 % : 2.8 a
26.9, p < .001) et colonisée ([OR] 11,91 (IC 95 % : 3,8 a 42,1, p < .001) étaient
associés a la survenue d’une complication CD grade > Ill (Tableau 3). Tous les VIF

étaient < 3.
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Médiane [IQR]

hor
::;a; te PNN PN ,
(n=279) (n=251) (n=28)

Genre féminin 125 (44.8) | 118 (47.0) 7 (25) 0.02*
n (%)
Age (années) 59 [42-67] |59 [45-67] 57 [35-73] | 0.9
Médiane [IQR]
IMC (kg/m?2) 25.7 [23.4-| 26 [23-30] 24.3 [20-]0.03*
Médiane [IQR] 30] 24.8]
Score de Charlson 2 [0.5-3] 2 [1-3] 3 [2-3] 0.03*
Médiane [IQR]
Cystinurie 9(3.2) 9 (3.5) 0 0.3
n (%)
IRC 21 (7.8) 18 (7.1) 3(10.7) 0.4
n (%)
Clairance de la créatinine | 82 [62-97] | 82 [62-98] 83 [66-94] | 0.5
(ml/min/1.73 m?)
Médiane [IQR]
Charge lithiasique (mm) 7 [5-13] 7 [5-12] 17 [8-28] <0.001~%
Médiane [IQR]
Lithiase rénale bilatérale 95 (34) 86 (34.2) 9(32.1) 0.1
n (%)
Culture d’urines pré- 0.2
opératoires
n (%) 182 (65.2) | 164 (65.3) 18 (64.2)

— Stérile 54 (19.3) 46 (18.3) 8 (28.5)

- Polymicrobien 43 (15.4) 41 (16.3) 2 (7.1)

- Colonisation
Temps opératoire (min) 50 [40-70] |55 [40-70] 45 [40-60] | 0.4
Médiane [IQR]
Sonde JJ) post opératoire 267 (95.6) | 243 (96.8) 24 (85.7) 0.4
n (%)
Durée de séjour (jours) 3 [3-3.75] 3 [3-4] 3 [3-4] 0.5

* Statistiquement significatif
IMC : Indice de masse corporelle
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Médiane [IQR]

Cohorte
PNN PN
totale p
(n=251) (n=28)
(n=279)
Complications post-
opératoires (CD) <0.001*
n (%)
[-11 16 (5.7) 11 (4.3) 5(17.8)
>l 16 (5.7) 10 (3.9) 6 (21.4)
SF pour la procédure index 169 (60.5) 158 (62.9) | 11 (39.2) | 0.02*
n (%)
SF en fin de traitement 266 (95.3) 240 (95.6) | 26 (92.8) | 0.6
n (%)
Nombre de procédure avant SF | 1 [1-2] 1[1-2] 2 [1-3] 0.008*

* Statistiquement significatif
CD : Calvien-Dindo

SF : Sans fragments

Tableau 2 : taux de complications postopératoires et données de suivi des

patients neurologiques et non neurologiques.
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Analyse multivariée

- Colonisée

OR (95%Cl) P

Genre

- Homme [Ref.] -

- Femme 2.79 (1.06-8.18) 0.06
Type de patient

- Non neurologique [Ref.] -

- Neurologique 17.65 (5.56-63.02) <0.001*
Culture d’urines pré-
opératoire [Ref.] -

- Stérile 8.18 (2.80-26.98) <0.001*

- Polymicrobienne 11.91 (3.81-42.19) <0.001*

* Statistiquement significatif

Tableau 3 : Modéle d'analyse multivariée des facteurs de risque de

complications de haut grade aprés URSS chez les patients neurologiques et

non neurologiques.
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DISCUSSION
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Dans cette étude rétrospective monocentrique, nous rapportons que les
patients avec vessie neurologique sont plus susceptibles de présenter une
complication grave apreés URSS-L pour calcul du rein. Le taux de complications
globales (tous grades de Clavien-Dindo) était également significativement
augmenté chez les PN.

Dans la littérature, la sécurité et I’efficacité d’URSS-L dans la population de
vessie neurologique n’a été que rarement étudiée. Les 3 principales études
comparables a la noOtre étaient rétrospectives, portaient sur des effectifs
comparables au notre et concluaient a des résultats similaires [64,67,73] (Tableau
4).

