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Introduction

La prévalence de l'urolithiase augmente constamment a
I'échelle mondiale et, malgré une certaine variabilité régio-
nale, on estime les taux actuels a 10 a 12 % chez les hom-
mes et 7 a 8 % chez les femmes'.

La colique néphrétique est I'un des tableaux cliniques les
plus souvent rencontrés et les plus colteux dans les services
d’urgence’?. Une étude comparant la prise en charge de
cette maladie dans deux villes canadiennes a révélé des
tendances tres différentes, avec des taux d’admission pou-
vant atteindre 60 % et des taux d’intervention chirurgicale
supérieurs a 50 %. Méme si une intervention précoce est
censée accélérer le retour a une vie normale, il semble
qu’elle entraine en fait une augmentation des visites aux
urgences, des réadmissions et des interventions secondaires®.
Une autre étude portant sur les colits associés a la prise
en charge de la colique néphrétique aigué a révélé qu’une
tentative initiale de prise en charge non chirurgicale était
associée a des codts indirects moins élevés®.

L'objectif du présent guide de pratique de I’Associa-
tion des urologues du Canada (AUC) est de fournir des
recommandations consensuelles fondées sur des données
probantes concernant divers aspects de la prise en charge
des calculs urétéraux; les principaux sujets abordés sont la
prise en charge conservatrice, le traitement médicamenteux
expulsif, |a lithotritie par ondes de choc (LOC), |'urétérosco-
pie et des scénarios cliniques particuliers (p. ex. grossesse,
calculs chez I'enfant).

Méthodologie

Pour chacun des principaux domaines thématiques, on a
procédé a une revue distincte de la littérature. Des publi-
cations en langue anglaise ont été repérées dans PubMed/
Medline, en mettant I’accent sur les articles publiés depuis
la sortie de notre dernier guide de pratique sur les calculs
urétéraux, en 2015°. Nous avons utilisé le systeme de clas-
sification (version de 2011) du Centre for Evidence-Based
Medicine de I"'Université d’Oxford pour évaluer le niveau
des données étayant les recommandations incluses dans
ce document’. Les recommandations sont fondées sur une
revue de la littérature par des expert-es et représentent le
consensus des auteur-trice-s.

I. Prise en charge conservatrice des calculs urétéraux

La prise en charge non chirurgicale reste une approche rai-
sonnable de premiére intention dans la plupart des cas de
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calculs urétéraux. Une méta-analyse de 37 études réalisée
en 2010 a montré que 38 a 71 % des calculs urétéraux
symptomatiques de moins de 4 mm sont expulsés sponta-
nément®. De méme, si on examine les groupes placebo de
plusieurs essais controlés avec répartition aléatoire (ECRA)
de grande envergure évaluant I'efficacité du traitement médi-
camenteux expulsif, les taux d’expulsion spontanée varient
de 40 a 80 % pour les calculs < 10 mm®'". De toute évi-
dence, une prise en charge conservatrice semble raisonnable
pour commencer dans bien des cas.

L'urologue est souvent consulté lorsqu’on soupgonne la
présence de « calculs infectieux », auquel cas une prise en
charge conservatrice n’est pas une option. Lorsque I'indice
de suspicion est assez élevé, il est primordial de mettre
en place un traitement ciblé sans tarder, comprenant des
cultures de sang et d’urine, des antibiotiques a large spectre
par voie intraveineuse, une réanimation et un controle des
sources. En cas de pyélonéphrite obstructive, un drainage
réduira la mortalité'?, et on pourra prévenir la prolongation
d’un séjour a I'hopital en ne retardant pas le traitement's.
La méthode de drainage doit étre adaptée au tableau clini-
que du ou de la patient-e et aux caractéristiques du calcul,
ainsi qu’aux ressources disponibles dans chaque centre'*'>.
Dans le seul essai prospectif avec répartition aléatoire, les
patient-e's présentant une fievre > 38 °C, une leucocytose
et un calcul obstructif < 15 mm ont été randomisé-e-s pour
étre traité-e-s par endoprothese urétérale ou par sonde de
néphrostomie’®. Aucune différence n’a été constatée dans les
résultats cliniques évalués, y compris le délai avant la défer-
vescence, la durée de I"hospitalisation et la disparition de
['obstruction. D’autres études ont également constaté qu’une
décompression rapide était primordiale, quelle que soit la
méthode'’"°. || est généralement admis que le traitement
définitif ne doit pas étre amorcé tant que le systeme obstrué
n’a pas subi de décompression et que l'infection n’a pas été
traitée de maniere adéquate. On ne dispose pas de données
solides indiquant combien de temps doit s’écouler apres le
traitement initial, mais une étude recommande un minimum
de sept jours avant le traitement définitif>°.

Alors que les cas d’urosepsie confirmée (dysfonction orga-
nique menacant le pronostic vital causée par une réponse
déréglée a une infection génito-urinaire)?' sont plus faciles a
cerner, il n"est pas toujours évident de diagnostiquer avec pré-
cision les cas de présepticémie avec infection des voies uri-
naires (IVU) concomitante et calcul obstructif. Les symptomes
irritants du bas appareil urinaire, I'hnématurie et les marqueurs
urinaires et sanguins pro-inflammatoires ont conduit a des
divergences d’interprétation quant a la présence d’une infec-
tion, et a I'utilisation subséquente d’antibiotiques®*. Ainsi, de
nombreux-ses patient-e-s recoivent des antibiotiques dont ils
ou elles n“ont pas besoin; on pourra améliorer la pratique
clinique et favoriser la bonne utilisation de ces agents grace
a des initiatives de formation médicale continue.

Une insuffisance rénale aigué est présente dans environ
6 % des cas de colique néphrétique®. Lorsque des calculs
urétéraux s’accompagnent d’une insuffisance rénale impor-
tante, une décompression ou un traitement définitif préco-
ces peuvent atténuer la détérioration ultérieure. Une inter-
vention précoce peut également étre indiquée si le ou la
patient-e porteur-se d’un calcul urétéral présente des symp-
tomes réfractaires (douleurs, nausées, etc.) ou des fragilités/
comorbidités importantes.

Des données limitées favorisent une intervention chirur-
gicale précoce plutdt qu’une période de traitement conser-
vateur initial. Un ECRA a montré qu’une prise en charge
précoce (< 12 heures apreés |’admission aux urgences) par
urétéroscopie conduisait a des taux similaires d’absence de
calculs résiduels et de complications, mais a des taux plus
faibles de pose d’endoprothése postopératoire?*. Deux ECRA
portant sur le recours précoce a la LOC (< 48 heures) par
rapport a un recours tardif (2 a 7 jours) ont montré que le
délai d’expulsion des calculs était plus court, que moins de
traitements étaient requis et qu’il y avait peut-étre moins de
complications dans les groupes traités par LOC précoce?>?®.
Il est important de noter que ces études présentaient un
risque élevé de biais, mis en évidence par le fait que les
taux d’élimination spontanée de calculs dans les groupes
recevant une intervention tardive n’étaient que de 0 a 5,4 %.

Recommandation : De nombreux cas de calculs urétéraux
peuvent initialement étre pris en charge de maniére non
chirurgicale, car les taux d’expulsion spontanée sont élevés,
en particulier avec les petits calculs (< 5 mm). Un suivi
étroit est requis dans les cas pris en charge de maniere
conservatrice, afin de s’assurer de I’expulsion spontanée
des calculs ou d’évaluer la nécessité d’une intervention
rapide (niveau 2, forte recommandation). La pyélonéphrite
obstructive nécessite un traitement ciblé sans tarder, y com-
pris un drainage antérograde ou rétrograde, selon ce qui est
plus rapide (niveau 2, forte recommandation).

