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« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas
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Prise en charge des calculs du rein par néphrolithotomie percutanée « NLPC » selon la technique
« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas

La néphrolithotomie percutanée pour calcul rénal a pour principe I'extraction des calculs
rénaux a travers un tunnel de néphrostomie crée par voie transcutanée permettant ainsi le
passage d'instruments endoscopiques susceptibles d'extraire, de broyer, ou de pulvériser les
calculs.

£ongtemps dominé par la chirurgie a ciel ouvert et par la lithotripsie extracorporelle
(LEC), le traitement de la lithiase rénale a été révolutionné par I’apparition de la néphrolithotomie
percutanée (NLPC) (1).

Depuis 20 ans, le traitement de la lithiase urinaire et I'endourologie ont connu une

véritable révolution avec l'avenement de techniques modernes et peu invasives.

En outre la néphrolithotomie percutanée (NLPC), la lithotritie extra corporelle (LEC), et

l'urétérorénoscopie (URS) se sont développées au cours de cette période et sont devenues
des techniques de choix pour la prise en charge des lithiases du haut appareil urinaire,
essentiellement les calculs rénaux et de l'uretere proximal (2). Cette technique représente une
avancée tres importante permettant de diminuer de facon significative le nombre de

lombotomies surtout devant les progrés techniques et la miniaturisation de l'instrumentation(1).

La NLPC est indiquée essentiellement dans le traitement des calculs rénaux, mais les

calculs de I'uretere proximal peuvent également étre traités par cette technique.

La NLPC a modifié la prise en charge des calculs urinaires et a supplanté sans concession

la chirurgie a ciel ouvert. L’arrivée de la LEC a brutalement freiné I’enthousiasme initial pour la
NLPC et a la fin des années 1980, elle n’était indiquée que pour les calculs volumineux et les
échecs ou les contre-indications de la LEC. Aprés une période « tout lithotritie » et une analyse

des échecs de la LEC, on assiste depuis quelques années a un regain d’intérét pour la NLPC.




Prise en charge des calculs du rein par néphrolithotomie percutanée « NLPC » selon la technique
« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas

Le taux d’efficacité est variable selon les équipes et selon le plateau technique

disponible. Les complications sont essentiellement représentées par les complications

hémorragiques, infectieuses, et les lésions des organes de voisinage.

|. Définition:
La néphrolithotomie percutanée (NLPC) est l'une des interventions de référence dans la

chirurgie des calculs du rein en particulier apres I'échec de LEC (3). La mise en place en fin
d'intervention d'un drain de néphrostomie reste la régle. Les buts théoriques de cette
néphrostomie sont de drainer les cavités rénales, d'améliorer I'némostase, et de maintenir un

acceés pour un deuxiéme temps de révision.

Piusieurs modifications techniques ont été apportées afin de diminuer la morbidité ainsi

que la durée d'hospitalisation. Décrit par Wickham en 1984 (4) et révisé par Bellman en 1997 le
concept de la néphrolithotomie percutanée "tubeless” consistait a ne pas mettre de sonde de

néphrostomie et a drainer les cavités rénales par une sonde double ] ou une sonde urétérale (5).

Il. Objectifs et intéréts:

£’objectif de ce travail est I’étude de la néphrolithotomie percutanée selon la technique

tubeless dans la prise en charge de la lithiase rénale, d’analyser, sa faisabilité, son efficacité,
I'intérét et la morbidité et d’évaluer ses résultats en comparaison avec la néphrolithotomie
percutanée standard en rapportant I'expérience du service d’urologie a I'hopital militaire

d'Avicenne de Marrakech sur une étude prospective a propos de 37cas.
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I. L’historique de la néphrolithotomie percutanée standard:

Pour certains auteurs la premiére néphrolithotomie percutanée est attribuée a un
médecin arabe, Sérapion (Ilbn Sarabi), qui aprés avoir transpercé la fosse lombaire d’un

patient avec un fer rouge, extirpa un calcul de ses reins, et ce a la fin du Xéeme siécle (3).

Les origines modernes remontent a Rupel et Brown (1) qui en 1941 rapportent pour la
premiere fois I'extraction d’un calcul rénal par un trajet de néphrostomie. En 1955 Goodwin et
al. (2) rapporterent l'utilisation de la néphrostomie percutanée pour le drainage d’un rein
obstrué et/ou infecté. Cette technique ne va connaitre qu’un essor relatif durant les deux

décennies suivantes, avec seuls 500 cas de néphrostomie décrits.

L’utilisation du trajet de néphrostomie comme voie d’accés au rein pour
I’extraction intentionnelle de calculs rénaux a été réalisée en 1976 par Fernstrom et
Johanson (6), utilisant cette technique avec succés pour trois patients. Cette technique va

donc connaitre son développement a partir de cette époque.

Des équipes urologiques allemandes et anglaises vont développer la technique
d’extraction de calculs sous contréle direct de la vue a I'aide d'un néphroscope apportant ainsi
une dimension visuelle indispensable. Les premieres équipes ayant travaillé au
développement de cette technique étaient les équipes urologiques allemandes de Mayence
avec P. Alken (7) et M. Marberger (8), britanniques avec J. Wickham (9) et américaines avec A.

