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resUme : 

introduction : L’objectif est de rapporter notre expérience 
de l’urétéroscopie interventionnelle dans le   traitement 
des calculs urétéraux.
materiel et methode : Il s’agit d’une étude rétrospective et 
descriptive  qui s’est  déroulée sur la période du 01 Décem-
bre 2010 au 31 Décembre 2012 dans une structure privée 
à Abidjan (CI) ; 13 patients    (8 hommes et 5 femmes) 
âgés de 20 à 65 ans ont été traités par urétéroscopie. Le 
diagnostic de calcul de l’uretère a été posé par l’uroscan-
ner chez douze (12/13) patients et l’UIV chez un (1/13) 
patient. Les calculs ont été fragmentés par le lithoclast II 
(air comprimé). Les fragments ont été extraits au moyen 
de la pince à corps étranger et la sonde de Dormia.
resultats : Les calculs étaient pelviens chez 7 patients 
(7/13),  iliaque chez 3 patients (3/13) et lombaires chez 3 
patients (3/13). La taille moyenne des calculs était de 7,69 
mm (5 et 10 mm).  La durée moyenne de l’urétéroscopie 
était de 61, 92 mn (40 et 72 mn). Tous les patients ont été 
drainés systématiquement en post-urétéroscopie avec une 
durée moyenne de 38, 30 jours (21 et 90 jours). La durée 
d’hospitalisation était de 12, 53 heures (7 et 24 heures). 
Le taux de succès était de 100 %. La morbidité opératoire 
était représentée par une  fausse  route du méat urétéral  
qui a eu des suites simples. 
conclusion : L’urétéroscopie interventionnelle pour calcul 
est une méthode  fiable. Elle est incontournable en urolo-
gie moderne.

mots clés : Calcul urétéral- urétéroscopie intervention-
nelle.

Summary: 

Objectives ; to report our  experience of interventional 
ureteroscopy in the treatment of ureteral stones.
Patients And Methods : This is a retrospective study that 
took place over the period  from  01 december 2010  to 
31 December 2012 in a private falicity in Abidjan (CI) ; 13 
patients (8 men and 5 women)  aged 20 to 65 years were 
treated with ureteroscopy. The diagnosis of ureteral stone 
was done by uroscan in twelve (12/13) patients and by 
UIV in the remaning one patient (1/13) patients. The ure-
teral stone have been fragmented by the lithoclast ii (com-
pressed air). The fragments were extracted by means of 
the clamp body and the foreing Dormia basket.

Results: The ureteral stone were pelvic in  7 patients 
(7/13), iliac in 3 patients (3/13) and lumbar in 3 patients 
(3/13). The average size of stones was 7.69 mm (range 
5 and 10 mm). The average length of ureteroscopy was 
procedure  61. 92 minutes (range 40 and 72 min). All pa-
tients were drained systematically post-ureteroscopy with 
an average of 38. 30 days ( range 21 and 90 days). Langth 
of hospital stay was 12, 53 hours (range 7 and 24 hours). 
The success rate was 100%. Post operative morbidity was 
represented by a wrong meatus which outcome was une-
ventful.
Conclusion: ureteroscopy interventional for stone is a re-
liable method. it is unavoidable in modern urology.
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introdUction

Depuis les premières explorations endoscopiques et 
l’invention de l’urétéroscope rigide par Perez-Castro 
et Martinez-Pinero en 1980 [1], l’abord de l’uretère 
par voie naturelle est possible.
L’urétéroscopie interventionnelle pour  calcul urétéral 
avec le lithoclast  est une technique qui  consiste à 
introduire un urétéroscope  par voie naturelle  pour 
traiter un calcul situé dans l’uretère  sous contrôle 
de la vue [2].  L’urétéroscopie s’est imposée comme 
moyen de traitement  des pathologies du haut appa-
reil urinaire. Parmi ces affections, les calculs  urété-
raux représentent  une des indications principales, 
avec un taux de succès  de 95% [3]. Si l’abord de 
l’uretère  par voie naturelle pour l’extraction de calcul 
est devenu la technique de choix dans les pays in-
dustrialisés [4] et dans certains pays africains [5], en 
Côte d’Ivoire très peu de patients en bénéficient.  Jus-
que-là aucune étude n’a été faite sur l’urétéroscopie 
interventionnelle pour calcul. Une étude préliminaire 
est donc réalisée  avec  pour objectif, de rapporter 
notre expérience de l’urétéro scopie interventionnelle 
pour calcul avec le lithoclast dans  le traitement des 
calculs urétéraux.
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matérieL et méthode :
 
Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive dé-
roulée sur la période du 01 Décembre 2010 au 31 
Décembre 2012 dans une structure privée à Abidjan 
(CI) ; 13 patients    (8 hommes et 5 femmes) âgés de 
20 à 65 ans ont été traités par urétéroscopie. Toutes 
les urétéroscopies ont été réalisées après un bilan 
pré-opératoire standard et après s’être assuré de la 
stérilité de l’examen  cytobactériologique des urines. 
Le patient installé en position de la taille, le premier 
temps opératoire a consisté en une urétrocystosco-
pie en vue d’éliminer toute pathologie vésicale asso-
ciée et de repérer le méat urétéral. Le second temps 
a consisté en l’introduction d’un fil guide par le canal 
opérateur du cystoscope et introduit sous contrôle de 
la vue dans l’orifice urétéral, puis monté jusqu’aux ca-
vités rénales. Un contrôle fluoroscopique de la bonne 
position du guide est obtenu. L’urétéroscope rigide 
(CH 12) est introduit le long du fil guide jusqu’au 
contact du calcul.  La sonde de lithoclast 2 est intro-
duite à travers le canal opérateur de l’urétéroscope. 
Le calcul est ainsi fragmenté après actionnement 
de la pédale et l’extraction des fragments est faite à 
l’aide d’une pince à calcul ou la sonde de Dormia. Le 
dernier temps opératoire consiste à drainer l’uretère 
par une sonde double J. le résultat du traitement a 
été apprécié sur la radiographie de l’arbre urinaire 
sans préparation  à l’ablation de la sonde double 
J. Ainsi, nous considérons le traitement comme un 
succès lorsque le patient n’a pas de calcul résiduel 
à l’ablation de la sonde double J sur l’arbre urinaire 
sans préparation. 
Nous avons étudié les paramètres suivants : 

le motif de consultation• 
les signes de gravités• 
le siège et la taille du calcul• 
le type d’anesthésie• 
la durée de l’intervention• 
la durée du drainage post-urétéroscopie • 
le succès• 
la morbidité• 
la mortalité• 
la durée d’hospitalisation.• 

résULtats : 

Tous les patients ont consultés pour douleur lom-• 
baire à type de colique néphrétique (13/13) ; 
Le diagnostic de calcul de l’uretère a été posé par • 
l’uroscanner chez douze (12/13) patients et l’UIV 
chez un (1/13) patient, (Photo 1)

Photo 1 : Calcul lombaire droit

- Cinq patients (5/13) présentaient un signe de gra-
vité à type de fièvre, ils ont bénéficiés d’un drainage 
urétéral en urgence, voir  Photo 2 et 3 

 
Photo 2 : Calcul compliqué d’urétérohydronéphrose
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Photo 3 : Drainage urétérale par sonde double J

Les calculs étaient pelviens chez 7 patients (7/13),  • 
iliaque chez 3 patients (3/13) et lombaires chez 3 
patients (3/13) ;
La taille moyenne des calculs était de 7,69 mm • 
(5 et 10 mm). ;
La durée moyenne de l’urétéroscopie était de 61, • 
92 mn (40 et 72 mn) ;
Tous les patients ont été drainés systématique-• 
ment en post-urétéroscopie avec une durée 
moyenne de 38, 30 jours (21 et 90 jours), voir 
Photo 4

