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ailleurs, à tous nos souvenirs ! Je vous souhaite a ̀ tous longue 

vie pleine de bonheur et de prospe ́rité. Je vous dédie ce travail 
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guidant, en me conseillant et en me consacrant une grande 
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Les sondes double J sont devenues un élément fondamental de la pratique urologique. 

Elles sont principalement utilisées pour gérer l‘obstruction urétérale due à des causes 

intrinsèques ou extrinsèques (calculs, tumeurs et fibroses) et pour assurer le drainage après une 

chirurgie urétérale ou des traumatismes iatrogènes. Cependant, certains problèmes liés à leur 

utilisation se posent encore malgré les améliorations apportées aux matériaux et à leur 

conception. Une complication bien connue de cette situation est l‘incrustation de ces sondes, qui 

peut entraîner une morbidité importante telle que la formation de calculs, une infection des 

voies urinaires ou une obstruction récurrente avec comme résultat à long terme une insuffisance 

rénale. 

Le médecin implanteur est responsable d'informer le patient des exigences, des 

conséquences et des complications associées au placement des endoprothèses double J . Le 

défaut de le faire à une gestion évidente et des implications médicales potentielles. 

Notre  étude portant sur 45  patients ayant bénéficiés d‘une prise en charge chirurgicale 

pour une incrustation de sonde double J au sein du service d‘urologie à l‘hôpital ARRAZI du CHU 

Mohamed VI de Marrakech sur une période de 3 ans s‘étendant de Janvier 2019 à Décembre 

2022, a pour but de : 

 Déterminer la prévalence des incrustations des sondes double J 

 Définir les principaux facteurs de risques incriminés dans les incrustations des sondes 

double J 

 Énumérer les différentes techniques de prise en charge opératoire des incrustations des 

sondes double J 

 Identifier les différentes mesures de prévention 
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I. Type d‘étude : 

Notre travail est une étude rétrospective et descriptive portant sur 45 patients ayant 

bénéficiés d‘une prise en charge chirurgicale pour une incrustation de sonde double J au sein du 

service d‘urologie à l‘hôpital ARRAZI du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période de 3 ans 

s‘étendant de Janvier 2019 à Décembre 2022. 

II. Objectifs de l‘étude : 

 Déterminer la prévalence des incrustations des sondes double J 

 Définir les principaux facteurs de risques incriminés dans les incrustations des sondes 

double J 

 Énumérer les différentes techniques de prise en charge opératoire des incrustations des 

sondes double J 

 Identifier les différentes mesures de prévention 

III. Population cible : 

Les critères d‘inclusion de cette étude comprenaient les patients opérés au service 

d‘urologie à l‘hôpital ARRAZI du CHU Mohammed IV de Marrakech pendant la période entre 

Janvier 2019 et Décembre 2022. 

IV. Critères d‘inclusion : 

Nous avons inclus la totalité́ des patients ayant bénéficié́ d‘une prise en charge 

chirurgicale par montée de sonde double J présentant les critères suivants : 

 Porteurs d‘une sonde double J compliquée d‘incrustation 

 Opérés au sein du service d‘urologie de l‘hôpital ARRAZI du CHU Mohammed IV de 

Marrakech pendant la période entre Janvier 2019 et Décembre 2022. 



Les incrustations des endoprothèses double J :                                                                                               

Facteurs de risques et prise en charge thérapeutique à propos d‘une série de 45 cas de 2019-2022 

5 

V. Critères d‘exclusion : 

Ont été exclus de l‘étude les malades répondant aux critères suivants : 

 Les malades perdus de vue 

 Les malades ayant des dossiers incomplets 

VI. Recueil des données : 

Les données de l‘étude ont été recueillis grâce aux : 

 Registre hospitalier du service 

 Dossiers des patients 

 Système Hosix afin de retracer l‘historique des consultations, hospitalisations et les 

différentes explorations biologiques, radiologiques ainsi que les comptes rendus 

opératoires. 

VII. Regroupement des données : 

Regroupement des données basé sur une fiche d‘exploitation (voir fiche d‘exploitation à 

la Fin) 

VIII. Traitement des données : 

Pour le traitement des données et pour l‘élaboration des graphiques nous avons utilisé 

Microsoft Excel 2016. 

IX. Considérations éthiques : 

Les données ont été recueillies dans l‘anonymat et la confidentialité conformes aux règles 

de l‘éthique de la recherche médicale. 
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Au total, notre étude a inclus 45 patients. 

I. Données épidémiologiques 

1. Age 

L‘âge moyen des participants était de 49,8 ± 14,2 ans, avec un Minimum de 17 ans et un 

Maximum de 67 ans. 

Ainsi, le 1/3 des patients (15 soit 33,3%) étaient âgés de plus de 60 ans, alors que 13 soit 

28,9% étaient âgés entre 40 et 49 ans, 10 soit 22,2% étaient âgés entre 50 et 59 ans et 4 soit 

8,9% étaient âgés entre 10 et 19. Les patients âgés entre 20 et 29 ans étaient les moins présents 

(3 soit 6n7%). Ceci est illustré dans la Figure 1. 

 

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de leur âge 

 

  

8.9%

6.7%

28.9%

22.2%

33.3%

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

[10-19] [20-29] [40-49] [50-59] [>60]



Les incrustations des endoprothèses double J :                                                                                               

Facteurs de risques et prise en charge thérapeutique à propos d‘une série de 45 cas de 2019-2022 

8 

2. Sexe 

Une légère prédominance féminine a été notée (55,6% Vs 44,4 %), avec un Sex-Ratio F/H 

= 1,25. Ceci est illustré dans la Figure 2. 

 

Figure 2 : Répartition des patients en fonction de leur sexe 

3. Profession 

Plus de la moitié des patients (25 soit 55,6%) étaient des femmes au foyer, alors que 6 

(13,3%) étaient des agriculteurs et 5 (11,1%) étaient sans profession. Les détails sont présentés 

dans la Figure 3. 

 

Figure 3 : Répartition des patients en fonction de leur profession 

55.6%
44.4%

Femmes

Hommes

55.6%

13.3% 11.1% 8.9%
4.4% 4.4% 2.2%

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0



Les incrustations des endoprothèses double J :                                                                                               

Facteurs de risques et prise en charge thérapeutique à propos d‘une série de 45 cas de 2019-2022 

9 

4. Origine 

On note que 27 patients soit 60% étaient d‘origine rurale alors que 18 soit 40% étaient 

d‘origine urbaine. Ceci est illustré dans la Figure 4. 

 

Figure 4 : Répartition des patients en fonction de leur origine 

5. Niveau socio-économique 

La majorité des patients (38 soit 84,4%) avaient un niveau sociaux-économique faible, 

tandis que 7 soit 15,6% avaient un niveau sociaux-économique moyen. Ceci est illustré dans la 

Figure 5. 

 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction de leur niveau sociaux-économique 
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6. Niveau intellectuel 

On constate que 36 (80%) patientes avaient un faible niveau intellectuel, alors que 9 (20%) 

avaient un niveau intellectuel moyen. Ceci est illustré dans la Figure 6. 

 

Figure 6 : Répartition des patients en fonction de leur niveau intellectuel 
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II. Antécédents 

1. Antécédents urologiques 

Pour les antécédents urologiques, on note que la lithiase urinaire était présente chez tous 

les patients (45 cas soit 100%), associée à d‘autres antécédents notamment les infections 

urinaires à répétition (6 cas soit 13,3%) et la pyélonéphrite obstructive (5 cas soit 11,1%). Le 

traumatisme urétéral, l‘Hypertrophie Bénigne de la Prostate et le méga-uretère étaient présents 

chez 2 patients soit 4,4% chacun (Figure 7). 

 

Figure 7 : Répartition des patients en fonction de leurs antécédents urologiques 
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2. Antécédant non urologique 

2.1. Antécédant médicaux 

Pour les antécédents médicaux, on note que plus du 1/3 des patients (17 cas soit 37,8%) 

n‘avaient aucun ATCD, alors que 12 patients (26,7%) étaient diabétiques, 11 patients (24,4%) 

avaient une HTA, 10 patients (22,2%) avaient une goutte primitive. Les autres ATCD ont été 

présents chez 2 patients(4,4%) patients chacun. Les détails sont présentés dans la Figure 8. 

 

Figure 8 : Répartition des patients en fonction de leurs antécédents médicaux non urologiques 
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2.2. Antécédant toxico-médicamenteux 

La grande majorité des patients (43 soit 95,6%) n‘avaient aucun ATCD toxico-

médicamenteux, alors que 2 soit 4,4% avaient an ATCD de prise de traitement à base de 

supplémentation Calcique  (Figure 9). 

 

Figure 9 : Répartition des patients en fonction de leurs antécédents toxico-médicamenteux 
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III. Histoire de la montée de l‘endoprothèse JJ 

1. Indication de la montée de la sonde JJ 

La sonde JJ a été indiquée chez 43 (95,6%) patients à cause de la présence d‘une lithiase 

urinaire, alors qu‘elle a été indiquée chez 2 (4,4%) patients suite à de la présence d‘une PNA 

obstructive et chez 2 (4,4%) autres suite à la présence d‘une fibrose rétropéritonéale. Ceci est 

illustré dans la Figure 10. 

 

Figure 10 : Répartition des patients en fonction de l‘indication de la montée de la sonde JJ 
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2. Latéralité 

La sonde JJ a été montée en bilatéral chez 14 patients soit 31,1%, alors que sa montée a 

été faite dans le côté droit chez 18 soit 40% des patients et dans le coté gauche chez 13 soit 

28,9% des patients (Figure 11). 

 

Figure 11 : Répartition des patients en fonction de la latéralité de la sonde JJ 
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3. Type de la sonde 

La sonde polyuréthane a été utilisée chez la majorité des patients (36 soit 80%), alors que 

la sonde siliconée a été utilisée chez 9 soit 20% des cas. Ceci est illustré dans la Figure 12. 

 

Figure 12 : Répartition des patients en fonction du type de la sonde JJ 

4. Nombre de changement de la sonde JJ 

Aucun changement de la sonde JJ n‘a été réalisé chez nos patients (Figure 13). 

 

Figure 13 : Changement de la sonde JJ 
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5. Délai entre la dernière montée/changement de la sonde JJ et l‘incrustation 

Le délai moyen entre la dernière montée de la sonde JJ et l‘incrustation était de 42,1 ± 

28,4 mois, avec un Minimum de 12 mois et un Maximum de 120 mois. 

Ainsi, le 1/3 des patients (15 soit 33,3%) avaient un délai compris entre 13 et 24 mois, 11 

patients soit 24,4% avaient un délai compris entre 25 et 48 mois, 9 soit 20% avaient un délai de 

plus de 72 mois, 8 soit 17,8% avaient un délai compris entre 50 et 72 mois et seulement 2 

patients soit 4,4% avaient un délai de 12 mois. Ceci est illustré dans la Figure 14. 

 

 

Figure 14 : Répartition des patients en fonction du délai entre la dernière montée/changement 

de la sonde JJ et l‘incrustation 
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6. Causes de retard 

La cause de retard du retrait de la sonde JJ, la plus citée par nos patients était le défaut 

d'accessibilité à la structure de soins (39 patients soit 86,7%), suivie par la pandémie du Covid19 

(35 soit 77,8%), le faible niveau socio-économique (26 soit 57,8%) et enfin le faible niveau 

intellectuel et le défaut de communication entre le chirurgien et le malade (24 soit 53,3% 

chacun). Ceci est illustré dans la Figure 15. 

 

Figure 15 : Répartition des patients en fonction de la cause du retard 
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IV. Données cliniques 

1 Motif de re-consultation 

La majorité des patients (37 soit 82,2%) ont reconsulté suite à la présence des signes 

d‘appel urinaires, alors que 8 soit 17,8% ont reconsulté pour un complément de prise en charge 

(Figure 16). 

 

Figure 16 : Répartition des patients en fonction du motif de re-consultation 

Parmi les 37 patients qui ont reconsulté suite à la présence des signes d‘appel urinaires, 

la majorité (35 soit 94,6%) ont présenté des lombalgies, suivies des brulures mictionnelles et des 

coliques néphrétiques simples (16 soit 47,1% chacun) et enfin l‘hématurie qui a été présente 

chez 3 soit 8,1% des patients. Ceci est illustré dans la Figure 17. 

 

Figure 17 : Répartition des patients en fonction des signes d‘appel urinaires ayant motivé la re-

consultation 
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2 Inspection 

L‘inspection était normale chez 41 (91,1%) patients, alors qu‘elle a objectivé la présence 

d‘une cicatrice de lombotomie et de la taille vésicale chez 2 (4,4%) patients chacun. Ceci est 

illustré dans la Figure 18. 

 

Figure 18 : Répartition des patients en fonction des signes cliniques à l‘inspection 

3 Palpation 

La palpation a objectivé la présence d‘une sensibilité lombaire isolée chez 31 patients 

soit 68,9% et d‘une sensibilité lombaire associée à une sensibilité hypogastrique chez 14 

patients soit 31,1% des cas (Figure 19). 

 

Figure 19 : Répartition des patients en fonction des données de la palpation 
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4 Percussion 

La percussion était normale chez la majorité des patients (43 soit 95,6%), alors qu‘elle a 

objectivé la présence d‘un ébranlement lombaire chez 2 patients soit 4,4%. Ceci est illustré dans 

la Figure 20. 

 

Figure 20 : Répartition des patients en fonction du résultat de la percussion 

5 Examen des OGE 

L‘examen des organes génitaux externes était normal chez 42 patients soit 93,3%, alors 

qu‘il a montré l‘extériorisation du bout distal de la sonde JJ chez 3 patients soit 6,7%. Ceci est 

illustré dans la Figure 21. 

 

Figure 21 : Répartition des patients en fonction du résultat de l‘examen des OGE 
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V. Bilan d‘incrustation 

1. Biologie 

1.1 Fonction rénale 

La fonction rénale était normale chez 22 patients soit 48,9%, alors que 23 soit 51,1% 

étaient en insuffisance rénale. Ceci est illustré dans la Figure 22. 

 

Figure 22 : Répartition des patients en fonction de leur fonction rénale 

Chez les 23 patients qui étaient en insuffisance rénale, le débit de filtration glomérulaire 

(DFG) était à 35,0 ± 17,9 ml/min en moyenne, avec un Minimum de 5,7 ml/min et un Maximum 

de 61,4 ml/min. 

Presque la moitié de ces patient (52,2%) avaient une IR modérée, alors que 21,7% avaient 

une IR sévère et 17,4% avaient une IR terminale. Les détails sont présentés dans le Tableau I. 
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Tableau I : Classification de l‘insuffisance rénale 

 Nombre Pourcentage 

Insuffisance rénale chronique minime 

(DFG entre 89 et 60 ml/mn) 
2 8,7% 

Insuffisance rénale chronique modérée 

(DFG entre 59 et 30 ml/mn) 
12 52,2% 

Insuffisance rénale chronique sévère 

(DFG entre 29 et 15 ml/mn) 
5 21,7% 

Insuffisance rénale chronique terminale 

(DFG < 15 ml/mn) 
4 17,4% 

1.2 ECBU 

a. Contexte de réalisation 

L‘ECBU a été réalisé dans le cadre du bilan préopératoire sans signes urinaires chez 24 

(53,3%) patients, dans le cadre du bilan préopératoire avec présence des signes urinaires chez 13 

(28,9%) patients et suite à la simple présence des signes urinaires chez 8 (17,8%) patients. Ceci 

est présentés dans la Figure 23. 

 

Figure 23 : Contexte de réalisation de l‘ECBU 
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b. Leucocyturie 

Une leucocyturie a été présente chez tous les patients (Figure 24). 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon la présence d‘une leucocyturie à l‘ECBU 

c. PH urinaire 

Le PH urinaire était normal chez 37 (82,2%) patients, alcalin chez 5 (11,1%) patients et 

acide chez 3 (6,7%) patients. Ceci est illustré dans la Figure 25. 

 

Figure 25 : Répartition des patients en fonction du PH urinaire à l‘ECBU 
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d. Examen direct des urines 

L‘examen direct des urinaires a montré la présence des germes chez 18 (40%) patients. 

Les détails sont présentés dans la Figure 26. 

 

Figure 26 : Répartition des patients selon la présence de germes à l‘examen direct 

e. Culture 

La culture des urines était positive chez 18 (40%) patients et négative chez les 27 (60%) 

restants. Ceci est illustré dans la Figure 27. 

 

Figure 27 : Répartition des patients selon les résultats de la culture des urines 
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f. Germes 

Parmi les 18 patients qui avaient une culture positive des urines, les résultats ont montré 

la présence d‘Escherichia Coli chez 7 (38,9%) patients, de Klebsiella pneumoniae chez 4 (22,2%) 

patients, de Proteus mirabilis chez 3 (16,7%) patients et de Staphylococcus chez 2 (11,1%) 

patients. Autres germes ont été retrouvés chez 2 (11,1%) patients (Figure 28). 

 

Figure 28 : Répartition des patients selon les germes retrouvés dans la culture des urines 
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g. Antibiogramme urinaire 

Parmi les germes retrouvés chez les 18 patients qui avaient une culture positive, 13 soit 

72,2% étaient sensibles à la Ceftriaxone, 10 soit 55,5% étaient sensibles au Tienam, 9 soit 50% 

étaient sensibles à l‘Amoxicilline-Acide clavulanique et à l‘Amikacine, alors que 3 germes soit 

16,7% étaient sensibles à la Triméthoprime-Sulfamethoxazole et 2 soit 11,1% étaient sensibles à 

la Vancomycine. Les détails sont présentés dans la Figure 29. 

 

Figure 29 : Répartition des patients selon les résultats de l‘antibiogramme urinaire 

1.3 Ionogramme sanguin 

On note que la majorité des patients (42 soit 95,6%) étaient en normo-natrémie, 38 soit 

84,4% étaient en normo-kaliémie et 32 soit 71,1% étaient en normo-phosphorémie. 

L‘hyperkaliémie était observée chez 7 (15,6%) patients, l‘hyperphosphorémie chez 6 

(13,3%), alors que l‘hypernatrémie n‘a été observée chez aucun patient. 

En ce qui concerne la calcémie, on note que seulement 24 (53,3%) patients étaient en 

normo-calcémie, alors que 15 (33,3%) étaient en hypercalcémie et 6 (13,3%) étaient en 

hypocalcémie. Les détails sont présentés dans le Tableau II. 
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Tableau II : résultats de l‘ionogramme sanguin 

 

Hypo Normo Hyper 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Natrémie 02 4,4% 42 95,6% 00 00% 

Kaliémie 00 00% 38 84,4% 07 15,6% 

Calcémie 06 13,3% 24 53,3% 15 33,3% 

Phosphorémie 07 15,6% 32 71,1% 06 13,3% 

1.4 Numération Formule Sanguine 

a. Globules blancs 

Plus des 2/3 des patients (31 soit 68,9%) avaient un taux normal des GB, alors que 14 

soit 31,1% avaient une hyperleucocytose. Ceci est illustré dans la Figure 30. 

 

Figure 30 : Répartition des patients selon le taux des globules blancs 
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b. Hémoglobine 

On note que 35 (77,8%) patients avaient un taux normal de l‘hémoglobine, alors que 10 

(22,2%) avaient une anémie normochrome normocytaire (Figure 31). 

 

Figure 31 : Répartition des patients selon le taux d‘hémoglobine 

c. Plaquettes 

Tous les patients avaient un taux normal des plaquettes, comme c‘est illustré dans la 

Figure 32. 

 

Figure 32 : Répartition des patients selon le taux des plaquettes 
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1.5 Bilan métabolique sanguin 

La glycémie était normale chez 31 (68,9%) patients et élevée chez 14 soit 31,1% des cas. 

Ainsi, 24 (53,3%) patients avaient des taux normaux d‘acide urique, de calcium et de 

créatinine, tandis que 21 (46,7%) avaient un taux élevé d‘acide urique et de créatinine et 15 

(33,3%) avaient un taux élevé de calcium. 

Une hypocalcémie a été observée chez 6 (13,3%) patients. Les détails sont présentés dans 

le Tableau III. 

Tableau III : Résultats du bilan métabolique sanguin 

 
Hypo Normo Hyper 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Glycémie à 

jeun 
00 00% 31 68,9 % 14 31,1 % 

Acide 

urique 
00 00% 24 53,3 % 21 46,7 % 

Calcium 06 13,3% 24 53,3% 15 33,3% 

Créatinine 00 00% 24 53,3 % 21 46,7 % 
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2. Imagerie 

2.1 AUSP 

a. Signes d’incrustation 

La majorité des patients (43 soit 95,6%) ont présenté des signes d‘incrustation à l‘AUSP. 

Ceci est illustré dans la Figure 33. 

 

Figure 33 : Répartition des patients selon la présence des signes incrustations à l‘AUSP 
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b. Localisation des signes d’incrustation 

On note que 13 patients n‘avaient pas de sonde double J du côté droit, donc parmi les 32 

patients qui avaient une sonde dans ce côté, 23 (74,2%) ont présenté des signes d‘incrustation 

au niveau de la boucle proximale de la sonde, 17 (54,8%) les ont présenté au niveau sa boucle 

distale et 12 (38,7%) au niveau du corps de la sonde. 

Ainsi, 18 patients n‘avaient pas de sonde double J  du côté gauche, donc parmi les 27 qui 

avaient une sonde dans ce côté, 20 (74,1%) ont présenté des signes d‘incrustation au niveau de 

la boucle distale, 17 (62,9%) les ont présenté au niveau de la boucle proximale, 6 (22,2%) au 

niveau du corps de la sonde et 2 (7,4%) ont présenté des signes d‘incrustation au niveau de 

l‘ensemble de la sonde. Ceci est illustré dans la Figure 34. 

