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INTRODUCTION 
 

La lithiase urinaire, appelée aussi maladie de la pierre, désigne la maladie résultant de 

la formation de calculs dans les reins ou les voies urinaires. Connue depuis l’Antiquité, la 

lithiase urinaire a évolué au cours des siècles avec des modifications étiologiques et 

épidémiologiques. Parallèlement, les traitements chirurgicaux des calculs urinaires ont connu 

de nombreux progrès depuis l’intervention historique de la lithotomie jusqu’aux traitements 

mini- invasifs actuels [1]. 

La prise en charge urologique des calculs représente une partie non négligeable de 

l’activité chirurgicale de l’urologue, aussi bien libéral qu’hospitalier. Il existe cependant des 

particularités françaises à la prise en charge de la maladie lithiasique : classification des calculs, 

reconnaissance endoscopique des calculs et des papilles, réglages laser en endourologie et prise 

en charge préventive et diététique. Ce chapitre a pour objectif de fournir les clés à l’inte rne 

d’urologie pour débuter son activité autour de la maladie lithiasique, tant en consultat ion 

préopératoire qu’au bloc opératoire et au stade de la prévention secondaire. 
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ÉPIDÉMIOLOGIE 
 
Généralités 

La lithiase urinaire est une pathologie fréquente dont la prévalence n’a cessé d’augmente r 

depuis 1970. De siège vésical et constituée de purines et de phosphate de calcium jusqu’à la fin 

du XIXème siècle, la lithiase urinaire est aujourd’hui de siège rénal et volontiers oxalocalcique 

(80%) [2].  

En 1994, sa prévalence était estimée par un registre national (« National Health and Nutrition 

Examination Survey », NHANES) à 6,3% pour les hommes et 4,1% pour les femmes [3]. Elle 

atteint en 2012 8,8% de la population adulte américaine, 10,6% des hommes et 7,1% des 

femmes. Aujourd’hui, l’incidence de la lithiase urinaire est toujours en augmentation constante 

dans les pays industrialisés et sa prévalence en France, dans la population générale, est estimée 

à 10%. La colique néphrétique représente 1 à 2% des motifs de consultation dans les services 

d’urgences  et près de 170000 passages annuels aux urgences [4,5]. Ces résultats retrouvent 

également le sexe masculin, l’obésité et le diabète comme facteurs de risque [3].  

L’identification de ces deux populations (patients obèses et/ou diabétiques) à risque peut 

s’expliquer par une augmentation de l’excrétion rénale de sodium et d’acide urique ainsi qu’un 

pH urinaire acide, notamment chez les patients présentant un syndrome métabolique [3,6]. Les 

hommes sont plus touchés que les femmes (1,5 à 2 fois plus) avec un âge moyen au premier 

calcul de 30 ans chez la femme et de 35 ans chez l’homme. Sur deux millions de patients 

lithiasiques connus, 5 à 10% deviennent symptomatiques chaque année [7,8]. L’âge est 

également retrouvé comme un facteur de risque de lithiase rénale : 3,4% pour les 20-29 ans, 

6,9% (hommes) et 5,9% (femmes) pour les 30-39 ans, 9,8% (hommes) et 7,6% (femmes) pour 

les 40-49 ans, 13,1% (hommes) et 8,1% (femmes) pour les 50-59 ans, 19,1% (hommes) et 9,4% 

(femmes) pour les 50-69 ans, 18,8% (hommes) et 9,4% (femmes) pour les patients de 70 ans et 

plus.   
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Une étude française récente (2020) confirme ces résultats avec un Sex Ratio de 1,76 en faveur 

des hommes. Toutefois, à partir de l’analyse de 5852 échantillons lithiasiques recueillis entre 

2013 et 2017, l’âge moyen des patients était de 51 ans pour les hommes, 53 ans pour les 

femmes. Cette différence avec l’étude de 2012 peut s’expliquer par l’inclusions de calculs 

récupérés au cours de procédures urologiques et non par un questionnaire. En effet le travail de 

Scales et al était une étude épidémiologique utilisant des registres, incluant des patients non 

pris en charge spécifiquement pour leur lithiase urinaire. Toutefois, Roger et al confirme que 

plus de 50% des calculs sont spontanément expulsés ou chirurgicalement traités entre 40 et 69 

ans, indépendamment du genre (plateau de prévalence entre 40 et 69 ans pour les hommes, pic 

de fréquence entre 50 et 59 ans pour les femmes)[9]. 

Malgré des recommandations diététiques adaptées, 25% des patients porteurs de calculs 

urinaires nécessiteront une prise en charge chirurgicale [10,11]. Le taux de récurrence de la 

colique néphrétique lithiasique est important avec 50% de récidive unique. Cependant, plus de 

10% des patients présenteront de multiples épisodes (avec un taux de récidive estimé à 75% à 

20 ans) [12,13]. Après un premier épisode lithiasique, le risque de récidive est évalué à 15% à 

un an, 35% à cinq ans, et à 50% à dix ans [6–8]. 