Smith (10).

En 1981 les premiéres séries de néphrolithotomie percutanée vont étre rapportées.
Alken (7) a propos de 40 cas détaille sa technique. Il utilise un trajet de néphrostomie et effectue
sur plusieurs jours une dilatation de ce trajet. La fragmentation est réalisée avec un
appareil a ultrasons initialement concu pour la lithotritie endo-vésicale, L'extraction est réalisée

avec de nombreux instruments et est un succés pour 67,5% des unités rénales qui sont
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débarrassées de leurs calculs. L'anesthésie est variable selon ['état du patient,
I'intervention dure en moyenne 68 minutes et la durée d'hospitalisation est de 4 a 30
jours (11). Une autre série moins importante de 5 patients est publiée par Wickham (9). La

technique est identique, les calculs sont sélectionnés, de taille inférieure a 20 mm et leur

extraction est réalisée en monobloc; 4 des 5 calculs sont extraits (6).

Le premier congrés de chirurgie rénale percutanée pour lithiase organisé par Wickham (9)
eut lieu a Londres en avril 1983 et le premier symposium de chirurgie rénale percutanée avec

démonstration opératoire en direct eut lieu a Paris I’année suivante.

Aux Etats-Unis les radiologues vont participer au développement de cette technique. En
1982 Castaneda-Zuniga (11) obtient 87% de succes sur une série de 25 patients. Il avait

observé 3% de complications, une convalescence plus courte que pour la chirurgie classique.

Il avait proposé les premiéres indications pour les calculs résiduels ou récidivants apres
chirurgie conventionnelle, Dunnick (12) en 1985 fait part de 92% de succes sur Une série de
110 patients. Il décrit parmi ces complications un syndrome de réabsorption qui le pousse
a utiliser le sérum physiologique comme liquide d'irrigation. 1l obtient une durée
d'hospitalisation de 3 a 10 jours. Il note des difficultés dues a I'inadaptation de l'instrumentation
et évoque le probleme des fragments résiduels a l'origine des récidives. Lee (13) en 1985 en
arrive aux mémes conclusions concernant les avantages de cette technique par rapport a la
chirurgie ouverte. Il retrouve a propos de 100 cas des résultats de 92% pour les calculs

pyélocaliciels et de 68% pour les lithiases urétérales (13).
Ainsi, on pourrait considérer que la création de la chirurgie rénale percutanée revient a

Fernstrom, la mise en point a P. Alken et M. Marberger, et la diffusion a J. Wickham et A. Smith.

Au Maroc, la NLPC fut introduite dans l'arsenal thérapeutique de la lithiase rénale au

début des années 1980, et a été effectuée pour la premiére fois a Rabat en 1985 par
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A.Benchekroun et al (14). La premiere série de NLPC a été présentée par M. Lezrek et al (service
d’urologie de I’hopital My Ismail de Meknes) dans le congrés national et panarabe d’urologie en

1999.

Durant les débuts de la chirurgie percutanée, la NLPC était réalisée principalement chez

les patients a tres haut risque pour la chirurgie ouverte (15).

Avec du recul expérimental et le perfectionnement de l'instrumentation, la NLPC
est devenue l'indication de choix pour les lithiases rénales nécessitant un traitement
chirurgical et a remplacé la chirurgie ouverte dans la plupart des cas. Elle a rapidement
évolué pour pouvoir étre appliquée avec succés pour les lithiases les plus compliquées et les

patients les plus difficiles (16).

Depuis 2007, parallelement aux progrés des techniques endourologiques telles que
I'urétérorénoscopie flexible ou I'urétéroscopie associé au laser holmium, on observe un regain
d’intérét pour une position qui réunit les avantages d’'un abord antérograde et rétrograde

des voies urinaires (16).

Il. L’historique de la néphrolithotomie percutanée « tubeless » :

En ce qui concerne la néphrolithotomie percutanée " tubeless” elle a été décrite la
premiére fois par Wickham en 1984(4) et révisée par Bellman en 1997 sur une série de 50
patients traités par NLPC , les 30 premiers ont eu en fin de traitement le placement d'une sonde
double J et d'une néphrostomie "d'alerte" retirée deux a trois heures aprés . Les 20 patients
suivants ont eu uniquement une sonde double J sans néphrostomie d'alerte ces 50 patients ont

été comparés avec un groupe témoin de 50 patients appariés par age ; sexe et technique utilisée

qui avaient tous une néphrostomie en fin d'intervention par NLPC (5).
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La modification proposée par Bellman consistait donc a ne plus drainer le rein opéré en
fin d'intervention par une sonde externe de néphrostomie, mais a se limiter a un drainage
interne par une sonde urétérale double J.

Goh et Wolf (17) publiaient, en 1999, une série de 21 patients ayant subi 26 NLPC Parmi

eux huit patients sélectionnés n'ont pas eu de néphrostomie.

Lojanapiwat et al(18), en 2001, ont utilisé les mémes critéres de sélection que Goh et
Wolf excepté la taille du calcul pour individualiser 37 patients qui ont subi NLPC tubeless,

comme seul drainage, une sonde urétérale extériorisée de 6Ch.