 

Figure 34 : Répartition des patients selon la localisation des signes d‘incrustation à l‘AUSP 
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Figure 35 : Calcification des deux sondes double J au niveau de leurs boucles proximales et 

distales sur cliché d'AUSP 
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Figure 36 : Calcification de la boucle distale de la sonde double J gauche sur cliché d'AUSP 
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Figure 37 : Calcification des deux boucles proximale et distale de la sonde double J gauche sur 

cliché d'AUSP 
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Figure 38 : Calcification de la boucle proximale de la sonde double J droite sur cliché d'AUSP 
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Figure 39 : Calcification des deux boucles proximale et distale de la sonde double J droite sur 

cliché d'AUSP 
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Figure 40 : Calcification de le boucle proximale de la sonde double J à droite sur cliché d'AUSP 
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Figure  41 :  Calcification de la sonde double J gauche au niveau de son corps et de sa boucle 

distale sur cliché d'AUSP 
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Figure 42 : Calcification au niveau du corps de la sonde double J droite sur cliché d'AUSP 
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Figure  43 : Calcification au niveau de la boucle proximale de la sonde double J à droite sur 

cliché d'AUSP 
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Figure 44 : Calcification au niveau de la portion urétérale pelvienne de la sonde double J droite 

sur cliché d'AUSP 
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2.2 Échographie vésico-rénale 

L‘échographie vésico-rénale a montré la présence d‘une urétérohydronéphrose bilatérale 

chez 15 (33,3%) patients, droite et gauche chez 12 (26,7%) patients chacun. Ainsi, un cortex 

laminé bilatéral a été retrouvé chez 5 (11,1%) patients, droit chez 7 (15,6%) patients et gauche 

chez 6 (13,3%) patients. Les détails sont présentés dans le Tableau IV. 

Tableau IV : Résultats de l‘échographie vésico-rénale 

 
Urétérohydronéphrose Cortex laminé 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Bilatéral 15 33,3% 5 11,1% 

Droite 12 26,7% 7 15,6% 

Gauche 12 26,7% 6 13,3% 

Absence 6 13,3% 27 60,0% 

2.3. Uroscanner 

a. Signes d'incrustation 

L‘uroscanner a montré la présence de signes d‘incrustation chez 42 patients soit 93,3%/ 

Les détails sont présentés dans la Figure 45. 

 

Figure 45 : Répartition des patients selon la présence des signes d‘incrustation à l‘uroscanner 
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b. Localisation des signes d’incrustation 

Parmi les 32 patients qui portent une sonde double J dans le côté droit, 25 (78,1%) ont 

présenté des signes d‘incrustation au niveau de la boucle proximale, 17 (53,1%) les ont présenté 

au niveau de la boucle distale et 11 (34,4%) ont présenté des signes au niveau du corps de la 

sonde. 

Ainsi, parmi les 27 patients qui portent une sonde double J dans le côté gauche, 20 (74%) 

ont présenté des signes d‘incrustation au niveau de la boucle distale, 17 (62,9%) les ont présenté 

au niveau de la boucle proximale, 8 (29,6%) au niveau du corps de la sonde et 2 (7,4%) ont 

présenté des signes au niveau de toute la sonde. Ceci est illustré dans la Figure 46. 

 

Figure 46 : Répartition des patients selon la localisation des signes d‘incrustation de la sonde 

double J à l‘uroscanner 
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Figure 47 : Coupe de reconstruction 3D d'un uroscanner mettant en évidence l'incrustation 

(empierrement) de la portion urétérale pelvienne de la sonde double J à droite et à gauche ainsi 

que des calculs rénaux bilatéraux 
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Figure 48 : Coupe de reconstruction 3D d'un uroscanner mettant en évidence l'incrustation au 

niveau du corps de la sonde double J gauche (portion urétérale pelvienne) 
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Figure 49 : Coupe de reconstruction 3D d'un uroscanner mettant en évidence l'incrustation de la 

boucle distale de la sonde double J gauche associée à calcul urétérale lombaire et un calcul 

rénale (caliciel inférieur) 
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c. Retentissement rénal 

L‘uroscanner a montré la présence d‘une urétérohydronéphrose bilatérale chez 15 

patients soit 33,3%, droite chez 13 (28,9%) patients et gauche chez 12 soit 26,7%. Un cortex 

laminé bilatéral a été observé chez 5 (11,1%) patients, droit chez 7 (15,6%) patients et gauche 

chez 9 (20%) patients. 

Un rein pyélonéphritique droit a été observé chez 3 patients soit 6,7% et gauche chez 2 

patients soit 4,4%. Les détails sont présentés dans le Tableau V. 

Tableau V : Retentissement rénal à l‘uroscanner 

 

Urétéro-hydronéphrose Cortex laminé Rein pyélonéphritique 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Bilatéral 15 33,3% 5 11,1% 00 00% 

Droite 13 28,9% 7 15,6% 3 6,7% 

Gauche 12 26,7% 9 20,0% 2 4,4% 

Absence 5 11,1% 24 53,3% 40 88,9% 

d. Lithiases associées 

Des lithiases associées ont été observées à l‘uroscanner chez 43 patients soit 95,5% 

(Figure 50). 

 

Figure 50 : Répartition des patients en fonction de la présence de lithiases à l‘uroscanner 
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d.1 Nombre 

Le nombre moyen de lithiases observées à l‘uroscanner était de 3,5 ± 1,9, avec un 

Minimum d‘une seule lithiase et un Maximum de 9 lithiases. 

La moitié des patients avaient un nombre de lithiases compris entre 4 et 5 (18 soit 41,9% 

avaient 4 lithiases et 4 soit 9,3% avaient 3 lithiases). Les détails sont présentés dans la Figure 51. 

 

 

Figure 51 : Répartition des patients selon le nombre de la lithiase associée 
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d.2 Latéralité 

Presque la moitié des patients (22 soit 48,9%) avaient des lithiases bilatérales, alors que 

15 soit 33,3% avaient des lithiases droites et 6 soit 13,3% avaient des lithiases gauches. On note 

que seuls 2 patients n‘avaient pas de lithiases. Ceci est illustré dans la Figure 52. 

 

Figure 52 : Répartition des patients selon la localisation de la lithiase associée 
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d.3 Localisation 

Parmi les 43 patients qui présentent des lithiases, la localisation la plus fréquente était 

les calices inférieurs (42 soit 97,7%), suivis du bassinet (23 soit 53,5%), les calices moyens (13 

soit 30,2%), les calices supérieurs (12 soit 27,9%), l‘uretère lombaire (10 soit 23,3%), la vessie (8 

soit 18,6%), l‘uretère pelvien (6 soit 14%) et enfin l‘uretère iliaque (2 soit 4,6%). Ceci est illustré 

dans la Figure 53. 

 

Figure 53 : Répartition des patients en fonction de la localisation des lithiases 
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d.4 Taille 

La taille des lithiases a été comprise entre 10 et 15 mm chez 26 (60,5%) patients, 

supérieure à 15 mm chez 15 (34,9%) patients et inférieure à 10 mm chez 2 (4,7%) patients 

(Figure 54). 

 

Figure 54 : Répartition des patients selon la taille de la lithiase associée 
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d.5 Densité 

Presque la moitié des patients (23 soit 53,5%) avaient une densité des lithiases comprise 

entre 500 et 1000 UH, alors que 11 soit 25,6% avaient des lithiases d‘une densité supérieure à 

1000 UH et 9 soit 20,9% avaient une densité inférieure à 500 UH. Ceci est illustré dans la Figure 

55. 

 

Figure 55 : Répartition des patients en fonction de la densité de la lithiase associée 
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2.4. Scintigraphie rénale 

a. Réalisation 

La scintigraphie rénale a été réalisée chez 5 (11,1%) patients seulement (Figure 56). 

 

Figure 56 : Répartition des patients selon la réalisation de la scintigraphie rénale 

b. Valeur fonctionnelle relative 

Chez les 5 patients ayant réalisé une scintigraphie rénale, la valeur fonctionnelle 

moyenne était de 45 ± 2,7 au niveau du rein droit et de 55 ± 2,7 au niveau du rein gauche. Les 

détails sont présentés dans le Tableau VI. 

Tableau VI : Valeur fonctionnelle relative 

 Moyenne ± écart-type Minimum Maximum 

Rein droit 45 ± 2,7 42 47 

Rein gauche 55 ± 2,7 53 58 
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VI. Classifications 

1. Système FECal (Forgotten, Encrusted, Calcified) du côté droit 

En ce qui concerne le côté droit, le système FECal a été déterminé chez 32 patients. On 

note que les grades 1 et 4 étaient les plus fréquents (10 soit 31,3% chacun), suivis du grade 3 (7 

patients soit 21,9%) et enfin le grade 2 (5 patients soit 15,6%). Les détails sont présentés dans la 

Figure 57. 

 

Figure 57 : Répartition des patients en fonction du système FECal (côté droit) 
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2. Système FECal (Forgotten, Encrusted, Calcified) du côté gauche 

En ce qui concerne le côté gauche, le système FECal a été déterminé chez 30 patients. 

On note que le grade 4 était le plus fréquent (10 patients soit 33,3%), suivi des grades 1 

et 2 (8 patients soit 26,7% chacun) et enfin le grade 3 (4 patients soit 13,3%). Les détails sont 

présentés dans la Figure 58. 

 

Figure 58 : Répartition des patients en fonction du système FECal (côté gauche) 
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3. Score KUB du côté droite 

3.1 Score K 

Le score K du côté droit était égal à 5 chez 12 (37,5%) patients, à 2 chez 9 (28,1%) 

patients, à 1 et 3 chez 5 (15,6%) patients chacun. On note qu‘un seul patient (3,1%) avait un 

score égal à 4. Ceci est illustré dans la Figure 59. 

 

 

Figure 59 : Répartition des patients en fonction du score K du côté droit 
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3.2 Score U 

Le score U du côté droit était égal à 1 chez 20 (62,5%) patients, à 3 chez 10 (31,3%) 

patients et à 4 chez 2 (6,3%) patients. Les détails sont présentés dans la Figure 60. 

 

Figure 60 : Répartition des patients en fonction du score U du côté droit 

3.3 Score B 

Le score B du côté droit était égal à 2 chez 12 (37,5%) patients et à 1 ou 5 chez 10 

(31,3%) patients chacun. Les détails sont présentés dans la Figure 61. 

 

Figure 61 : Répartition des patients en fonction du score B du côté droit 
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3.4 Score cumulatif 

Les valeurs minimale et maximale du score KUB total étaient égales à 4 et 11 

successivement et elles étaient observées chez 7 (21,9%) patients chacune, alors qu‘un score de 

7 a été observé chez 4 (15,6%) patients et un score de 9 ou 10 ont été observés chez 4 (12,5%) 

patients chacun. Les détails sont présentés dans la Figure 62. 

 

Figure 62 : Répartition des patients en fonction du score KUB cumulatif dans le côté droit 
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4. Score KUB du côté gauche 

4.1 Score K 

Le score K du côté gauche était égal à 1 chez 10 (33,3%) patients, à 3 chez 9 (30%) 

patients, à 5 chez 6 (20%) patients et à 2 chez 5 (16,7%) patients. Ceci est illustré dans la Figure 

63. 

 

Figure 63 : Répartition des patients en fonction du score K du côté gauche 
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4.2 Score U 

Le score U du côté gauche était égal à 1 chez 17 (56,7%) patients, à 4 chez 8 (26,7%) 

patients et à 3 chez 5 (16,7%) patients. Les détails sont présentés dans la Figure 64. 

 

Figure 64 : Répartition des patients en fonction du score U du côté gauche 

4.3 Score B 

Le score B du côté gauche était égal à 5 chez 15 (50%) patients, à 2 chez 8 (26,7%) 

patients, à 1 chez 5 (16,7%) patients et à 3 chez 2 (6,7%) patients. Les détails sont présentés 

dans la Figure 65. 

 

Figure 65 : Répartition des patients en fonction du score B du côté gauche 
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4.4 Score cumulatif 

La valeur minimale du score KUB total du côté gauche était égale à 4 et elle était observée 

chez 6 (20%) patients, alors que le score maximal était de 14 et il a été observé chez 2 (6,7%) 

patients. Les détails du score sont présentés dans la Figure 66. 

 

Figure 66 : Répartition des patients en fonction du score KUB cumulatif du côté gauche 
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VII. Prise en charge opératoire et post opératoire 

1. Indications chirurgicales 

La cystolithotripsie était l‘indication opératoire la plus fréquente (29 patients soit 64,4%), 

suivie par l‘URS semi-rigide (25 soit 55,6%), la traction de la sonde double J  par cystoscopie 

simple (18 soit 40%), la NLPC (17 patients soit 37,8%) et l‘URS souple (16 patients soit 35,6%). La 

néphrectomie était l‘indication opératoire la moins observée (2 patients soit 4,4%). Les détails 

sont présentés dans la Figure 67. 

 

Figure 67 : Répartition des patients selon les indications chirurgicales 

L‘ordre des indications chirurgicale est détaillé dans le Tableau VII. 
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Tableau VII : Répartition des patients selon l‘ordre des indications chirurgicales 

Ordre des indications Nombre Pourcentage 

Traction de la sonde JJ par cystoscopie 18 40,0 % 

Cystolithotripsie + URS souple + URS semirigide 4 8,9 % 

Cystolithotripsie + NLPC 3 6,7 % 

Taille vésicale 3 6,7 % 

URS souple + URS semirigide 3 6,7 % 

Cystolithotripsie + pyélolithotomie 2 4,4 % 

Cystolithotripsie + URS semirigide 2 4,4 % 

Cystolithotripsie + URS semirigide + NLPC 2 4,4 % 

Cystolithotripsie + URS souple 2 4,4 % 

Cystolithotripsie + URS souple + Pyélotomie 2 4,4 % 

Néphrectomie + Taille vésicale 2 4,4 % 

URS semirigide 2 4,4 % 

Total 45 100% 
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2. Per-opératoire 

2.1. Nombre de sessions opératoires 

Presque le 1/3 des patients (16 soit 35,6%) ont bénéficié d‘une seule session opératoire, 

alors que 17 soit 37,8% ont bénéficié de 2 sessions, 5 soit 11,1% ont bénéficié de 3 sessions, 4 

soit 8,9% ont bénéficié de 4 sessions et 3 patients soit 6,7% ont bénéficié de 6 sessions (Figure 

68). 

 

Figure 68 : Répartition des patients selon le nombre de sessions opératoires 
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2.2. Nombre des temps opératoire totaux 

Plus du 1/3 des patients (17 soit 37,8%) ont bénéficié de 3 temps opératoires, alors que 

12 patients soit 26,7% ont bénéficié de 2 temps opératoires, 7 patients soit 15,6% ont bénéficié 

d‘un seul temps opératoire, 5 patients soit 11,1% ont bénéficié de 5 temps opératoires et 4 

patients soit 8,9% ont bénéficié de 6 temps opératoires. Ceci est illustré dans la Figure 68. 

 

Figure 68 : Répartition des patients selon le nombre des temps opératoire totaux 
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2.3. Indications chirurgicales en fonction des temps opératoires 

Dans le 1er temps opératoire, l‘URS semi-rigide était l‘indication la plus fréquente 

puisqu‘elle a été indiquée chez 20 patients soit 44,4% des cas, suivi de la NLCP (14 patients soit 

31,1%), la cystolithotripsie (13 patients soit 28,9%) et l‘URS souple (12 patients soit 26,7%). 

Alors que pour le 2ème temps opératoire, la cystolithotripsie était l‘indication la plus 

présente (16 patients soit 35,6%), suivie de l‘URS semi-rigide (5 patients soit 11,1%), l‘URS 

souple (4 patients soit 8,9%) et la NLPC (3 patients soit 6,7%). Les détails sont présents dans le 

Tableau V. 

Tableau V : Répartition des indications en fonction des temps opératoires 

 1er temps 2ème temps Non indiquées 

Cystolithotripsie 13 (28,9 %) 16 (35,6 %) 16 (35,6 %) 

URS semi-rigide 20 (44,4 %) 5 (11,1 %) 20 (44,4 %) 

URS souple 12 (26,7 %) 4 (8,9 %) 29 (64,4 %) 

NLPC 14 (31,1 %) 3 (6,7 %) 28 (62,2 %) 

Pyélotomie 4 (8,9 %) 0 (00 %) 41 (91,1 %) 

Taille vésicale 5 (11,1 %) 0 (00 %) 40 (88,9 %) 

Néphrectomie 

(lombotomie) 
2 (4,4 %) 0 (00 %) 43 (95,6 %) 
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2.4. Nombre des procédures endoscopique 

On note que 19 (42,2%) patients ont bénéficié de 2 procédures endoscopiques, 7 (15,6%) 

ont bénéficié d‘une seule procédure endoscopique, alors que 5 (11,1%) n‘ont bénéficié d‘aucune 

procédure endoscopique. Sept patients (15,6%) ont bénéficié de 3 ou 4 procédures chacun 

(Figure 69). 

 

Figure 69 : Répartition des patients selon le nombre de procédures endoscopiques 
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2.5. Techniques d’anesthésie 

La majorité des patients (32 soit 71,1%) ont été opérés sous une anesthésie générale AG, 

alors que 11 soit 24,4% ont été opéré sous une association entre une AG et une rachianesthésie 

et 2 patients soit 4,4% ont été opérés sous une rachianesthésie seule. Ceci est illustré dans la 

Figure 70. 

 

Figure 70 : Répartition des patients selon la technique d‘anesthésie 

2.6. Temps opératoire 

Le temps opératoire était de 193,4 ± 192,9 min en moyenne, avec un minimum de 57 

min et un maximum de 854 min. 
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2.7. Résultat 

L‘intervention chirurgicale a abouti à un Stent free chez 43 patients soit 95,6% et à un 

Stone free chez 25 patients soit 55,6%. Ceci est illustré dans la Figure 71. 

 

Figure 71 : Répartition des patients en fonction des résultats opératoires 

2.8. Replacement de la sonde JJ 

On note que 19 patients soit 42,2% ont bénéficié d‘un remplacement de leur sonde 

double J . Les détails sont présentés dans la Figure 72. 

 

Figure 72 : Remplacement de la sonde JJ 
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2.9. Complications per-opératoires 

Plus de la moitié des patients (23 soit 51,1%) n‘ont présenté aucune complication 

peropératoire, alors que la complication la plus fréquente était l‘hémorragie qui a été observée 

chez 11 patients soit 24,4% des cas, suivie de l‘échec d‘ablation chez 9 patients soit 20% des 

cas. La fragmentation et la migration de la sonde double J étaient les complications les moins 

fréquentes (5 patients sois 11,1% chacune). Les détails sont présentés dans la Figure 73. 

 

Figure 73 : Répartition des patients en fonction des complications per-opératoires 
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3.2 Complications post opératoires 

La majorité des patients (28 soit 62,2%) n‘ont pas présenté de complications post-

opératoires, alors que 9 (20%) ont présentés des coliques néphrétiques, 6 (13,3%) ont présenté 

une IRA et 2 (4,4%) ont présentés une IRA associée à une hématurie persistante. Ceci est illustré 

dans la Figure 74. 

 

Figure 74 : Répartition des patients en fonction des complications post-opératoires 
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3.3 Imagerie de contrôle post opératoire 

a. Type d’imageries 

Pour le contrôle post-opératoire, la plupart des patients (40 soit 88,9%) ont réalisé un 

AUSP, alors que 2 (4,4%) ont réalisé un uroscanner et 3 (6,7%) n‘ont réalisé aucune imagerie de 

contrôle post-opératoire (Figure 75). 

 

Figure 75 : Répartition des patients en fonction de la réalisation d‘une imagerie de contrôle 

post-opératoire 

b. Résultats de l’imagerie 

L‘imagerie post-opératoire a objectivé un Stone free chez 27 patients soit 60% des cas 

(Figure 76). 

 

Figure 76 : Stone free à l‘imagerie de contrôle post-opératoire 
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4. Délai entre la mise en place d‘une nouvelle sonde double J et son ablation 

Le délai entre la mise en place d‘une nouvelle sonde double J et son ablation était de 6,9 

± 5,3 mois, avec un Minimum de 1 mois et un Maximum de 20 mois. 

5. Complication à long terme 

La majorité des participants (34 soit 75,6%) n‘ont pas présentés de complications à long 

terme, alors que 7 (15,6%) ont présenté une IRCT et 4 (8,9%) ont présenté une sténose de 

l‘urètre. Ceci est illustré dans la Figure 77. 

 

Figure 77 : Répartition des patients en fonction des complications à long terme 
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I. Rappel théorique :    

ENDOPROTHESES URETERALES DOUBLE J 

L‘utilisation d‘une sonde double Jest devenue une partie intégrante de la pratique de 

l‘urologie contemporaine.  Les indications pour l‘insertion d‘une sonde double Jenglobent 

pratiquement tous les types d‘opérations et interventions sur l‘uretère et diverses chirurgies 

rénales. Cette sonde permet à l‘urine de s‘écouler par les voies intra et extra-liminales, du rein 

vers la vessie soulageant ainsi l‘obstruction et les douleurs ou infections associées. 

Malgré les avantages apparents des sondes double J, leur utilisation peut être associée à 

des complications telles que l‘infection, la migration, la perforation et l‘incrustation. En outre, 

près de 80 % des patients présentent des symptômes gênants liés à l‘endoprothèse, tels que des 

lombalgies, hématurie, et les symptômes du bas appareil urinaire, d‘où l‘intérêt significatif pour 

développer la sonde ultime permettant un meilleur drainage accompagné d‘une facilité 

d‘insertion, et de retrait ainsi que la réduction des symptômes et des infections associés. 