Si la prise en charge de la lithiase urinaire constitue donc un enjeu de santé publique au stade 

de prévention (primaire ou secondaire), elle l’est également au stade de traitement curatif 

(médical ou chirurgical). Le coût global des prises en charges liées à cette pathologie est 

également en constante augmentation : de 1,83 milliards de dollars en 1994 aux USA, il est 

maintenant évalué à 5,3 milliards de dollars [12,14].  

 

 
Différents types de calculs  

Le calcul est un élément primordial pour le diagnostic étiologique et le traitement de la maladie 

lithiasique. Dans un premier temps, sa reconnaissance endoscopique, autrement appelée le 
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typage morphologique endoscopique, permet d’optimiser le traitement chirurgical [15]. Puis, 

son analyse morpho constitutionnelle, par spectrophotométrie infrarouge (SPIR) notamment, 

permet d’identifier les facteurs qui ont conduit progressivement à sa formation et d’adapter la 

prise en charge diététique ou médicamenteuse en postopératoire pour prévenir la récidive 

(Tableau 1) [16–19].  

Tableau 1. Classification morpho-constitutionnelle des calculs urinaires, selon Daudon et al [17,19]. 

Type Sous-type Composition Principales causes 

I 

Ia,  

Ib 

Ic 

Id 

Ie 

Whewellite 

Whewellite 

Whewellite 

Whewellite 

Whewellite 

Hyperoxalurie diététique 

Stase, faible diurèse 

Hyperoxalurie Primaire de type 1 

Uropathie malformative, anomalie 
anatomique 

Hyperoxalurie entérique 

II 

IIa 

IIb 

IIc 

Weddellite 

Weddellite + whewellite 

Weddellite 

Hypercalciurie 

Hypercalciurie + hyperoxalurie + 
hypocitraturie 

Hypercalciurie + anomalie 
anatomique 

III 

IIIa,  

IIIb 

IIIc 

IIId 

Acides uriques 

Acides uriques 

Urates alcalins 

Urates d’ammonium 

pH urinaire acide, stase urinaire 

Syndrome métabolique, diabètes 

Hyperuricurie + urines alcalines 

Infection urinaire + hyperuricurie 

IV 

IV a1 

Iv a2 

IV b 

IV c 

IV d 

Carbapatite 

Carbapatite 

Carbapatite +/- struvite 

Struvite + carbapatite 

Brushite 

Hypercalciurie, infection urinaire 

Acidose rénale tubulaire distale 

Infection urinaire, 
hyperparathyroïdie 

Infection urinaire avec germes 
uréasiques 
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Hypercalciurie, hyperparathyroïdie 
primaire, diabète phosphaté, … 

V 
Va 

Vb 

Cystine 

Cystine + carbapatite 

Cystinurie-lysinurie congénitale 

Cystinurie-lysinurie + phosphore 

VI 

VIa 

VIb 

VIc 

Protéines 

Protéines  

Protéines + whewellite 

Pyélonéphrite chronique 

Origine protéique + autre cause 

Dialyse, insuffisance rénale 
terminale 

 
Nous présentons ci-dessous les principaux types de calculs qu’il est possible de 

rencontrer lors du traitement urologique. L’analyse de la section du calcul en cours de 

traitement endoscopique peut également être informative dans l’enquête étiologique. Les 

recommandations françaises du comité Lithiase de l’Association Française d’Urologie 

suggèrent désormais de réaliser une reconnaissance endoscopique des calculs et des anomalies 

papillaires au cours d’une intervention chirurgicale pour calcul (Accord d’Expert, AE)[5]. 

 
Tableau 2. Principaux types de calculs [5]. 
 

 
Type Ia + plaque de Randall 
(flèche) 

Type Ic  Type Id 
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Type Ie  Type IIa Type IIb 

 

 

 
Type IIIa Type IIIb Type IVa1  

  
Type IVa2 Type IVb Type IVc 

 

Type Va 
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DIAGNOSTIC ET SITUATIONS D’URGENCE 
 
Diagnostic d’une colique néphrétique simple et compliquée 
 

La colique néphrétique est un syndrome clinique douloureux lombo-abdominal, lié à la mise en 

tension brutale de la voie excrétrice supérieure en amont d'une obstruction, quelle qu'en soit la 

cause [5]. Un calcul est à l’origine de l’obstruction dans 90% des cas. Les autres obstacles 

peuvent être classés selon qu’il s’agit d’un obstacle : 

- Endoluminal : : calcul urinaire, tumeur urothéliale, caillotage de la voie excrétrice, corps 

étranger 

- Paroi urétérale : tumeur urothéliale, sténose urétérale (post infectieuse ou parasitaire, ex : 

bilharziose, tuberculose ; radique) 

- Exoluminal : compression extrinsèque (adénopathie, masse tumorale ou non tumorale, 

carcinose péritonéale) 

L’interrogatoire doit rechercher des facteurs favorisants : 

- Voyage récent et prolongé.  

- Séjour en pays chaud.  

- Travail avec exposition à la chaleur.  

- Immobilisation prolongée.  

- Hydratation insuffisante.  

- Activité sportive.  

- Modification de l'alimentation. 

La colique néphrétique est simple dans 95% des cas. Sa douleur est lombaire, unilatéra le, 

d’installation brutale, intense, à irradiation antérieure et oblique en fosse iliaque et organes 

génitaux externes. Des signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, brûlures mictionnelle s, 

mictions impérieuses, hématurie) et digestifs (nausées, vomissements) peuvent être associés. 