 

Photo 4 :Drainage urétéral post urétéroscopie
La durée d’hospitalisation était de 12, 53 heures • 
(7 et 24 heures) ;
 Le taux de succès était de 100 %  tous sièges • 
confondus, voir  Photo 5

 

Photo 5 :Absence de calcul a l’ablation de la sonde 
double J

La morbidité opératoire était représentée par une  • 
fausse  route du méat urétéral  qui a eu des sui-
tes simples par drainage sonde double J ;
Pas de décès.• 

discUssions :

 Les circonstances de découvertes étaient essen-
tiellement représentées par la douleur lombaire à 
type de colique néphrétique aigue soit 100%. Cette 
douleur liée à la distension en amont du calcul a été 
rapporté par la littérature. En Chine, SONG [6], avait 
noté que toutes les patientes qui avaient bénéficié 
d’une sonde double J présentaient en admission une 
colique néphrétique. Au Nigeria, ODOEMENE [7], 
avait observé 66,7% de cas de colique néphrétique 
dans sa série. Au Sénégal ,Niang et al [8] dans leur 
étude portant sur  l’urétéroscope rétrograde avaient 
observés que tous les 91 patients composant la série 
avaient consultés pour une douleur a type de colique 
nephretique.Ce taux élevé de cette symptomatologie 
dans notre série  pourrait s’expliquer par le caractère 
obstructif  de tous les calculs et la dilatation du haut 
appareil urinaire à type d’hydronéphrose et d’urétéro-
hydronéphrose. Cinq patients présentaient un signe 
de gravite à type de fièvre, ce qui signe le retard à la 
consultation.
Nous avons  réalisé en urgence un drainage urinaire 
par la pose de sonde double J chez cinq patients pré-
sentant une colique néphrétique aigue fébrile. Notre 
attitude est conforme à celle de Balssa et al dans leur 
travail portant sur la prise en charge de la colique 
néphrétique aigues [9].Ce drainage permet d’éviter 
une destruction rapide par fonte purulente du rein 
distendu et une septicémie à gram négatif. La durée 
moyenne du drainage était de 62,4 jours avec des 
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extrêmes de 21 à 90 jours. Notre durée est large-
ment au-dessus de la durée maximale  du drainage 
recommandé par la littérature qui est au maximum 
de 21 jours [10].elle s’explique par le non respect des 
rendez-vous par les patients
Dell’Atti et Yu  ont rapporté respectivement une du-
rée opératoire  de 74 +/- 98 et 43 +/-11 minutes [11, 
12]. Ces résultats concordent avec le nôtre qui est 
de  61,92 minutes. Ces  durées, relativement rédui-
tes pourraient s’expliquer  par l’expertise et la bonne 
maitrise de l’urétéroscopie par  les opérateurs. 
Un drainage urétéral a été effectué  chez tous nos 
patients. Ce drainage urétéral après urétéroscopie  
est discuté. Pour Niang, le drainage post urétérosco-
pie reste à l’appréciation du chirurgien [8], alors que 
pour Essodina et Hong, le drainage par sonde double 
J s’impose en cas de complications peropératoires 
ou en cas de durée d’intervention longue [2, 3] .Nous 
avons drainé systématiquement tous nos patients  
afin de ne  pas prendre de risque au début de notre 
expérience. La durée moyenne du drainage dans no-
tre étude  était  de 38,30 jours  avec des extrêmes 
de 21 à 90 jours. Cette longue durée de port de la 
sonde double J après ureteroscopie  a été observée 
dans l’étude de Niang au Sénégal  avec une durée  
moyenne de 20 jours (extrême 21 et 180 jours)   [8]. 
Ces différentes durées observées en Afrique en gé-
nérale et en particulier en côte d’Ivoire pourraient 
s’expliquer par le non-respect des patients aux ren-
dez-vous. 
 La durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude 
a été de 12,53 heures avec des extrêmes de 7 heures 
à 24 heures .Cette courte durée de séjour est similai-
re à celle rapportée par certains auteurs Essodina [3] 
; Niang [8] et Yu  [12] qui ont trouvés respectivement 
une durée moyenne d’hospitalisation de 2 jours, 2 
jours et 2,7 jours .Cette réduction de durée d’hospi-
talisation  peut être expliquer  par l’amélioration des  
instruments et des matériaux d’urétéroscopie. Notre  
série  n’étant pas importante, par conséquent  elle  
a été statistiquement limitée. Ainsi, d’autres études 
avec des séries importantes pourraient être utiles 
pour confirmer ces résultats. 
Dans la littérature, on note de nombreux facteurs 
pouvant influencer  le taux de succès : le type (rigide, 
semi-rigide ou flexible) et le calibre de l’urétéroscope. 
La taille et le siège du calcul, son degré d’impaction 
et ou d’obstruction, le sexe du patient [2, 4,13].
Dans notre étude, le taux de succès après abla-
tion de la sonde double J  était de 100%.Ce résul-
tat est conforme  avec les données  de Zanetti [4] 
82%, Niang [8] 81,4% et Yu [12] 90% .Ces résultats 
peuvent s’expliquer par la mise au point d’instru-
ments miniaturisés, l’apparition de nouvelles sources 
d’éclairage, le développement d’instrument perfor-
mant pour la fragmentation des calculs comme le la-
ser  ou le lithoclast.  L’urétéroscopie semi rigide entre 
en compétition avec le LEC  dont le taux de succès 