1. Histoire et évolution des sondes double J: 

1.1 Dans l’antiquité :  

L‘intubation du système urinaire à l‘aide de tubes creux à des fins de drainage remonte à 

l‘Egypte antique [1]. Le sondage vésical permettait de soulager les douleurs associées aux 

rétentions urinaires, et était réalisée à l‘aide de différents matériaux végétaux tels que des 

roseaux, des pailles et des feuilles de palmier recroquevillées [2].   

L‘histoire chinoise décrit l‘utilisation des feuilles d‘allium, qui sont minces et creux pour 

drainer les vessies obstruées après les avoir séchées [2]. Mais cette technique qui se base sur un 

matériel fragile, a posé des problèmes tels que la difficulté à les faire passer ou la rupture à 

l‘intérieure de la vessie, incitant ainsi l‘utilisation des matériaux plus rigides comme l‘or, le 

cuivre, le bronze et l‘étain.  
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Des progrès qui ont été réalisés par Galien (131-210 av. JC) décrivant le célèbre cathéter 

métallique en forme de S utilisé chez les hommes et les femmes, et Avicenne qui lui a fait la 

démonstration d‘un cathéter plus malléable.  

Goodyear a décrit le processus révolutionnaire de vulcanisation du caoutchouc, qui 

permet de façonner et de former le caoutchouc dans n‘importe quelle forme souhaitée [1,3], peu 

après Auguste Nelaton a mis au point le cathéter Nelaton en caoutchouc rouge, avec une 

meilleure flexibilité permettant une insertion plus facile et moins traumatisante [1,2]. Un 

système d‘auto-rétention des cathéters était une véritable nécessité, de multiples mécanismes 

ont été développés et les cathéters à ballonnet auto-rétentif (cathéter de Foley) étaient les plus 

réussis.    

La mise au point de sondes urétéraux n‘a suscité qu‘un intérêt passager ; jusqu‘au 

développement du cystoscope au XIXe siècle [2]. Gustav Simon, un chirurgien allemand qui a 

apporté de nombreuses contributions à l‘urologie, a été le premier à sonder l‘uretère à l‘aide de 

tubes creux lors d‘une cystostomie ouverte [2,4]. Alexander Brenner, un chirurgien autrichien a 

signalé pour la première fois le cathétérisme urétéral endoscopique chez un patient vers 1887, 

les chirurgiens de l‘hôpital John Hopkins ont pu reproduire la procédure chez une femme et peu 

de temps après, ils ont pu réaliser avec succès le premier cathétérisme urétéral endoscopique 

chez un patient de sexe masculin en 1893 [5].  

Les premières endoprothèses n‘étaient pas spécifiquement conçues pour cathétérisme 

urétérale, les endoprothèses étaient radiotransparents et non graduées [2], Joaquin Albarran, 

reconnu pour ses importantes innovations en matière d‘instrumentation urologique, a conçu les 

premiers modèles manufacturés de « stents » destinés au cathétérisme urétéral [2]. 

1.2 Histoire récente : 

Le XXe siècle a été marqué par la réalisation de la majorité des progrès dans la pose des 

sondes.   
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Dans les années 1940, le développement du plastique tels que le polyéthylène et le 

polyvinyle a permis d‘améliorer les endoprothèses et les cathéters, notamment en améliorant 

leur rigidité et leur efficacité tout en conservant leur flexibilité et la facilité lors de la mise en 

place.    

En 1949, J.P Herdman, de l‘université d'Oxford, a examiné la faisabilité de l‘utilisation de 

tubes en polyéthylène dans des uretères coupés en utilisant un modèle animal [6]. Herdman a 

remarqué l‘incrustation des sondes, avec des effets néfastes sur les organes ipsilatéraux rénaux 

après avoir laissé les sondes en place pendant des durées variables [6]. 

W.S Tulloch, un chirurgien d‘Edimbourg, a pu réparer avec succès une lésion bilatérale 

des uretères lors d‘une hystérectomie, à l‘aide de sondes en polyéthylène [7]. Tulloch a 

remarqué que les sondes en polyéthylène étaient tout aussi propres lors du retrait que lors de la 

pose après neuf jours de pose à demeure [7]. 

Plus tard dans le XXe siècle, l‘incorporation de l‘élastomère de silicone dans l‘industrie 

des cathéters a amélioré la facilité de la mise en place de la sonde, avec une résistance accrue à 

l‘incrustation et à l‘infection en guise d‘avantage supplémentaire [8], conduisant ainsi à 

l‘adoption de cathéters en silicone comme « Gold Standard ».   

Dans les années 1960, Blum a étudié l‘implantation des cathéters en silicone comme 

prothèse urétérale chez les chiens et n‘ont constaté aucun signe d‘incrustation après une pose 

de plusieurs mois, encourageant ainsi Paul D. Zimskind en 1967 de placer des tubes de silicone 

en guise d‘endoprothèse urétérale par le biais de cystoscope (Figure 78 ). Zimskind a traité avec 

succès 13 patients qui présentent une obstruction d‘origine maligne, fistules urétéro-vaginales 

et les sténoses urétérales en laissant les endoprothèses en silicone jusqu‘à 19 mois [9].    
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Figure 78 : Endoprothèse urétérale utilisée par Zimskind. 

En 1970, Marmar a produit une endoprothèse en silicone avec une pointe proximale 

fermée facilitant ainsi sa mise en place cystoscopique sur guide [10], tandis qu‘Orikasa et ses 

collègues du Japon ont pu modifier la technique de Marmar, la rendant plus efficace à l‘aide d‘un 

tube en polymère dur qui agit comme un poussoir, qui permet de maintenir l‘endoprothèse lors 

du retrait du guide [11].  

 

Figure 79 : Poussoir avec bout radio-opaque 

Ultérieurement les avancées se sont focalisées sur le maintien de l‘endoprothèse après la 

mise en place cystoscopique, et donc en 1974 l‘endoprothèse de Gibbons (Figure.80) a vu le jour 

empêchant la migration distale de l‘endoprothèse par des barbes acérées le long de la tige ainsi 

qu‘une bride distale pour prévenir la migration proximale, mais ces améliorations ont augmenté 

le diamètre de l‘endoprothèse la rendant plus difficile lors de la mise en place, tandis que le 

système de bride pour prévenir la migration proximale était un échec [12].  
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Figure 80 : Illustration originale de l‘endoprothèse de Gibbons [12] 

En 1978, Hepperlen et al. ont décrit une nouvelle endoprothèse en polyéthylène avec une 

boucle proximale en queue de cochon, et une bride distale qui a pu prévenir efficacement la 

migration proximale tout en préservant la facilité de l‘insertion par la conservation d‘un diamètre 

adéquat (6Fr). La nouvelle technique de placement démontrée par Heppetlen et al. s‘est appuyé 

sur le passage initial d‘un guide en téflon par voie endoscopique jusqu‘au bassin rénal avant la 

pose de de l‘endoprothèse sur le guide constituant ainsi la base de la technique moderne de la 

mise en place des sondes [13]. 
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En 1978 Roy Finney fait part de son expérience en utilisant de nouvelles sondes double 

Jen silicone. Cette dernière peut être posée par voie endoscopique ou par une chirurgie à ciel 

ouvert. Les extrémités des sondes double Jont été façonnées dans des directions opposées 

(figure.4) de sorte que la boucle proximale peut s‘accrocher au bassin rénal, tandis que la boucle 

distale s‘enroule à l‘intérieur de la vessie. Cette sonde a permis de prévenir la migration 

proximale, et en surélevant le bout distal de la sonde elle a permis de réduire l‘inconfort 

ressenti, en empêchant la sonde de piétiner le trigone vésical [14].   

En 1978 la sonde double Ja été acceptée par les urologues du monde entier signant ainsi 

son succès immédiat.   

 

Figure 81 : Sonde double Jutilisée par Finney [14] 
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2. Différents matériaux des sondes double J: 

Au XXe siècle, la naissance de nombreux matériaux polymères a permis le 

développement de nombreux nouveaux types de cathéters urétéraux, d‘endoprothèses, de tubes 

de néphrostomie et d‘autres biomatériaux utilisés dans les voies urinaires. Parmi les matériaux 

développés, les exemples sont légion citons l‘utilisation continue du caoutchouc latex 

(polyisprène), ainsi que le polyéthylène, le polychlorure de vinyle, le polyuréthane, le silicone et 

une myriade de polymère exclusifs [15].   

Aujourd‘hui, il existe une variété de matériaux que nous utilisons toujours, avec certaines 

itérations qui remontent à ces matériaux originaux. Ils seront énumérés systématiquement dans 

les sections suivantes, en se concentrant principalement sur les matériaux des endoprothèses 

urétérales. Il s‘agit du polyuréthane, du silicone, du polyester, des mélanges 

hydrogel/uréthane/silicone, du polyisobutylène, du polystyrène, de l‘acide polyglycolique, du 

polyméthacralate et des endoprothèses métalliques [16]. 

Les complications associées aux endoprothèses urétérales à demeure ont influencé le 

choix et l‘évolution des matériaux utilisés, ce qui a entraîné des avancées technologiques dans 

leur conception.    

2.1  Silicone et Silitek :   

Le silicone a été introduit pour la première fois dans les années 1960 et est composé 

d‘atomes de silicone et d‘oxygène alternés. Ce biomatériau considéré comme le « Gold-standard 

» en termes de compatibilité tissulaire en raison de sa nature non toxique et inerte [17].  Bien 

qu‘il présente la plus grande biocompatibilité, on a constaté que son efficacité de drainage est 

plus faible que celle des autres matériaux [18]. En raison de sa surface uniforme, il y a peu 

d‘irrégularités qui offrent un pied-à-terre aux bactéries et aux calculs.   
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En termes d‘incrustation, l‘incidence des calculs de struvite et de phosphate de calcium 

hydroxyapatite est moindre que celle des matériaux à base de polyuréthane. Cependant ce 

matériau est toujours sujet à l‘incrustation de calculs de carbonate de calcium et d‘oxalate de 

calcium [19,20].   

Globalement, le taux d‘adhésion bactérienne est plus élevé avec ce matériau qu‘avec le 

polyuréthane. Ce fait, associé au coefficient de friction élevé du silicone, a conduit à ne pas 

utiliser le silicone pur comme endoprothèse. Des revêtements diminueraient ce phénomène tel 

que les revêtements de lécithine, de citrate d‘argent et de silicone liquide, et c‘est ainsi que le 

mélange de polymères est devenu courant.  

Un exemple en est le Silitek (ACMI/Olympus, Southborough,MA), un copolymère de 

polyester qui est ferme et résiste donc à la compression extrinsèque. Cependant, il a également 

été démontré qu‘il présentait des taux d‘adhésion bactérienne plus élevés [21].    

2.2 Polyuréthane :   

Le polyuréthane appartient à une classe de polymères de condensation. Il est polyvalent 

et peu coûteux par rapport à de nombreux autres matériaux pour endoprothèses. Parfois connu 

comme le polymère de troisième génération, il a remplacé le polyéthylène dans les années 1980 

et a été largement utilisé, dû à la nature instable du polyéthylène dans l‘environnement urinaire 

qui le rendait sujet à des fractures [16]. 

Le polyuréthane est chimiquement composé d‘un squelette de groupes carbamate avec 

des liaisons uréthane. Il est créé à partir d‘une réaction entre un polyol et un diisocyanate. Le 

polyuréthane a tendance à s‘incruster davantage que le silicone, principalement à cause de 

l‘oxalate de calcium, de la struvite et de l‘hydroxylapatite [19].   
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En termes d‘adhérence bactérienne, E.faecalis est observé plus fréquemment, tandis que 

l‘E.coli  moins fréquemment, par rapport au silicone. Sans surprises le taux d‘incrustation est 

significativement plus élevé chez les patients qui ont des antécédents d‘urolithiase 

comparativement à ceux qui ne l‘ont pas [22].   

En ce qui concerne les propriétés mécaniques, les fractures sont le plus souvent 

observées au niveau des trous de drainage. De plus, il a été conclu que l‘urine s‘écoule 

principalement autour de ces sondes creuses, plutôt que de les traverser [23].   

Le polyuréthane pur pose un certain nombre de problèmes qui ont limité son utilisation 

moderne. Il est connu pour provoquer des modifications durables de l‘urothélium, notamment 

des ulcérations et des érosions urothéliales [24,25]. L‘incrustation et l‘adhésion bactérienne 

peuvent également poser problème. Il a été démontré que cela avait un effet néfaste sur la 

fonction rénale. Ainsi, en dépit de ses bonnes propriétés mécaniques, de sa biocompatibilité et 

de sa faible incidence de migration ou de fractures, le polyuréthane pur présente de nombreuses 

lacunes qui ont nécessité des modifications avant d‘être largement accepté, constituant un 

tremplin au mélange de polymères et à des revêtements spéciaux.   

2.3 Polyuréthane modifiés et matériaux exclusifs :   

Tecoflex est un polyuréthane aliphatique à haute radio-opacité. Sa propriété 

d‘assouplissement peu de temps après son insertion a conduit à son utilisation. Cependant on a 

constaté qu‘il s‘incrustait fortement d‘oxalate de calcium monohydraté, de protéines et d‘acide 

urique. L‘endoprothèse urétérale Quadra-Coil Multi-Lenght (Olympus), recouverte d‘un 

revêtement hydrophile, est un exemple d‘endoprothèse construite avec du Tecoflex [16].  

Chronoflex et Hydrothane sont des polyuréthanes modifiés. Aucun d‘autre eux n‘est 

actuellement en production commerciale. Un autre matériau expérimental datant de la fin des 

années 1990, Aquavene (Menlo care, Menlo Park, CA, USA) est fabriqué à partir d‘un mélange de 

polymère hydrophile et d‘un mélange uréthane/silicone/polychlorure de vinyle. Groman et al. 

ont décrit la capacité de la sonde à s‘assouplir lorsqu‘elle est hydratée, tout en étant plus ferme 
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lorsqu‘elle est sèche. Dans une étude de flux urinaire simulé sur 24 semaines, elle présentait 

une résistance supérieure à l‘incrustation et blocage intraluminal, mais cette étude a été réalisée 

avec de l‘urine artificielle et non in vivo [26].   

Le Percuflex est un copolymère bloc oléfinique breveté (Boston Scientific, Natick, MA, 

USA) qui s‘assouplit et devient flexible à température ambiante [27]. Il présente des taux 

d‘incrustation similaires à ceux du polyuréthane et des profils d‘adhérence tout aussi similaires 

(Enterococcus spp.) bien que ses caractéristiques physiques soient meilleures [27]. 

Les fabricants proposent une variété d‘autres produits utilisant ce matériau, dont certains 

sont dotés d‘un revêtement hydrophile, d‘un double duromètre, de boucles de vessie plus 

souple. Le marché des endoprothèses urétérales est aujourd‘hui assez saturé de mélanges de 

polyuréthane modifiés et de « matériaux exclusifs », qui peuvent inclure une variété de mélanges 

de polymères qui restent souvent la propriété du fabricant. Un autre polymère polyuréthane 

modifié utilisé aujourd‘hui est le Sof-Flex (Cook Medical, Bloomington, IN, USA). Les avantages 

de ce polymère propriétaire incluent une faible surface de friction, mais il est sujet à 

l‘incrustation de carbonate de calcium et d‘oxalate [27]..   

Un autre polymère utilisé par Cook Medical dans la production des sondes est le C-flex. Il 

s‘agit d'un mélange de copolymères séquencés styrène/ éthylène/ butylène/ Styrène. Il a 

l‘avantage d‘être très résistant aux forces de compression externes, mais n‘est efficace que dans 

un environnement exempt de protéines [28,29]. L‘urine qui elle contient des protéines, impose 

davantage de modifications pour cette sonde.   

Un autre exemple de mélange de polyuréthane modifié et de matériaux exclusifs dans la 

composition d‘une endoprothèse est le mélange de polytétrafluoroéthylène (PTFE) et de 

matériaux exclusifs dans les endoprothèse Inlay et Inlay Optima (Brad Medical, Covington, Ga, 

USA). Ces derniers ont une tendance moindre à l‘incrustation par rapport aux autres matériaux. 

Ces endoprothèses sont également dotées d‘un revêtement exclusif qui facilite la mise en place, 

et réduit l‘accumulation de sel, appelé « PHreeCoat » [16]. 
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D‘autres mélanges de polymères et de polyesters ont été étudiés tels que des mélanges 

de polycaprolactone (PCL) et polyvinylpyrrolidone (PVP), des polymères vinyliques comme le 

polyméthacrylate de méthyle (PMMA). Aucun de ces matériaux n‘est actuellement utilisé dans les 

endoprothèses urétérales disponibles dans le commerce, probablement en raison de leurs 

propriétés physiques indésirables [30].   

2.4  Endoprothèses métalliques :   

Il existe plusieurs types d‘endoprothèses métalliques, notamment les endoprothèses en 

nitinol recouverts de polytétrafluoroéthylène auto-expansibles, les endoprothèses 

thermoexpansibles et les endoprothèses en alliage de nickeltitane expansibles par ballonnet. 

L‘un des principaux défis des endoprothèses métalliques est le taux élevé de migration dû à 

l‘incapacité du revêtement du matériel à ancrer correctement la sonde [16]. 

 Une des sondes commercialisées fait d‘un alliage de nickel-cobalt-chromemolybdène 

(Resonance, Cook Medical), peut être explorée par l‘imagerie à résonance magnétique (IRM) si 

des paramètres spécifiques sont respectés. Ces sondes sont préférées chez les patients 

présentant une obstruction maligne et nécessite une surveillance par le biais de l‘imagerie [16].  

La mise en place et le changement de ces sondes peuvent être plus difficiles que ceux 

des sondes en polymère, mais des études ont montré que la force extrinsèque nécessaire pour 

les comprimer est nettement supérieure à celle des sondes Silhouette, Sof-curl, Percuflex et 

Polaris Ultra [31].   

Cette sonde a été commercialisée pour permettre des durées d‘implantation allant 

jusqu‘à un an, mais nécessite une surveillance rigoureuse afin de détecter tout signe 

d‘incrustation.   

Dans une étude multicentrique, l‘incrustation était difficile à visualiser sur un cliché 

d‘arbre urinaire sans préparation (AUSP) en raison de la radio-densité des endoprothèses.  
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Par conséquent si une incrustation est cliniquement suspectée (infection urinaires 

récurrentes, augmentation des symptômes liés à l‘endoprothèse, aggravation de 

l‘hydronéphrose), une cystoscopie peut être indiquée pour mieux évaluer le degré d‘incrustation 

sur la boucle distale [32].   

2.5  Revêtements :   

Afin d'essayer de réduire l'incidence de l'incrustation et de l'adhérence bactérienne, divers 

composés ont été utilisés. Chacun présente des avantages et des inconvénients inhérents.  

Le premier, l'acide hyaluronique, est un glycosaminoglycane et un inhibiteur naturel de la 

croissance, de la nucléation et de l'agrégation des sels. C'est ce qui l'a amené à être utilisé 

comme revêtement pour le polyuréthane par le biais d'une modification de surface activée par 

plasma. In vitro, il a démontré une diminution de l'adhésion des cellules bactériennes et 

l'incrustation par rapport au revêtement en silicone [33,34]. Cependant, il n'existe pas d'essais 

cliniques in vivo pour valider l'efficacité, et à ce jour, il n'a pas été utilisé dans des applications 

cliniques d‘endoprothèse [27].  

Un autre revêtement expérimental est appelé hydrogel. Il s'agit d'un polymère hydrophile 

qui permet l'ancrage de molécules d'eau à la surface de l‘endoprothèse.  

Les endoprothèses revêtues d'hydrogel ont amélioré la biocompatibilité, 

l‘hydrophilisation et la lubrification du substrat [35]. Les endoprothèses enduites d'hydrogel ont 

été plongées dans diverses solutions antibiotiques et ont conservé leurs propriétés 

antibactériennes [36].    

Parmi les autres revêtements utilisés, citons les réseaux séquentiels de polymères 

interpénétrés (SIPN), l'héparine, l'argent, la polyvinylpyrrolidone (PVP) et le carbone de type 

diamant (DLC).  Ils ont pour objectif d'augmenter le pouvoir lubrifiant, de réduire la formation de 

biofilms et de diminuer l'incrustation. L'efficacité clinique in vivo de la plupart d'entre eux est 

mitigée ou n'a pas été rapportée à ce jour [27].  
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2.6  Orientations futures : Matériaux biodégradables et changements dans la conception :   

Les matériaux et polymères biodégradables sont à la pointe de la technologie en matière 

de conception d‘endoprothèses urétérales. Les plus remarquables sont les TUDS (Temporary 

Ureteral Drainage Stents), le PGA (l‘acide polyglycolique) et le PLA (l‘acide polyacitique). Les TUDS 

« Temporary Ureteral Drainage Stents » (Boston Scientific), sont composés d‘un matériau 

polymère breveté. Elles ont été conçues pour permettre un drainage sans intervention pendant 

48 heures après une urétéroscopie non compliquée, sans aucune intervention pour le retrait 

[37]. 

Une autre endoprothèse biodégradable, Uriprene TM, a été développée. Semblable aux 

fils de suture résorbable, elle est composée de deux couches : une maille extérieure hydrophobe 

qui se dissout rapidement, et une bobine interne qui elle prend plus de temps à se dissoudre et 

qui fournit une structure [38]. 