L’agitation et/ou l’anxiété est principalement liée à l’absence de position antalgique. Une 
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douleur de colique néphrétique cédant brutalement doit faire évoquer deux situations : une 

rupture du fornix rénal ou une expulsion du calcul.  

L’examen physique retrouve une douleur à la palpation et à la percussion de la fosse lombaire . 

La présence d’une défense abdominale n’est pas systématique.  La bandelette urinaire retrouve 

une hématurie microscopique dans 70 à 100 % des cas, sans nitrites et une leucocyturie variable.  

Les diagnostics différentiels à évoquer sont : 

- Urologiques : pyélonéphrite aigue, infarctus rénal, torsion du cordon spermatique 

- Non urologiques : gynécologiques (grossesse extra-utérine, torsion d’annexe), digestifs 

(pancréatites, colique hépatique), vasculaires (rupture d’anévrysme, dissection aortique), 

rhumatologiques… 

La colique néphrétique se complique dans 5% des cas : 

- Liée au terrain : 

o Grossesse  

o Insuffisance rénale chronique  

o Rein transplanté  

o Rein unique  

o Uropathie connue  

o Patient VIH + traité par antiprotéases  

- Avec signes de gravité : 

o Fièvre 

o Oligoanurie/insuffisance rénale  

o Douleur résistante au traitement médical bien conduit 

La pyélonéphrite aigue obstructive  (infection urinaire en amont de l’obstacle), l’insuffisance  

rénale aigue obstructive voire l’anurie et la colique néphrétique hyperalgique  sont les trois 
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urgences médico-chirurgicales pouvant compliquer une colique néphrétique initialement 

simple. 

Les examens biologiques réalisés aux urgences ont pour but d’éliminer ces diagnostics :  

- NFS-plaquettes 

- CRP 

- Ionogramme sanguin avec créatininémie 

- ECBU 

Diagnostic radiologique d’un calcul 
 
Comme dit précédemment, la colique néphrétique est un diagnostic clinique, le diagnost ic 

radiologique étant à visée étiologique. En cas de colique néphrétique simple, un examen 

d’imagerie peut être réalisé en externe si l’antalgie est obtenue (délai 12-48h) [5]. En cas de 

doute diagnostique ou de présentation à risque/compliquée, un examen radiologique doit être 

réalisé en urgence (Grade A). En première intention, un scanner abdominopelvien sans injection 

peut être réalisé, devant sa grande accessibilité et sa faible variabilité interindividue l le 

d’interprétation. Le couple Echographie-Abdomen sans préparation présente des performances 

similaires mais est progressivement abandonné aux dépens du scanner. Une injection de 

produite de contraste peut être réalisée en urgence en cas de doute diagnostique (Grade A). 

Tableau 3. Recommandations imagerie en situation aigue, d’après les recommandations du 
CLAFU 2022 [5]. 
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En dehors d’une situation d’urgence, le scanner abdomino-pelvien sans injection de produit de 

contraste est devenu l’examen de référence pour le diagnostic des calculs urinaires. Le scanner 

faible dose ne réduit pas la précision de mesure de taille ou de densité des calculs [20]. En cas 

d’IMC > 30, les résultats du scanner faible dose (sensibilité/spécificité) sont inférieurs à ceux 

obtenus pour des patients avec un IMC < 30  [21]. 

Le scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste au temps excréteur 

(uroscanner) est utile dans le cadre du bilan pré-opératoire pour visualiser l’anatomie du 

système collecteur. 

Tableau 4. Recommandations imagerie hors situation aigue, d’après les recommandations du 
CLAFU 2022 [5]. 

 
 

Interprétation du scanner abdominopelvien  
 

Lors de l’interprétation d’un scanner abdominopelvien sans injection, l’utilisation d’une 

fenêtre osseuse doit être préférée à l’utilisation d’une fenêtre « abdominale afin d’éviter de 

surévaluer les dimensions du calcul [22]. La mesure d’un calcul est à donner en millimètre au 

moins dans deux plans de l’espace dont la mesure du plus grand axe. La mesure du volume du 

calcul est à ce jour suggérée pour les calculs complexes, en utilisant une méthode de 

segmentation de densité[5,23]. La mesure de densité du calcul se fait par le traçage d’une région 

d’intérêt elliptique (ROI). Cette région doit inclure la périphérie du calcul pour permettre 

d’échantillonner toutes les densités du calcul dans l’hypothèse d’un calcul mixte [5].Une taille 

minimale de 5mm est retenue pour pouvoir interpréter la mesure de densité selon cette méthode.  
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Figure 1. Densité des calculs (TDM ex vivo) en unités Hounsfield (UH) (Ac Urique = acide 

urique ; Wd = weddelite ; Ww = whewellite) [24]  

 

 
Situations d’urgence 
 

Traitement antalgique d’une colique néphrétique 

En France, seuls le kétoprofène (Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien) et le phloroglucino l 

disposent d’une AMM spécifique pour le traitement de la colique néphrétique. Les autres 

antalgiques sont utilisables au titre de l’indication « douleurs d’intensité modérée à forte ».  Le 

kétoprofène est prescrit à la dose de 100mg en IVL, puis en dose quotidienne à 300mg en 

l’absence de contre-indication. Le tableau 5 résume les principes des traitements antalgiques de 

la colique néphrétique simple. 