Imagerie

L'utilisation de la tomodensitométrie (TDM) a plus que décu-
plé ces derniéres années?’. Elle est pratiquée chez 90 % des
cas diagnostiqués d’urolithiase en phase aigué, alors que
I’échographie est utilisée dans moins de 7 % de ces cas®.
Certaines données portent a croire que le sexe de la person-
ne atteinte peut avoir un impact sur la modalité d’imagerie
initiale choisie??3°. Un vaste essai avec répartition aléatoire
comparant les modalités d’'imagerie initialement utilisées
pour confirmer des cas de colique néphrétique aux urgen-
ces a révélé que I"échographie et la tomodensitométrie sans
contraste donnaient des résultats cliniques équivalents dans
la plupart des cas, mais recommandait I'échographie comme
modalité initiale en raison de |"absence d’exposition a des
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rayonnements?. Dans cet ECRA, les échographies réalisées
par des radiologues, comparativement aux échographies
réalisées au point de service, étaient moins susceptibles de
nécessiter une TDM de suivi, mais augmentaient la durée des
visites aux urgences®'. l’échographie au point de service est
pratique, mais ses résultats dépendent davantage de I'opéra-
teur et les équipes d’expert-e's n’ont souvent pas d’images ou
de rapport formel a examiner. Les détails observés a la TDM
sans contraste sont souvent, mais pas toujours, nécessaires
pour la prise en charge définitive du calcul et le suivi, en
particulier face a un tableau clinique complexe.

Compléter I’échographie avec des radiographies abdo-
minales (de type « KUB ») peut améliorer la sensibilité de
la détection d'un calcul urétéral. Des études montrent que
["association de ces modalités entraine une sensibilité allant
de 79 a 100 % et une spécificité pouvant atteindre 100 %?*.
Une étude a également montré que |'ajout d’une radiogra-
phie formelle de type KUB, méme lorsqu’un topogramme
(« scout view image ») était disponible, améliorait I’exac-
titude du diagnostic de suivi**. L'obtention d’une radiogra-
phie de type KUB au moment de |'imagerie diagnostique
aux urgences est utile non seulement pour déterminer la
composition du calcul, mais aussi pour suivre |I"évolution
de son expulsion.

[l a été montré que la TDM sans contraste a dose réduite
affichait aussi une sensibilité et une spécificité de 90 a 97 %,
tout en préservant suffisamment de détails pour permettre un
diagnostic différentiel. Lors de I’évaluation des calculs plus
précisément, I'indice de masse corporelle (IMC) s’est avéré
moins préoccupant, I’exactitude diagnostique étant > 95 %
et les doses de rayonnement, < 3,7 mGy, indépendamment
de I'IMC**. Bien que la TDM spectrale se soit révélée utile
pour déterminer la composition des calculs d’acide urique®,
elle ne présente que peu d’avantages supplémentaires dans
les contextes urgents, car les calculs obstructifs ne sont géné-
ralement pas traités par dissolution.

Dans I"ensemble, tout en maintenant les doses de rayon-
nement au niveau le plus faible qu’il soit raisonnablement
possible d'atteindre (principe ALARA), il faut tenir compte
de I'age du ou de la patient-e, de toute grossesse, des anté-
cédents de calculs et de I’exposition antérieure aux rayonne-
ments ionisants lorsqu’on demande une épreuve d’imagerie
pour des indications qui ne mettent pas la vie en danger. On
note un recours excessif a la TDM auquel il faut remédier
dans nos modeles de pratique.

Recommandation : ’échographie associée a une radiogra-
phie de type KUB doit étre considérée comme la modalité
initiale de choix dans le cas des calculs urétéraux aigus.
Lutilisation judicieuse de la TDM, de préférence a fai-
ble dose, fournit des données précieuses pour la prise de
décision thérapeutique (niveau 1, forte recommandation).
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Bien qu’elle soit souvent omise, la radiographie de type
KUB au moment de la premiére consultation a une utilité
tres importante pour le suivi futur et la prise de décision
concernant le traitement définitif (niveau 4, avis d’expert).

Planification du congé de I'hdpital

Traitement médicamenteux expulsif (TME)

Récemment, plusieurs ECRA de grande envergure''3637
n‘ont pas réussi a montrer une amélioration des taux d’ex-
pulsion des calculs ou une réduction des besoins en anal-
gésiques lors de I'utilisation d’alpha-bloquants a titre de
TME. Cependant, plusieurs méta-analyses publiées*** [ais-
sent entendre que le TME procure un bienfait global en
présence de calculs urétéraux. Les données d’analyses de
sous-groupes portent a croire que ce bienfait concernerait
surtout les calculs urétéraux distaux de plus grande taille
(5-10 mm)3¢374042 Une revue Cochrane a analysé 67 études,
portant une attention plus particuliére aux études de qualité
inférieure et supérieure. Les études de qualité supérieure,
controlées par placebo, ont montré un bienfait avec le TME
(risque relatif [RR] : 1,16; intervalle de confiance [IC] a 95
% : 1,07-1,25), une diminution des hospitalisations (RR :
0,51, 1Ca95 % :0,34-0,77) et aucun changement significatif
quant a la nécessité d’une intervention®.

Analgésie

Il est important d’éviter le recours aux opioides dans les
soins intensifs contre la colique néphrétique; il a d’ailleurs
été constaté que ces cas s’en sortent bien avec des anal-
gésiques non opioides*’. Dans une étude, 1500 patient-e's
adultes recevant des soins intensifs ont été réparti-e-s aléa-
toirement pour recevoir du diclofénac intramusculaire, de
la morphine intraveineuse ou du paracétamol intraveineux.
Aprés 30 minutes, une réduction de 50 % de la douleur
était notée plus souvent avec les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) par rapport a la morphine, sans effets
indésirables*. Un autre essai avec répartition aléatoire a
montré que |’analgésie non opioide selon un protocole
déterminé pouvait réduire les besoins en opioides lors
du traitement initial si les interventions de premiere et de
deuxieme intention comprenaient des AINS et de la lido-
caine par voie i.v. Cela dit, les approches d’évitement des
opioides étaient associées a des taux plus élevés de visites
répétées aux urgences*®. Les prescriptions remises au congé
de I’hopital peuvent varier considérablement en fonction
de la population de patient-e-s et de leurs comorbidités.
Il est également important de tenir compte de caractéristi-
ques importantes des patient-e-s (p. ex. syndrome de stress
post-traumatique, anxiété/dépression, syndromes de dou-
leur chronique) au moment de prescrire un analgésique
pour traiter la colique néphrétique aigué*’®.
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Hydratation forcée

Une réhydratation est clairement utile en présence d’hy-
povolémie accompagnée de nausées et de vomissements
importants, ou lorsqu’on soupgonne une insuffisance rénale
aigué d’origine prérénale, mais le recours a une hydratation
i.v. dans le seul but de forcer I"expulsion des calculs n’est
pas étayé par la littérature et doit étre évité*.

Recommandation : Le réle du TME dans I’expulsion sponta-
née d’un calcul est controversé, mais la littérature actuelle
porte a croire que s’il y a un bienfait, il concerne les calculs
urétéraux (distaux) plus volumineux (5 a 10 mm). Les avan-
tages et les inconvénients du TME doivent étre discutés avec
le/la patient-e dans le cadre d’un processus décisionnel
partagé (niveau 1, forte recommandation). Lutilisation de
schémas analgésiques d’évitement des opioides s’est avérée
efficace et il faut minimiser le recours aux opioides pour la
prise en charge de la colique néphrétique; il est primordial
de bien informer le/la patient-e (niveau 1, forte recomman-
dation). I’hydratation forcée par voie i.v. pour favoriser
I"expulsion des calculs n’est pas recommandée (niveau 1,
recommandation modérée).