Un autre matériau biodégradable est l‘acide polyacitique (PLA). Le PLA est un polyester 

aliphatique qui a été testé sur des chiens pour évaluer les changements de la fonction rénale 

pendant le processus de biodégradation. De même, l‘acide polyglycolique (PGA) est un polymère 

thermoplastique linéaire d‘acide glycolique. Aucune incrustation ni adhérence de biofilm n‘a été 

observée sur la sonde en PGA, mais ses propriétés mécaniques médiocres ont limité son 

utilisation. A noter que ces sondes n‘ont pas été testées chez l‘homme et ne sont pas 

actuellement en production commerciale [39].   

2.7  Tissus autologues et tissus d’ingénierie :   

Ces dernières années, l‘utilisation de l‘intestin grêle pour le remplacement chirurgical de 

segments urétraux a été étudiée chez le porc. Les résultats étant mitigés, cette étude reste 

purement expérimentale [40]. Des sondes issues de l‘ingénierie tissulaire ont également été 

étudiées.  
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Des chondrocytes d‘épaule de bovins fabriqués sur un échafaudage en maille d‘acide 

polyglycolique ont été examinés à la fois in vitro et in vivo, et il a été démontré qu‘elles 

pouvaient résister à des degrés élevés de pression [41]. Ces résultats sont prometteurs pour la 

conception des futures endoprothèses.   

Les endoprothèses urétérales ont une histoire riche et ont connu de nombreuses années 

d‘évolution et d‘innovation. Cependant, la morbidité associée à leur utilisation reste importante. 

Des problèmes tels que l‘incrustation et l‘adhésion bactérienne persistent malgré les progrès 

réalisés dans les matériaux et les revêtements des endoprothèses [16].   

Actuellement, les endoprothèses les plus couramment utilisées sont composées de 

mélanges de polyuréthane modifié. Les endoprothèses métalliques ont fourni une autre option 

pour les patients présentant une compression extrinsèque, bien qu‘elles ne soient pas non plus 

exemptes de défauts [16].   

Les endoprothèses biodégradables pourraient constituer à l‘avenir une option pour les 

patients nécessitant la pose systématique d‘une endoprothèse à court terme, mais des 

inquiétudes subsistent quant à leur dégradation incomplète. Le développement continu de 

nouveaux matériaux et revêtements conduira probablement à de nouvelles options de produits 

dans les décennies à venir [16].   
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Tableau 1. Avantages et désavantages des différents biomatériaux [16] 

Matériau  Produits  Avantages    Désavantages commerciaux 

Silicone Silitek 

Meilleure biocompatibilité 

Faible incidence des calculs de 

struvite et de phosphate de 

calcium hydroxyapatite 

Forte résistance aux 

compressions extrinsèque 

Efficacité de drainage 

moindre 

Forte incidence de calculs 

de carbonate de calcium et 

d‘oxalate de calcium 

Forte adhésion bactérienne 

Polyuréthane 

modifié  

Tecoflex  

  

  

  

Percuflex  

  

Sof-Flex  

  

  

 

Inlay/Optima  

C-Flex  

Vitesse d‘assouplissement  

– facilité d‘insertion 

Souple et lisse, meilleure  

caractéristique physique     

Faible coefficient de  

friction   

66 % - 79% moins  

d‘incrustation  

Résistance accrue aux forces 

extérieure   

Incrustation sévère à 

l‘oxalate de calcium 

monohydraté, et d‘acide 

urique   

Résistance moindre à la 

compression   

Forte incidence de calculs 

de carbonate de calcium et 

d‘oxalate de calcium  

Forte adhésion bactérienne  

Forte adhésion bactérienne  

Alliages 

métalliques  

Resonance  Forte résistance aux 

compressions extrinsèques  

Incrustation difficile à 

déceler à l‘imagerie   

Matériaux 

biodégradable   

TUDS  

Uriprene  Élimination au bout de 15  

jours   

Pas de rétention de fragments   

Fracture et rétention de 

fragments  

Dissolution complète au 

bout de 4 mois  

  

  



Les incrustations des endoprothèses double J :                                                                                               

Facteurs de risques et prise en charge thérapeutique à propos d‘une série de 45 cas de 2019-2022 

91 

3. Modifications urétérales sur sonde double J[42] : 

La compréhension des modifications urétérales sur les endoprothèses urétérales double 

Jsont nécessaire pour le choix du type de sonde, il est vrai que les sondes double Jentraînent des 

modifications histologiques ainsi que des modifications urodynamiques que nous détaillons 

comme suit.   

3.1 Modifications histologiques :   

Après ablation d‘une sonde double J, une stase résiduelle peut être observée à 

l‘échographie pendant quelques jours ou semaines, résultat d‘un œdème de la sous muqueuse 

secondaire à la présence de la sonde dans l‘uretère.   

3.2 Modifications urodynamiques :   

Certaines études prétendent que le drainage urinaire se fait plutôt autour de la sonde 

qu‘en intra-luminale [43] posant ainsi problème de compréhension dans le mécanisme de 

drainage d‘une sonde dans les sténoses serrées, les modifications quant à elle varient en 

fonction du degré de sténose.   

a. Uretère non obstructif et à obstruction réduite :   

En absence de stase, les urines propulsées par le péristaltisme urétéral coulent en extra-

luminale [44]. Selon Mardis [45] les sondes présentant de multiples perforations sur toute sa 

longueur ont un flux deux fois plus grand que la même sonde avec des perforations pyélique et 

vésicale. Cependant les sondes multiperforées présentent un problème car l‘onde péristaltique 

comprime le flux urinaire et le dirige vers la lumière de la sonde et n‘est plus propulsé vers la 

vessie.   

Dans un premier temps une élévation de la pression intrapyélique et une élévation du 

péristaltisme urétéral sont observées après la mise en place d‘une sonde double J. Ces derniers 

diminuent avec le temps, avec un élargissement de la lumière urétérale [46]. 
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Un reflux vésico-urétéral par le biais de la lumière de la sonde par la transmission de la 

pression intravésicale aux cavités pyélocalicielles après mise en place de la sonde double J. Ce 

reflux peut être mis à profit pour un contrôle radiologique de positionnement ou de perméabilité 

de la sonde lors d‘une cystographie rétrograde. En pratique, le bon drainage urinaire de la sonde 

doit être fait lors du contrôle échographique à vessie vide.   

b. Uretère obstructif :   

Dans un uretère obstructif, l‘urine ne peut s‘écouler que par la lumière de la sonde [44]. 

In vivo, plus la sténose est proximale, plus le flux est réduit. L‘écoulement est fonction de la 

longueur de la sonde et de son diamètre luminal (lois de Poiseuille), d‘où l‘avantage 

vraisemblable des sondes multiperforées sur toute leur longueur (mais le flux endo-exo-luminal 

est alors un effet négatif). Conséquence également pour les sténoses proximales, la sonde doit 

être plus grosse pour faciliter l‘écoulement hydrostatique [45].   

En contrepartie, le reflux vésico-urétéral par la sonde est facilité et la pression vésicale 

transmise aux cavités pyélocalicielles. En cas de fistule urinaire urétérale ou de fonction rénale 

précaire ne récupérant pas sous sonde urétérale double J, ces phénomènes d‘augmentation de 

pression au-dessus de l‘obstacle associés au reflux « iatrogène » doivent imposer la mise en 

place d‘une sonde vésicale [44] ou une sonde mono J.  

4. Indications de la montée de sonde : 

Les endoprothèses urétérales permettent d‘assurer l‘écoulement des urines vers la vessie 

de façon préventive, curative ou palliative [47] 

La pathologie lithiasique demeure l‘indication la plus fréquente afin d‘éviter une 

insuffisance rénale obstructive ou encore une pyélonéphrite.   

La sonde double Jpeut également être mise en place en post lithotritie intra- ou extra- 

corporelle afin d‘éviter une colique néphrétique secondaire à l‘obstruction urétérale par les 

débris des calculs fragmentés.   
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Les sondes DOUBLE Jpeuvent également être mises en place après ablation tumorale 

rénale ou urétérale, dans les rétrécissements de l‘uretère, ou lors des compressions extrinsèques 

de l‘uretère.  

5. Technique de mise en place d‘une sonde double J[42]: 

C‘est une technique radiochirurgicale qui est réalisée sous rachianesthésie, anesthésie 

générale, locale ou neuroleptanalgésie. Une table de radiographie avec amplificateur de brillance 

ou une unité mobile de fluoroscopie est indispensable.   

5.1 Examen complémentaires préopératoires :   

a. Examens biologiques :   

A la recherche d‘une anémie une hyperleucocytose, des troubles de coagulation ou un 

trouble hydroélectrolytique, qui peuvent nécessiter une dialyse préopératoire ou une transfusion 

sanguine, un bilan sanguin minimal fait de numérotation formule sanguine, bilan de crase, urée, 

créatinine, glycémie, ionogramme doit être réalisé.   

b. L’imagerie :   

En urologie l‘échographie rénovésicale est le premier examen mettant en évidence la 

stase urinaire. Une tomodensitométrie (TDM) ou une imagerie par résonance magnétique (IRM) 

peuvent compléter le bilan étiologique qui demeure important pour poser les indications.   

5.2 Positionnement du patient :   

En décubitus dorsal, en position genoux fléchis tout en contrôlant les points d‘appui 

(escarres). L‘inclinaison en Trendelenburg ou anti-Trendelenburg est variable suivant les 

chirurgiens (8-10°).   

  



Les incrustations des endoprothèses double J :                                                                                               

Facteurs de risques et prise en charge thérapeutique à propos d‘une série de 45 cas de 2019-2022 

94 

5.3 Technique standard :   

Cette technique constitue la technique la plus sûre et la plus efficace pour un chirurgien 

débutant, malgré le fait qu‘elle soit plus onéreuse et technique :   

 Vérification de l‘indication.  

 Positionnement du patient en position genoux fléchis.  

 Désinfection locale et champage.  

 Introduction du cystoscope muni du levier d‘Albaran, optique 70°.  

 Cystoscopie systématique et minutieuse de la vessie.   

 Repérage des orifices urétéraux (Figure. 5). 

 Introduction de l‘extrémité d‘une sonde urétérale dans l‘orifice de l‘uretère en stase 

(Figure. 6). 

La sonde avec extrémité de type Tiemann à orifice central est préférée pour sa légère 

courbure, donnant ainsi une plus grande « dirigeabilité », permettant ainsi de passer des 

coudures ou des siphons. Durant toutes les manœuvres réalisées, l‘endoscope doit être tenu 

fermement au contact immédiat de l‘orifice urétéral (maximum 1 cm) et dans l‘axe de l‘uretère 

terminal, pour éviter la formation de boucles du guide ou de la sonde dans la vessie. 

L‘introduction s‘effectue, sans forcer, sur quelques millimètres pour réaliser sans grande 

pression l‘injection manuelle à la seringue de quelques millilitres (5–10 ml, ou jusqu‘à 

visualisation de l‘obstacle) de produit de contraste radio-opaque dilué (au demi) pour 

l‘urétéropyélographie rétrograde. Il faut éviter les extravasations de produit de contraste et les 

ruptures du fornix, et ne jamais chercher à passer en force l‘obstacle à l‘aide du produit de 

contraste. La pyélographie rétrograde permet de se faire une « image » de l‘uretère et de 

l‘orientation du bas uretère, de poser éventuellement un diagnostic étiologique (lithiase, 

tumeur), de visualiser le niveau et la sévérité de l‘obstacle à franchir.  
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Deux situations sont possibles. En l‘absence de passage du produit de contraste, il est 

peu vraisemblable qu‘une sonde ou un guide passe, et il vaut mieux passer rapidement à la 

néphrostomie percutanée. Néanmoins, en cas de compression extrinsèque (adénopathie), en 

l‘absence d‘infiltration tumorale (à la TDM), il est légitime de faire un essai de passage avec un 

guide hydrophile. Il faut amener la sonde urétérale à bout Tiemann au contact de l‘obstacle et 

tenter, par des manœuvres répétées de modification de l‘orientation de la sonde urétérale et de 

la pression exercée sur le guide, de faire passer le guide au-dessus de l‘obstacle. En cas de 

passage de produit de contraste, le levier d‘Albarran permet d‘aligner la sonde dans l‘axe de 

l‘orifice à cathétériser. Puis la sonde est avancée jusque sous l‘obstacle. Le guide à extrémité 

flexible, de préférence hydrophile et légèrement courbé (Figure.7), est poussé jusqu‘à apparaître 

à la pointe de la sonde puis à travers l‘obstacle. Seul le guide est alors poussé en avant dans 

l‘uretère, et sa progression suivie sous fluoroscopie, en bénéficiant de l‘opacification urétérale 

rétrograde préalable. Dès que le guide a franchi l‘obstacle, la sonde urétérale est poussée jusque 

dans le bassinet. Le guide hydrophile est alors retiré pour permettre, à l‘aide d‘une seringue, de 

prélever un échantillon d‘urine pour un examen cytobactériologique. Ceci apporte également un 

délestage de la pression et évite lors de la pyélographie de contrôle de provoquer une rupture du 

fornix ou une translocation bactérienne. L‘opacification rétrograde par la sonde urétérale 

confirme la bonne position de celle-ci dans les cavités. Son extrémité supérieure doit se trouver 

dans le bassinet ou la tige calicielle supérieure, mais sans dépasser le fond de celui-ci, une 

sonde trop poussée dans le rein pouvant être responsable d‘hématurie. La position idéale étant 

légèrement au-dessus de la jonction pyélo-urétérale. On met ensuite en place un guide simple 

non hydrophile pour éviter les déplacements involontaires dus à l‘extrême réduction du facteur 

de frottement du guide hydrophile. On retire la sonde urétérale tout en maintenant le guide en 

position pyélique par contrôle fluoroscopique. On met alors en place la sonde double J(l‘usage 

de sondes hydrophiles ou à surface traitée est avantageux pour le passage de la sténose). Si l‘on 

ne dispose pas de ces matériaux, le silicone médical en spray est une bonne alternative.  La 

sonde est montée sur le guide et introduite dans le cystoscope.   
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L‘instrumentiste maintient le fil-guide de telle façon que, lors de la montée de la sonde 

double J, il ne soit pas entraîné avec le risque de perforation que cela induit.  

La sonde est alors poussée, d‘abord manuellement, puis à l‘aide d‘un poussoir, sous 

contrôle optique (repères sur la sonde) et radioscopique (positionnement au niveau du bassinet). 

Dès que la sonde double Jatteint le bassinet, le guide est retiré de quelques centimètres pour 

voir en fluoroscopie le début de l‘enroulement par effet mémoire. Dès que l‘enroulement dans le 

bassinet est satisfaisant, le guide est retiré complètement. Pour larguer la sonde double J, sans 

la faire remonter dans l‘uretère, on change l‘orientation du cystoscope en ciblant le méat 

urétéral controlatéral tout en enfonçant le poussoir. Lorsqu‘il apparaît dans le champ optique, 

l‘extrémité vésicale de la sonde a quitté le cystoscope et est larguée. On contrôle le bon 

positionnement de la sonde dans la vessie et le pyélon avec réalisation de clichés 

fluoroscopiques de référence.  

 

Figure 82 :  Repérage de l‘orifice urétéral gauche [42] 
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Figure 83 : intubation urétérale avec le guide hydrophile  [42] 

 

Figure 84 : Guide monofil hydrophile à extrémité droite et en J  [42] 

6. Complications tardives  [42] : 

La durée d‘implantation constitue l‘un des facteurs de risque les plus importants dans les 

complications tardives   

6.1. Incrustation : 

Il constitue le risque majeur et varie d‘un patient à l‘autre. Un malaise, fièvre, douleurs, 

réduction de la diurèse sur rein unique, doivent faire suspecter une incrustation.   
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6.2. Lithiase : 

Conséquence de l‘incrustation, elle peut toucher les deux boucles proximale ou distale, 

posant ainsi un problème lors du changement de sonde. Pour la boucle distale, la désintégration 

du calcul peut se faire à l‘aide des méthodes habituelles de lithotritie endoscopique. La boucle 

proximale quant à elle nécessite une lithotritie extra-corporelle ou une néphrolithotomie 

percutanée sur calcul pyélique.   

6.3. Douleurs ou sensations désagréables du flanc : 

Malgré les avancées actuelles dans la conception des sondes, certains patients ressentent 

une gêne désagréable, voire une douleur sourde continue du flanc homolatéral au sondage. Les 

anticholinergiques et/ou anti-inflammatoires non stéroïdiens constituent le traitement de base.   

6.4. Troubles irritatifs vésicaux : 

Après élimination d‘une cystite bactérienne, des ténesmes vésicaux sont constatés dans 

7% des cas et sont liés à la boucle distale qui irrite directement le col ainsi que le trigone vésical. 

Le traitement fait appel aux anticholinergiques.   

6.5. Reflux vésico-urétéral : 

Source de pyélonéphrite récidivantes ou de douleurs rénales lors des mictions. Le reflux 

vésico-urétéral est pratiquement permanent du fait que le drainage met en rapport direct la 

pression vésicale avec celle des cavités pyélo-calicielles. Les mesures visant à réduire ce 

phénomène font appel à une vidange vésicale fréquente (toutes les deux heures), sans poussée 

abdominale, à pression réduite (miction en position assise)  

6.6. Incontinence urinaire : 

Cette complication survient presque exclusivement chez la femme, l‘extrémité vésicale de 

la sonde s‘engage spontanément dans l‘uretère lors d‘une miction. Une fibroscopie sous 

anesthésie locale permet un repositionnement sans problème.   
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6.7. Hématurie : 

Conséquence du frottement de la boucle proximale lors des mouvements respiratoires, 

au frottement de l‘enroulement vésical sur la muqueuse ou suite à une infection. C‘est une 

hématurie plus ou moins importante et persistante. Un examen cytobactériologique des urines 

est nécessaire ainsi qu‘un éventuel traitement anticoagulant.   

6.8. Ruptures de sonde, à long terme : 

Bien que rare, elle est secondaire dans la majorité des cas à un matériel défectueux.   

7. Changement de sonde [42]: 

Le changement d‘une sonde double Jdoit toujours se faire en connaissance de l‘étiologie 

de l‘obstacle, des éventuels problèmes qu‘il y a eu lors de la pose (pose sans difficulté, sténose 

franchissable avec ou sans difficulté, obstacle lithiasique après LEC) et de la situation actuelle 

(sonde incrustée par exemple). Bien qu‘effectué sous contrôle radioscopique, il est plus prudent 

de réaliser le changement de la sonde double Jen le combinant simultanément avec le contrôle 

optique via cystoscopie. Il est très tentant chez la femme, dont l‘urètre est court, de faire le 

changement de sonde par la technique de Seldinger et uniquement sous fluoroscopie. Le risque 

de perte de sonde dans le haut appareil urinaire n‘est pas négligeable. Dans les poses simples 

et/ou avec obstacles faciles à franchir, on peut procéder à l‘ablation complète de la sonde et à la 

repose d‘une nouvelle sonde selon la technique standard (cf. supra). Dans les poses difficiles, 

avec fausse route, sténose serrée, coudures, siphons multiples, ou drainage provisoire avec une 

simple sonde urétérale en attendant une amélioration de la situation locale, deux techniques 

sont possibles.  

La première technique consiste à extraire la sonde double Jjusqu‘au méat urétral, en 

prenant soin de laisser l‘extrémité proximale de la sonde dans le haut appareil urinaire ou au 

moins au-dessus de la sténose. Un guide simple est alors monté jusqu‘au bassinet à travers la 

sonde, qui est ensuite retirée :  
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⮚ Avant l‘introduction du cystoscope dans l‘urètre, le poussoir de la nouvelle sonde 

double Jest placé dans le canal opérateur du cystoscope. Le guide est passé d‘une manière 

rétrograde dans le cystoscope à travers le poussoir. Le poussoir est retiré, puis le cystoscope 

introduit sur guide dans la vessie, sous contrôle visuel.  

  ⮚ Alternativement, l‘usage d‘un cystoscope compact qui permet, après avoir enfilé 

le guide hors de l‘urètre, de le suivre sous contrôle visuel. Alternativement plus délicate et pour 

opérateur plus expérimenté, dans les cas d‘urétrorragie ne permettant pas de contrôle visuel : la 

gaine du cystoscope est remise en place sur le guide et poussée jusqu‘à la vessie en respectant 

le trajet anatomique. La gaine glisse spontanément jusqu‘à la coudure bulbomembranaire. Sous 

légère poussée prograde, on abaisse le fermoir et la gaine glisse sans problème dans la vessie. 

Le guide est chargé sur le levier d‘Albarran abaissé. De cette manière, le guide ne peut 

s‘échapper de l‘Albarran qui « racle » la gaine. C‘est le seul moyen d‘éviter un enroulement 

autour de l‘optique et de l‘Albarran qui rend alors impossible la montée de sonde.  

Le cystoscope est mis en place dans l‘axe de l‘uretère et la nouvelle sonde est 

positionnée comme dans la technique standard.  

La deuxième technique est à utiliser si la sonde est incrustée, la lumière obstruée, le 

guide ne passant pas par la lumière de la sonde. Le cystoscope est introduit dans la vessie et un 

guide hydrophile est monté entre le méat urétéral et la sonde double Jà changer jusqu‘au pyélon. 

L‘ancienne sonde double Jest extraite et une nouvelle sonde est montée sur le guide selon la 

même méthode que décrite dans la première technique.  

Dans certains cas, le changement de sonde peut être impossible, une néphrostomie doit 

alors être mise en place.  
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II. Incrustation des sondes double j 

1. Définition et généralité :  

Les endoprothèses urétérales ou sondes double Jsont des outils urologiques permettant 

de stabiliser les uretères et facilitent l‘écoulement des urines du rein vers la vessie [48]. 