Ces études n'étaient pas comparatives et c'est en 2001 que Feng et al (19) ont comparé
de maniere prospective et randomisée trois groupes de dix patients opérés par NLPC selon trois

protocoles différents.

En 2004 une nouvelle série comparative randomisée a été publiée par Desai et al. (20) en
méme année Yang et Bellman (21) ont prouvé que la NLPC tubeless n'était pas réservée a un
certain morphotype de patient, ils ont publié leurs résultats chez le patient obése au sein d'une

série de 133 patients dont 104 opérés par NLPC tubeless.

Par la suite d'autres équipes ont publié des séries démontrant la possibilité de proposer
la NLPC tubeless dans des situations tres variées limitant ainsi au maximum les critéres de
sélection des patients. Shah et al. (22) ont traité 40 patients de septembre a décembre 2004.
Une NLPC tubeless a été réalisé avec une sonde double J antérograde placée en fin

d'intervention.

D'autres équipes ont confirmé par la suite que la NLPC tubeless était réalisable pour les
calculs volumineux ou coralliformes (23), par un abord supracostal(24) ou de facon bilatérale

(25).
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Une étude prospective randomisée a permis de souligner I'innocuité et les avantages de
la NLPC tubeless. Tefekli et al. (26) ont comparé la NLPC standard avec sonde de néphrostomie a
la NLPC tubeless sur une population de calcul unique, simple, du bassinet ou du calice inférieur
et non responsable d’une hydronéphrose importante. Aghamir et al. (27), de Téhéran, ont
comparé 43 patients opérés d’une NLPC tubeless sans sonde néphrostomie et sans sonde
urétérale avec un groupe de 43 patients opérés d'une NLPC classique avec sonde de

néphrostomie et urétérale.

Toujours d’lran, Karami et Gholamrezaie(28) ont sélectionné 30 patients opérés d’une
NLPC pour étre totalement tubeless, c’est-a-dire sans néphrostomie et sans sonde urétérale
retirée en fin d’intervention, et les ont comparé avec 30 patients opérés d’une NLPC classique

avec néphrostomie et sonde urétérale.

Mandhani et al (29), de Lucknow, ont comparé de maniere prospective deux groupes de
patients opérés par deux chirurgiens de NLPC tubeless, dont un de 25 patients avec sonde

double J mise en fin d’intervention et un autre de 27 patients opérés sans sonde double J.
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Depuis 1980, le développement de I’endourologie notamment de la néphrolithotomie
percutanée et plus récemment de ’endopyélotomie a permis de reconsidérer I'intérét d’un appui

anatomique pour la réalisation de telles procédures (30).

Parmi les travaux qui se sont intéressés a I’étude du systeme collecteur rénal, sa
configuration, son orientation dans l'espace et ses rapports vasculaires, on trouve la célébre

série autopsique de FRANCISCO JOSE BARCELLOS SAMPAIO (31).

En effet, cet anatomiste a réalisé une importante série de moulages tridimensionnels en
résine polyester de systémes collecteurs rénaux avec les arteres et les veines intra-rénales,
obtenus par la méthode d’injection-corrosion. Cet intéressant travail a permis la compréhension
de I’lanatomie complexe du systeme collecteur rénal et ses rapports vasculaires permettant ainsi
de mieux raffiner les procédures endourologiques, pour une meilleure précision opératoire et

moins de complications surtout d’ordre hémorragique.

I. Anatomie descriptive :

1. Situation des reins :

Les reins sont deux organes rétro péritonéaux se placant de part et d’autre des gros
vaisseaux. Le rein droit s’étend du disque intervertébral D11-D12 en haut, jusqu’'a la partie
moyenne de L3 en bas. Le rein gauche s’étend de la partie moyenne de D11 en haut, jusqu’au

disque intervertébral L2-1L3 en bas.

2. Configuration externe des reins:

Les reins sont deux organes pairs, bruns, rougeatres, parenchymateux. Chaque rein a la

forme d’un gros haricot a hile interne, au niveau duquel cheminent les vaisseaux rénaux.
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Le rein présente deux faces convexes, I'une antérieure, I'autre postérieure ; deux bords, I'un
externe convexe, |'autre interne qui répond au hile de I'organe ; deux péles, I'un supérieur,
I’autre inférieur.

- Le poids moyen est d’environ 150g chez I’lhomme et 135g chez la femme.

- Le rein mesure en moyenne 12cm de longueur, 6cm de largeur et 3cm d’épaisseur.

3. Morphologie et orientation du systéme collecteur rénal :

3.1 Etude morphologique:

Le systeme collecteur rénal est constitué du pyélon rénal et des grands et petits calices.
Ceux-ci, portion initiale du systeme collecteur rénal, recueillent les urines excrétées par l'aire
criblée des papilles rénales. Les grands calices leur font suite et se jettent dans le pyélon rénal,

cavité excrétrice centrale du sinus rénal.

> Pyélon rénal :

IL a une forme triangulaire, aplati d’avant en arriére dans I’axe du sinus rénal. Il posséde
deux faces : antérieure et postérieure ; un bord médial presque vertical, un bord inférieur
horizontal et concave, et un sommet inférieur qui répond a I’abouchement de l'uretére pour

former la jonction pyélo-urétérale. La base du triangle recoit les grands calices.