Tableau 5. Recommandations « Colique néphrétique- traitements médicaux à visée 
antalgique » d’après les recommandations du CLAFU 2022  [5] 

Recommandations Références princeps Niveau de 

preuve 

EAU ou 

avis 

d’experts 
ou reco 

[Carpentie

r et al. 

2014] ou 

RPC 

Gradation 

R1. Il est recommandé de proposer en 

première ligne un AINS en alternance avec du 

paracétamol, et ce en l’absence de contre-

indications. 

NA NA EAU A 

500UH 
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R2. Il est recommandé de proposer en 

seconde ligne des opioïdes. 

NA NA EAU B 

R3. Il peut être proposé un traitement alpha-

bloquant après l’analgésie initiale, en 

l’absence de contre-indications, 

[Yencilek et al. 2010] 

[Nuraj and Hyseni 

2017] [Ye et al. 2011] 

[Ye et al. 2018] [Raison 

et al. 2017] 

[Hollingsworth et al. 

2016] [Raison et al. 

2017] [Campschroer et 

al. 2018] 

NP2 RPC B 

 

Thérapie médical Expulsive 

La thérapie médicale expulsive peut être proposée en cas de colique néphrétique par calcul 

urétéral unique de 5 à 10 mm, hors AMM (Grade A). Les alpha-bloquants sont la classe 

médicamenteuse de choix dans cette indication (Grade A). La prescription d’une thérapie 

médicale expulsive ne doit pas s’opposer à une prise en charge chirurgicale en urgence et n’est 

pas un traitement « d’attente » en pré-opératoire. 

 

Urgences médico-chirurgicales  

Dans les situations d’urgences sus-décrites, un drainage urinaire en urgence doit être réalisé. 

Deux options sont possibles : par voie rétrograde (sonde urétérale ou sonde JJ) ou antégrade 

(néphrostomie percutanée). Les deux modes de drainages présentent les mêmes résultats et il 

n’existe pas d’argument pour préférer l’un ou l’autre [25]. La pose d’une sonde urétérale est à 

préférer en cas d’urines purulentes au prélèvement pyélique, pour assurer un meilleur drainage. 
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TRAITEMENT UROLOGIQUE DES CALCULS 
 
En situation aiguë 

La prise en charge d’un calcul urétéral dans un contexte d’urgence est synthétisée par la Figure 

2. En cas de calcul peu symptomatique et de moins de 10mm, une surveillance est possible et 

une thérapie médicale expulsive est possible en cas de calcul entre 5 et 10mm. Une 

urétéroscopie peut être suggérée en cas de calcul symptomatique et de moins de 10mm mais le 

risque de sepsis et de rupture de fornix (lié à la dilatation des cavités rénales), oriente plutôt 

vers un drainage urinaire, comme en cas de calcul urétéral de plus de 10mm.  

Figure 2. Prise en charge d’un calcul urétéral dans un contexte d’urgence et en l’absence de 
signe infectieux, d’après les recommandations du CLAFU 2022[5].  

 

 
 
Hors situation aigue 

La prise en charge chirurgicale des calculs rénaux de l’adulte est soumise aux 

recommandations émises par les sociétés savantes françaises et internationales. Les options 

thérapeutiques disponibles sont actuellement :  
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- La Lithotritie Extra Corporelle (LEC) : lithotritie externe par ondes de chocs sous 

contrôle scopique (rayons X) et/ou échographique, sous sédation ou anesthésie locale le 

plus souvent. Des méthodes de réalité virtuelles, ou de l’hypnose peuvent réduire les 

douleurs en cours de séance.  

- L’Urétérorénoscopie (URS) : également appelée chirurgie rénale par voie rétrograde, 

elle consiste à progresser au sein des voies urinaires naturelles depuis le méat urétéral 

avec un endoscope disposant d’un canal opérateur pour réaliser la lithotritie ou extraire  

un calcul rénal. Elle se fait sous anesthésie générale.  

- La Néphrolithotomie Percutanée (NLPC) : également réalisée sous anesthésie générale, 

elle se définit par un abord rénal direct par ponction écho- et radio-guidée puis par une 

dilatation de l’accès pour le passage d’un endoscope disposant également d’un canal 

opérateur pour réaliser la lithotritie ou extraire un calcul rénal.  

L’abord combiné (ou « double abord ») consiste en la réalisatio simultanée d’une URS et d’une 

NLPC. Cette procédure est réservée aux calculs complexes et est réalisée dans des centres 

experts. Elle requiert notamment une deuxième équipe chirurgicale et le matériel des deux 

procédures. 