Ainsi les sondes double Jont pour rôle de lever une obstruction urétérale, de permettre 

une dilatation des uretères afin de faciliter une instrumentation, et prévenir une occlusion post-

opératoire et ainsi fournir un lit de guérison [49]. 

Cependant, la mise en place d‘une sonde double Jpeut être une arme à double tranchant, 

entraînant potentiellement des effets secondaires et des complications.  

L‘introduction d‘un corps étranger dans les voies urinaires peut entraîner une gêne, une 

infection et une incrustation de la surface et/ou de la lumière d‘une endoprothèse [50]. 

Ces complications ont non seulement un impact sur la qualité des soins, mais peuvent 

également avoir un coût économique important. De multiples interventions supplémentaires 

parfois avec plusieurs sessions opératoires peuvent être nécessaires pour retirer une sonde 

incrustée, aux États-Unis 16% des procès en urologie sont liés à des incrustations des sondes 

doubles J [51].   

L‘incrustation définie par le dépôt de cristaux minéraux sur la surface et/ou la lumière 

d‘une endoprothèse urétérale, pouvant engendrer de sérieux problèmes, particulièrement pour 

les sondes à demeure et les sondes oubliées/retenues, ce qui peut se produire dans 13% des 

cas. [52].  

Une fois une sonde double Jest incrustée, elle devient calcifiée, fragile, et perd sa 

résistance à la traction, augmentant ainsi le risque de fracture de la sonde ou d‘avulsion 

urétérale lors du retrait.  
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Ces dépôts de cristaux obstruent la lumière des endoprothèses gênant ainsi le drainage 

des urines, et interagissent  avec l‘urothélium des uretères, entraînant ainsi un traumatisme 

urétéral [53].   

En outre, il a été démontré que la rétention prolongée des endoprothèses urétérales 

confère un risque accru de la maladie rénale chronique et d‘hospitalisation pour infection 

urinaire voir une septicémie après le retrait de l‘endoprothèse [54]. 

2. Facteurs de risque :   

L‘incrustation est le résultat de dépôt des minéraux urinaires à la surface des 

endoprothèses. Les facteurs de risque sont représentés par la durée d‘implantation de 

l‘endoprothèse, la colonisation bactérienne, les facteurs spécifiques au patient et les 

caractéristiques physiques de la sonde.   

2.1 La durée d’implantation :   

Le facteur de risque clé de l‘incrustation qui a été démontré à plusieurs reprises est la 

durée d‘implantation de la sonde. Une étude réalisée en 1991 par el-Faqih et al où des 

endoprothèses en polyuréthane prélevées chez des patients dans une seule institution ont été 

évaluées et a montré que 9 % des endoprothèses présentaient des signes d‘incrustation après 6 

semaines, 48 % après 6 à 12 semaines et 77 % après 12 semaines [55]. 

En outre, une étude réalisée en 2012 par Kawhara et al a également montré des taux 

d‘incrustation de 27%, 57% et 76% à des intervalles de temps équivalents [56]. 30% des sondes 

retirées avant 12 semaines  présentaient des signes d‘incrustation luminale, toutefois seulement 

4% des patients présentaient des symptômes d‘incrustation [55]. 

Bien que la durée idéale de l‘implantation de la sonde ne soit pas connue pour de 

nombreuses interventions urologiques, une longue durée d‘implantation constitue un réel 

facteur de risque.   
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2.2 Le biofilm bactérien :   

Le biofilm bactérien peut également jouer un rôle essentiel dans l‘incrustation. Une étude 

fréquemment citée montre que 90 % des endoprothèses retirées présentent une colonisation par 

des pathogènes et 55% présentent un biofilm adhérent [57]. Une étude analysant la colonisation 

bactérienne a démontré que la durée d‘implantation était linéairement liée aux taux de 

colonisation [58].   

Les principaux pathogènes sont l‘Escherichia coli, Streptococcus et le Pseudomonas, 

cependant le lien entre la colonisation bactérienne et la formation de biofilm est toujours mal 

compris, aucun consensus n‘est établi montrant si un germe spécifique augmentent le risque 

d‘incrustation, en outre le mécanisme de la précipitation des minéraux et le déclenchement de 

l‘incrustation par la formation du biofilm bactérien reste à ce jour incompris.   

2.3 Bactériurie :   

Les comorbidités qui augmentent la susceptibilité à la bactériurie prédisposent également 

les patients à l‘incrustation. Les infections récurrentes des voies urinaires, le diabète sucré et 

l‘insuffisance rénale chronique sont des comorbidités susceptibles d‘augmenter la charge 

bactérienne urinaire, et d‘accroître le risque d‘incrustation [59]. 

2.4 Facteurs spécifiques au patient :   

Les antécédents lithiasiques, le régime alimentaire, les troubles de l‘absorption 

intestinale et le cancer exercent tous des effets pro-incrustation, en augmentant les 

concentrations urinaires de calcium, d‘oxalate et d‘acide urique. Un manque de sensibilisation 

ainsi qu‘une mauvaise observance augmentent naturellement le risque d‘incrustation [56,59]. 

2.5 Caractéristiques physiques de la sonde :  

Le risque d‘incrustation est également lié aux caractéristiques de la sonde. Une étude a 

constaté que si la longueur et la perméabilité de l‘endoprothèse n‘étaient pas corrélées aux 

risques d‘incrustation, le calibre l‘était, plus le calibre est petit plus le risque diminue [56].   
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En outre, les matériaux de la sonde influencent de manière significative le risque 

d‘incrustation, différents composés et mélanges de polymères facilitent ou empêchent la 

formation de calculs à la surface de l‘endoprothèse. L‘identification des matériaux optimaux 

pourrait permettre une prise en charge plus personnalisée des affections urologiques nécessitant 

une montée de sonde dans le futur.       

3. Physiopathologie :   

Le mécanisme d‘incrustation est complexe et multifactoriel. Une fois la sonde double Jest 

insérée, elle est immédiatement recouverte d‘un film composé de glycoprotéines spécifiques à la 

composition tissulaire et urinaire du patient, potentiellement 3 cas de figure peuvent se produire 

: 1) la sonde demeure inchangé 2) l‘endoprothèse peut être recouverte d‘un biofilm bactérien 

(prédisposant ainsi le patient à l‘urosepsie) 3) la sonde peut s‘incruster (figure 85) [60,61].  

 

Figure 85 :  Mécanisme de l‘incrustation des sondes double J[62] 

L‘incrustation de l‘endoprothèse est invariablement due au dépôt de minéraux à sa 

surface. L‘incrustation peut se produire spontanément en raison de la présence de niveaux 

élevés de minéraux dans l‘urine (comme le calcium, l‘oxalate, phosphore) ou peut être catalysée 
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par la présence d‘organismes producteurs d‘uréase, semblable au mécanisme de formation des 

lithiases urinaires. Ces organismes (Proteus, Pseudomonas Klebsiella, etc.) transforment l‘urée 

en ammoniac, augmentant ainsi le PH urinaire permettant la précipitation de la struvite 

(NH4MgPO4.6H2O) à la surface des sondes [63].  

Le lien entre l‘incrustation et la formation de biofilms bactériens est mal compris. D‘une 

part les biofilms bactériens peuvent faciliter la précipitation des cristaux, permettant ainsi 

l‘incrustation, d‘autre part l‘incrustation peut servir de nid pour les bactéries et la formation de 

biofilms bactériens, ce qui peut provoquer une urosepsie [64]. Néanmoins, tout matériel 

recouvrant une sonde modifie ses caractéristiques physiques inhérentes (c‘est-à-dire un film 

protéique ou un biofilm bactérien), permettant ainsi le dépôt de cristaux sur la surface de la 

sonde. De plus, plus la durée d‘implantation de l‘endoprothèse est longue, plus il y a de temps 

pour que les caractéristiques de la surface changent et que la cristallisation se développe.   

4. Diagnostic et prise en charge :   

4.1 Circonstance de diagnostic : 

En raison de la faible spécificité des manifestations cliniques de l‘incrustation des sondes 

double J, celle-ci peut être suspectée devant la perception de malaise ou de douleurs lombaires, 

la survenue d‘une fièvre ou la réduction de la diurèse sur rein unique.  

4.2 Imagerie : 

Bien que la majorité des endoprothèses puissent être retirées sans imagerie préalable. 

Les patients présentant des facteurs de risque d‘incrustation, l‘imagerie représente pour eux un 

élément clé pour l‘évaluation de la gravité et la localisation de l‘incrustation le long de 

l‘endoprothèse (figure 86). L‘AUSP (Cliché de l‘arbre urinaire sans préparation) est souvent 

suffisant pour diagnostiquer l‘étendue de l‘incrustation. Néanmoins l‘échographie ou 

l‘uroscanner peuvent être nécessaires pour évaluer de manière plus précise l‘étendue de 

l‘incrustation et développer une stratégie d‘extraction d‘une sonde incrustée [65].  
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Figure 86 :  Coupe coronale d‘un uroscanner mettant en évidence l‘incrustation de la sonde 

gauche, un calcul vésical, et un calcul rénal coralliforme [62] 

 

Figure 87 :  Incrustation de sonde double Jsur AUSP [62] 
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Après avoir défini l‘étendue de l‘incrustation sur l‘imagerie, plusieurs systèmes de 

classification existent pour définir l‘étendue de la pathologie et prédire la complexité 

chirurgicale du retrait de la sonde.   

a. Le système FECal (Forgotten, Encrusted, Calcified) [66] : 

Proposé par Acosta-Miranda et al, le système FECal, a proposé un grading allant de I à V, 

en fonction de la taille, de la localisation et du degré d‘incrustation (figure88). 

● Grade I : Incrustation linéaires minimes le long d‘une des deux boucles de la sonde à 

demeure.  

● Grade II : Incrustation circulaire recouvrant complètement l‘une des deux boucles de la 

sonde à demeure.  

● Grade III : Incrustation circulaire recouvrant complètement l‘une des deux boucles de la 

sonde ainsi qu‘une incrustation linéaire de la portion urétérale.   

● Grade IV : Incrustation circulaires recouvrant complètement les deux boucles de la sonde 

à demeure.  

● Grade V : Incrustation diffuses et volumineuses recouvrant complètement les deux 

boucles ainsi que la portion urétérale de la sonde à demeure.   

 

Figure 88 : FECal grading system 
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b. Le système KUB [67] :  

Proposé par Arenas et al ce système permet de classer chaque partie de l‘endoprothèse 

individuellement sur une échelle de 1 à 5 en fonction de l‘étendue de l‘incrustation.   

La boucle proximale (score « K »), la portion urétérale (score « U »), et la boucle distale 

(score « B »), ces scores sont combinés pour former un score KUB cumulatif (score maximale de 

15). (Tableau 2)   

Un score KUB élevé est corrélé à un risque accru de formation de calculs après le retrait 

de la sonde, tandis qu‘un score KUB de 9 ou plus a été associé à un risque d‘environ quatre fois 

plus élevé de nécessiter plusieurs interventions chirurgicales pour le retrait de la sonde.   

A noter que deux paramètres permettent de distinguer les incrustations légères des 

incrustations modérées à sévères, à savoir une couverture de l‘endoprothèse par l‘incrustation 

inférieure à 50% et un diamètre d‘incrustation, limite de 5 mm.  
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Tableau II : Critères de grading du système KUB 

K-Kidney : 

1. No evidence of calcification on the renal coil.  

2. Visible calcification on the renal coil, maximal width < or = 5 mm, coil is not filled.   

3. Visible calcification on the renal coil, maximal width > 5 mm, coil is not filled.  

4. Coil is filled, calcification extends < or = 5 mm outside of coil.  

5. Coil is filled, calcification extends >  5 mm outside of coil (includes staghorn).  

U-Ureter : 

1. No evidence of calcification along the ureteral portion of the stent.   

2. Single calcification along stent, maximal width < or = 5 mm.  

3. Single calcification along stent, maximal width > 5 mm.  

4. Multiple calcifications along stent occupying < 50 % of length of ureteral portion of stent, 

maximal width > 5 mm.  

5. Multiple calcifications along stent occupying > or = 50 % of length of ureteral portion of 

stent, maximal width > 5 mm.  

B-Bladder : 

1. No evidence of calcification on the bladder coil.  

2. Visible calcification on the bladder coil, maximal width < or = 5 mm, coil is not filled.  

3. Visible calcification on the bladder coil, maximal width > 5 mm, coil is not filled.   

4. Coil is filled, calcification extends < or = outside of the coil.  

5. Coi lis filled, calcification extends > 5 mm outside of the coil.   
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4.3 Stratégie thérapeutique [62] : 

Un nouvel algorithme permettant l‘application clinique des deux systèmes suscités. 

(figure 13)  

En utilisant l‘AUSP, l‘uroscanner ou l‘échographie, l‘incrustation doit être évaluée par un 

diamètre de 5 mm ou plus quelle que soit la portion incrustée.  

 Si le diamètre ne dépasse pas 5 mm et couvre moins de 50% de l‘endoprothèse, 

l‘incrustation est considérée comme légère et il faut tenter de retirer la sonde par cystoscopie.   

Si le diamètre est supérieur à 5 mm ou plus et/ou si l‘incrustation couvre plus de 50 % de 

la sonde, l‘incrustation est considérée comme sévère, auquel cas il faut poursuivre le traitement 

chirurgical en suivant l‘algorithme. Si l‘incrustation est inférieure à 1,5 cm, il faut envisager une 

lithotripsie extracorporelle initiale par ondes de choc, si l‘incrustation est supérieure ou égale à 

1,5 cm, il faut passer directement à la néphrolithotomie percutanée.  
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Figure 89 :  Algorithme pour le diagnostic et prise en charge des incrustations [62] 

● ESWL : Extracorporeal Shockwave Lithotripsy (Lithotripsie extra-corporelle) 

● PCNL : Percutaneous nephrolithotomy (Néphrolithotomie percutanée) 

5. Avancées actuelles et prévention :   

La colonisation bactérienne joue un rôle essentiel dans le développement de l‘urosepsie 

et de l‘incrustation, les recherches passées et actuelles se sont concentrées sur le 

développement de matériaux et/ou de revêtements d‘endoprothèses qui inhibent ce processus. 

Ce dernier est complexe dû à la variabilité du mécanisme d‘adhésion selon les espèces 

bactériennes, rendant ainsi difficile l‘identification d‘un traitement universel. En outre, les 

composants urinaires peuvent altérer l‘activité biologique des revêtements de surface et réduire 

les propriétés antiadhésives [68]. Néanmoins, une variété de technologies différentes a été 

développée pour réduire le taux d‘incrustation dans les endoprothèses.  
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La majorité des endoprothèses utilisées sont constitués de mélanges de polymères ayant 

des propriétés de réduction de l‘incrustation, pouvant être ou non recouverts de composés 

bioactifs [69].  Ces mélanges sont souvent exclusifs mais sont généralement à base de 

polyuréthane.  

5.1 Sondes et revêtement en silicone : 

Récemment, le développement de sondes double Jà base de silicone a connu un regain 

d‘intérêt, des études récentes ont pu démontrer la capacité à empêcher l‘incrustation in vitro 

[57]. D‘autre part, une nouvelle approche a vu le jour, des endoprothèses à base de polyuréthane 

traitée avec une surface de revêtement en silicone, minimisant ainsi la formation de biofilm et 

réduisant l‘incrustation.  

5.2 Sondes métalliques : 

Les patients qui présentent une obstruction maligne nécessitant une sonde à long terme 

constituent un défi unique. Une méthode qui a été explorée pour améliorer la capacité à résister 

à la compression extrinsèque et réduire l‘incrustation est l‘utilisation d‘endoprothèses 

métalliques [27,49]. 

5.3 Revêtements antiadhésifs : 

Une autre solution pour réduire les taux d‘incrustation consiste à recouvrir la surface des 

endoprothèses de divers matériaux qui inhibent l‘adhésion bactérienne ou le dépôt de minéraux. 

L‘une des options est l‘hydrogel, un réseau polymère de gels hydrophiles qui peut gonfler et 

retenir l‘eau et qui est censé diminuer l‘adhésion bactérienne et donc  réduire l‘incrustation dans 

les endoprothèses [70].   

Une possibilité potentiellement fructueuse pour réduire l‘incrustation des endoprothèses 

est apparue en traitant les endoprothèses avec des revêtements de glycosaminoglycanes. 

L‘Héparine un glycosaminoglycane naturel couramment utilisé comme anticoagulant, présente 

des propriétés antiadhésives qui pourraient théoriquement réduire l‘adhésion bactérienne sur 

l‘endoprothèse elle-même, empêchant ainsi la formation de biofilms et l‘incrustation [71].  
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5.4 Ph urinaire : 

Comme mentionné précédemment, un PH urinaire élevé peut favoriser le dépôt de 

cristaux causant ainsi une incrustation. Un apport en liquides suffisant et la supplémentation en 

citrate peuvent modifier la chimie urinaire et prévenir l‘incrustation [72]. 

Alors que les sondes double J visent à soulager les symptômes et les complications 

associées à diverses pathologies urologiques, l‘incrustation est une complication grave qui peut 

avoir un impact négatif sur la qualité de vie et la sécurité des patients, en particulier chez ceux 

qui nécessitent une pose à long terme. Le développement d‘une nouvelle technologie 

d‘endoprothèse urétérale est un domaine en pleine expansion qui offre aux cliniciens, aux 

chercheurs et aux fabricants de dispositif médicaux l‘occasion de collaborer afin de minimiser 

l‘incrustation et d‘améliorer les résultats pour les patients. A l‘avenir, les recherches se 

concentreront sur la définition de la physiopathologie de l‘incrustation, l‘optimisation des 

propriétés des biomatériaux et la compréhension du rôle du microbiome urinaire. Ces 

recherches permettront aux médecins de prévenir l‘incrustation et d‘en faire un problème du 

passé.  
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III. Discussion des résultats   

Les endoprothèses urétérales occupent une place indispensable dans la pratique 

urologique. Servant principalement à drainer le haut appareil urinaire, leur utilisation est 

indiquée dans un large éventail de situations, tant d'urgence qu'électives. L'ingénierie et la 

conception de cet outil polyvalent ont subi des modifications continues depuis l'introduction de 

la sonde urétérale permanente Gibbons en 1972 [73]. Cela inclut des changements dans la 

composition des matériaux, la structure et les revêtements, ainsi que d‘autres avancées [48].  

Avec l'augmentation mondiale de l'urolithiase, on observe une augmentation du volume 

d'interventions endo-urologiques réalisées dans le monde [74,75]. Une récente enquête 

mondiale sur la pratique de l'urétéroscopie flexible (URS) a révélé que plus de 80% des urologues 

posent une endoprothèse urétérale dans plus de la moitié de tous les cas qu'ils traitent [76]. Cela 

souligne à lui seul le rôle central des endoprothèses urétérales ainsi que leur fréquence 

d'utilisation. Cependant, bien que leur importance ne soit jamais remise en question, elles sont 

associées à des séquelles indésirables, notamment un impact négatif sur la qualité de vie 

[77,78], suite à l'inconfort du patient secondaire à une irritation des tissus. Autres complications 

sont possibles tel qu‘un péristaltisme irrégulier, une douleur, une infection, une migration et une 

incrustation [61]. 

 

Figure 90 : Incrustation sévère d'une sonde DOUBLE J[79] 
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L'incrustation est le plus souvent dû à la cristallisation associée à la présence 

d'organismes produisant de l'uréase dans l'urine. Une cause principale est la durée pendant 

laquelle la sonde est restée en place, et même son "oubli". Ce dernier est rapporté dans 4-13% 

des cas [52].  

Le mécanisme exact de l‘incrustation n‘est pas clair, mais il semble dépendre du pH, de 

la force ionique et des propriétés hydrophobes des biomatériaux. L'analyse biochimique et 

optique des sondes incrustées a montré que les incrustations sont principalement constituées 

d'oxalate de calcium, de phosphate de calcium et de phosphate d'ammonium et de magnésium 

[80,81]. 

L'incrustation de la sonde est un défi difficile pour le clinicien et à l'ère moderne, les 

approches endo-urologiques mini-invasives dominent dans sa prise en charge [82,83]. 

Cependant, malgré les avancées dans ce domaine, il peut être difficile de naviguer et de 

planifier, ce qui impacte la prise en charge des patients, surtout que les stratégies de traitement 

recommandées ne sont actuellement pas abordées dans les lignes directrices internationales 

[84,85].  

Dans notre étude, on a inclus 45 patients traités par une sonde double J et chez qui la 

sonde est restée pendant une longue période. 

1. Histoire de la montée de l‘endoprothèse DOUBLE J 

1.1 Indications de la montée de la sonde double  J 

Les sondes urétérales sont des implants utilisés pour assurer le drainage des voies 

urinaires supérieures, lorsqu'une obstruction de l'uretère est présente ou anticipée. Cette 

obstruction peut être due à des problèmes internes ou externes, comme : 

 Un œdème après manipulation de l'uretère,  

 Un rétrécissement urétéral,  
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 Le passage de fragments de calculs  

 Une compression externe de l'uretère. 

Les sondes sont également fréquemment utilisées en chirurgie reconstructive, où ils 

servent de support sur lequel la reconstruction urétérale doit cicatriser [59]. 

Malgré leur grand nombre d‘applications dans plusieurs maladies, c‘est dans la lithiase 

urinaire que les sondes double J sont les plus utilisées [86]. Les trois principales indications de 

pose d'une sonde urétérale en cas de lithiase urinaire sont [59] : 

 Drainage de l'uretère obstrué par un ou plusieurs fragments de calculs ; 

 Après une urétérorénoscopie ; 

 Insertion prophylactique avant la lithotritie extracorporelle par ondes de choc ou 

l'urétérénoscopie (flexible). 