Suivi de la colique néphrétique

Malheureusement, la disparition des symptdmes et les rap-
ports des patient-es faisant état de I’expulsion de calculs
urétéraux obstructifs ne permettent pas toujours de confirmer
cette expulsion. Une étude a montré que 6,2 % des person-
nes déclarant avoir réussi a évacuer un calcul urétéral symp-
tomatique présentaient une obstruction persistante lors de la
TDM de suivi*®. Une autre étude a montré que la disparition
de la douleur n’affichait qu’une sensibilité de 79,7 % et une
spécificité de 55,8 % concernant I'expulsion véritable d’'un
calcul urétéral, sur la base du suivi par échographie et par
radiographie de type KUB®'. Il est donc recommandé de pro-
céder a une imagerie de suivi pour s’assurer de I'expulsion
d’un calcul urétéral obstructif. La modalité d’imagerie idéale
reste a déterminer, mais une étude a montré que 38 % des
patient-e-s présentant un calcul urétéral persistant, confirmé
par une TDM a tres faible dose, n’avaient ni hydronéphrose
a la TDM ni calcul visible sur le topogramme®?.

Les données portent a croire que la majorité des cas d’ex-
pulsion spontanée de calcul urétéral surviendront dans un
délai d’environ un mois apres la consultation initiale''3-34,
En examinant la littérature sur les lésions rénales a long
terme et |’obstruction urétérale, il est difficile de fixer une
durée d’observation objectivement s(ire ou risquée pour un
calcul urétéral lorsqu’il n’existe pas d’indication impéra-
tive de traitement; les données proviennent principalement
d’études chez I’animal et reposent généralement sur un
modele d’obstruction complete. Si le degré et la durée de
I"obstruction sont clairement importants, d’autres facteurs

propres a chaque patient-e doivent également étre pris en
compte : une fonction rénale initiale tres limitée, un age
avancé, le sexe masculin et la présence de certaines comor-
bidités (p. ex. le diabéte) ont été associés a un risque accru
d’insuffisance rénale chronique’ .

Recommandation : La disparition des symptomes et I’ex-
pulsion du calcul rapportée par le ou la patient-e apres un
épisode de colique néphrétique ne confirment pas toujours
I’expulsion d’un calcul urétéral obstructif. Une imagerie
de suivi est recommandée pour confirmer I'expulsion du
calcul (niveau 3, forte recommandation). La durée recom-
mandée du traitement conservateur est unique pour cha-
que patient-e, et de multiples facteurs doivent étre pris en
compte. Il faut envisager une intervention chirurgicale si
un calcul urétéral obstructif n’a toujours pas été expulsé
apres 4 a 6 semaines (niveau 5, recommandation modérée).

II. Lithotritie par ondes de choc

Malgré les progres de I'urétéroscopie et des technologies au
laser, la LOC demeure une option de traitement de premiére
intention pour les calculs urétéraux. Les résultats de la LOC
peuvent étre directement influencés par la sélection des cas,
la technique du chirurgien et les parametres modifiables
pour améliorer I'innocuité et maximiser les résultats. La plu-
part des données sur les résultats de la LOC proviennent de
cas de calculs rénaux, mais ces résultats devraient pouvoir
étre extrapolés aux calculs urétéraux, en particulier ceux de
I"uretere supérieur, ou le parenchyme rénal est inclus dans
le trajet de I'onde de choc.

Facteurs cliniques influant sur la réussite du traitement par LOC

Composition

La majorité des calculs sont composés d’oxalate de calcium
et la plupart se fragmentent bien avec un traitement par
LOC. Certains calculs, comme ceux composés de cystine,
d’oxalate de calcium monohydraté pur et de brushite, sont
plus résistants a la LOC; une prise en charge urétéroscopique
conviendra probablement davantage®. Les calculs d’acide
urique, bien que vulnérables a la LOC, nécessitent |'utilisa-
tion d’une échographie ou d’une pyélographie (intraveineuse
ou rétrograde) pour le ciblage pendant la LOC.

Densité des calculs

Il a été montré que la densité des calculs, mesurée par TDM
sans contraste en unités Hounsfield (UH), permet de prédire
efficacité de la LOC. A titre de substitut rudimentaire d’une
analyse de la composition, il existe une corrélation linéaire
entre une densité accrue des calculs et une faible fragmen-
tation, a un seuil de 1000 UH, au-dela duquel les calculs
sont moins susceptibles d’étre fragmentés avec succes®**.
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Le coefficient de variation de la densité du calcul, qui est
une mesure de I’hétérogénéité du calcul a la TDM et reflete
I"architecture cristalline du calcul, a été signalé comme un
nouveau facteur prédictif d'efficacité de la LOC et pourrait
surpasser les UH sur ce plan; cependant, une étude plus
approfondie de cette mesure serait utile®'.

Distance peau-calcul (DPC)

Une DPC plus longue a été associée a une réduction de
I"efficacité du traitement par LOC pour les calculs rénaux®*
%’et urétéraux®, une DPC de plus de 10 cm étant souvent
associée a une diminution du taux d’absence de calculs
résiduels.

Recommandation : La taille, I’emplacement, la compo-
sition, la densité des calculs et la DPC peuvent aider a
conseiller les patient-e-s quant aux taux d’efficacité de la
LOC. l'urétéroscopie convient probablement davantage
pour traiter les calculs composés d’acide urique, de cystine
et de brushite (niveau 4, recommandation modérée). Les
patient-e-s présentant des calculs urétéraux d’une densité
> 1000 UH ou dont la DPC est > 10 cm ont des taux d’ab-
sence de calculs résiduels plus faibles avec la LOC (niveau
2, forte recommandation) et la prise de décision partagée
avec les patient-e-s est importante pour bien peser la dis-
ponibilité et I’efficacité de la LOC par rapport a l'urétéros-
copie, ainsi que les taux de morbidité associés.

Optimiser les résultats du traitement

Augmentation/interruption de la dose

L'augmentation progressive de |"énergie de la LOC jusqu’a
la dose optimale permet une meilleure adaptation du ou de
la patient-e a la sensation du traitement et, dans le cas des
calculs de I"uretere supérieur, réduit les Iésions rénales en
amenant une vasoconstriction rénale®®72. Une autre stratégie
consiste a prétraiter avec une série de chocs de faible énergie,
puis a interrompre le traitement pendant une courte période
avant de le reprendre a des niveaux d’énergie plus élevés®®.

Nombre de traitements

Sila LOC n’est pas efficace au départ, elle peut étre répétée,
mais le bienfait supplémentaire de plus de deux traitements
pour le méme calcul urétéral est faible”>”*. l'intervalle opti-
mal entre les traitements par LOC reste a élucider, mais peut
étre court (2 ou 3 jours) pour les calculs urétéraux des tiers
moyen et distal de ["uretere.

Taux de traitement

Plusieurs essais avec répartition aléatoire ont indiqué qu’un
taux de chocs plus faible peut améliorer la fragmentation des
calculs, en particulier les calculs de plus de 1 cm. Le taux
de traitement optimal n’est pas clair, cependant, les études
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portent a croire que la LOC a 60 a 90 chocs/minute conduit
a une meilleure fragmentation qu’a 120 chocs/minute, en
particulier pour les calculs plus volumineux”#%. La plupart
des études ont été réalisées sur des calculs rénaux, mais
de meilleurs résultats ont également été observés avec les
calculs du tiers supérieur de I'uretere”.

Nombre de chocs

Le nombre optimal de chocs n’a pas été définitivement
établi, mais nécessite de trouver un équilibre entre I"effi-
cacité du traitement et les effets indésirables, en particulier
les lésions rénales. Pour les calculs du tiers supérieur de
I'uretére, on recommande de 2000 a 3500 chocs, mais il
faut suivre de pres les directives du fabricant’. Pour les
calculs des tiers moyen et distal de |'uretere, ou le paren-
chyme rénal n’est pas affecté par I"énergie de la LOC, on
peut administrer jusqu’a 4000 chocs ou plus en toute inno-
cuité’*. Certaines études ont évalué I'efficacité et I'inno-
cuité de I'augmentation du nombre d’ondes de choc par
séance a > 4000%%.