Les PN développent plus de lithiase que la population générale avec une
prévalence estimée a 38% [63,64]. Chez les BM, Le risque de développer une
maladie lithiasique est multiplié par 7 a 8 par rapport aux PNN et ce risque
augmente avec l'age [63]. Dans I'étude de Welk et al [75], parmi les patients blessés
médullaires qui ont été suivis pendant 45 ans, 38% d'entre eux ont développé une
maladie lithiasique dans la période comprise entre 3 et 6 mois apres la survenue
de la lésion.

Dans notre étude le taux de complications de haut grade > Ill de CD était de
21.4% chez les PN et était majoritairement représenté par des urosepsis (17/28,
60%), avec un taux de stone free de 39.2% au sein de cette population.

L’étude de Madec et al.[67] portant sur 42 patients atteints d’une maladie
du systéme nerveux avec un handicap moteur sévere et dont I'objectif était
d’évaluer I'efficacité et la morbidité de ’'URSS a montré que 31.6 % des patients
ont présenté des complications type Il de CD et un taux de sans fragments de

49.2% était constaté apres la premiere intervention.
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L’étude de Prattley et al. [63] sur les résultats de ’'URSS-L chez 21 patients
blessés médullaires le taux de complications était de 24%> type Il de CD avec un
taux de stone free de 47% apres la premiere intervention.

Enfin Graig et al dans son étude [64] évaluait les complications infectieuses
fébrile apres URSS-L chez 34 patients avec vessie neurologiques, comparativement
a une cohorte de PNN, il retrouvait un taux de d’infection urinaire fébrile post-
opératoire significativement plus élevé dans la population des PN.

D'autres données de la littérature ont également rapporté des taux de
réussite de l'ordre de 34,3 % a 63 % apres une URS (rigide) chez des patients
neurologiques [16-18]. Une revue récente de la littérature sur le traitement des
calculs chez les patients non neurologiques présentant des calculs > 2 cm a donné
de taux de sans fragment général de 91% pour un nombre total de 1.45
procédures/patient [19,20].

La comparaison précise des taux de sans fragment et taux de complications
se révele difficile sur la base de la littérature du fait de I'absence de définitions
standardisées et de criteres communs utilisés pour déterminer la charge
lithiasique et la survenue d'une complication. Nos résultats sont cependant
comparables a ceux obtenus dans les récents travaux publiés.

Les taux des complications globales de URSS-L dans la population non
neurologique sont estimés entre 9 et 25% [21,22] et sont souvent des
complications mineures. Dans notre étude, les complications postopératoires de
type CD > lll représentaient 21.4 % des patients neurologiques contre 3.9 % des
patients non neurologiques (P <0.001). Parmi les patients opérés, 21.4 % des PN
contre 3.9 % des PNN ont été ré-hospitalisés pour la gestion des complications

postopératoires, ce qui était plus élevé que les taux rapportées par les études

M. ADIL MELLOUKI

49



RESULTATS COMPARES DE L'URETERORENOSCOPIE SOUPLE COMBINEE AU LASER YAG-HOLMIUM DANS LE TRAITEMENT DES CALCULS RENAUX

DES PATIENTS AVEC VESSIE NEUROLOGIQUE PAR RAPPORT AUX PATIENTS NON NEUROLOGIQUES.
ETUDE RETROSPECTIVE MONO-CENTRIQUE A-PROPOS 279 PATIENTS

précédentes.

Les facteurs de risque de complications infectieuses apres URSS-L
identifiés dans la littérature sont [23] : la colonisation bactérienne des urines
principalement chez patients pratiquant ’autosondage comme mode mictionnel ;
les facteurs orthopédiques (contracture des membres, anomalie de la colonne
vertébrale et angulation pelvienne, les troubles sensitifs, la déminéralisation des
membres inférieurs) ainsi que le risque d’hyperréflexie autonome qui rendent la
prise en charge plus difficile par I'urétérorenoscopie chez les PN [24,25].

La revue systématique de la section urolithiase de ’'EAU[74] indique que les
complications infectieuses post-URSS-L sont les plus rapportées dans la littérature
et les facteurs de risque identifiées sont : un indice de comorbidité de Charlson
élevé, les patients agés, le sexe féminin, une longue durée de port de stents
urétéraux (JJ) avant la procédure, les patients ayant une vessie neurologique et un
IMC élevé. Dans I’étude de Boubadjian et al. [71] sur les complications infectieuses
post-URSS-L , le sexe feminin, I'’existence d’une infection urinaire datant de moins
de 6 mois , une culture urinaire polymicrobienne ou colonisée étaient les facteurs
de risques associés.