Dans leur étude portant sur 40 patients, Robert et al. [22] ont observé que les 

endoprothèses urétérales mises en place chez des sujets lithiasiques s‘incrustaient d‘avantage et 

plus rapidement que celles implantées chez les patients non lithiasiques. Une autre étude a 

montré que le taux le plus élevé d‘incrustation, en particulier les cas qui nécessitent une 

intervention endo-urologique supplémentaire, survient chez les patients atteints de lithiase 

urinaire, en particulier les formateurs de calculs de cystine et d'acide urique [87]. 

A savoir que le drainage des voies urinaires supérieures n‘est pas obligatoire pour chaque 

calcul obstructif. Il est cependant absolument indiqué en cas d'obstruction bilatérale, 

d'obstruction d'un rein solitaire, de douleurs incontrôlables ou lorsque l'obstruction est associée 

à une infection urinaire ou à un sepsis. En fonction de plusieurs variables, notamment la 

préférence du centre et du chirurgien, une sonde ou une néphrostomie peut être préférée pour 

acquérir un drainage. Dans les lignes directrices les plus récentes de l'Association Européenne 

d'Urologie (EAU), les sondes urétérales et les tubes de néphrostomie percutanée sont considérés 

comme également efficaces pour la décompression du système collecteur rénal [84]. 
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Dans notre étude, les lithiases urinaires étaient l‘indication la plus fréquente de la pose 

de la sonde double J chez nos patients (95,6%), suivies de la PNA obstructive et la fibrose 

rétropéritonéale (4,4% chacune). 

1.2  Type de la sonde 

L'incrustation est plus fréquente lors de l'utilisation d'une sonde pour traiter la maladie 

des calculs, mais elle peut également survenir en raison de la formation d'un biofilm par la 

bactérie. En raison de leur rigidité, les sondes en polyuréthane ont tendance à favoriser la stase 

avec formation d'incrustations [88,89]. Dans ce sens, des études ont montré que les sondes en 

silicone sont moins sujets aux incrustations que celles en polyuréthane et pourraient même 

offrir une meilleure qualité de vie [48]. Ceci concorde avec les résultats de notre étude où la 

majorité des sondes incrustées chez nos patients étaient de type polyuréthane. 

  

Figure 91 : Sonde DOUBLE Jen polyuréthane 

[22] 

Figure 92: Sonde double J en Silicone [90] 

A l‘ère actuelle, des sondes modernes utilisant un revêtement hydrophile (hydrogel) sont 

indiquées. Ce revêtement retient l‘eau dans sa structure et rend la sonde plus facile à utiliser 

parce que ses parois sont plus lisses et génèrent moins de frictions avec le tissu environnant.  
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Le téflon est aussi employé pour avoir les mêmes propriétés que l‘hydrogel, mais 

l‘efficacité de l‘hydrogel ainsi que celle du téflon est controversée. Récemment, Choong et al. 

[91] ont montré, in vitro, que l‘hydrogel augmentait significativement le risque d‘incrustation 

comparé à des sondes similaires mais sans hydrogel. Des résultats analogues avaient déjà été 

rapportés par Desgrandchamps et al. [92]. Dans le même sens, Shaw et al. ont suggéré que le 

biofilm ainsi que le téflon facilitaient le développement du Proteus au niveau de la surface [93]. 

D‘autres substances telles que l‘héparine sont utilisées comme revêtement. Dans ce sens, Riedl 

et al. ont rapporté les résultats d‘une étude in vivo suggérant que l‘incrustation de sondes de 

polyuréthane recouvertes d‘héparine était moindre et plus lente que celle des mêmes sondes 

non héparinées [68]. 

1.3 Nombre de changement de la sonde double J  

La sonde double J peut être posée temporairement ou définitivement. Cependant, dans le 

cas de pose de sonde à long terme, des remplacements réguliers, après 3 à 4 mois, sont 

nécessaires pour prévenir les complications. Car en dehors de ses contributions positives, la 

sonde peut entraîner des complications que ce soit à court ou à long terme [94]. Ainsi, la sonde 

urétérale doit être retirée le plus tôt possible après avoir atteint son objectif afin de réduire les 

complications et la morbidité qui lui sont liées [95]. Dans notre étude et malgré que la durée 

moyenne d‘implantation de la sonde double J était de 42,1 ± 28,4 mois, mais aucun changement 

de la sonde n‘a été effectué chez nos patients.  

1.4  Délai entre la dernière montée/changement de la sonde double  J et l’incrustation 

Les incrustations sont le plus souvent constatées lorsque les sondes double J sont 

oubliées ou lorsqu‘elles restent longtemps en place. Par conséquent, la durée pendant laquelle la 

sonde est restée en place constitue le principal facteur de risque de l‘incrustation [56]. Kawahara 

et al. ont rapporté que le taux d‘incrustation des sondes était de 56,8% lorsque la sonde reste 

entre 6 et 12 semaines et que ce taux augmente pour atteindre 75,9% lorsque la sonde est 

gardée plus de 12 semaines [56].  
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Ces résultats font écho à une étude antérieure d'El-Faqih et al. qui ont signalé un taux 

d'incrustation de 9,2% si la sonde double J était conservée pendant moins de 6 semaines et que 

ce taux atteignait 76,3% si la sonde était laissée en place jusqu'à 12 semaines [55]. Ceci 

concorde avec les résultats de notre étude dans laquelle le taux d‘incrustation était de 95,6% 

chez des patients ayant une durée moyenne d‘implantation de la sonde double J de 42,1 ± 28,4 

mois, avec un Minimum de 12 mois. 

L‘étude d‘El-Tatawy et al. a montré que la durée d‘oubli n‘augmente pas seulement le 

risque d‘incrustation, mais elle est associée à une incrustation plus dure et à la nécessité 

ultérieure d'un schéma thérapeutique plus complexe [94]. 

 

Figure 93  : Incrustations à la surface d'une sonde après 2 semaines d'implantation dans un 

système urinaire chroniquement infecté [59] 
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1.5 Causes de retard  

Il existe une multitude de facteurs qui contribuent à expliquer pourquoi les sondes sont 

oubliés ou sont restées longtemps en place, mais le niveau d'éducation, le milieu socio-

économique, le système de santé et le statut d'assurance semblent jouer un rôle important à cet 

égard [96]. Dans ce sens, une série récente a montré que 15,5% des patients atteints d‘une 

incrustation de la sonde double J ignoraient qu'une sonde leur avait déjà été insérée [94]. Ce qui 

souligne l'importance d'un conseil attentif aux patients par leur médecin traitant.  

Dans notre étude, les causes, d‘oubli ou d‘augmentation de la durée d‘implantation de la 

sonde, rapportées par nos patients étaient le défaut d‘accessibilité aux structures de soins, le 

faible niveau socio-économique, le faible niveau intellectuel et le défaut de communication entre 

le chirurgien et le malade. Sur lesquelles s‘ajoute la pandémie du Covid-19 qui a retardé la 

consultation de 77,8% de nos patients. Ceci n‘a pas été le cas seulement au Maroc, mais cette 

pandémie a posé des défis sans précédent dans la prestation de soins urologiques partout dans 

le monde, puisque les données confirment que les urologues du monde entier ont réduit leur 

activité opératoire et ambulatoire jusqu'à 10 à 20% par rapport aux niveaux de base, afin de 

minimiser le risque de transmission [97–99]. Des études ont montré qu‘afin de faire face aux 

besoins de soins urologiques qui n'ont pas diminué pendant la période de la pandémie, des 

nouvelles approches et stratégies innovantes étaient nécessaires pour faciliter la prestation des 

soins [100,101], surtout pour la gestion de certains cas, tels que les calculs urétéraux et les 

sondes, dans le but de réduire les risques qui y sont associés [102–104]. Le recours aux 

applications des smartphones ainsi que d'autres alternatives non numériques ont pu aider à 

réduire le risque d'oubli des sondes pendant la pandémie du Covid-19 [105]. 
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2. Motif de re-consultation  

Une sonde « oubliée » peut être asymptomatique et seule une imagerie abdominale révèle 

incidemment sa présence. Si elle est oubliée pendant une longue période, des complications 

possibles peuvent survenir, telles qu'une infection des voies urinaires, la formation de calculs, 

une fragmentation, une migration ou une incrustation et plus sérieusement un 

dysfonctionnement rénal secondaire. Tandis que les patients présentant une obstruction 

urétérale due à une sonde incrustée oubliée peuvent présenter une urosepsie potentiellement 

mortelle, qui peut être mortelle dans certains cas [65,106,107]. 

Dans une étude de Damiano et al. la douleur du flanc (25,3%) et les symptômes de 

stockage des voies urinaires inférieures (18,8%) étaient les symptômes de re-consultation les 

plus courants [108], alors que dans l‘étude d‘Al-Hadouble Jaj ayant porté sur 25 cas de sonde 

double J oubliées, les symptômes les plus courants étaient la dysurie (76 %) et l‘hématurie (52 %) 

[109].  

Dans notre étude, 82,2% des cas ont reconsulté suite à la présence des signes d‘appel 

urinaires, dont les lombalgies étaient la cause la plus fréquente, suivies des brulures 

mictionnelles et des coliques néphrétiques, alors que l‘hématurie vient en dernier lieu. 

Les douleurs lombaires sont l‘une des complications des sondes double Jles plus 

fréquentes. Elles semblent survenir en raison du reflux d'urine vers le rein avec une 

augmentation excessive de la pression intra-pelvienne qui se traduit finalement par une douleur 

[29,110]. La douleur lombaire chez les patients porteurs des sondes urétérales survient pendant 

la miction et rarement pendant le remplissage vésical [111]. Selon Smedley et al., cette douleur 

est généralement légère à modérée et n'est pas influencée par la position de la boucle 

proximale, que ce soit dans le calice supérieur ou dans le bassinet rénal [110].  
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3. Bilan d‘incrustation 

3.1 Bilan biologique 

Les sondes urétérales internes offrent une surface idéale pour la colonisation bactérienne 

et la formation de biofilm. Cette formation de biofilm entraîne une incrustation sur la surface 

externe et interne de la sonde DOUBLE J[112,113].  

Le pH urinaire joue également un rôle important. L'enzyme uréase, produite par des 

bactéries telles que les Proteus mirabilis et Pseudomonas, divise l'urée en ammoniac et 

l'augmentation du pH urinaire provoque la précipitation de cristaux de phosphate d'ammonium 

magnésien (struvite) et de phosphate de calcium. Ces cristaux conduisent à l‘incrustation et à la 

minéralisation de la couche de biofilm sur la sonde. Dans cet environnement de biofilm, les 

micro-organismes semblent être plus résistants aux agents antimicrobiens [114]. L‘incrustation 

peut se produire dans l'urine stérile ou infectée en raison d'une combinaison de pH urinaire, 

d'enzymes bactériennes et de biomatériaux [115].  



Les incrustations des endoprothèses double J :                                                                                               

Facteurs de risques et prise en charge thérapeutique à propos d‘une série de 45 cas de 2019-2022 

123 

 

Figure 94 :  Illustration de l‘interaction entre les bactéries et le biofilm déposé ou l‘incrustation à 

la surface de la sonde [116] 

Il y a encore une quinzaine d‘années, les infections par des germes lithogènes étaient une 

cause majeure d‘incrustations des endoprothèses [117]. Ce n‘est plus le cas aujourd‘hui. En 

revanche, les bactéries sont toujours considérées comme responsables du biofilm, qui est une 

étape intermédiaire importante dans les processus d‘incrustation.  
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Cependant, la première étape de la formation du biofilm n‘implique pas obligatoirement 

les bactéries. En effet, les protéines présentes dans l‘urine peuvent, si les propriétés de surface 

de la sonde le permettent, se déposer les premières et servir de point de départ à la formation 

du biofilm favorisé secondairement par le développement de bactéries [118]. Parmi les protéines 

urinaires, l‘albumine apparaît clairement la plus abondante, mais d‘autres protéines sont 

également présentes [119]. Le biofilm protège les bactéries à la fois contre les défenses 

immunitaires de l‘hôte et contre les antibiotiques [120,121]. Il peut secondairement se recouvrir 

de cristaux métaboliques comme l‘oxalate de calcium lorsque la sursaturation des urines le 

permet, ou de cristaux de struvite et de phosphates calciques si le germe modifie, par son 

matériel enzymatique et notamment la présence d‘une uréase, la composition du milieu urinaire 

environnant [92,120]. En fait, une étude a montré que les incrustations par des composants 

caractéristiques de l‘infection comme la struvite sont devenus peu fréquents. Une modification 

des matériaux des sondes ainsi qu‘une antibioprophylaxie adéquate expliquent en partie cette 

réduction des complications cristallines d‘origine infectieuse [93,122].  

Dans notre étude, plusieurs facteurs biologiques ont favorisé l‘incrustation, puisque 40% 

des patients avaient une infection urinaire dont l‘Escherichia Coli et la flore mixte étaient les plus 

fréquentes. Ainsi, 11,1% avaient un PH alcalin et 6,7% avaient un PH acide. 
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Figure 95 : Phases de développement d‘un biofilm  [116] 

Des études ont montré une augmentation de la fréquence des incrustations d‘acide 

urique en fonction de l‘âge [123,124]. Cette progression de l‘acide urique peut être expliquée 

dans de nombreux cas par un déficit d‘ammoniogenèse rénale lié à un syndrome de résistance à 

l‘insuline [125], en relation soit avec le vieillissement cellulaire [126], soit avec un syndrome 

métabolique [127], soit avec un diabète [128,129]. Dans notre étude le taux de l‘acide urique 

était élevé chez 46,7% et 31,1% avaient une hyperglycémie.  

Ainsi, Dans une étude intéressante de Sighinolfi et al., dans laquelle ils ont analysé les 

variables liées à l'incrustation et ont découvert que l'incrustation dans la boucle proximale de la 

sonde double J est liée à des facteurs métaboliques tels que l'hypercalciurie et l'oxalate de 

calcium qui était la composition la plus courante sur la boucle proximale. Alors que les 

incrustations au niveau de la boucle distale sont liées à l'infection urinaire et à l'âge des patients 

et ils ont expliqué ceci par la possibilité que le vieillissement pourrait prédisposer aux infections 

des voies urinaires [130]. Dans notre étude 33,3% des cas avaient une hypercalcémie.  
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3.2 Bilan radiologique 

La base du traitement d‘une sonde urétérale incrustée dépend de la taille et de 

l‘emplacement de l‘incrustation. Si la sonde est toujours en place, il est important de 

comprendre quelle partie est incrustée [62]. Ainsi, en raison de la composition radio-opaque de 

l'incrustation de la sonde urétérale, une radiographie standard des reins, de l'uretère et de la 

vessie est suggérée en première intention pour identifier une incrustation. Cependant, ceci est 

souvent remplacé ou suivi d'une échographie ou d'une tomodensitométrie pour déterminer 

davantage le positionnement exact de l'incrustation par rapport à l'uretère et/ou à la sonde 

urétérale [62]. Dans notre étude, l‘AUSP, l‘échographie vésico-rénale et l‘uroscanner ont été 

réalisés chez tous les patients.  

 

Figure 96 : Radiographie simple montrant une incrustation de stent [96] 
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Il a été démontré que la tomodensitométrie de contraste aide à évaluer la fonction rénale 

[131].  

 

Figure 97 : Tomodensitométrie reconstruite montrant une incrustation de sonde  [96] 

Après avoir déterminé l'étendue de l'incrustation, l'un des nombreux systèmes de 

classification radiologique doit être utilisé pour estimer la complexité de l'élimination de 

l'incrustation. Un algorithme de traitement correspondant est utilisé pour aider finalement à 

déterminer la technique chirurgicale la mieux recommandée et la mieux adaptée, afin de réussir 

l'élimination de l'incrustation [61,62]. A savoir, qu‘en présence d'incrustations, chaque 

manipulation endoscopique des sondes oubliées doit d'abord et toujours être précédée d'une 

imagerie appropriée pour décider de la stratégie de retrait la plus sûre [94]. 
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Si aucune incrustation n‘est visible sur la radiographie simple, le retrait de la sonde de 

manière rétrograde peut être tenté. Idéalement, une fluoroscopie devrait être disponible pour 

déterminer s'il y a un déroulement de la boucle proximale lors du retrait, car cela peut être un 

site de résistance. S'il y a une résistance lors de la tentative d'ablation cystoscopique, il faut 

arrêter immédiatement car le risque de fracture de la sonde ou de lésion urétérale ne peut être 

ignoré [132].  

La scintigraphie rénale est indiquée pour évaluer la fonction rénale et aider dans la 

décision de la prise en charge [132]. Dans notre étude, la scintigraphie a été réalisée chez 11,1% 

des cas. 

a. Localisation des signes de l’incrustation 

Dans notre étude, les boucles proximale et distales étaient les principaux sites 

d‘incrustation chez nos patients, avec une légère prédominance de la boucle proximale. Ceci 

concorde avec les résultats de l‘étude réalisée par Ilie et al. [133], ayant montré que 

l'incrustation se produit principalement au niveau des extrémités rénale et vésicale de la sonde 

et que le segment urétéral de la sonde est moins sujet à l'incrustation en raison du mouvement 

péristaltique de l'uretère. A l‘inverse, les études de Baltitude et al. [134] et de Finney et al. [135] 

ont conclu que seule la boucle proximale de la sonde double J prédispose à l'incrustation et ils 

ont expliqué ceci par le fait que la boucle distale de la sonde a un péristaltisme plus efficace, qui 

balaie tous les dépôts de la sonde, ce qui diminue le risque d'incrustation. Ainsi, l‘étude de El-

Talawy et al. a montré que l‘incrustation commençaient au niveau de la boucle proximale, 

puisque 79 patients ayant des sondes oubliées et laissées en place pendant moins de 2 ans, 

n‘avait qu'une incrustation de la boucle proximale par rapport à une incrustation distale extra-

rénale de plus grande taille, plus dense et plus dure chez 51 patients ayant des sondes laissées 

en place pendant plus de 2 ans. Cette étude a montré aussi que la taille de l'incrustation 

augmente de manière significative avec le temps [94]. 
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A savoir que l'emplacement de l'incrustation, la quantité des calculs et la fonction du rein 

affecté déterminent la technique de traitement [136]. Dans ce sens, plusieurs études ont 

confirmé que l'incrustation dans la boucle proximale de la sonde double J est plus problématique 

pour le retrait de la sonde et nécessite le plus souvent plusieurs séances chirurgicales pour le 

retrait de la sonde [131,137]. 

b. Lithiases associées 

La formation de calculs sur une sonde laissée en place ou sur un fragment est également 

une complication courante. Cette complication est principalement observée chez les patients 

présentant un risque accru de formation de calculs, surtout avec l‘augmentation de la durée 

d‘implantation de la sonde. La déshydratation, l'obstruction du stent, l'infection des voies 

urinaires, l'insuffisance rénale chronique peuvent également contribuer à la formation de calculs 

[95]. Dans notre étude, l‘uroscanner a montré que 95,5% des patients avaient des lithiases 

associées, localisées principalement au niveau des calices inférieurs et avec un nombre moyen 

de 3,5 ± 1,9. 

La quantification de la charge des calculs associés à l'incrustation a une signification 

pronostique [131]. Un rein fonctionnant mal et présentant une charge importante de calculs peut 

être mieux adapté à une néphrectomie plutôt qu'à plusieurs procédures visant à éliminer tous les 

calculs [138]. 

 

Figure 98 :  Images axiales de l'abdomen et du bassin ayant révélé quatre calculs 

subcentimétriques. Les calculs (flèches blanches) sont visibles dans l'uretère moyen droit (A) et 

dans les jonctions urétérovésiculaires bilatérales (B, C), avec une dilatation urétérale distale 

droite supérieure à gauche (B, C) 
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c. Densité des calculs 

Des études ont montré que la durée pendant laquelle la sonde reste dans les voies 

urinaires est associée à une plus grande charge d'incrustation, une plus grande densité et de 

multiples sites de précipitation [55,94,139]. Dans notre étude, la densité était comprise entre 

500 et 1000 UH chez plus de la moitié des patients. Autres études ont montré que les valeurs de 

densité affectent les résultats de la lithotritie extracorporelle par ondes de choc, en terme du 

nombre de chocs et de session, ainsi que du taux de succès [94,140]. 

4. Classifications  

Un certain nombre de systèmes de classification existent désormais en endo-urologie. Ils 

comprennent des outils validés pour les sonde incrustrées [141]. Cela inclut le système 

Forgotten Encrusted CALcified (FECal) et le système Kidney, Ureter, Bladder (KUB). 

4.1 Système FECal (Forgotten, Encrusted, Calcified) [47] 

Le système Forgotten Encrusted CALcified (FECal), qui classe les cas d‘incrustation de la 

sonde DOUBLE Jen 5 grades, allant de l'incrustation minimale d'une boucle (grade I) à 

l'incrustation de toute la longueur de la sonde (grade V). Il s'agit de l'outil le plus original et le 

plus utilisé. Il permet de faciliter la planification opératoire, y compris la nécessité d'une 

stratégie de traitement multimodale. Elle permet de prédire les résultats du traitement des 

patients et semble offrir une alternative au dilemme de la gestion chirurgicale.  

Les 5 grades d‘incrustation selon la classification FECal sont :  

 Grade I :  Incrustations linéaires minimes le long de chaque boucle, 

 Grade II : Incrustation circulaire recouvrant complètement l'une ou l'autre boucle, 

 Grade III : Incrustation circulaire enrobant complètement une boucle ou une incrustation 

linéaire des aspects urétéraux, 

 Grade IV : Incrustations circulaires recouvrant complètement les deux boucles, 
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 Grade V : Incrustations diffuses et volumineuses recouvrant complètement les boucles 

proximale, distale et urétérale. 