Sa morphologie est variable et dépend du nombre de calices qu’il recoit. Dans le cas le
plus fréquent (65%), Il recoit deux grands calices. On parle alors de pyélon rénal bifide. S’il recoit
trois grands calices, il est dit pyélique (32%). Rarement, il peut recevoir directement les petits
calices et prendre une forme globuleuse (3%) (Figure 1). Le pyélon s’enfonce assez peu dans le
sinus rénal : le segment intra - sinusal ne dépasse pas un demi-centimétre. Seuls les pyélons
rénaux globuleux s’enfoncent plus profondément dans le sinus rénal en raison de I'absence de
grands calices. La JPU est ainsi extra - sinusale, le pyélon occupant les trois quarts ou la moitié

inférieure du hile rénal.
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Figure 1 : Variations morphologigues du systéme collecteur rénal sur des clichés d’UIV de face.

A. Type pyélique : 1. Petits calices. 2. Grands calices. 3. Pyélon rénal. 4. Uretére. B. Type bifide.

C. Type globuleux.

> Calices :

Les grands calices, appelés « tiges calicielles » dans le jargon urologique, sont formés par
la confluence de deux a quatre petits calices. lls sont disposés dans le plan frontal du rein et
dans le méme plan que le pyélon. Dans deux tiers des cas, il existe donc deux grands calices :
supérieur et inférieur, et dans presque un tiers des cas, trois : supérieur, moyen et inférieur. La

longueur et la largeur des grands calices sont variables, mais ils confluent tous vers le pyélon.

Les petits calices sont des conduits moulés sur les papilles rénales. Ils forment ainsi des
cavités convexes vers I’extérieur, dont le nombre est égal a celui des papilles rénales (huit a

douze). D’une longueur de 1 a 2 cm, ils s’insérent sur le pourtour des aires criblées par un
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anneau fibreux circulaire appelé fornix. Les petits calices sont multidirectionnels et, comme pour
les papilles, il existe des petits calices simples et composés. Un petit calice composé est plus
large et correspond a la réunion de plusieurs calices simples autour d’une papille composée

(Figure 2).

Figure 2 : Vue antérieure d’une papille et d’un petit calice.

1. Papille. 2. Fornix.

3.2 Orientation du systéme collecteur rénal :

> Orientation du pyélon et des grands calices :

Les grands calices et le pyélon sont situés dans le plan du sinus rénal, qui du fait de
I'obliquité du rein varie de 30 a 50° en arriere du plan coronal (Figure 3). Le grand calice
supérieur est long et étroit, ascendant vers le pole supérieur, dans la continuité de I’axe urétéral.
Du fait de la courbure lombaire, les reins sont inclinés d’environ 25° vers le bas et vers I'avant
dans le plan horizontal, passant par I’axe urétéral. Le grand calice inférieur est plus court et plus
large, faisant un angle variable (en moyenne 60°) avec I’axe urétéral (Figure 4). Il recoit les petits
calices moyens, sauf quand il existe un grand calice moyen. Il se draine alors dans le pyélon avec

un angle de 90° par rapport a I’axe vertical de I'uretére.
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Figure 3 : Coupe transversale du rein droit. A. axe urétéral.o. Angle entre I’axe urétéral et I’axe
du pyélon rénal (30 a 50° (9).

Figure 4 : Vue sagittale du systéme collecteur rénal sur un schéma et sur un cliché reconstruit

d’uro-TDM.

A. axe horizontal assimilable a I'axe urétéral. B. axe du grand calice supérieur.

C. axe du grand calice inférieur. a. Angle entre A et B. 8. Angle entre B et C (9).
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> Orientation des petits calices:

Les petits calices sont multidirectionnels et situés dans I’axe des pyramides rénales et de
leurs papilles. Depuis plus d’un siecle, les anatomistes se sont intéressés a la direction des petits

calices.

En 1901, Brodel démontrait que les calices antérieurs étaient médiaux et postérieurs
latéraux (32). Par la suite, Hodson démontrait I'inverse (33) (Figure 5). La controverse fut résolue
au début des années 1980, quand il a été démontré que le rein droit était Brodel-type dans 70%
des cas et le rein gauche Hodson-type dans 80% des cas. Autrement dit, les petits calices
latéraux du rein droit sont postérieurs dans 70% des cas. A gauche, 80% des petits calices

latéraux sont antérieurs.

Rein droit Rein gauche

Figure 5: Coupes transversales des deux reins montrant I’orientation des petits calices.

A. axe des petits calices antérieurs. B. axe du pyélon rénal. C. axe des petits calices postérieurs(9).

3.3 Conséquences technigues:

Il faut noter que le systéme collecteur rénal peut étre le siege de nombreuses variations
anatomiques qui peuvent influencer considérablement les procédures endourologiques (31,34,

35, 36,37).
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|
A titre d’exemple, la (figure 6) montre un moulage d’un systéme collecteur rénal avec un

calice supérieur long et étroit. Une telle formation anatomique causera bien entendu des

difficultés lors de l'introduction et la manipulation du néphroscope au niveau du pole rénal

supérieur. Donc I’abord percutané rénal devra étre réalisé par ponction du calice (36).