 

Urétéroscopie souple laser : trucs et astuces 

L’endourologie nécessite d’être rigoureux et organisé afin d’éviter de faire chuter du matérie l 

de la table opératoire ou de réaliser des gestes brusques. Des astuces sont proposées ici, de 

manières non exhaustives : 

L’installation est primordiale. Le patient est positionné en position de la taille vésicale, la jambe 

ispsilatérale à la chirurgie pouvant être tendue. L’arceau de scopie est positionné à la gauche 

du patient, source de rayon X en dessous. Le récepteur est donc au-dessus du patient mais 

proche de son abdomen pour réduire la dose d’irradiation et l’effet zoom. Pour améliore r 
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l’ergonomie, il faut positionner les écrans de fluoroscopie et d’endoscopie dans le champ de 

vision direct de l’opérateur, qui est de profil par rapport au patient. L’écran de scopie peut être 

situé face à lui, soit à la gauche du patient. La table d’instrumentation et le patient sont à la 

même hauteur, pour une meilleure manipulation des matériels d’endourologie. Il convient de 

solidariser la poche de recueil avec le champ de table pour éviter la chute d’instrument et 

faciliter leur manipulation. Le collant de la poche de recueil est renforcé par une bande collante 

non coupée. La table d’instrumentation est divisée en quatre zones distinctes (Figure 4). 

L’irrigation est à la gauche de l’opérateur et située à 40cm d’H20 (= 30mmHg) au-dessus du 

patient. Une poche de 3L de sérum physiologique à température ambiante est utilisée. Pour 

finir, le générateur laser est disposé en bout de table d’instrumentation afin d’éviter les accidents 

de manipulation de fibres laser.  

Figure 3. Vue d’ensemble de l’installation en urétéroscopie souple 

 
Figure 4. Organisation de la table d’instrumentation. 
 

ÉCRAN

IRRIGATION

ARCEAU DE 

FLUOROSCOPIE

TABLE 

D’INSTRUMENTATION

GÉNÉRATEUR LASER
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Guide de sécurité et Gaine d’accès urétéral 
 
Il est recommandé de positionner un guide de sécurité jusqu’au sein des cavités rénales. Comme 

son nom l’indique, il sert de ligne de vie au cours de l’urétéroscopie. Il est hydrophile et d’un 

diamètre 0,035 pouce. Il est introduit via le canal opérateur du cystoscope, jusque dans les 

cavités rénales sous contrôle scopique. Il est recommandé de fixer le guide dans son étui à la 

jambe du patient projet du méat urétral afin d’éviter qu’il ne soit mobilisé par inadvertance 

pendant l’intervention. Il est possible de mettre en place d’une gaine d’accès via le guide de 

sécurité en place, mais cela n’est pas obligatoire. Elle est d’un diamètre maximal 12-14 

Charrière (CH) et est insérée sans effort de poussée. En cas de difficulté de pose de la gaine 

d’accès, il est conseillé de ne pas insister et de réaliser une urétéroscopie sans gaine d’accès 

urétéral. Placée en position sous pyélique, cette dernière permet d’accéder directement aux 

cavités rénales. Elle facilite également la visualisation intra-rénale en permettant une meilleure 

irrigation et limite la pression intra-rénale peropératoire. Son retrait est systématiquement 

réalisé sous contrôle de la vue. 
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Figure 5. Mise en place du guide.  

 
 
Figure 6. Sécurisation du guide de sécurité  

 
 

 
Manipulation de l’endoscope 

L’endourologie est un domaine où la connaissance du matériel est primordiale. Il convient donc 

de connaître les dispositifs présents dans vos services : urétéroscope réutilisable ou usage 

unique, numérique ou optique, diamètre externe et du canal opérateur, capacité de déflexion.  

Les gestes de bases de l’urétéroscopes sont résumés au sein de la figure 7. Vont s’associer des 

mouvements de rotation et de déflexion. La rotation est faite dans le plan axial (pronation à 

gauche, supination à droite). La déflexion utilise la glissière médiane permettant d’accéder aux 

calices supérieurs, moyens et inférieurs. Il est conseiller de décomposer les gestes en début 

d’expérience afin de faciliter la mobilisation intrarénal et d’éviter un traumatisme muqueux 
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pouvant créer un saignement, rendant la visualisation difficile. Pour finir, des mouvements de 

micro-rotation utilisant la main non dominante permet d’ajuster la macro-rotation axiale. Les 

bulles d’air pouvant être visualisées servent de repère endoscopique : elles respectent la gravité 

et sont donc dans la portion antérieure des cavités rénales. A l’opposé, les calculs sont 

habituellement déclives et indique la portion postérieure des cavités rénales. 

 
Figure 7. Mouvements de l’endoscope.  

 

 
 
 
 
Lithotritie laser endocorporelle 

La lithotritie laser endocorporelle (LLE) a évolué parallèlement au développement de 

l’endourologie (urétéroscopie/NLPC). A ce jour, deux sources laser sont disponibles pour la 
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LLE : le laser pulsé Holmium:Yttrium-Aluminium-Garnet (Ho:YAG) et le laser Thulium Fibré 

(Tm-F) (Grade B)[5]. Ce paragraphe a pour objectif de vous aider à paramétrer votre générateur 

laser pour une LLE en urétéroscopie souple. Les fibres laser utilisées en urétéroscopie souple 

ont un diamètre qui varie de 150 à 272µm, à prendre en compte dans la compréhension du 

paramétrage laser.  