pour le calcul de l’uretère  lombaire varie de 44,4% 
à 96% en fonction de la qualité de l’appareil utilisé 
mais aussi en fonction de la localisation du calcul : 
la fragmentation par LEC serait meilleure dans l’ure-
tère lombaire. Dans les mains d’urologue  entrainé 
et expérimenté, le traitement  par urétéroscopie  des 
calculs urétéraux est plus efficace que la LEC[14]. 
Tous nos patients ont été opérés en urgence différée, 
cependant  l’urétéroscopie est indiquée aussi en ur-
gence .l’urétéroscopie peut être réalisée en urgence 
en absence d’infection urinaire sous couvert d’un 
drainage urétéral post-urétéroscopie [14]. Pour Le-
chevallier et coll. [15], les indications de l’urétérosco-
pie en urgence peuvent être une colique néphrétique 
résistante  après 24 h de traitement médical, l’état 
de mal néphrétique secondaire à un calcul distal non 
impacté. Dans notre travail, tous nos patients avaient 
bien répondu au traitement médical et ceux qui pré-
sentaient une colique néphrétique grave n’étaient pas 
admissibles à l’urétéroscopie en urgence à cause de 
la fièvre. 
Les complications de l’urétéroscopie représentaient 
selon les séries 0,5 à 20% [2, 4, 12,16,]. Elles sont 
essentiellement représentées par les sténoses, les 
perforations, les hémorragies et les infections. Les 
avulsions urétérales sont exceptionnelles .Au début 
de notre expérience, tous nos patients ont été infor-
més de toutes ces complications avant l’urétérosco-
pie.  Nous déplorons un cas de fausse route du méat 
urétéral dans notre étude, elle peut s’expliquer  par 
un traumatisme du fil guide étant rigide. 

concLUsion :

Au terme de cette étude préliminaire, rétrospective 
et prospective à propos de treize cas d’urétérosco-
pie interventionnelle pour calcul urétéral sur une pé-
riode de deux (2) ans, nous retenons au vue de ces 
résultats que l’urétéroscopie interventionnelle  avec 
fragmentation du calcul par le lithoclast 2  est une 
technique fiable. Il est remarquable de noter la faible 
morbidité et l’absence de calcul résiduel à l’ablation 
de la sonde double J chez tous les 13 patients. Elle 
constitue donc la méthode thérapeutique  de choix 
dans le traitement des  calculs urétéraux.
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