Dans |’étude de Christman et al. [76], le temps opératoire d’une
urétérorénoscopie pour un patient neurologique était plus long que chez les
patients non neurologiques, leur taux de complications était plus élevé et le taux
de sans fragment résiduel etait plus faible Cela pourrait étre expliqué par une
charge lithiasique plus importante chez les patients avec une vessie neurologique
[76].

Une culture d'urine préopératoire poly-microbienne ou colonisée était

associée a un risque élevé de complications selon nos résultats. I'étude d'Ost et

M. ADIL MELLOUKI

50



RESULTATS COMPARES DE L'URETERORENOSCOPIE SOUPLE COMBINEE AU LASER YAG-HOLMIUM DANS LE TRAITEMENT DES CALCULS RENAUX

DES PATIENTS AVEC VESSIE NEUROLOGIQUE PAR RAPPORT AUX PATIENTS NON NEUROLOGIQUES.
ETUDE RETROSPECTIVE MONO-CENTRIQUE A-PROPOS 279 PATIENTS

Lee [78] a montré que la gestion adaptée de la bactériologie urinaires pré-
opératoire réduisait significativement le taux de complications infectieuses
postopératoire chez les blessées médullaires aprés un traitement des lithiases
rénales par NLCP ou URSS-L.

Compte tenu de la spécificité de cette population de patients avec vessie
neurologique, la préparation du patient neurologique a la prise en charge de la
lithiase doit comprendre : le traitement adapté de toute forme d’infection pré
opératoire et/ou une antibiothérapie prophylaxique efficace sur toute
colonisations préopératoires [68,86]. La réduction des facteurs promoteurs de la
formation des calculs rénaux chez les PN tels que la prévention des infections
urinaires, de la déminéralisation des membres inférieurs réduirait efficacement la
morbidité post URSS-L [87]. Les soins des sondes a demeure, des cathétérismes
intermittents et des stents urétéraux chez les PN avant la réalisation d’un geste
d’URSS-L seraient également des mesures préventives des infections post URSS-L
[28].

Notre étude présente certaines limites. Le taux élevé de complications de
type Il selon la classification de Clavien Dindo dans notre étude pourrait
s'expliquer par le fait que notre centre est un centre de référence en neuro-
urologie recevant des patients complexes. Le caractére rétrospectif de la collecte
des données justifierait certains biais de sélection. La proportion de la population
neurologique (n=28) incluse dans I’étude était faible par rapport a celle de la
population non neurologique (n=251), ce qui rendait difficile ’appariement des

données et certaines analyses statistiques.
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DES PATIENTS AVEC VESSIE NEUROLOGIQUE PAR RAPPORT AUX PATIENTS NON NEUROLOGIQUES.

Etude Effectif de | Population de Objectif primaire Taux de Taux de SF dans
patients controle complications la population des
neuro dans la vessies
population des neurologiques
vessies
neurologiques
Notre 28 251 comparer le taux de|21,4% type Ill|39,2%
étude des complications | CD
post opératoires a 30
jours gradées selon la
classification de
Clavien-Dindo (CD) et
le taux de sans
fragments (SF) apres
traitement par URSS-L
F.-X. 42 700 Evaluer I'efficacité etla| 31,6 % type Il| 49,2 %
Madec et morbidité de| CD
al. I'urétérorénoscopie
[7] souple (URSS) dans le
traitement
des calculs du haut
appareil urinaire, chez
les patients atteints
d’une maladie du
systeme
nerveux avec un
handicap moteur
sévere.
Prattley |21 93 Evaluer les résultats de | 24% type Il de| 47%
S I’'URSS-L chez les BM | CD
[13]
GraigE | 34 368 Taux d’infection | 9% -

[4]

urinaire fébrile fébrile

Tableau 4 : la littérature récente comparant la sécurité et I’efficacité de I’'URSS-L

dans la population des PN.
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CONCLUSION
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Notre étude montre que le taux de complications globales et de haut grade
lors de la prise en charge de la maladie lithiasique rénale par URSS-L est plus élevé
chez les patients neurologiques que dans la population non neurologique, et qu'il
est associé a un taux de SF plus faible aprés une seule intervention. Le diagnostic,
la gestion et la surveillance de la maladie lithiasique chez les patients avec vessie
neurologiques doit faire partie de la prise en charge multidisciplinaire qui associe
urologues, anesthésistes, néphrologues et spécialistes de la médecine physique et
réadaptation. Des recherches supplémentaires sont justifiées et nécessaires pour
préciser |’épidémiologie exacte de la lithiase urinaire dans la population
hétérogene de patients avec vessie neurologique et pour optimiser leur

traitement pas URSS couplée au Laser.
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RESUME
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Résumé

Objectif : Comparer les résultats de l'urétérorenoscopie souple combinée au
laser Yag-Holmium (URSS-L) dans le traitement des calculs rénaux des patients
avec vessie neurologiques (PN) par rapport aux patients non neurologiques (PNN).