Une fois l’extrémité de la fibre laser acheminée via le canal opérateur jusqu’à l’extrémité de 

l’urétéroscope (doit être visible et sort jusqu’à 1/4 de l’écran au maximum), il faut définir 

l’objectif de traitement [26] :  

- Pulvérisation lithiasique (ou « dusting ») 

- Fragmentation  

- Pulvérisation-Fragmentation : « Pop-corning » 

 

Une fois l’objectif défini, il convient de régler la durée d’impulsion (µs). il s’agit de la durée 

effective de chaque impulsion laser [27]. Elle peut être longue (>800µs) ou courte (<600µs). 

Pour le laser Ho:YAG, il est recommandé de régler la durée d’impulsion la plus longue. 

Concernant le laser Thulium Fibré (TFL), il est recommandé de régler le Peak Power le plus 

élevé (Peak Power = énergie/durée d’impulsion). 

Après la durée d’impulsion, il faut définir l’énergie d’impulsion (Joules), puis la fréquence de 

répétition (Hz). L’énergie peut être fixée initialement à 0,5J et la fréquence à 5Hz, pour faire 

un test. Si le niveau de fragmentation du calcul est satisfaisant, il convient d’augmenter la 

fréquence en respectant une puissance maximale (Puissance (W) = énergie (J) x fréquence (Hz)) 

de 30W dans les cavités rénales, et en s’assurant d’une bonne visibilité. La LLE est réalisée de 

la périphérie vers le centre, selon la technique dite du « pinceau », en se déplaçant à la surface 

du calcul 
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Dans l’uretère, la LLE est réalisée du centre vers la périphérie du calcul et il est recommandé 

de ne pas dépasser les réglages suivants afin d’éviter le risque de sténose urétérale 

postopératoire :  

- Énergie <1J 

- Fréquence < 10Hz 

- Puissance <10-15W 

 

S’il n’est pas possible de recommander des paramètres laser universels, sont suggérés ici des 

modes de lithotritie et leurs paramètres habituels [28] :  

-  « dusting » (pulvérisation) : basse énergie(<0,5J)-haute fréquence(15-20Hz), durée 

d’impulsion longue(800µs). 

- « fragmentation » : haute énergie(1,5-2J)-basse fréquence(5Hz), durée d’impulsion 

courte(200µs). 

- « Pop-corning » : haute énergie(1-1,5J)-haute fréquence(10-15Hz), durée d’impulsion 

longue(800µs). 

 
 
Récupération des fragments  

Après la LLE, il est à la fois possible ou nécessaire de récupérer les fragments résiduels. Ces 

derniers sont utiles pour comprendre la lithogénèse du patient (analyse Spectrométrique 

infrarouge) notamment. Pour ce faire, des paniers d’extractions sont disponibles et là encore, il 

convient de connaître les caractéristiques des dispositifs présents au bloc opératoire : 

dimensions, ouverture frontale cage ou ellipse). La présence d’une gaine d’accès urétéral 

facilite la récupération des fragments en facilitant les allers et retours au sein des cavités rénales.  
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Indications 

Figure 8.  Prise en charge d’un calcul urétéral hors urgence et en l’absence d’infection urinaire 
d’après les recommandations du CLAFU 2022[5]. 
 

 
 
 
 
 
 
 
Figure 9.  Prise en charge d’un calcul rénal hors urgence et en l’absence d’infection urinaire 
d’après les recommandations du CLAFU 2022[5]. 
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PRISE EN CHARGE DIÉTÉTIQUE 
 
Mesures générales 
 

Il est recommandé de réaliser une prise en charge médicale d’une maladie lithiasique dès le 

premier épisode afin de prévenir les récidives 50% à 5 ans [5]. Cette prévention des récidives 

de la maladie lithiasique consiste en une évaluation métabolique. Aussi le bilan métaboloque 

biologique de première intention ne représente qu’une partie de cette évaluation. 

L’interrogatoire doit apprécier : l’histoire lithiasique (âge de début, nombre d’épisodes, 

chronologie, infections urinaires, nombre de calculs expulsés, côté, nombre d’interventions ), 

les antécédents familiaux, personnels, des facteurs environnementaux, la présence de 

médicaments lithogènes ou de pathologies induisant une hypercalciurie (avec ou sans 

hypercalcémie), et une enquête alimentaire [11]. Concernant cette dernière, cinq axes 

principaux doivent être abordés : nature et type de boissons, apports calciques, apports sodés, 

protéines animales, apports en oxalate. L’évaluation métabolique se poursuit ensuite par une 

analyse radiologique des calculs et la recherche d’anomalie rénale ou urinaire. L’analyse du 

calcul est bien sûr incluse dans ce processus. Le bilan métabolique biologique est finalement le 

dernier élément de cette évaluation. 