Recommandation : Les patient-e-s présentant des calculs
dans le tiers supérieur de l'uretére doivent initialement
recevoir des chocs de faible énergie, avec une augmenta-
tion progressive de la tension jusqu’a I’énergie maximale
(niveau 2, forte recommandation). En cas d’échec, une
nouvelle LOC peut étre envisagée, mais plus de deux trai-
tements pour le méme calcul urétéral n’apportent que peu
de bienfaits supplémentaires et une urétéroscopie doit alors
étre envisagée (niveau 4, recommandation modérée). Les
patient-e-s présentant des calculs de plus de 1 cm dans le
tiers supérieur de l'uretere ou ceux et celles sélectionné-e-s
pour un nouveau traitement apres I'échec d’'une premieére
LOC doivent recevoir < 120 chocs/minute pour une frag-
mentation optimale (niveau 1, forte recommandation). Un
nombre adéquat de chocs (2000 a 4000 pour la plupart
des lithotripteurs) doit étre administré pour assurer un
traitement adéquat des calculs urétéraux (niveau 4, faible
recommandation). Un nombre plus élevé de chocs peut
entrainer une amélioration des taux d’absence de calculs
résiduels, mais les données sont limitées pour en faire une
recommandation pour la pratique courante.

Alpha-bloguants

Les alpha-bloquants (le plus souvent la tamsulosine) ont été
étudiés pour évaluer leur effet sur les résultats de la LOC
dans de multiples ECRA et méta-analyses®®*>. Les méta-ana-
lyses ont montré une amélioration des taux d’efficacité de la
LOC®9+% du temps écoulé avant I'expulsion des calculs,
du risque d’empierrement secondaire (« steinstrasse ») de la
voie excrétrice”*° et de la nécessité d’interventions auxiliai-
res®. Une revue systématique Cochrane récemment publiée
a montré que le traitement systématique par alpha-bloquants
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peut entrainer un meilleur taux d’expulsion des calculs, un
besoin moindre de traitements auxiliaires, moins de manifes-
tations indésirables importantes et une réduction du temps
d’expulsion des calculs?. D’autres bienfaits concernant la
douleur et I"utilisation d’analgésiques sont également inté-
ressants a noter.

Pose d'endoprothéses

La pose systématique d’une endoprothese avant la LOC
n’est pas nécessaire et n’améliore pas le taux d’efficacité ou
I"expulsion des fragments®*'°'. En fait, la pose d’une endo-
prothese peut entraver I’expulsion des fragments apres la
LOC et ne semble pas diminuer le risque d’empierrement
secondaire ou d’infection''%* 3 |’exception peut-étre du
risque d’empierrement secondaire dans le cas des calculs de
plus de 2 cm'®. Les endoprothéses peuvent étre bénéfiques
en présence de calculs obstructifs, s’il est justifié de soulager
I'obstruction avant le traitement (p. ex. obstruction accom-
pagnée d'une infection, d’une insuffisance rénale, d’une
douleur intolérable), et avant la LOC pour les calculs dans
un rein solitaire'®.

Recommandation : Des alpha-bloquants (p. ex. la tamsulo-
sine) devraient étre prescrits aprés une LOC pour expulser
des calculs urétéraux afin d’améliorer les taux d’efficacité
du traitement (niveau 1, recommandation modérée). Les
endoprotheses urétérales n’améliorent pas les taux d’ab-
sence de calculs résiduels aprés une LOC et ne réduisent
pas le risque d’empierrement secondaire ou d’infection
apreés une LOC dans la plupart des cas (c’est-a-dire pour
les calculs < 2 cm) (niveau 1, recommandation modérée).

lll. Uréteroscopie

L'urétéroscopie moderne est un pilier du traitement chirur-
gical des calculs urétéraux dans le monde entier. Grace aux
progres technologiques des dernieres décennies, I'urétéros-
copie peut étre réalisée en toute innocuité avec des taux éle-
vés d’absence de calculs résiduels et des taux relativement
faibles de complications.

Alpha-bloguants en préopératoire

Lutilisation d’alpha-bloquants avant une urétéroscopie sem-
ble améliorer les résultats peropératoires et le taux d’ab-
sence de calculs résiduels. Une récente revue systématique
et une méta-analyse portant sur 12 essais cliniques avec
répartition aléatoire et 1352 patient-e:s ont évalué I"utili-
sation d’alpha-bloquants avant une urétéroscopie planifiée
pour la prise en charge de calculs urétéraux'®. Apres une
utilisation préopératoire d’une semaine (durée médiane),
on a noté une réduction du risque de 61 % de la nécessité
d’une dilatation urétérale. De plus, I"utilisation d’alpha-blo-

quants en préopératoire a amélioré de maniere significative
le taux d’absence de calculs résiduels (RR : 1,18; 1IC a 95 % :
1,11-1,24, p < 0,00001), a réduit le temps opératoire de
six minutes en moyenne (p = 0,004) et a diminué la durée
d’hospitalisation (p = 0,001). La question de savoir si une
semaine d’utilisation est optimale ou simplement pratique
pour les patient-e-s n’a pas été définie. Des ECRA de plus
grande envergure et de plus grande puissance statistique
pourraient fournir de nouvelles données sur |'efficacité des
alpha-bloquants en préopératoire pour le traitement par uré-
téroscopie des calculs urétéraux.

Recommandation : Les alpha-bloquants administrés en
préopératoire peuvent améliorer les résultats peropéra-
toires et postopératoires de I'urétéroscopie. Cependant,
la durée optimale du traitement préopératoire par alpha-
bloquants reste encore a déterminer (niveau 1, recomman-
dation modérée).

Imagerie postopératoire

L'objectif de I'imagerie postopératoire est d’évaluer la pré-
sence de calculs résiduels et de dépister une obstruction per-
sistante. Les fragments de calculs résiduels peuvent entrainer
des épisodes supplémentaires et nécessiter une autre inter-
vention chirurgicale'””1%. Certain-e-s auteur-trice-s ont conclu
que dans le cadre d’une urétéroscopie non compliquée, une
imagerie postopératoire systématique des voies supérieures
n’est pas nécessaire’™. On recommande plutdt que I'imagerie
postopératoire soit indiquée dans les cas d’impaction chroni-
que de calculs, de traumatisme urétéral important, d’antécé-
dents d'atteinte rénale, de signes endoscopiques de sténose
et de douleur ou de fievre postopératoire. Cependant, il a
été montré que |’obstruction silencieuse, décrite comme une
hydronéphrose obstructive postopératoire asymptomatique et
persistante, se produit a un taux de 1,9 a 10 % apres une
urétéroscopie, ce qui fait ressortir I'importance de I'imagerie
postopératoire systématique'®-'"". l'intervalle moyen entre
["'urétéroscopie et I'apparition possible d’une sténose urété-
rale est estimé a 13 mois''”. Bien que la TDM sans contraste
soit la meilleure modalité pour repérer a la fois les fragments
résiduels et I’obstruction postopératoire, la dose efficace de
rayonnement et le colit de cette modalité ont empéché son
utilisation systématique apres I'urétéroscopie. Au lieu de cela,
une association d’urétéroscopie et de radiographie de type
KUB est généralement utilisée pour détecter I'obstruction et
confirmer "absence de calculs résiduels.

Recommandation : Une urétéroscopie + radiographie de
type KUB est recommandée apres une urétéroscopie pour
traiter des calculs urétéraux (niveau 4, forte recommanda-
tion). Dans les cas compliqués, on peut ajouter un examen
par TDM sans contraste.
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Gaines d'acces urétéral

Les gaines d’acces urétéral (GAU) peuvent offrir de nom-
breux avantages pendant une urétéroscopie. Elles permettent
des entrées rapides et multiples dans les voies supérieures,
réduisant potentiellement les lésions causées par I'urétéros-
cope. Les GAU peuvent également améliorer la visibilité,
diminuer la pression intrarénale et permettre le drainage et
I"élimination de la poussiere et des fragments de calculs'".
La sélection correcte de la taille de la GAU est cruciale pour
optimiser I'issue de I'urétéroscopie. Une force excessive ne
doit jamais étre appliquée lors de I'utilisation d’'une GAU.
La plupart des publications sur "utilisation des GAU pendant
["'urétéroscopie ont trait aux calculs rénaux.