Figure 6: Moulage d’un systeme collecteur gauche

montrant un grand calice supérieur long et étroit.

Par contre la (figure 7) montre un moulage avec de grands calices supérieur et inférieur
qui sont courts et larges et qui faciliteront certainement I'introduction et la manipulation d’un
néphroscope. Dans ce cas, la ponction peut étre réalisée a travers le calice supérieur ou

inférieur.
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Figure 7: Moulage d’un systéme collecteur gauche montrant des grands calices courts et larges.

La morphologie et I'orientation des calices a également une application en matiére
d’urétérorénoscopie flexible (URS). Le point clé pour s’orienter dans le systéme collecteur rénal
est de comprendre son orientation par rapport a I’axe urétéral, qui est I’axe de l'urétéroscope
(URS). Le pyélon rénal et les grands calices sont situés dans le méme plan, en arriere de I'axe

urétéral et en dehors (avec un axe de 45°).

De cette orientation découle la gestuelle chirurgicale. Une fois I’'URS arrive au niveau de la
JPU, la poignée de déflexion est poussée vers le haut pour que I'extrémité de I’'URS bascule en
arriere et pénétre dans le pyélon et les grands calices. En méme temps, I’axe de I’'URS tourne de
45° dans le sens horaire a droite et dans le sens anti - horaire a gauche, pour orienter
I’extrémité de I'URS dans I’axe du pyélon rénal et des grands calices. La déflexion est minime

pour pénétrer dans le grand calice supérieur qui est dans I’axe de l'uretere. Elle est maximale
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pour accéder au grand calice inférieur. Pour accéder aux petits calices qui apparaissent latéraux
sur la radioscopie peropératoire, il faut retenir qu’ils sont postérieurs dans 70% des cas a droite

et antérieurs dans 80% des cas a gauche.

4, Rapports du rein et organes de voisinage :

4.1 Rapports postérieurs: (Figure 8,9,10)

1-10. L’aire du diaphragme

2. La projection de la 11éme cGte
3-9. La projection de 12éme cote
4-8. L’aire du carrée des lombes

5-7. L’aire de I’aponévrose du muscle
transverse

6. L’aire du psoas

11. La veine cave inférieure

12. L’aorte

Figure 8: Rapports postérieurs des reins

En arriere, les rapports postérieurs sont subdivisés en un étage thoracique et un étage
lombaire :

A I’étage thoracique, les rapports se font avec : (Figure 9)
- Le diaphragme,
- Le sinus costo-diaphragmatique postérieur de la plévre,

- Les 11emes et 12emes cotes.
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e

. Cotes (10e, 11e, 12¢)

. Plévre

. Rein.

. Poumon

. Diaphragme

. Surrénale

Figure 9 : les rapports postérieurs du rien a I’étage thoracique

14

15
16

ui A W N~

6.
7.
8.

9.

L’aorte abdominale.

La veine mésentérique inférieure.

Le pancréas.

La 2éme portion du duodénum.

Le fascia rénal (le feuillet antérieur et
postérieur).

Le péritoine pariétal postérieur.

LE rein droit.

Le muscle oblique interne.

Le muscle oblique externe.

10. Le fascia transversalis.

11
12
13

14
15

16.

. Le muscle transverse.

. Le muscle carré des lombes.

. Le feuillet antérieur du fascia
thoraco-lombaire.

. Le muscle érecteur du rachis.

. Le feuillet postérieur du fascia

thoraco-lombaire
La deuxiéme vertébre lombaire.

Figure 10 : Coupe transversale passant par L2 montrant les rapports postérieurs du rein.
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4.2 Rapports antérieurs: (Figure 11)

> Adroite:

Le rein est presque entierement sous méso - colique et répond par I'intermédiaire du
péritoine pariétal postérieur a la face inférieure du foie. Plus bas, il répond au deuxiéme
duodénum qui est pré-croisé par la racine du méso - coOlon transverse. Plus bas encore, les
rapports s’effectuent avec I'angle colique droit. Tous ces éléments sont recouverts par la face

inférieure du foie et de la vésicule biliaire qui retombent sur eux comme un couvercle.

> A gauche:

Les rapports s’effectuent en haut avec la queue du pancréas qui croise la partie
supérieure du rein. Plus en dehors, la face interne de la rate est séparée de la face antérieure du
rein par le péritoine pariétal postérieur. Plus en avant, par I'intermédiaire de I'arriere cavité des
épiploons, le rein entre en rapport avec la grande courbure gastrique, I’épiploon gastro -
splénique et la partie gauche du ligament gastro-colique. Plus bas, le rein répond a I’angle

colique gauche, au méso-colon gauche et aux vaisseaux coliques supérieurs gauches.
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. La veine cave inférieure.

. Le foie.

. La surrénale droite.

. Le péritoine sectionné.

. Le rein droit.

. Le duodéno-pancréas.

. L’aire de I’angle colique droit.
. Le ligament gastrophrénique.
9. Le ligament gastrosplénique.
10. Le ligament spléno-rénal.
11. La surrénale gauche.