Matériels et méthodes : Les patients consécutifs ayant été traités par URSS-
L pour des calculs rénaux dans notre centre entre décembre 2015 et janvier 2021
ont été rétrospectivement inclus. Le groupe PN incluait des patients avec vessie
neurologique secondaire a une sclérose en plaques, une maladie de Parkinson, un
dysraphisme spinal ou une lésion médullaire chronique acquise. Le critére de
jugement principal était la survenue d’une complication majeure dans les 30 jours
postopératoire, définie comme un grade > lll selon la classification Clavien-Dindo
(CD). Les criteres de jugement secondaires incluaient : le taux de sans fragments
(SF) apres la premiere intervention, le nombre d’URSS-L pour obtenir un traitement
complet et le taux de complications globales.

Résultats : Au total, 251 PNN et 28 PN ont été inclus dans I’analyse finale.
Une complication grade CD = Ill a été rapportée chez 3.9% (10/251) des PNN et
chez 21.4% (6/28) PN (p < .001), dont la majorité était des complications
infectieuses. En analyse multivariée, une vessie neurologique (OR 17.65 ; IC 95%
5.5-63, p < .001), une culture d'urine préopératoire polymicrobienne (OR 8.18 ;
IC 95% 2.8-26.9, p < .001) et colonisée (OR 11.91 ; IC 95% 3.8-42.1, p <.001)
étaient associées a la survenue d’une complication CD > Ill. Apres une procédure
d’URSS-L, 158 (62.9%) PNN et 11 (39.2%) PN étaient SF (p < .001). Le nombre
médian d'interventions nécessaires pour obtenir un traitement complet était
significativement plus élevé chez les PN (PNN : 1 [1-2] vs PN : 2 [1-3], p=0.008)

qui avaient une charge lithiasique initiale plus importante.
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Conclusion : Dans une étude contemporaine monocentrique, I’'URSS-L était
associée a une augmentation du taux de complications majeures et une baisse

d’efficacité chez les PN.
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Abstract

Objective:

To compare the results of flexible ureterorenoscopy combined with Yag-
Holmium laser (USSR-L) in the treatment of kidney stones in patients with
neurological disease (ND) compared to non-neurological patients (NND).

Methods:

Consecutive patients who were treated with URSS-L for kidney stones in our
center between December 2015 and January 2021 were retrospectively included.
The PN group included patients with neurological bladder secondary to multiple
sclerosis, Parkinson's disease, spinal dysraphism or acquired chronic spinal cord
injury. The primary endpoint was the occurrence of a major complication within
30 postoperative days, defined as grade > lll according to the Clavien-Dindo (CD)
classification. Secondary outcomes included: fragment-free (SF) rate after the first
procedure, number of USSR-L to achieve full treatment, and overall complication
rate.

Results:

A total of 251 PNNs and 28 PNs were included in the final analysis. A grade
CD > lll complication was reported in 3.9% (10/251) of PNNs and in 21.4% (6/28)
PNs (p < .001), the majority of which were infectious complications. In multivariate
analysis, a neurological bladder (OR 17.65; 95% Cl 5.5-63, p < .001), a
polymicrobial preoperative urine culture (OR 8.18; 95% Cl 2.8-26.9, p < .001) and
colonized ( OR 11.91; 95% Cl 3.8-42.1, p <.001) were associated with the
occurrence of a CD = Ill complication. After a USSR-L procedure, 158 (62.9%) PNN
and 11 (39.2%) PN were SF (p < .001). The median number of interventions

necessary to obtain a complete treatment was significantly higher in PN (PNN: 1
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[1-2] vs PN: 2 [1-3], p=0.008) who had a higher initial lithiasis load.
Conclusion:
In a contemporary single-center study, USSR-L was associated with an

increased rate of major complications and decreased efficacy in PNs.
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Médiane [IQR]

hor
::;a; | pNN PN ,
(n=279) (n=251) (n=28)