Dans une analyse de cohorte prospective portant sur
2 239 patient-es, aucune différence significative dans le
taux d’absence de calculs résiduels n’a été observée selon
qu’une GAU était ou non utilisée pendant |'urétérosco-
pie flexible (75,3 % vs 50,4 %; p = 0,604)"*. Cependant,
dans une analyse par sous-groupes portant sur des calculs
= 10 mm, les taux d’absence de calculs résiduels étaient
significativement plus élevés dans le groupe avec GAU
(84,9 % vs 81,5 %, p < 0,01). Une revue systématique
n’a révélé aucune différence significative en termes de
temps opératoire, de taux d’absence de calculs résiduels
ou de complications peropératoires avec |'utilisation d’une
GAU'. 'un des principaux inconvénients de ces revues
systématiques est qu’un nombre important d’études n’ont
pas eu recours a la TDM sans contraste pour déterminer le
taux réel d’absence de calculs résiduels et, par conséquent,
I"impact de I'utilisation de la GAU sur ce taux apres une
urétéroscopie demeure nébuleux.

Dans une étude portant sur 2 239 patient-e-s traité-e-s par
urétéroscope flexible, aucune différence significative n’a été
signalée en ce qui concerne les |ésions urétérales chez les
patient-e-s traité-e-s par GAU par rapport a ceux et celles
qui ne 'étaient pas''“. Les lésions urétérales liées aux GAU
étaient de faible grade et concernaient la muqueuse chez
prés de la moitié des patient-e's, tandis que les Iésions de
haut grade concernaient la couche musculaire lisse chez
15 % des patient-e-s''®. Il est important de noter que les
[ésions urétérales de haut grade détectées par endoscopie
apres 'insertion d’une GAU ne semblent pas entrainer un
taux accru de sténose'"’.

Recommandation : Les données actuelles portent a croire
que lutilisation d’'une GAU pour traiter les calculs urété-
raux n’a pas d’impact significatif sur le taux d’absence de
calculs résiduels ni sur les complications peropératoires
(niveau 2, recommandation modérée), mais peut améliorer
la visualisation, réduire la pression intrarénale et faciliter
le retrait des fragments (niveau 4, forte recommandation).

Guide de pratique : Calculs urétéraux

Pose d’endoprothése

La mise en place d’une endoprothése urétérale avant une
urétéroscopie non urgente peut faciliter la pose d’une GAU
et I'insertion de |'urétéroscope. Dans une étude prospec-
tive récente portant sur des urétéroscopes rigides et flexi-
bles, I'uretere était inaccessible dans 8 % des cas, ce qui
a nécessité la pose d’une endoprothese urétérale et retardé
le traitement définitif''®. Certaines études n’ont pas montré
d’avantage clair en matiere de taux d’absence de calculs
résiduels ou de taux de complications avec la pose systé-
matique d’une endoprothese préopératoire' ', tandis que
d’autres ont montré que la pose systématique d’une endo-
prothése avant l'intervention était associée a un taux plus
élevé d’absence de calculs résiduels dans le cas des calculs
plus volumineux'*'1%3.,

Limpact de la pose d’une endoprothese apres une urété-
roscopie sur le taux d’absence de calculs résiduels n’est pas
clair et les méta-analyses ont produit des résultats contradic-
toires. Une méta-analyse récente a montré que la pose d’une
endoprothése n’améliorait pas le taux d’absence de calculs
résiduels et ne réduisait pas les complications postopératoires
tardives aprés une urétéroscopie de routine'?*. A I'inverse,
dans une autre méta-analyse portant sur 22 ECRA, le taux
d’absence de calculs résiduels était significativement meilleur
dans le groupe ayant recu une endoprothése (IC a 95 % :
0,34-0,89; p = 0,01)'°". En ce qui concerne I'impact sur le
taux de sténose, une méta-analyse portant sur 14 essais et 1
652 patient-e-s a montré que la pose d’une endoprothése apres
une urétéroscopie ne réduit probablement pas le taux de sté-
nose apres 90 jours (RR: 0,58; 1C: 0,23-1,47)'%. Inversement,
il a été montré que I'utilisation d’une endoprothese réduisait
les visites médicales imprévues apres |'urétéroscopie'*>'’.
Apres |'utilisation d’une GAU, la pose systématique d’une
endoprothese urétérale semble étre bénéfique pour réduire
la douleur et les visites médicales imprévues'®12°,

Néanmoins, il existe des scénarios dans lesquels la pose
systématique d’une endoprothese apres urétéroscopie est
conseillée : lorsqu’on soupgonne une Iésion ou une sténose
urétérale, en présence d’un rein solitaire ou d’une insuffi-
sance rénale.

Les données ne sont pas claires quant a I'impact de I'en-
doprotheése apres une urétéroscopie sur |'utilisation d’opioi-
des'>>13% mais il a été montré que les symptomes urinaires
sont significativement plus graves avec Iutilisation d’une
endoprothese'?! 124126131 Des études ont montré les effets
bénéfiques de divers médicaments (p. ex. alpha-bloquants,
anticholinergiques, béta-agonistes) pour atténuer les symp-
tdmes urinaires liés a I'utilisation d’une endoprothese''33.

Il n’y a pas de consensus concernant la durée optimale
du port de I’endoprothése postopératoire. Dans un modele
animal, aucune modification ischémique histologique de la
paroi urétérale n’a été observée 72 heures apres |'insertion
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de la GAU, ce qui porte a croire que trois jours peuvent étre
suffisants'**. D’autre part, Paul et al. ont comparé les durées
de port d’endoprotheses urétérales de trois et sept jours et
ont constaté que le retrait apres trois jours était lié a une
probabilité plus élevée de manifestations indésirables liées
a une obstruction (23 % vs 3 %)'*.

Recommandation : La pose systématique d’une endopro-
these avant l'urétéroscopie n’est pas nécessaire, mais elle
peut faciliter I'insertion de la GAU et améliorer le taux
d’absence de calculs résiduels en cas de calculs volumineux
(niveau 2, faible recommandation). La pose systématique
d’une endoprothése apres une urétéroscopie non compli-
quée n’est probablement pas nécessaire (niveau 2, forte
recommandation), mais la pose d’une endoprothése apres
I'utilisation d’'une GAU est justifiée (niveau 3, faible recom-
mandation). Les symptomes liés a la pose d’une endopro-
these apres une urétéroscopie peuvent étre atténués par la
prise d’alpha-bloquants et/ou d’anticholinergiques (niveau
2, recommandation modérée). Si 'acces au calcul urétéral
est compliqué ou impossible, la pose d’'une endoprotheése
et la répétition de l'urétéroscopie sont les options les plus
siires (niveau 5, forte recommandation).

IV. Comparaison des résultats du traitement — LOC vs
uréteroscopie

Taux d'absence de calculs résiduels

Les publications antérieures comparant la LOC et I'urétéros-
copie pour I'expulsion de calculs urétéraux, qui portaient
essentiellement sur l'efficacité et I'innocuité, ont guidé I'éla-
boration des recommandations de 2015 de I’AUC. Depuis,
plusieurs autres études ont été publiées, dont certaines don-
nées importantes sur le rapport colt-efficacité et les résultats
rapportés par les patient-e-s. En raison de I’hétérogénéité
importante dans les techniques utilisées pour réaliser la LOC
et I'urétéroscopie, il est difficile de formuler des recomman-
dations claires sur la base de la littérature publiée.