12. L’aire de I'’estomac.

13. La queue du pancréas.

14. Le colon gauche.

15. Angle colique gauche.

16. La racine du mésentere

0O N O Vv h WN =

Figure 11 : Les rapports antérieurs des reins

4.3 Rapports externes :

Le bord externe du rein est revétu par le péritoine pariétal postérieur qui forme la

gouttiere pariéto-colique.

4.4 Rapports internes :

Le bord interne répond en haut a la surrénale. Plus a distance et plus bas le rein droit

répond a la veine cave inférieure, le rein gauche a I'aorte.

5. La vascularisation rénale : (Figure 12)

Chaque artere rénale se divise au voisinage du hile en deux branches terminales
principales, 'une antérieure ou pré-pyélique, I'autre postérieure ou rétro-pyélique. Ces deux
branches se subdivisent plusieurs fois et la séparation entre les deux territoires est indiquée sur
la face externe du rein par une ligne menée paralléelement au bord externe du rein, a 1 cm en

arriere de ce bord (ligne avasculaire de Brodel).
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Les veines interlobulaires naissent a la surface du rein. Elles se dirigent vers la base de la
pyramide de Malpighi, recoivent d’autres réseaux veineux et donnent naissance aux veines
lobaires qui gagnent le sinus. A cet endroit, on distingue un plan veineux antérieur prépyélique,
un plan postérieur rétropyélique et des veines intermédiaires qui les unissent et qui passent
dans les intervalles séparant les calices. Ce sont ces veines qui saignent lorsque la ponction est

extracalicielle.

Vaisseaux
sanguins du rein

Artére

Veine

Bassinetr

Médullaire

Uretére

Capsule
Enveloppe
externe du rein

Figure 12 : La vascularisation rénale

La connaissance de I'anatomie vasculaire intra rénale et de ses relations avec le systeme
collecteur améliore la sécurité de I'abord percutané avec pour objectif de préserver au maximum

les vaisseaux durant la ponction.

Il faut souligner le danger de la ponction percutanée infundibulaire : risque important de
saignement par blessure de vaisseaux interlobaires, risque de ponction transfixiante avec lésion

des vaisseaux antérieurs beaucoup plus nombreux.
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Il. Anatomie endourologique du rein (38) :

L’anatomie du systéme pyélo-caliciel est sujette a de nombreuses variations. Elle doit
étre étudiée soigneusement avant toute intervention percutanée, sur les clichés d’urographie
intraveineuse de face et de profil, pour réaliser un trajet de néphrostomie le plus adéquat et le

moins traumatisant possible.

Deux configurations classiques ont été décrites chez ’Homme :

1. Configuration de Brédel : (figure 13)

La lobulation postérieure proéminente est latéralisée, ce qui allonge et projette le calice
postérieur latéralement. L’angle que font les calices avec le plan sagittal qui passe par le hile et
par la surface la plus convexe du bord latéral du rein est de 60 a 70° pour les calices antérieurs
et 10 a 30° pour les calices postérieurs. Ces derniers, sont donc situés dans le plan dit

avasculaire de Brodel.

- . I
Anterieur !

Postérieur

Figure 13 : Rein selon Brédel. De face, sur urographie intraveineuse, les calices postérieurs sont

en dehors
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2. Configuration de Hodson:(figure 14)

L’angle que font les calices postérieurs avec le plan sagittal est de 60°a 70°, alors qu’il est
de 10 a 30°pour les calices antérieurs. Selon les travaux de Keith, le rein droit correspond plutot

a la configuration de Brodel, alors que le rein gauche correspond a celle de Hodson.

Antérieur

-

70°

Figure 14 : Rein selon Hodson. De face, sur urographie intraveineuse, les calices postérieurs
sont en dedans, les calices antérieurs sont les plus externes.
A : antérieur
B : postérieure
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Ill. Anatomie radiologique: (39 ,40)

La projection radiologique des cavités rénales en monoplan présente un pieége. Dans la
chirurgie percutanée du rein, 'opérateur doit transformer I'image bidimensionnelle des clichés
de l'urographie intraveineuse, en image tridimensionnelle pour une localisation exacte du calcul

et du calice a ponctionner.

Il est en effet, tres malaisé de dissocier les calices a orientation postérieure de ceux a
orientation antérieure. La meilleure facon de s’y reconnaitre est d’effectuer une lecture comparée
des clichés d’UIV de face et de profil. On décele alors les singularités morphologiques de chaque
groupe caliciel. Un appareillage radiologique bidimensionnel apporte a cette identification une

aide incomparable.

Sur les clichés d’UIV de face, les calices a orientation antérieure sont le plus souvent
périphériques et latéraux prenant la forme d’une coupe. Les calices a orientation postérieure se
projettent généralement dans la partie centrale et frontale, prenant la forme d’un disque, ou le

produit de contraste semble plus concentré (figure 15).
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Figure 15 : Anatomie radiologique

1.a. Vue antérieure du rein gauche.

1.b. Vue postérieure du rein gauche.