Une fiche d’information à destinée des patients portant sur les mesures générales diététiques 

après calcul est en accès libre (https://www.urofrance.org/wp-

content/uploads/2021/12/hygieno-dietetique-calculs-1.pdf)  

https://www.urofrance.org/wp-content/uploads/2021/12/hygieno-dietetique-calculs-1.pdf
https://www.urofrance.org/wp-content/uploads/2021/12/hygieno-dietetique-calculs-1.pdf
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Interprétation du bilan métabolique 
 
Le bilan biologique de première intention afin d’identifier les facteurs de risque de lithiase dans 

le but d’éviter une récidive, en donnant des conseils diététiques et dans certains cas permettant 

de suspecter une cause hormonale méconnue qui nécessite alors des examens spécifiques dans 

un deuxième temps (Tableau 7).  
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Tableau 7. Bilan biologique de première intention  
 

Urines des 24h Urines au reveil Bilan sang 

Volume diurèse 

Créatinine 

Calcium 

Acide Urique/urates 

Urée 

Sodium 

pH 

Cristallurie 

pH 

Densité 

BU/ECBU 

Créatinine 

Calcium 

Uricémie 

Glycémie à jeun 

 

Afin de faciliter l’interprétation du bilan métabolique en consultation, une méthodologie vous 

est proposée ci-dessous : 

Analyse des paramètres urinaires des 24h 

1. Vérifier le bon recueil des urines : 

Analyse de créatininurie des 24h : valeur constante en fonction du poids et de la 

masse musculaire : valeur théorique = 20mg/kg/j si inférieur = sous-collection, si 

supérieur = sur-collection) 

2. Apports hydriques : il faut boire pour obtenir une diurèse de 2L. cela sous-entend donc qu’il 

faut adapter ses apports selon la température, les activités et l’environnement. 

3. Apports calciques : une hypercalciurie peut être dit de débit (>250mg/j, excrétion urinaire 

de calcium) ou de concentration (>125mg/L, diurèse insuffisante). L’évaluation de la 

consommation en produits laitiers est primordiale pour interpréter correctement la calciur ie.  

4. Apports sodés : il est recommandé de limiter les apports sodés à 8g/j. A partir de la 

natriurèse des 24h, en la divisant par 17, on obtient la valeur en gramme/j.  
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5. Apports protéiques : urée(24h)x3,5/poids(kg) → <0,8 à 1g/kg/j. De manière générale, une 

portion de 150g de protéine animale quotidienne est suffisante (indépendamment du 

poission ou de la viande) 

6. Apports sucrés : acide urique (24h) > 700mg/j ou >350mg/L 

 

Analyse des urines du matin  

1. pH urinaire (< 5,5→ acide urique ;  > 6,5→ phosphocalcique) 

2. Densité : répartition sur le nycthémère des apports hydriques (objectif < 1015) 

3. ECBU : recherche d’une infection urinaire 

4. Cristallurie : aide au diagnostic en l’absence de calcul analysé 

 

Analyse du bilan sanguin 

1. Créatininémie : recherche d’une insuffisance rénale 

2. Calcémie (totale : 2,25 – 2,6 mmol/L) : recherche d’une hypercalcémie 

3. Uricémie : recherche d’une hyperuricémie dans le cadre d’un syndrome métabolique ou 

d’une goutte 

4. Glycémie à jeun : recherche d’un diabète  
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ANNEXES 
 

Comptes rendus opératoires types 
 

Ces modèles vous sont communiqués à titre indicatif pour faciliter la réalisation de vos premiers 

comptes rendus opératoires. Les variations de techniques ne pouvant toutes être détaillées, il 

est possible que ces exemples diffèrent des habitudes de services.  

 
POSE D'ENDOPROTHESE URETERALE DROITE / GAUCHE / BILATERALE 
Sous anesthésie générale / sédation et contrôle scopique en position de la taille. 
Urétro-cystoscopie normale / retrouvant. 
Visualisation du méat gauche / droit  
Réalisation d'une urétéro-pyélographie rétrograde après introduction d'une sonde urétérale qui 
retrouve (…). 
Mise en place d’un fil guide jusque dans les cavités rénales et montée de la sonde urétérale 
sous contrôle scopique 
Prélèvement à visée bactériologique d'urines pyéliques gauches / droites qui sont claires / 
troubles. 
Mise en place du guide et retrait de la sonde urétérale, guide en place. 
Mise en place d'une sonde JJ (modèle ; dimensions ; N° lot : ) dont la bonne position est 
contrôlée par scopie. 
Sondage vésical (…)CH / Vidange vésicale en fin d'intervention. 
Temps opératoire : min 
Évènement indésirable : Oui / Non 
Radiations ionisantes : Oui. Produit dose surface : (…) Gy/cm2 
 

LITHOTRITIE EXTRA CORPORELLE 
INDICATION : (taille du calcul) (localisation du calcul)     
PREMEDICATION : Oui / Non 
REPERAGE DU CALCUL : FLUROSCOPIQUE OU/ET ECHOGRAPHIQUE  
QUALITE DE REPERAGE : SATISFAISANTE / NON SATISFAISANTE 
NOMBRE DE CHOCS :  
ENERGIE TOTAL DÉLIVRÉE : 45.03 J 
ENERGIE (max/moyenne) : (…) / (…) 
TEMPS DE SCOPIE : (…) min (…) sec 
PRODUIT DOSE SURFACE : (…) Gy/cm2 
FREQUENCE : (…) Hertz 
FRAGMENTATION :  TOTALE / PARTIELLE 
EVA PER PROCÉDURE : (…) / 10 
SUITES POSTOPÉRATOIRES : Le patient quitte le service avec les ordonnances de sortie. 
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Il sera revu en consultation dans (…) semaines après réalisation d’un ASP et / ou Échographie 
rénale et / ou Scanner abdominopelvien sans injection de produit de contraste   
CONCLUSION :  LITHOTRITIE EXTRA CORPORELLE pour calcul de (taille du calcul) 
(localisation du calcul)     
 