Pour les calculs de l"uretere supérieur, un essai avec
répartition aléatoire comparant I'urétéroscopie semi-rigide a
la LOC pour I"expulsion de calculs < 2 cm a montré des taux
similaires d’absence de calculs résiduels (86,6% vs 82,2%)
apres trois mois'*®. Les patient-e:s ayant subi une LOC pré-
sentaient des taux de répétition du traitement significative-
ment plus élevés, mais apres la répétition du traitement, la
nécessité de traitements auxiliaires ultérieurs était similaire
21,1 % vs 17,7 %, p < 0,5). Lorsque les groupes ont été
subdivisés en fonction de la taille des calculs, I'urétéroscopie
a donné lieu a un taux d’absence de calculs résiduels plus
élevé pour les calculs de 1 a2 cm (85,4 % vs 78,4 %), bien
que la différence ne soit pas statistiquement significative.

Les taux de complications étaient également statistiquement
similaires (11,1 % vs 6,6 %, p = 0,21).

Lorsqu’il s’agit de calculs urétéraux distaux, on croyait par
le passé que I'urétéroscopie donnait des résultats supérieurs
a la LOC. Cependant, plusieurs études ont montré un taux
similaire d’absence de calculs résiduels avec la LOC et avec
["'urétéroscopie, la LOC nécessitant toutefois souvent plus
d’un traitement pour atteindre ce taux'*”-'*°. Une revue sys-
tématique publiée en 2017 a révélé un meilleur taux d’ab-
sence de calculs résiduels avec I'urétéroscopie apres quatre
semaines, mais celui-ci était comparable entre les groupes
apres trois mois'*!. L'urétéroscopie était associée a moins
de répétitions du traitement, mais a des taux plus élevés de
complications. En ce qui concerne les doses de rayonne-
ment, une étude a montré que les quantités de rayonnement
utilisées étaient similaires, que les calculs urétéraux soient
traités par urétéroscopie ou par LOC'2. Les colts peuvent
varier d’une région a I’autre pour chaque modalité; une
étude américaine a révélé que pour les calculs urétéraux
= 1,5 cm, le point d’équivalence pour la rentabilité était
atteint lorsque le taux d’absence de calculs résiduels associé
a la LOC était < 60-64% ou que la probabilité d’efficacité
de l'urétéroscopie était > 57-76%'*. Pour ces situations,
I"'urétéroscopie s’est révélée plus rentable dans le systeme
américain. Une étude britannique sur le rapport co(t-effi-
cacité a été entreprise conformément aux directives du
National Institute for Health and Care Excellence (NICE)'*
et a conclu que pour les calculs urétéraux de moins de 1
cm, l"urétéroscopie était plus colteuse, méme si la LOC
n’était efficace qu’a 40 %.

Recommandation : La LOC et l'urétéroscopie produisent
des taux similaires d’absence de calculs résiduels, avec
toutefois un taux plus élevé de répétition du traitement
et un taux plus faible de complications dans le cas de la
LOC (niveau 1, forte recommandation). Il faut bien entendu
tenir compte des modeéles de coiits locaux/régionaux, mais
la LOC pourrait étre une option plus rentable dans le cas
des calculs urétéraux (niveau 4, faible recommandation).

Résultats rapportés par les patient-e-s

Les calculs urétéraux peuvent avoir un impact significatif sur
la qualité de vie liée a la santé (QdVS)'*'*°. On a constaté
que la LOC et I'urétéroscopie ont toutes deux un impact
significatif sur la qualité de vie des patient-es présentant
des calculs rénaux.

Dans I’ensemble, les patient-e-s présentant des calculs
urétéraux sont satisfait-es de leur choix de traitement dans
environ 50 % des cas et il n’y a pas de différence dans la
satisfaction avec le traitement en fonction de la modalité
choisie (LOC vs urétéroscopie)'**'32. Cependant, dans une
étude portant précisément sur les calculs urétéraux distaux,
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il a été déterminé qu’un plus grand nombre de patient-es
étaient satisfait-e-s de l'urétéroscopie (n = 113; 94,2 %) par
rapport a la LOC (n = 74; 80,4 %) (p = 0,002)'>.

Les principaux résultats en matiére de QdVS affectés par
la LOC et I'urétéroscopie sont les domaines du fonction-
nement physique, du fonctionnement social et de la dou-
leur sur I’échelle SF-36 (Short Form Health Survey en 36
points)**1>>. Une étude comparant la QdVS mesurée par
I"échelle SF-36 chez les patient-e-s ayant regu une LOC et
ceux/celles ayant recu une urétéroscopie a montré que les
personnes ayant recu une urétéroscopie avaient obtenu des
scores plus mauvais que celles ayant re¢cu une LOC, en par-
tie a cause des besoins plus élevés en analgésiques et de la
durée d’hospitalisation plus longue apres une urétéroscopie
par rapport a une LOC, ce qui a été principalement attribué
a l'utilisation d’une endoprothése urétérale’®. Il est intéres-
sant de noter que I'amélioration de la QdVS associée a la
LOC par rapport a |"urétéroscopie s’est prolongée au-dela
du court terme et persistait aprés six mois de suivi, mal-
gré un taux plus élevé d’absence de calculs résiduels avec
['urétéroscopie. En revanche, une étude a comparé I'impact
de l'urétéroscopie par rapport a la LOC sur la QdVS des
patient-e-s présentant des calculs urétéraux proximaux et
a constaté que, bien qu’il n’y ait pas de différence dans la
variation de la QdVS lorsque les calculs sont < 10 mm, les
patient-e-s qui ont subi une LOC pour des calculs urétéraux
proximaux > 10 mm ont obtenu un score SF-36 significative-
ment plus faible'*’”. Enfin, une revue systématique a examiné
comment les calculs urétéraux influent sur la QdVS et la pré-
férence de traitement des patient-e-s'*8. Un certain nombre
d’études ont été passées en revue, mais dans I’ensemble, on
a constaté que l'urétéroscopie et la LOC avaient toutes deux
un impact significatif similaire sur les résultats de la SF-36.

Recommandation : Dans I’ensemble, la satisfaction des
patient-e-s est similaire avec la LOC et l'urétéroscopie pour
le traitement des calculs urétéraux, mais on a constaté que
la LOC était associée a des résultats Iégerement supérieurs
en matiere de QdVS, surtout en raison du fait qu’il est pos-
sible d’éviter la pose d’une endoprothése urétérale (niveau
2, recommandation modérée).

V. Considérations cliniques particuliéres

Anticoagulation

Certaines études ont montré que le risque d’hématomes péri-
rénaux et de complications hémorragiques est 20 a 40 fois
plus élevé chez les patient-e:s dont la coagulopathie n’est
pas corrigée au moment de subir une LOC par rapport aux
patient-e-s dont le profil de saignement est normal™'¢2. En
conséquence, en consultation avec un hématologue ou un
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cardiologue, toute coagulopathie doit étre corrigée, et le
traitement anticoagulant doit étre interrompu de maniere
appropriée au moment de la LOC'®. Les patient-e's présen-
tant un risque accru de maladie thromboembolique doivent
étre pris-es en charge par un traitement de transition pendant
que l'anticoagulation orale est interompue’®.

Une étude rétrospective portant sur 434 patient-e-s sous
acide acétylsalicylique (AAS) ou héparine de bas poids
moléculaire (HBPM) subissant une LOC pour I’expulsion
de calculs rénaux et urétéraux proximaux a montré que
Iutilisation continue de I’AAS et d’une dose thérapeutique
(mais non prophylactique) de HBPM était un facteur de pré-
diction indépendant d’hématome rénal, tel que déterminé
par échographie un jour apres la LOC'®. Une revue systé-
matique réalisée en 2014 a trouvé quelques rares données
de pietre qualité sur I'innocuité de la LOC lors de la prise
de médicaments antiplaquettaires ou anticoagulants, mais
["'une des conclusions des auteur-trice's était qu’il fallait faire
preuve de prudence au moment de choisir la LOC chez les
patient-e-s sous ASA a faible dose'®®.