Répartition des calices en orientation antérieure, postérieure et inférieure. Les calices C1, C2 et
C3 sont les portes d’entrée privilégiées. lls sont a orientation postérieure (C2, C3) ou a
orientation inférieure (C1).

2. Urographie de face : la distinction entre calices ventraux et calices dorsaux est difficile, il faut
s’aider de la lecture d’un cliché de profil.

3. Cliché de profil : I'orientation des calices est bien visible.
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IV. Variations anatomiques: (41, 42,43)

1. Rein en fer a cheval:

Présente la double particularité d’étre bas situé et d’avoir un systéme pyélocaliciel a
développement antérieur. Le calice inférieur devient alors inaccessible a la ponction en raison de

la proximité des axes vasculaires, d’ou la nécessité de ponctionner le calice moyen ou supérieur.

2. Rein ptosé:

Le groupe caliciel inférieur du rein est pratiquement inaccessible, car il a tendance a fuir
en amorcant un mouvement de rotation en avant. Le groupe caliciel moyen est alors la porte

d’entrée du rein.

3. Rein hydronéphrotique:

Possede des calices courts et larges ; et un pyélon tres distendu. Les calices dans ce cas
sont faciles a ponctionner. Mais dans les dilatations calicielles majeures, la progression vers le

pyélon risque d’étre difficile.

4. Rein malroté:

C’est une malformation rénale rare, avec malrotation anormale du rein dans le plan

sagittal.

5. Colon rétro-rénal:

La position des parties rétro-péritonéales ascendantes et descendantes du colon est
importante a connaitre, le colon a été retrouvé en position rétro-rénale postéro-latérale lors des

études scanographique.
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Il s’agit d’une étude prospective concernant 37 patients opérés d’une néphrolithotomie
percutanée (NLPC) « Tubeless » entre 2011 et 2013 pour calcul rénale au sein du service

d’urologie a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

I. Matériels :

Nous avons établi, pour ce travail, une fiche d’exploitation comprenant les éléments

suivants :

e Nom et Prénom du Malade :

e Numéro du dossier :

e Age:

e Sexe: M F

e Antécédents :

¢ Indication de la NLPC :

e Bilan préopératoire

e Examen morphologique : ulv UROSCANNER

e Localisation du ou des calculs :

Rein droit Rein gauche

e Localisation du ou des calculs dans les voies excrétrices :
Bassinet Calice inférieur

Calice moyenne Calice supérieur

e Taille du ou des calculs :
e Tler temps opératoire :

Montée de sonde : urétérale double ]

e 2&me temps opératoire :

Le trajet de la néphrolithotomie a été crée sous controle :
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Fluoroscopique échographique

Le traitement du trajet d’acces de la néphrothotomie:
La nature du liquide d’irrigation :

Produit hémostatique utilisé :

Oui Non

e Temps opératoire :

e Bilan biologique du post- opératoire :

Hémoglobine :

ECBU
Créatinine
e Transfusion post - opératoire : oui: «combiende CG: »
Non:
- Analgésique post- opératoire : oui :
Non
- EVA :
- consommation d’analgésique :
- Complications :
Infectieuses : extravasation urinaire
Hématurie colique néphrétique

Autres :

e Moment d’ablation de la sonde urétérale :

e Durée totale de I’hospitalisation :
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Il. Critéres d’inclusion pour notre étude :

e Un seul trajet de ponction ; caractére unilatéral du geste.

e Intervention de durée <2h.

e Nombre de calcul <ou=3.

e Taille <ou= 30 mm.

e Extraction compléte du ou des calculs, pas de fragments résiduels a la fluoroscopie.

e Absence de saignement significatif dans les cavités rénales en fin d’intervention.

e Taille des calculs : calculer selon le grand axe ou la somme des grands axes en cas de
calculs multiples.

e Pas d’anomalie rénale ou rien unique ; ou anatomie obstructive.

e Absence de nécessité d’un 2¢me temps opératoire de NLPC.

lll. Technique opératoire :

La néphrolithotomie percutanée est une technique qui a fait ses preuves dans le
traitement de la lithiase urinaire. Trés brievement, la ponction du rein se fait sous échographie le
plus souvent par un calice inferieur. Le canal de travail est dilaté par des dilatateurs d’Alken sous
controle radioscopique. Si nécessaire un fibroscope est utilisé. La lithotritie endo-corporelle fait
appel aux ultrasons, et le lithoclast a énergie pneumatique ou a la fibre laser. Les différentes

étapes de cette technique vont étre discutées. (44)

1. Bilan préopératoire :

1.1. Bilan biologique :

La pratique d’examens biologiques est nécessaire, elle permet d’évaluer un éventuel
retentissement sur la fonction rénale (lonogramme sanguin : urée, créatinine, kaliémie,
natrémie), rechercher une infection urinaire (ECBU), une numération formule sanguine (NFS), la

crase sanguine, bilan d’hémostase. (45)
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1.2. Bilan radiologique : (44.45)

e Echographie des voies urinaires :

Elle permet le diagnostique positif de lithiase et de son retentissement.

e Urographie intraveineuse :
En pratique, I'urographie intraveineuse est suffisante dans la majorité des cas afin de
préciser la topographie du sinus rénal pour guider la ponction per-opératoire, de localiser la ou

les calices cibles, et de dépister d’éventuelles mal rotations ou malformations.