URETEROSCOPIE SOUPLE LASER  
Pour calcul caliciel/pyélique/complexe/urétéral gauche / droit 

Sous anesthésie générale et contrôle scopique en position de la taille. 
Urétro-cystoscopie normale / mettant en évidence 
Visualisation du méat gauche / droit qui est intubé par un fil guide jusque dans les cavités 
rénales sous contrôle scopique / Retrait de la sonde JJ gauche / droite au méat urétral puis 
intubation par un fil guide jusque dans les cavités rénales sous contrôle scopique. 
Mise en place du guide puis d’une gaine d’accès (modèle, dimensions) jusqu’en position sous 
pyélique sous contrôle scopique. 
Introduction de l'urétéroscope (modèle) jusqu'au dans les cavités et exploration.  
Présence de calculs dans les groupes caliciels supérieur/moyen/inférieur. 
Typage Morphologique Endoscopique :  
Lithotritie laser endocorporelle par Laser Holmium:YAG/Thulium Fibré à l'aide d'une fibre 
laser de 150/200/272µm (Settings : J/Hz) 
Pulvérisation lithiasique complète / incomplète 
Ablation du calcul / des fragments significatifs de calcul à l'aide d'un panier (modèle, 
dimensions). 
Présence/Absence de fragments significatifs en fin de procédure (définis par un diamètre > 
3mm) 
Retrait de l'urétéroscope qui permet de visualiser l'uretère qui est  (…)  en fin d'intervention 
Opacification des cavités rénales. 
Mise en place d'une sonde JJ (modèle ; dimensions ; N° lot : ) dont la bonne position est 
contrôlée par scopie. 
Sondage vésical (…)CH / Vidange vésicale en fin d'intervention. 
Temps opératoire : min 
Temps de lithotritie : min 
Énergie totale délivrée : J 
Evènement indésirable : Oui / Non 
Radiations ionisantes : Oui. Produit dose surface : (…) Gy/cm2 
 
Consignes post opératoires : 
Sortie J1 post opératoire/ le jour même 
RDV pour ablation de la sonde JJ dans 2-3 semaines avec/sans TDM abdominopelvien IV-
/ASP 
Prévoir un second/troisième temps opératoire avec réalisation d’un scanner abdominopelvien 
IV- dans l’intervalle. 
 

NEPHROLITHOTOMIE PERCUTANEE DROITE / GAUCHE 
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Pour calcul complexe 
  
Sous anesthésie générale et contrôle scopique en position de Valdivia / décubitus ventrale. 
Si cystoscopie et montée de sonde urétérale ou abord combiné : 
Urétro-cystoscopie normale / mettant en évidence 
Visualisation du méat gauche / droit qui permet la réalisation d'une urétéropyélographie 
rétrograde qui retrouve .  
Mise en place du guide puis d'une sonde urétérale CH  qui est fixée à la sonde vésicale. 
Ou montée d’un urétéroscope (modèle) jusqu'au dans les cavités et exploration 
 
Ponction du rein sous contrôle échographique et opacification des cavités. 
Dilatation du trajet au ballon / aux dilatateurs de taille croissante et mise en place d’une gaine 
(dimensions).  
Introduction du néphroscope (dimensions) et exploration. 
Typage Morphologique Endoscopique :  
Traitement du calcul par : 

- Fragmentation balistique du calcul à l’aide de (modèle) 
- Fragmentation/pulvérisation laser par laser Holmium:YAG/Thulium Fibré à l'aide d'une 

fibre laser de 272/365/550µm (Settings : J/Hz)  
Extraction des fragments à l’aide d’une pince (modèle).  
Ablation du calcul / des fragments significatifs de calcul à l'aide d'un panier (modèle, 
dimensions). 
Présence/Absence de fragments significatifs en fin de procédure (définis par un diamètre > 
3mm) 
 
Si abord combiné : mise en place d'une sonde JJ (modèle ; dimensions ; N° lot : ) dont la 
bonne position est contrôlée par scopie. 
Sondage vésical (…)CH / Vidange vésicale. 
 
Retrait de la gaine, guide en place 
Mise en place d’une néphrostomie (modèle ; dimensions ; N° lot :) dont la bonne position est 
contrôlée par scopie. Fixation cutanée par points séparés de fil non résorbable. 
  
Temps opératoire : min 
Temps de lithotritie : min 
Énergie totale délivrée : J 
Evènement indésirable : Oui / Non 
Radiations ionisantes : Oui. Produit dose surface : (…) Gy/cm2 
 
Consignes post opératoires : 
Sortie JX post opératoire 
Ablation de la sonde de néphrostomie à JX post opératoire  
RDV pour ablation de la sonde JJ dans 2-3 semaines avec/sans TDM abdominopelvien IV-
/ASP 
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Prévoir un second/troisième temps opératoire avec réalisation d’un scanner abdominopelvien 
IV- dans l’intervalle. 
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