Grace aux progres récents de la technologie de ['urété-
roscopie, les patient-e-s atteint-e-s de coagulopathie peuvent
subir en toute innocuité une urétéroscopie et une lithotritie
au laser tout en étant traité-e-s par anticoagulants!'®%167-170,
Cependant, cette situation est associée a des taux plus
faibles d’absence de calculs résiduels et a un risque accru
d’hématurie macroscopique postopératoire nécessitant
I’admission a I’hopital et I'irrigation de la vessie'®"'”!. Par
conséquent, les risques et les avantages d’interrompre ou de
poursuivre le traitement par anticoagulants pendant I'urété-
roscopie sous anticoagulants doivent étre discutés avec le
ou la patient-e et son cardiologue ou hématologue.

En ce qui concerne 'utilisation d’'une GAU pendant
["'urétéroscopie pour les patient-e-s sous anticoagulants, les
études n’ont montré aucune augmentation du risque de
complications hémorragiques''® 169,

Recommandations : La LOC et l'urétéroscopie antérogra-
de sont contre-indiquées en présence d’'une coagulopathie
non corrigée. Lorsque le risque associé a l'interruption
du traitement par antiplaquettaires ou anticoagulants
I’emporte sur les avantages, procéder a l'urétéroscopie
alors que le ou la patient-e est sous anticoagulant est une
option acceptable (niveau 2, recommandation modérée).

Prise en charge antérograde des calculs urétéraux

L'urétéroscopie antérograde peut étre considérée comme
une option thérapeutique dans les situations suivantes : 1)
chez les patient-e-s ayant subi une dérivation urinaire et chez
qui la LOC ou l"acces rétrograde n’est pas possible; 2) dans
certains cas de calculs urétéraux proximaux volumineux
avec impaction; 3) lorsqu’elle est effectuée conjointement
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a une extraction de calculs rénaux; 4) dans certains cas
apres I’échec d’une tentative d'urétéroscopie rétrograde
pour éliminer un calcul urétéral proximal volumineux avec
impaction'”?; et 5) lorsque le calcul urétéral se trouve dans
un rein transplanté'”>.

La prise en charge des calculs chez les patient-e-s ayant
subi une dérivation urinaire représente une difficulté pour la
plupart des urologues. Les changements anatomiques chez
ces patient-e's nécessitent une évaluation préopératoire
précise par TDM sans contraste'*. Si la LOC n’est pas une
option ou si le calcul ne répond pas a la LOC, I'un des
facteurs les plus importants a considérer est de savoir si
un acces rétrograde a 'uretere est possible. Si 'uretere est
accessible par voie rétrograde (p. ex. par un conduit iléal),
une urétéroscopie rétrograde flexible peut étre une bonne
option, car I'urétéroscopie antérograde chez ces patient-e-s
est associée a des taux plus élevés de fievre ou de septicémie
postopératoire (8 % vs 0 %; p < 0,05) et a des taux plus
élevés de seconde néphroscopie (36 % vs 16 %, p < 0,05)
par rapport aux patient-e's ayant une anatomie normale'”*.
Pour les calculs urétéraux proximaux, impactés et volumi-
neux (> 15 mm), le taux d’absence de calculs résiduels
observé avec l'urétéroscopie antérograde varie de 98,5
a 100 %, avec un faible risque de complications!*!76-180,
Cependant, comme on pouvait s’y attendre, I’approche anté-
rograde est associée a un temps de fluoroscopie plus long,
a une durée plus longue de l'intervention et a un séjour
hospitalier plus long'®'.

Recommandations : L'urétéroscopie antérograde percu-
tanée doit étre envisagée dans le traitement des calculs
chez les patient-e-s ayant subi une dérivation urinaire et
dans le cas de certains calculs urétéraux proximaux volu-
mineux avec impaction, en particulier en cas d’échec
d’une urétéroscopie rétrograde antérieure (niveau 4,
forte recommandation).

Calculs urétéraux chez I'enfant

Lurolithiase chez I"enfant est devenue de plus en plus cou-
rante au cours des deux dernieres décennies, son incidence
augmentant d’environ 4 a 10 % par année'®>1%3,

Imagerie diagnostique

En raison des inquiétudes concernant I’exposition au rayon-
nement chez les enfants, I'urétéroscopie est utilisée plus
fréquemment que chez les adultes comme modalité dia-
gnostique de premiere intention quand on soupgonne une
colique néphrétique'®'%. Cependant, comme chez les adul-
tes, I'urétéroscopie présente des lacunes sur le plan de la
sensibilité, en particulier pour les calculs au tiers moyen
de I'uretere'®. L'ajout d’une radiographie classique (radio-
graphie de type KUB) peut améliorer I"exactitude du dia-

gnostic'®1%, mais comme chez les adultes, la TDM sans
contraste présente la sensibilité et la spécificité les plus éle-
vées!®186190 | 'ytilisation de la TDM sans contraste a dose
tres faible peut ramener I’exposition aux rayonnements a
des niveaux similaires a ceux de la radiographie de type
KUB, tout en maintenant le rendement diagnostique'"'®.

Prise en charge

Comme c’est le cas chez I’adulte, |a prise en charge optimale
des calculs urétéraux chez I'enfant dépend de facteurs liés
au ou a la patient-e et aux calculs, mais le spectre anatomi-
que et la prise en charge qui en découle varient beaucoup
plus'®. A moins qu’une intervention urgente ne soit requise,
on peut essayer de favoriser I’expulsion spontanée pendant
au moins deux semaines comme traitement de premiere
intention chez les enfants présentant une urolithiase < 5
mm'05185193-19% - Sj yn drainage urinaire est nécessaire de
toute urgence, l'insertion d’une endoprothese urétérale est
préférable chez les enfants en raison de taux inférieurs de
complications par rapport a la décompression percutanée.
Des données probantes portent a croire que le TME peut
étre efficace et slr chez les enfants'194197,

Il existe peu de données de haut niveau dans la littérature
concernant I'algorithme de prise en charge optimale chez
les enfants nécessitant une intervention chirurgicale pour
retirer des calculs urétéraux'”*'®®. En cas d’urolithiase au
tiers moyen ou distal de |'uretere, |'urétéroscopie s’est avérée
systématiquement supérieure a la LOC et est donc recom-
mandée comme traitement de premiere intention'%%18%199-201,

Pour les enfants présentant des calculs urétéraux proxi-
maux, les taux globaux d’absence de calculs résiduels se
sont révélés similaires avec la LOC et I'urétéroscopie'*, de
sorte que les deux modalités peuvent étre envisagées comme
des options de premiere intention. L'adéquation de la LOC
doit étre évaluée selon les criteres habituels. Chez les enfants
présentant des calculs volumineux, il peut nécessaire de
répéter les interventions ou d’envisager des options plus
effractives (urétéroscopie antérograde percutanée ou inter-
ventions ouvertes/laparoscopiques/assistées par robot)'%>1%,

'acces rétrograde pour les enfants qui ont subi une réim-
plantation urétérale selon la technique de Cohen peut étre
particulierement difficile, mais ne constitue pas une contre-
indication a I'urétéroscopie®®*.

Complications

Les taux de complications et de répétition de la LOC chez les
enfants sont similaires a ceux des adultes'®'%°. Cependant,
contrairement a la population adulte, les taux de compli-
cations associés a |'urétéroscopie chez I'enfant varient lar-
gement (3,7 a 20,5 %)'88198203.204En particulier, les taux
globaux rapportés de lésion urétérale (2,1 a 2,8 %), de sté-
nose urétérale (0,2 a 1,0 %) et d’avulsion urétérale (0,4 %)
sont plus élevés chez les enfants?®?%. Les complications
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associées a |'urétéroscopie chez I’enfant sont plus fortement
liées a I'age/la taille de I'enfant et a la taille de I"équipe-
ment?®2%. Pour minimiser les complications urétérales, il
est recommandé d'utiliser des urétéroscopes de calibre < 8 F
chez les enfants'99200204205 "ot dutiliser des mini-urétérosco-
pes de calibre 4,5 F pour les enfants de moins de 3 ans*®.