 

Figure 99 : Grades de la classification FECal [142] 

Dans notre étude, la classification FECal a été utilisée chez nos patients et a montré une 

prédominance du grade IV, suivi du grade I, grade II et en fin le grade III. Tandis qu‘aucun 

patient n‘a été classé grade V. 

4.2 Score KUB  

Un outil similaire au système FECal est le système Kidney, Ureter, Vessie (KUB), qui donne 

également une indication des patients nécessitant une durée opératoire prolongée [67]. Sur la 

base de l'imagerie radiographique, l'incrustation est évaluée en trois segments : la boucle 

proximale (K), le corps de l'uretère (U) et la boucle distale de la vessie (B). Chacun de ces trois 

segments est noté de 1 à 3 et un score final est calculé allant de 3 à 15. Un score final ≥ 9 est 

associé à un risque significativement plus élevé de nécessiter plusieurs interventions 

chirurgicales, plusieurs méthodes d'intervention et une durée opératoire supérieure à 3 heures 

[67]. Dans notre étude, 40,1% des cas avaient un score total ≥ 9 à gauche, alors qu‘à droite, 

presque la moitié des cas (46,9%) avaient un score total ≥ 9. 
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Un nouveau outil de notation visuelle des sondes urétérales incrustées (V-GUES) a été 

développé récemment pour aider le clinicien à déterminer la probabilité de succès du traitement 

en retirant à la fois le stent et le calcul qui l'accompagne, la gravité étant classée de A à D [143]. 

5. Prise en charge des sondes double J incrustées  

La prise en charge d'une sonde double J oubliée constitue un dilemme pour l'urologue et 

peut parfois être difficile, compliquée, risquée et coûteuse. Bien que la chirurgie ouverte ait été 

rapportée comme modalité de traitement, mais d'autres procédures mini-invasives sont utilisées 

[94]. 

Il convient de souligner que, malgré qu‘un nombre croissant d'études rapportent un 

succès d'élimination des sondes DOUBLE Jincrustées en une seule séance [144], mais le retrait de 

la sonde et de tout calcul associé nécessite le plus souvent plus d'une séance opératoire 

[137,145].  

Malgré l‘absence de lignes directrices concernant l‘algorithme de gestion optimal des 

sondes DOUBLE Jincrustés, mais la lithotripsie extracorporelle par ondes de choc, l'urétéroscopie 

et la néphrolithotomie percutanée ont été largement rapportées comme méthodes de traitement 

des sondes incrustées [115,146,147], tout en sachant que l'endo-urologie multimodale 

constitue la pierre angulaire du traitement des sondes retenues fortement incrustées 

[66,146,148]. 

1.1 Types de procédures endoscopiques  

a. Cystolithotripsie [96] 

Selon la disponibilité de l'équipement, les options incluent la cystolithotripsie avec un 

poinçon à pierre ou la lithotritie pneumatique. Il faut faire attention avec la première méthode 

pour ne pas endommager involontairement la muqueuse de la vessie, car des saignements 

peuvent en résulter et entrainer par la suitre une mauvaise vision avant même d'atteindre les 

segments supérieurs de la sonde.  



Les incrustations des endoprothèses double J :                                                                                               

Facteurs de risques et prise en charge thérapeutique à propos d‘une série de 45 cas de 2019-2022 

133 

L'utilisation de la cystolithotripsie au laser est désormais reconnue comme une alternative 

sûre et efficace. Elle est généralement réalisée avec une fibre laser de 500 à 1000 μm, avec une 

énergie d'impulsion faible et une fréquence qui est ajustée en fonction de la puissance du 

système laser utilisé. Bien que le laser holmium (Ho:YAG) ait été la référence, mais il existe de 

plus en plus de rapports sur l'utilisation du laser à fibre de thulium (TFL). Un cathéter urétéral 

peut aider à stabiliser la fibre laser et ainsi faciliter le contrôle et minimiser les vibrations lorsque 

le laser est activé. L'utilisation d'un résectoscope peut être envisagée, ce qui présente l'avantage 

de permettre une irrigation continue. Ce dernier maintient la vision claire, ajoute un effet de 

refroidissement et des réglages laser de puissance plus élevée peuvent être utilisés de manière 

plus sûre dans la vessie par rapport au haut appareil urinaire, sans le risque de dommages 

thermiques associés. 

Une vessie bien remplie facilite la vision pour la cystolithotripsie. L'examen de la 

littérature révèle que la plupart des centres adoptent une stratégie de traitement de l'incrustation 

de la boucle distale de la sonde avant de procéder à la boucle proximale. 

 

Figure 100 : Cystolithotripsie [149] 



Les incrustations des endoprothèses double J :                                                                                               

Facteurs de risques et prise en charge thérapeutique à propos d‘une série de 45 cas de 2019-2022 

134 

b. Urétéroscopie 

L‘urétéroscopie consiste à l'insertion d'un urétéroscope semi-rigide à côté de la sonde 

incrustée, puis le laser (Ho:YAG ou TFL) est utilisé pour commencer à éliminer les incrustations. 

Il est recommandé de commencer par des réglages tels que (0,4 à 0,6 J, 5 à 10 Hz) et de prêter 

attention à l'utilisation d'une plage de réglages de puissance inférieure dans l'uretère par rapport 

au rein. Dans les cas où il est rétréci, il faut envisager l'utilisation d'un urétéroscope plus petit 

(4,5 à 6 Fr). Une fois retirée, la partie distale de la sonde peut être soigneusement fixée à la 

cuisse du patient ou fixée avec une pince pour assurer une traction douce. Dans les cas d‘une 

incrustation sévère, comme lorsque tout le corps de l'uretère est affecté, de l'espace peut être 

créé grâce à la technique d'ablation fragmentaire afin de permettre une progression plus haut 

dans l'uretère [150]. Les segments de la sonde incisés peuvent être retirés à l'aide d'une pince à 

préhension ou d'un panier. Ce processus devra peut-être être répété plusieurs fois, mais il 

faudra veiller à éviter tout dommage thermique ou mécanique à l'uretère. Lorsqu‘il ne reste que 

l‘incrustation de la boucle proximale, on peut poursuivre l'urétéroscopie flexible. Thomas et al. 

ont signalé le succès de leur série prospective consistant à utiliser  l'urétéroscopie flexible seule 

pour traiter avec succès 98% des cas [144].  

Compte tenu de la pression exercée sur l'instrument dans des cas aussi difficiles, les 

lunettes réutilisables sont vulnérables aux dommages. Par conséquent, les urétéroscopes à 

usage unique sont une alternative à considérer s'ils sont disponibles [151]. Les résultats de 

l'enquête mondiale sur la pratique flexible de l'urétéroscopie suggèrent que plus de 70% des 

urologues utilisent désormais régulièrement une gaine d'accès urétéral [76]. Cependant, cela 

n‘est généralement pas recommandé dans les incrustations en raison des dommages potentiels 

possibles sur un uretère déjà traumatisé.  

Une fois la sonde est entièrement récupérée, une décision mutuelle doit être prise avec 

l'équipe d'anesthésie concernant la sécurité de procéder à l'élimination de tout calcul 

supplémentaire ou de reporter ceci à une autre session opératoire.  
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L'utilisation d‘une sonde sur ficelle a été proposée comme rappel utile aux patients de ne 

pas oublier qu'ils portent une sonde ou de minimiser la durée d‘implantation de la sonde [96].  

Le laser à fibre possède une capacité à traiter des calculs plus gros et à maintenir une 

bonne visibilité. Il entraîne également une réduction des saignements dans les tissus 

environnants et permet des durées opératoires plus courtes [152,153].  

 

Figure 101 : Urétéroscopie [154] 

c. Lithotripsie extracorporelle par ondes de choc 

Bien que le traitement par lithotripsie extracorporelle soit rarement utilisé et même si son 

utilisation est de plus en plus éclipsée par l'urétéroscopie flexible, mais elle peut encore jouer un 

rôle important. El-Tatawy et al. ont rapporté les résultats des patients ayant subi une 

monothérapie par lithotripsie extracorporelle avant une tentative de retrait par cystoscopie [94]. 

Cela a été couronné de succès dans 70,7% des cas et a nécessité 4 sessions opératoires en 

moyenne pour y parvenir.  
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Cette procédure vise à briser les calculs à l'intérieur des voies urinaires avec une série 

d'ondes de choc générées par une machine appelée lithotriteur. Les ondes de choc pénètrent 

dans le corps et sont ciblées à l‘aide d‘une radiographie. Le but de la procédure est de briser les 

calculs en morceaux plus petits qui peuvent peuvent devenir plus faciles à extraire [155]. 

Son application est plus adaptée aux cas d'incrustation plus légère. La décision de 

l'utiliser sera largement influencée par l'expertise locale et la présence ou non d'un lithotripteur 

fixe sur place. La lithotripsie extracorporelle peut être utilisée avant la chirurgie ou comme 

traitement adjuvant supplémentaire entre les sessions opératoires [96].  

 

Figure 102 : Lithotripsie extracorporelle par ondes de choc d'un calcul urétéral 

d. Néphrolithotomie percutanée 

Des charges plus importantes d‘incrustation peuvent nécessiter un traitement par 

néphrolithotomie percutanée afin de traiter les incrustations de la boucle proximale. Cela peut 

également permettre une urétéroscopie antérograde si nécessaire. Afin de réduire la morbidité, 

une approche miniaturisée peut être envisagée [153].  
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La néphrolithotomie percutanée est une procédure mini-invasive qui permet de retirer les 

calculs rénaux de taille moyenne à grande et ceci à l'aide d'un néphroscope passé dans le rein 

par le biais d'une voie percutanée créée dans le flanc inférieur ou l'abdomen du patient [156]. 

 

Figure 103 : Néphrolithotomie percutanée [156] 

5.2. Impact de la classification sur la prise en charge des sondes double J incrustées 

La gestion d‘une sonde double J incrustée peut être assez difficile. Il n‘existe pas de 

directives thérapeutiques claires, ni de consensus pour l‘ablation chirurgicale de sonde DOUBLE 

Jincrustée. Cependant, certains algorithmes de traitement chirurgical ont été élaborés en 

fonction du lieu et du taux d'incrustation [67,157].  

Sur la base de la classification FECal [134,158,159] :  

 Les sondes incrustées de grade I peuvent être retirés par cystoscopie ou par 

cystolithotripsie, si l‘incrustation est localisée uniquement au niveau de la boucle distale.  

 Les sondes incrustées de grade II au niveau de la boucle proximale peuvent être retirés 

après une lithotripsie extracorporelle par ondes de choc sur cette partie.  

 Les sondes incrustées de grades III, IV et V nécessitent généralement des interventions 

endo-urologiques combinées, notamment l'urétéroscopie, la chirurgie intra-rénale 
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rétrogradée et la néphrolithotomie percutanée. La chirurgie ouverte ou laparoscopique 

est rarement nécessaire pour retirer les sondes DOUBLE Jfortement incrustés.  

Il est important de noter que la charge des calculs proximaux de la sonde a été décrite 

comme un facteur déterminant dans la prise en charge des sondes incrustées et corrélée à de 

multiples interventions et complications chirurgicales [131]. Il convient également de mentionner 

que le score KUB peut sous-estimer la charge des calculs proximaux, en particulier dans le cas 

de calculs radio-transparents. Par conséquent, la planification chirurgicale doit être effectuée par 

tomodensitométrie [115].  

Une étude portant sur 50 patients traités pour des sondes urétérales incrustées ainsi que 

sur la comparaison de l'utilité des deux systèmes de notation dans la prise en charge des 

patients a montré qu‘un score KUB total ≥ 9 et une classification FECal de haut grade se sont 

révélés être des prédicteurs significatifs de la nécessité de plusieurs interventions chirurgicales 

et de la nécessité d'une chirurgie invasive. Alors que la classification FECal de haut grade 

montrait une association significative avec la nécessité d'une chirurgie multimodale (OR 6,92, 

p = 0,008) [160]. 

5.3. Critères de choix du traitement chirurgical de la sonde double  J incrustée  

La lithotripsie extracorporelle par ondes de choc s'est avérée être un traitement de 

première intention non invasif et efficace pour les incrustations légères à modérées au niveau de 

la boucle proximale et/ou du corps de la sonde [161], mais son utilisation dépend d‘une 

fonction rénale normale [138]. Cependant, il est possible qu'elle ne soit pas appropriée ou 

recommandée en tant que monothérapie [145]. L'urétéroscopie avec lithotritie pneumatique ou 

ultrasonore peut également être utilisée en première intention ou après échec de la lithotripsie 

extracorporelle par ondes de choc [162]. Une option thérapeutique mini-invasive est 

l'urétéroscopie flexible avec lithotripsie au laser holmium [65].  
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Des procédures plus invasives, telles que la néphrolithotomie percutanée ou la 

pyélolithotomie ouverte, sont fréquemment nécessaires dans les cas des sondes fortement 

incrustées. Pour réduire le nombre d'interventions chirurgicales et la morbidité associée, il est 

essentiel d'évaluer la taille et l'emplacement exacts de la charge des calculs avant la chirurgie et 

de déterminer où la sonde est coincée [163].  

La chirurgie ouverte est réalisée chez les personnes dont le traitement endo-urologique a 

échoué ou qui ont une charge de calculs très importante [164]. 

En 2001, Singh et al. [138] ont recommandé une classification pour la prise en charge des 

sondes incrustées en fonction de la taille et du site de l'incrustation : 

 Une légère incrustation (<1 cm) peut être éliminée par cystoscopie après deux séances de 

lithotritie extracorporelle par ondes de choc.  

 Les incrustations intenses et importantes (> 4 cm) ne peuvent être éliminées par la 

lithotritie extracorporelle par ondes de choc seule. Dans ce cas, il est recommandé 

d'utiliser des approches endo-urologiques combinées, telles que la lithotritie 

urétéroscopique ou la néphrolithotomie percutanée, pour permettre le retrait de la sonde.  

Les calcifications le long du composant urétéral de la sonde peuvent être traitées par 

urétéroscopie rétrograde et lithotritie au laser [132].  

Dans notre étude, la lithotripsie extracorporelle par ondes de choc n‘a pas été utilisée, 

alors que la cystolithotripsie était la technique la plus utilisée, suivie de de l‘urétéroscopie semi-

rigide, la traction de la sonde par cystoscopie simple, la néphrolithotomie percutanée et 

l‘urétéroscopie souple. Les autres techniques ont été moins utilisées et la néphrectomie a été 

utilisée uniquement chez 2 patients soit 4,4% des cas.   

Dans son étude, Juliebø-Jones a proposé un algorithme de gestion des sondes double J 

incrustés. Cet algorithme est présenté dans la Figure ci-dessous. 

 



Les incrustations des endoprothèses double J :                                                                                               

Facteurs de risques et prise en charge thérapeutique à propos d‘une série de 45 cas de 2019-2022 

140 

 

Figure 104 : Algorithme de gestion de l‘incrustation de la sonde double J[96] 

FECal – Oublié Encroûté CALcifié ; V-GUES – Évaluation visuelle de la sonde incrustée 

urétérale ; KUB – rein, uretère, vessie ; SWL – lithotritie par ondes de choc ; URS – urétéroscopie ; 

PCNL – néphrolithotomie percutanée ; FURS (ECIRS) – urétéroscopie flexible (chirurgie intrarénale 

endoscopique combinée) 

5.4. Préparation préopératoire  

L'optimisation des patients doit avoir lieu en préopératoire, y compris la confirmation 

d'une culture d'urine négative. Bien qu'il ne soit pas possible d'éliminer complètement l'infection 

en préopératoire, un traitement antibiotique d'une durée suffisante doit être programmé et les 

conseils d'un microbiologiste doivent être demandés en conséquence. Les taux de résistance aux 

antibiotiques sont plus élevés dans ce groupe de patients. Une étude a rapporté que la 

résistance de l'E. Coli aux quinolones dans ce groupe dépassait 90% [131]. Une 

antibioprophylaxie intraveineuse est recommandée au moment de l‘induction anesthésique.  
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Dans notre, un ECBU a été réalisé dans le cadre du bilan préopératoire sans signes 

urinaires chez 53,3% des cas et en présence des signes urinaires chez 28,9% des cas. Les 

résultats étaient positifs chez 18 patients soit 40% des cas et ont montré la présence 

d‘Escherichia Coli ou de flore mixte chez 7 (38,9%) patients chacun et de Staphylococcus Aureus 

chez 2 (11,1%) patients. La culture était polymicrobienne chez 2 (11,1%) patients. Ainsi, parmi les 

18 patients qui avaient une culture positive, 13 (72,2% des cas) avaient un germe sensible à la 

Ceftriaxone, 3 soit 16,7% avaient un germe sensible à la Triméthoprime-Sulfamethoxazole et 2 

soit 11,1% avaient un germe sensible o la Vancomycine 

Les patients diagnostiqués pour une incrustation de la sonde double J représentent un 

groupe à haut risque et auront probablement de nombreux facteurs qui les exposent à un risque 

élevé de complications postopératoires, telles qu'une culture d'urine positive, de multiples 

comorbidités et une importante charge de calculs ainsi que la présence des incrustations 

potentiellement infectées. L‘importance de l‘optimisation préopératoire ne peut donc être sous-

estimée. Une durée opératoire plus longue est également un facteur de risque connu de 

septicémie postopératoire lors de la chirurgie des calculs et il convient donc d'y prêter une 

attention particulière et de savoir si la chirurgie doit être organisée et poursuivie à une autre 

session opératoire si nécessaire [165]. 

5.5. Techniques d’anesthésie 

Une seule technique d‘anesthésie est recommandée dans le traitement chirurgical des 

sondes double J incrustées. Dans ce sens, plusieurs chercheurs ont signalé des taux de réussite 

élevés dans la gestion des sondes incrustées à l'aide des techniques endo-urologiques en 

utilisant une seule technique d'anesthésie [106,115,145,166]. Ceci a été bien respecté chez les 

patients de notre étude, dont la grande majorité ont été opérés sous un seul mode d‘anesthésie 

(71,1% sous AG et 24,4% sous une rachianesthésie), alors que seulement 2 patients (4,4%) ont 

été opérés sous une rachianesthésie qui a été convertie en AG. 
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5.6. Nombre de sessions opératoires 

Dans le traitement chirurgical des sondes double J incrustées, il est courant d'avoir 

besoin de plusieurs séances pour pouvoir réussir à la fois de libérer la sonde et les calculs 

[131,146]. Dans ce sens, une étude a rapporté qu'entre 1 et 3 séances opératoires sont 

nécessaires  [137]. D‘autres études ont rapporté en moyenne 2,7 et 2,38 sessions pour 

débarrasser leurs patients des sondes oubliées et des calculs qui leurs sont associés [157].  

Irkilata et al. [167] ont rapporté que l'incrustation était généralement légère (<1 cm) dans 

leur étude et qu'une séance s'est avérée suffisante pour le retrait de la sonde chez 21 des 44 

patients. Ils ont également signalé que deux séances de lithotritie extracorporelle par ondes de 

choc étaient nécessaires pour huit de leurs patients et qu'un seul patient avait besoin de trois 

séances de lithotritie extracorporelle par ondes de choc.  

Dans notre étude, le traitement chirurgical a été réalisé en une seule session opératoire 

chez 35,6% des cas, alors que 64,4% avaient besoin d‘au moins 2 sessions opératoires pour le 

traitement de leurs sondes DOUBLE Jincrustées, dont le ¼ avaient besoin de plus de 3 sessions.  

5.7. Nombre des procédures endoscopique 

Les sondes double J fortement incrustées peuvent nécessiter des procédures endo-

urologiques combinées ou une chirurgie ouverte [134,158]. Dans ce sens, Alnadhari et al. ont 

rapporté qu'en moyenne 4,2 (1 à 10) méthodes d'intervention étaient nécessaires pour rendre 

leur échantillon de 40 patients exempt de calculs et de sondes [145]. Ainsi, Bostanci et al. a 

utilisé une variété de procédures endo-urologiques chez 19 patients présentant des sondes 

urétérales incrustées et a retiré les sondes et les calculs en une seule séance opératoire, avec 

une faible morbidité et un court séjour à l'hôpital [106]. 

Dans une étude portant sur 133 cas de sonde double J incrustées, 97,7% des sondes 

négligées ont été extraites par cystoscopie sans nécessiter d'intervention ouverte, dont 70,7% 

ont été traitées avec succès par la lithotritie extracorporelle par ondes de choc en monothérapie.  
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Une combinaison de la lithotritie extracorporelle par ondes de choc et d'une procédure 

endo-urologique était obligatoire avant l'extraction des sondes chez 27% des patients et seuls 

2,3% des cas ont nécessité une intervention chirurgicale ouverte, car la sonde n'a pas pu être 

retirée après quatre séances de la lithotritie extracorporelle par ondes de choc en raison de la 

durée pendant laquelle la sonde est restée en place (~ 5 ans) et de son emplacement (sur toute 

la longueur de la sonde) [94]. Anwar et al. [168] ont montré que 87,5% de leurs cas ont été 

traités endoscopiquement, avec un taux de réussite de 43,8% lors d'une seule session 

cystoscopique, tandis qu'une lithotritie extracorporelle par ondes de choc combinée avec des 

procédures endoscopiques était nécessaire dans le reste des cas (43,6 %). La procédure ouverte a 

été nécessaire dans deux cas suite à l‘échec d‘une tentative de lithotritie urétéroscopique. 