Genre féminin 125 (44.8) | 118 (47.0) 7 (25) 0.02*
n (%)
Age (années) 59 [42-67] | 59 [45-67] 57 [35-73] | 0.9
Médiane [IQR]
IMC (kg/m?2) 25.7 [23.4- | 26 [23-30] |24.3 [20-]|0.03*
Médiane [IQR] 30] 24.8]
Score de Charlson 2 [0.5-3] 2 [1-3] 3 [2-3] 0.03*
Médiane [IQR]
Cystinurie 9(3.2) 9 (3.5) 0 0.3
n (%)
IRC 21 (7.8) 18 (7.1) 3(10.7) 0.4
n (%)
Clairance de la créatinine | 82 [62-97] | 82 [62-98] 83 [66-94] | 0.5
(ml/min/1.73 m?)
Médiane [IQR]
Charge lithiasique (mm) 7 [5-13] 7 [5-12] 17 [8-28] <0.001~%
Médiane [IQR]
Lithiase rénale bilatérale 95 (34) 86 (34.2) 9(32.1) 0.1
n (%)
Culture  d’urines  pré- 0.2
opératoires
n (%) 182 (65.2) | 164 (65.3) 18 (64.2)

— Stérile 54 (19.3) 46 (18.3) 8 (28.5)

- Polymicrobien 43 (15.4) 41 (16.3) 2 (7.1)

- Colonisation
Temps opératoire (min) 50 [40-70] | 55[40-70] |45 [40-60] | 0.4
Médiane [IQR]
Sonde J) post opératoire 267 (95.6) | 243 (96.8) 24 (85.7) 0.4
n (%)
Durée de séjour (jours) 3 [3-3.75] |3 [3-4] 3 [3-4] 0.5

* Statistiquement significatif

IMC : Indice de masse corporelle

Tableau 1 : Caractéristiques des patients
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Cohorte
PNN PN
totale p
(n=251) (n=28)
(n=279)
Complications post-
opératoires (CD) <0.001*
n (%)
[-11 16 (5.7) 11 (4.3) 5(17.8)
>l 16 (5.7) 10 (3.9) 6 (21.4)
SF pour la procédure index | 169 (60.5) 158 (62.9) |11 (39.2) | 0.02*
n (%)
SF en fin de traitement 266 (95.3) 240 (95.6) |26 (92.8) | 0.6
n (%)
Nombre de procédure |1 [1-2] 1[1-2] 2 [1-3] 0.008*

avant SF
Médiane [IQR]

* Statistiquement significatif
CD : Calvien-Dindo

SF : Sans fragments

Tableau 2 : taux de complications postopératoires et données de suivi des

patients neurologiques et non neurologiques.
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Analyse multivariée

- Colonisée

OR (95%Cl) P

Genre

- Homme [Ref.] -

- Femme 2.79 (1.06-8.18) 0.06
Type de patient

- Non neurologique [Ref.] -

- Neurologique 17.65 (5.56-63.02) <0.001*
Culture d’urines pré-
opératoire [Ref.] -

- Stérile 8.18 (2.80-26.98) <0.001*

- Polymicrobienne 11.91 (3.81-42.19) <0.001*

* Statistiquement significatif

Tableau 3 : Modéle d'analyse multivariée des facteurs de risque de complications

de haut grade apres URSS chez les patients neurologiques et non neurologiques.
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Etude

Effectif de
patients
neuro

Population de

contrdle

Objectif primaire

Taux de complications
dans la population des

vessies neurologiques

Taux de SF dans
la population des
vessies

neurologiques

Notre étude

28

251

comparer le taux de
des complications
post opératoires a
30 jours gradées
selon la
classification de
Clavien-Dindo (CD)
et le taux de sans
fragments (SF)
apres traitement
par URSS-L

21,4% type 11l CD

39,2%

F.-X. Madec

et al.

[7]

42

700

Evaluer [Iefficacité
et la morbidité de
I’urétérorénoscopie
souple (URSS) dans
le

traitement

des calculs du haut
appareil  urinaire,
chez les patients
atteints d’une
maladie du

systéme

nerveux avec un
handicap  moteur

sévere.

31,6 % type Il CD

49,2 %

Prattley S
[13]

21

93

Evaluer les résultats
de I’'URSS-L chez les
BM

24% type Il de CD

47%

Graig E
[4]

34

368

Taux d’infection
urinaire fébrile
fébrile

9%

Tableau 4 : la littérature récente comparant la sécurité et |'efficacité de I’'URSS-L

dans la population des PN.
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