Pose d'endoprothése
Les données ne justifient pas la pose systématique d’une
endoprothése avant une urétéroscopie chez les enfants'®.
Cependant, I’échec de I’acces rétrograde est plus fréquent
chez les enfants (30 a 70 %) que chez les adultes™*?%. Dans
ces situations, la pose d’une endoprothese préalable et la
répétition de |'urétéroscopie apres une dilatation passive
peuvent étre préférables a une dilatation active avec des
cathéters, des dilatateurs a ballonnet et des gaines en rai-
son du risque de traumatisme urétéral important, ce qui est
particulierement le cas chez les jeunes enfants'®.

La pose postopératoire d’une endoprothése doit étre réali-
sée a la discrétion du médecin traitant, avec des indications
similaires a celles notées chez les adultes'®>2%°.

Suivi

[l ny a pas de différences claires entre le suivi des enfants et
des adultes aprés une intervention chirurgicale pour traiter
une urolithiase. Dans la plupart des séries, les endoprothéses
urétérales postopératoires sont retirées dans un délai de 1 a
2 semaines sous une seconde anesthésie générale. Les autres
options incluent les endoprothéses a pointe magnétique et
les endoprotheses avec attaches.

En postopératoire, les enfants doivent étre suivis par écho-
graphie et radiographie de type KUB 4 a 6 semaines aprées
Iintervention?00:205:207.208 “ Apres un premier épisode d’uroli-
thiase, le taux global de récidive chez les enfants varie de
19 a 50 % sur un suivi de 2 a 3 ans'*20921° Cependant, il
n’existe actuellement aucune donnée de haut niveau dictant
un calendrier de surveillance précis. Il est donc recommandé
que celui-ci reflete celui de la population adulte.

Recommandation : L'échographie est la modalité dia-
gnostique de premiere intention utilisée chez les enfants
lorsqu’on soupconne des calculs urétéraux. Elle peut étre
couplée a une radiographie de type KUB pour augmen-
ter I'exactitude diagnostique. Une TDM sans contraste
a faible dose peut étre utilisée dans certaines situations
(niveau 3, forte recommandation). 1l est recommandé de
faire un essai d’expulsion spontanée avec/sans TME chez
les enfants ayant des calculs plus petits (< 5 mm) (niveau
2, forte recommandation). La LOC est une option sire et
efficace pour les calculs urétéraux chez les enfants (niveau
2, forte recommandation). Si une dilatation urétérale est
nécessaire, la dilatation passive est préférable (niveau 4,
recommandation modérée). Il est recommandé d’utiliser

Guide de pratique : Calculs urétéraux

des urétéroscopes de calibre < 8 F chez les enfants (niveau
4, recommandation modérée).

Grossesse

Il n’existe aucune donnée de niveau 1 concernant le traite-
ment des calculs urétéraux pendant la grossesse. Des séries
de cas rétrospectives fournissent quelques indications sur
la prise en charge.

Imagerie diagnostique

Le premier test diagnostique si on soupgonne une néphro-
lithiase pendant la grossesse doit étre I’échographie (abdo-
minale + transvaginale) en raison de |’absence de rayon-
nement. Toutefois, si I'échographie ne permet pas de poser
un diagnostic, I'imagerie par résonance magnétique (IRM)
peut étre envisagée au cours du premier trimestre?'''2. S'il
est disponible, une séquence d’urographie par résonance
magnétique (URM) en écho de spin rapide en demi-plan
de Fourier instantané pondéré en T2 (protocole HASTE) est
préférable en raison d’une meilleure précision*'*. On peut
envisager la TDM sans contraste a tres faible dose ou a faible
dose comme option supplémentaire au cours des deuxieme
et troisieme trimestres'86214.215,

Prise en charge

La plupart des calculs urétéraux sont expulsés spontanément
et la premiere option de prise en charge est un traitement
conservateur, comprenant une hydratation et une analgé-
sie?'®. Il faut éviter les AINS pendant la grossesse en raison
des risques connus pour le foetus?'’. Les données semblent
indiquer que le TME par alpha-bloquants est relativement sar
dans cette population de patient-es, cependant, |efficacité
n’est actuellement pas bien établie?'®2'*. || convient de noter
que ces médicaments sont classés dans la catégorie B et
doivent étre utilisés avec prudence, en tant que traitements
adjuvants non indiqués'®.

Les causes immédiates d’intervention sont les mémes
qu’en |"absence de grossesse, mais comprennent égale-
ment le déclenchement d’un travail prématuré (contrac-
tions, détresse foetale)??°. Les méthodes immédiates d’in-
tervention dans ces situations sont la pose d’une sonde de
néphrostomie ou d’une endoprothese urétérale. Bien que
cette intervention soit sire, les données sur la pose d'une
sonde de néphrostomie proviennent de petites études de
faible niveau??'22. Pendant la grossesse, les endoprotheses
urétérales et les sondes de néphrostomie sont associées a
un risque d’incrustation accélérée, nécessitant ainsi un rem-
placement toutes les 4 a 6 semaines??*?°,

En cas d’échec du traitement conservateur, |'urétéroscopie
avec lithotritie au laser s’est avérée faisable et sGire??*. En
fait, si I’échographie ne permet pas d’établir un diagnostic
et que la TDM sans contraste ou I'IRM a faible dose n’est
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pas disponible, I'urétéroscopie peut également étre utilisée
a des fins diagnostiques et thérapeutiques®?”2%. Un certain
nombre d’études ont montré que |'urétéroscopie est une
technique viable pour traiter les calculs pendant la gros-
sesse??7229233  Dans cette situation, il est recommandé de
poser une endoprothése apres I'urétéroscopie pour tenter
de réduire les complications postopératoires®*”>*4. En ce qui
concerne l'innocuité pendant la grossesse, on enseignait par
le passé que I'urétéroscopie devait étre entreprise au cours
du deuxiéme trimestre*?°2** mais la littérature plus récente
porte a croire qu’il n’y a pas de données montrant qu’un
trimestre serait « le plus sGr »?2'.

En ce qui concerne I'imagerie peropératoire, si on proce-
de a une urétéroscopie ou a l'insertion d’une endoprothése
urétérale, un tablier ou un écran de plomb doit étre placé
entre la source de rayons X pour fluoroscopie et le faetus
pour le protéger contre les rayonnements**. || est également
possible de procéder a |'urétéroscopie ou la pose de I'endo-
prothése urétérale sous guidage échographique uniquement,
ce qui évite I'exposition aux rayonnements. On conseille
souvent une surveillance continue du foetus pendant ces
interventions?'*?2°, mais elle n’est pas toujours nécessaire.

La grossesse est une contre-indication a la LOC, et méme
si on a rapporté des cas ol des patientes enceintes ont été
traitées par mégarde par LOC sans qu’il n’y ait de séquel-
les pour le foetus®*’, cette intervention doit étre évitée. De
méme, |'urétéroscopie antérograde devrait probablement
étre retardée jusqu’apres la naissance, car cette intervention
peut nécessiter une anesthésie de plus longue durée et une
exposition a des rayonnements. Cependant, quelques séries
de cas ol on a eu recours a une néphrolithotomie percu-
tanée sans danger pendant la grossesse ont été publiées**®.

Recommandation : Le test diagnostique de premieére inten-
tion pour les calculs pendant la grossesse est I’échographie,
mais on peut aussi recourir a la TDM sans contraste a fai-
ble dose ou a I'IRM (sans gadolinium pendant le premier
trimestre) (niveau 3, forte recommandation). Les calculs
urétéraux obstructifs pendant la grossesse peuvent étre
traités de maniére conservatrice en I'absence d’infection
des voies urinaires soupconnée ou confirmée (niveau 3,
recommandation modérée). Chez les patientes enceintes
présentant des signes de septicémie, les antibiotiques et la
décompression urinaire par le biais d’une sonde de néph-
rostomie ou d’une endoprothese urétérale sont de premiere
importance; une consultation avec I'équipe d’obstétrique
est recommandée. L'urétéroscopie avec lithotritie au laser
est siire pendant la grossesse; en revanche, la LOC est
contre-indiquée (niveau 2, forte recommandation).
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