L‘utilisation d‘une combinaison de lithotritie extracorporelle par ondes de choc, de 

néphrolithotomie percutanée, de cystolithotripsie et de lithotritie urétéroscopique a permis 

d‘obtenir des taux de succès de traitement allant de 75% à 100% [169]. El-Tatawy el al. ont 

montré que chez 52,8% des cas présentant une incrustation de la sonde dans la boucle inférieure 

et chez qui la sonde ne pouvait pas être retirée avec la lithotritie extracorporelle par ondes de 

choc en monothérapie. La sonde a été facilement retirée à l'aide de la cystolithotripsie après une 

ou plusieurs sessions de lithotritie extracorporelle par ondes de choc. Alors que la lithotritie 

urétéroscopique était nécessaire après quatre séances de lithotritie extracorporelle par ondes de 

choc chez 22,2% des cas présentant une incrustation dans la boucle supérieure et l'uretère [94]. 

Dans notre étude, 42,2% des cas ont été traités par 2 procédures endoscopiques et plus 

de 30% ont été traités pas 3 ou 4 procédures endoscopique, tout en sachant que l‘urétéroscopie 

semi-rigide était la procédure endoscopique la plus utilisée en 1er temps opératoire (44,4%), 

alors que la cystolithotripsie était la procédure la plus utilisée en 2ème temps opératoire (35,6%).  
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5.8. Temps opératoire 

Une étude portant sur 50 patients traités pour des sondes urétérales incrustées ainsi que 

sur la comparaison de l'utilité des deux systèmes de notation dans la prise en charge des 

patients a montré qu‘un score KUB total ≥ 9 et une classification FECal de haut grade se sont 

révélés être des prédicteurs significatifs d'une durée opératoire plus longue (> 100 min) [160].  

Dans l‘étude de Thangavelu et al. portant sur 13 sondes urétérales incrustées et retirées 

en utilisant 3 ± 1,08 procédures en moyenne avec une fourchette de 2 à 5, a montré que la 

durée opératoire médiane était de 210 minutes avec une plage de 60 à 660 minutes par retrait. 

La durée moyenne d'hospitalisation était de 2,69 ± 1,43 jours [170]. Ces résultats sont très 

proches de ceux retrouvés dans notre étude, dans laquelle le temps opératoire était de 193,4 ± 

192,9 min en moyenne, avec un minimum de 57 min et un maximum de 854 min. 

6. Complications  

6.1. Complications per-opératoires 

En raison du durcissement et de la perte de résistance à la traction, les sondes peuvent se 

fracturer spontanément après avoir été en place pendant une longue période [171]. 

La fragmentation est une conséquence majeure des sondes double J oubliées [48]. Cela 

se produit lorsque la sonde perd sa résistance à la traction suite à une dégradation des 

polymères et un durcissement de la sonde [48, 49]. Dans la littérature, le taux de fragmentation 

varie entre 0,3 et 10% [55,158]. Dans notre étude, le taux de fragmentation de la sonde était de 

11,4%. Ce chiffre est très proche de celui retrouvé dans l‘étude de Ulker et Celik où 11,7% des 

sondes incrustées ont été fragmentées [115].  

Au total, la majorité des études rapportent des complications peropératoire peu 

fréquentes [107,170]. Ceci a été également observé dans notre étude, puisque la moitié des 

patients n‘avaient aucune complication peropératoire. 
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6.2. Complications post opératoires 

L‘hématurie est une complication postopératoire immédiate. Elle peut résulter de la prise 

en charge chirurgicale de la maladie existante et de la pose de la sonde elle-même [172]. Nos 

données concernant l'hématurie ont révélé un taux très faible (4,4%) par rapport à celui trouvé 

dans la littérature et qui varie entre 13,3% et 27,5% [173]. Ceci peut être expliqué par une 

différence des procédures endoscopiques utilisées dans chaque étude et de la difficulté de 

retrait des sondes incrustées. 

7. Replacement de la sonde double J 

Des auteurs ont considéré que placer une deuxième sonde double J pour la dilatation 

passive et compléter le traitement chirurgicale via une gaine d'accès urétéral lors d'une 

deuxième séance pourrait être une approche raisonnable [157]. Dans notre étude, 42,2% des cas 

ont bénéficié d‘un remplacement de leur sonde double J. 

8. Résultat final  

Les résultats de notre étude montrent que les techniques chirurgicales utilisées chez nos 

patients ont données de très bons résultats, puisque la sonde incrustée a été retirée 

complètement chez 95,6% des cas et que les calculs ont été retirés chez 55,6% des cas. Des bons 

résultats ont été aussi observés dans l‘étude d‘El-Tatawy et al., dans laquelle le taux de retrait 

des sondes étaient de 97,7 % [94]. 

9. Prévention  

La prévention de l‘incrustation des sondes double J représente une priorité clinique et des 

mesures doivent être prises, en premier lieu, pour minimiser la pose de la sonde. Cela inclut 

également l'éducation des patients et des cliniciens qui doivent adhérer à des conseils clairs aux 

patients. Dans une revue des réclamations pour faute professionnelle associées à l'endo-

urologie aux États-Unis, 16% de ces fautes étaient liées à des sondes oubliées [51]. Il faut donc 
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que l'opérateur qui a posé la sonde se charge d'organiser son retrait plutôt que de déléguer cette 

tâche. L‘identification des groupes de patients à haut risque est également essentielle à cet 

égard. Dans les cas où l‘incrustation de la sonde a été traitée mais que le patient nécessite un 

remplacement à long terme, ceci doit donc être programmé.  

La création de registres spécifiques aux sondes afin d‘avoir des alertes et mettre à jour le 

clinicien par rapport à la durée de séjour de la sonde est une idée qui a été adoptée ces 

dernières années [174]. 

Ainsi, le processus cristallogène actif, objectivé par l‘incrustation des sondes, souligne la 

nécessité d‘une prévention des récidives, tout particulièrement lorsque le drainage doit être 

poursuivi par implantation de nouvelles sondes, d‘autant que la nature des incrustations reflète 

les facteurs lithogènes responsables des calculs [175]. Bultitude et al. ont recommandé de 

changer les sondes toutes les six semaines pour les patients ayant des antécédents 

d‘incrustations [134]. Dans ce sens, une étude a montré que la proportion de sondes incrustées 

par de l‘oxalate de calcium augmente considérablement après la deuxième semaine 

d‘implantation. On peut donc s‘interroger sur la pertinence de maintenir des sondes en place 

au-delà de deux semaines, s‘il n‘y a pas de justification clinique ou si l‘on ne prend pas de 

précautions pour réduire le risque d‘incrustation comme, par exemple, une augmentation des 

apports hydriques pour majorer la diurèse. En effet, même s‘il n‘a pas encore été démontré que 

l‘accroissement de la diurèse ralentissait la vitesse de formation du biofilm, il semble 

vraisemblable qu‘une réduction des facteurs de risque lithogène par dilution des urines 

contribue à réduire efficacement les incrustations. Dans certains cas, identifiés grâce à une 

exploration métabolique chez les patients concernés, la cure de diurèse pourrait être complétée, 

si nécessaire, par des mesures diététiques ou un traitement médical adaptés [134]. 
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 L‘incrustation des sondes double J représente un problème clinique majeur, pouvant 

conduire à une série de complications, qui peuvent aller jusqu‘à l‘insuffisance rénale 

terminale. 

 Les principaux facteurs prédictifs d‘incrustation de sonde double J au terme de cette 

étude sont : 

 Le prolongement du portage de la sonde 

 Le matériel de la sonde (polyuréthane) 

 Les antécédents de pathologie lithiasique  

 Les infections urinaires à répétition  

 Leur traitement nécessite souvent la combinaison de plusieurs techniques chirurgicales, 

plusieurs temps et plusieurs sessions opératoires, imposant un investissement pesant sur 

le plan financier et sur la programmation des patients.  

 L'étude souligne l'importance de la prévention de l'incrustation des sondes double J en 

minimisant la durée d'implantation et en éduquant les patients et les cliniciens.  

 L‘équipe du service d‘urologie au CHU Mohammed 6 Arrazi a pu lancer une application 

mobile sous le nom « JJ stent management » ayan pour but de créer une meilleur gestion 

des poses d‘endoprothèses double J en alertant les patients une fois la durée maximale 

d‘utilisation est achevée. 

 Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour améliorer les matériaux et les 

revêtements des sondes afin de réduire le risque d'incrustation. 
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Annexe: Fiche d‘exploitation 

 Données démographiques : 

 Nom 

 Prénom 

 Âge 

 Sexe 

 Profession 

 Origine rurale ou urbaine 

 Niveau socio-économique et intellectuel  

 Antécédents urologiques   

 Antécédents non urologiques :  

 Médicaux  

 Toxico-médicamenteux 

 Histoire de la montée de l‘endoprothèse double J :  

 Le motif de montée de la sonde double J                                   

 Latéralité     

 Type de la sonde  

 Nombre de changement de la sonde double J                                          

 Durée de la dernière implantation  

 Le délai entre la dernière montée/changement de la sonde double J et l‘incrustation  

 Causes de retard  
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 Présentation clinique : 

 Motif de re-consultation :   

 Clinique :   

 Bilan d‘incrustation  

 Biologie :  

 Fonction rénale  

 ECBU : 

 Contexte de réalisation :   

 Résultat :  

 Ionogramme sanguin : 

 NFS : 

 Bilan métabolique sanguin : 

 Bilan métabolique urinaire de 1ere intention : (urines de 24)  

 Imagerie :       

 AUSP :  

 Échographie vésico-rénale :  

 Uroscanner : 

 Scintigraphie rénale : 

 Classifications : 

 Système FECal (Forgotten, Encrusted, Calcified)  

 Système KUB: 
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 Prise en charge opératoire et post opératoire : 

 Indications  

 PER OP : 

 Nombre de sessions opératoire :   

 Nombre de procédures endoscopiques :  

 Techniques d‘anesthésie :   

 Temps opératoire :  

 Résultat :           

 Stent free (ablation complète de la sonde incrustée):     

 Stone free (absence de fragments ou présence de fragments moins de 3mm 

sur imagerie de contrôle) :  

 Replacement d‘une nouvelle sonde double J :  

  Complications per-opératoire :                  

 POST OP : 

 Durée d‘hospitalisation :  

 Complications post opératoire :    

 Imagerie de contrôle post op :     

 Résultat :     

 Stone free (absence de fragments ou présence de fragments moins de 3mm 

sur imagerie de contrôle) :   

 Délai entre la mise en place d‘une nouvelle sonde double J et son ablation : 

 Suivi : 

 Complications à long terme : 
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Résumé  

Introduction : Les sondes double J sont des outils essentiels en urologie pour gérer les 

obstructions urétérales et assurer le drainage après une chirurgie. Cependant, leur utilisation 

peut entraîner des complications, notamment l'incrustation, qui peut causer des infections, des 

calculs et une insuffisance rénale.  

L'objectif de cette étude rétrospective est d'étudier la prévalence, les facteurs de risque, 

les techniques de prise en charge opératoire et les mesures de prévention des incrustations des 

sondes double J. 

Méthodes : L'étude a inclus tous les patients opérés pour une incrustation de sonde 

double J à l'hôpital ARRAZI de Marrakech entre janvier 2019 et décembre 2022. Les données 

démographiques, les antécédents médicaux, les détails de la pose de la sonde, les symptômes, 

les résultats des examens biologiques et radiologiques, les classifications de l'incrustation et les 

détails de la prise en charge chirurgicale ont été analysés. 

Résultats : Au total notre étude a inclus 45 patients opérés pour une incrustation de 

sonde double J, avec un âge moyen de 49,8 ans et une légère prédominance féminine. La lithiase 

urinaire était l'indication principale de la pose de la sonde (95,6%), qui étaient de type 

polyuréthane chez 80% des cas et d‘une durée moyenne d'implantation de 42,1 mois.  

La plupart des patients ont reconsulté pour des signes urinaires, principalement des 

lombalgies. L'infection urinaire était présente chez 40% des patients et l'imagerie a confirmé 

l'incrustation dans 95,6% des cas, affectant principalement les boucles proximale et distale de la 

sonde.  

La cystolithotripsie était l'intervention chirurgicale la plus fréquente (64,4%), suivie de 

l'urétéroscopie semi-rigide (55,6%). La plupart des patients (95,6%) ont obtenu un retrait 

complet de la sonde (stent free), et 55,6% ont obtenu un retrait complet des calculs (stone free). 
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Conclusion : L'étude souligne l'importance de la prévention de l'incrustation des sondes 

double J en minimisant la durée d'implantation et en éduquant les patients et les cliniciens. Des 

recherches supplémentaires sont nécessaires pour améliorer les matériaux et les revêtements 

des sondes afin de réduire le risque d'incrustation. 

Mots clés : Sonde double J, Incrustation, Lithiase urinaire, Chirurgie, Endoscopie 
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Abstract  

Introduction: Double-J stents are essential tools in urology for managing ureteral 

obstructions and ensuring drainage after surgery. However, their use can lead to complications, 

notably encrustation, which can cause infections, stones, and renal failure. The aim of this 

retrospective study is to investigate the prevalence, risk factors, operative management 

techniques, and preventive measures for the encrustations of double-J stents. 

Methods: The study included all patients operated on for encrustation of double-J stents 

at the ARRAZI hospital in Marrakech between January 2019 and December 2022. Demographic 

data, medical history, details of the stent placement, symptoms, results of biological and 

radiological examinations, classifications of the encrustation, and details of the surgical 

management were analysed.  

Results: In total, our study included 45 patients operated on for encrustation of double-J 

stents, with an average age of 49.8 years and a slight female predominance. Urolithiasis was the 

primary indication for stent placement (95.6%), which were of polyurethane type in 80% of cases 

and with an average duration of implantation of 42.1 months.  

The majority of patients reconsulted for urinary signs, primarily flank pain. Urinary 

infection was present in 40% of the patients and imaging confirmed encrustation in 95.6% of 

cases, mainly affecting the proximal and distal loops of the stent.  

Cystolithotripsy was the most frequent surgical intervention (64.4%), followed by semi-

rigid ureteroscopy (55.6%). Most patients (95.6%) achieved complete stent removal (stent free), 

and 55.6% achieved complete stone removal (stone free).  
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Conclusion: The study highlights the importance of preventing encrustation of double-J 

stents by minimizing the duration of implantation and by educating both patients and clinicians. 

Further research is necessary to improve the materials and coatings of stents to reduce the risk 

of encrustation. 
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 هلخص

 اىث٘ىٞح اىَساىل طة ٍداه فٜ أساسٞح أدٗاخ J اىَضدٗخح اىْاثشج الأخٖضج ذؼرثش: ٍقذٍح

 اسرخذاٍٖا ذسثة قذ رىل، ٍٗغ. اىدشاحح تؼذ اىرصشٝف ٗضَاُ اىث٘ىٜ اىحاىة اّسذاداخ لإداسج

 ٗفطو اىحصٚ ٗذنِ٘ٝ اىؼذٗٙ إىٚ ذؤدٛ أُ َٝنِ اىرٜ اىرشسثاخ، رىل فٜ تَا ٍضاػفاخ،

 .اىنيٚ

 اىَضدٗخح اىْاثشج الأخٖضج فٜ اىرشسثاخ اّرطاس دساسح ٕ٘ الاسرؼادٝح اىذساسح ٕزٓ ٕذف

J، ٍْٖا اى٘قاٝح ٗذذاتٞش اىدشاحٞح، إداسذٖا ٗذقْٞاخ اىخطش، ٗػ٘اٍو. 

 اىْاثش اىدٖاص ذشسثاخ لإصاىح ىؼَيٞح خضؼ٘ا اىزِٝ اىَشضٚ خَٞغ اىذساسح ضَيد: اىطشق

 اىثٞاّاخ ذحيٞو ذٌ. 2022 ٗدٝسَثش 2019 ْٝاٝش تِٞ تَشامص اىشاصٛ ٍسرطفٚ فٜ J اىَضدٗج

 اىثٞ٘ى٘خٞح اىفح٘صاخ ّٗرائح ٗالأػشاض اىدٖاص ٗضغ ٗذفاصٞو اىطثٜ ٗاىراسٝخ اىذَٝ٘غشافٞح

 .اىدشاحٞح الإداسج ٗذفاصٞو اىرشسثاخ ٗذصْٞف ٗالإضؼاػٞح

 اىْاثش اىدٖاص ذشسثاخ إصاىح ىؼَيٞح خضؼ٘ا ٍشٝضًا 45 الإخَاىٞح اىذساسح ضَيد: اىْرائح

ا 49.8 اىؼَش ٍر٘سظ ٗماُ ،J اىَضدٗج ًٍ  حصٚ ماّد. ىلإّاز طفٞفح سٞطشج ْٕاك ٗماّد ػا

 ٝ٘سٝثِٞ اىث٘ىٜ ّ٘ع ٍِ ٗماّد ،%(95.6 )اىدٖاص ى٘ضغ اىشئٞسٜ اىسثة ٕٜ اىث٘ىٞح اىَساىل

 .ضٖشًا 42.1 اىَر٘سطح اىضسع ٍذج ٗماّد اىحالاخ ٍِ% 80 فٜ

 اىؼذٗٙ ماّد. اىظٖش آلاً ٍثو أػشاض تسثة اىطثٞة ٍشاخؼح اىَشضٚ ٍؼظٌ أػاد

% 95.6 فٜ اىرشسثاخ ٗخ٘د اىطؼاػٞح اىص٘س ٗأمذخ اىَشضٚ ٍِ% 40 ىذٙ حاضشج اىث٘ىٞح

 ٗتؼٞذا اىنيٞرِٞ ٍِ تاىقشب اىْاثش اىدٖاص حيقاخ ػيٚ سئٞسٜ تطنو أثشخ ٗاىرٜ اىحالاخ، ٍِ

 .ػَْٖا
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 اىث٘ىٜ اىَْظاس ذيٖٞا ،%(64.4 )ضٞ٘ػًا الأمثش اىَثاّح فٜ اىحصٚ ذنسٞش ػَيٞح ماّد

 تذُٗ )ىيدٖاص ماٍيح إصاىح ػيٚ%( 95.6 )اىَشضٚ ٍؼظٌ حصو%(. 55.6 )اىصية ضثٔ

 .ىيحصٚ ماٍيح إصاىح ػيٚ% 55.6 ٗحصو ،(ضفٞشج ٍطاسمح

 خلاه ٍِ J اىَضدٗخح اىْاثشج الأخٖضج ذشسثاخ ٍِ اى٘قاٝح إَٔٞح اىذساسح ذؤمذ: الاسرْراج

 ٍ٘اد ىرحسِٞ إضافٞح تح٘ز إىٚ حاخح ْٕاك. ٗالأطثاء اىَشضٚ ٗذثقٞف اىضسع ٍذج ذقيٞو

 .اىرشسثاخ ٍخاطش ىرقيٞو اىْاثشج الأخٖضج ٗطلاءاخ

 اىدشاحح، اىث٘ىٞح، اىَساىل حصٚ اىرشسثاخ، ،J اىَضدٗج اىْاثش اىدٖاص: اىشئٞسٞح اىنيَاخ

 اىَْظاس
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 العَظِ٘ن بالله أقْسِن

ٌتَِٖ فٖ الله أأاققَ  أى ِْ  .هِ

ْىَ  ّأى َُا  كففّتِ  فٖ الإًساى ح٘اة أأصُ اأ َْ  الظرّف  ل فٖ أط

َِ لاِ  هِي إًقارُا فٖ ّسْعِٖ بارلا ّالأحَْال  ّالورَ ِ  ال

 .ّالقلَقَ ّالألنَ

صُِن، للٌِاَشِ  أححَ َ  ّأى صُِن، ّأسْتر  رَاهَت أَت ْْ صُُنْ  ّأ تنَ  عَ  .سِررَّ

ام عَلٔ أ ْىَ  ّأى َّ  للقرٗق الطب٘ت أِعَاٗتَٖ الله، بارلا أحوت ّسائلِ هي الذ

 .ّالعذّ ّالصذٗق ،طالحّال ّالبع٘ذ،للصالح

رٍَ العلن، طلق علٔ أثابر ّأى ًْسَاى لٌِحَْ ِ  ّأسَخِّ  .لأرَاٍ لا الِإ

قفّرَ  ّأى َّ تَ  الوٌِِتَِ  فٖ زَه٘ل لِ صُلفّ  أأااً  ّأ ْى ٗصَْغرًَٖ، هَي ّأصُعَلفّنَ  عَلرَّوٌَٖ، هَي أصُ الطِّبِّ٘

تعَاًِّ٘ي  .ّالتقْٓ البرِّ  عَلٔ هصُ

عَ ً٘تَٖ،ًقَِ٘رَّت سِرفّٕ فٖ إٗوَاًٖ هِصْذَاق ح٘اتٖ ت ْى ّأى ا َّ َِا هِوفّ  تتَاٍَ  ٗصُشٌ٘

َِ  الله أَسصُْلِ الوؤهٌِ٘ي َّ َّ. 

 شِ٘ذ أقْل ها علٔ ّالله                  

  



 

 

  



 

 

 

  221                  أطرّحت أقن2024   سٌت 

 العْاهل :  Jترسباث الأجِسة الوسدّجت 

  الوساُوت ّ الإداأة الع ج٘ت بٌاءا علٔ دأاست 

 2022-2019 حالت هي سٌت 45فٖ أذد 
 

 الأطروحة
 23/04/2024 قدمت ونوقشت علانية يوم

 من طرف

 هحوذ تْح٘ذ السيد
 بالدار البيضاء 1996 نونبر 13المزداد في 
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