e Tomodensitométrie :
Elle n’est indiquée qu’en cas de rein malformatif (rein en fer a cheval) comme I'a
recommandé Skoog (68), ou chez les patients présentant des antécédents digestifs, chirurgicaux

ou un mégacolon, elle est utile en cas de déformation orthopédiques et d’obésité.

e Radio-thorax :

Dans le cadre de bilan préopératoire

2. Préparation du malade : (45)

Il faut s’assurer de la stérilité de 'urine contrdlée la veille :

e En absence d’infection une antibioprophylaxie (C2G) est indiquée.

e SiI’ECBU est positif, on donne dix jours d’antibiothérapie en préopératoire.

e Siinfection sur obstacle lithiasique : drainage et antibiothérapie prolongée de plus de 20
jours.

e La NLPC doit étre réalisée en absence de troubles de coagulation vu le risque
hémorragique de I'intervention.

e Consentement éclairé du patient ++-+.
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3. Anesthésie : (45)

L’intervention s’est déroulée sous anesthésie générale avec une antibioprophylaxie a base
de céphalosporine de 3eme génération, sauf pour les patients ayant une infection urinaire

confirmée ou une antibiothérapie a été démarrée 5j avant I’opération.

4, La position :

Normalement la NLPC tubeless est réalisée en position ventrale « technique de
référence » ; mais en février 2004 la position de décubitus latéral modifié a été introduite dans
notre service et depuis elle représente I'approche exclusive pour I’ensemble des abords

percutanés du rein.

Selon que le calcul siége exclusivement dans les cavités pyélo-calicielles ou qu’il soit

associé a une autre localisation urétérale, I'installation du patient sera différente.

> Lorsqu’un geste par urétéroscopie antérograde ou rétrograde a été envisagé, le patient a
été installé en décubitus dorsal avec billot sous le dos, bras surélevés et membres
inférieurs en position gynécologique, cette position n’a pas été modifiée jusqu'a la fin de
I'intervention, ce qui représentait une économie de temps et de linge et permettait de

réduire le risque infectieux (Figure 16).
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Figure 16: Position associant décubitus latéral et position de la taille.

> Lorsque le calcul rénal est unique, I'intervention s’est déroulée en deux temps (figure

17, 18):

e Tl-position de la taille (cuisses fléchies) pour la montée de sonde urétérale.

e T2-secondairement, le patient a été allongé en décubitus dorsal avec billot sous le dos.
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Figure 17 : Position de décubitus latéral modifié.

Figure 18 : Installation du patient lorsque la localisation rénale est unique
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Dans les deux cas, le patient a été installé sur une table radio-transparente permettant

un controéle par amplificateur de brillance.

5. Montée de sonde urétérale :

C’est le premier temps de I'intervention

5.1. Radioprotection :

Des tabliers de plomb, des protecteurs thyroides et des lunettes plombées, ainsi que des
dosifilms nominatifs sont utilisés comme mesures de radioprotection, et doivent étre porté par

I'équipe chirurgicale durant toute l'intervention (46).

5.2. Matériels : (Figure 19) (46,47)

= Cystoscope avec lumiere froide.
= Sonde a extrémité ovalaire pour I'UPR.
= Sonde urétérale droite a bout coupé.

= Pour Montée de la sonde :

— lrrigation avec du sérum physiologique.

— Produit de contraste.

— Guide métallique de 0.035 French.

— Amplificateur de brillance.

— Poche de 1 litre d’'un mélange de sérum physiologique, de produit de contraste et

de bleu de méthyléne.
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Figure 19 : Matériels de monté de sonde urétérale

1. Cystoscope avec lumiére froide.
2. Sonde a extrémité ovalaire pour I’'UPR.
3. Sonde urétérale droite a bout coupé.

5.3. Technique :

On procede au badigeonnage des organes génitaux, du pubis, et de I'hypogastre ainsi

que le tiers supérieur des cuisses, avec pose des champs opératoires (46).

La mise en place de la gaine du cystoscope, avec montée de celui-ci et des différents
cables, précede l'introduction de la sonde urétérale et le cathétérisme du méat urétéral du coté a

opérer.

La montée de sonde urétérale est réalisée, puis reliée a une sonde vésicale de Foley; ceci
permettant l'injection de produit de contraste ou de I'air pour |'opacification et la distension du

systeme collecteur urinaire (46).

La sonde urétérale est visualisée par fluoroscopie, s'assurant ainsi de son
positionnement, un guide souple passé dans la sonde urétérale est ensuite monté et enroulé

dans le bassinet (47).
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6. Abord antérograde sous controle radioscopique :(47,48)

C’est la voie habituellement utilisée.

6.1. Tableau technique : (Figure 20)

- Chirurgien du c6té du rein a ponctionner.

- Assistant a ses cOtés.

- Colonne vidéo : a la téte du patient.

- amplificateur de brillance (ou écho): en face de chirurgien.

- Instruments de lithotritie (ultrasons, percussion, laser) : a coté du chirurgien.

- Tables pour instruments: en arriére du chirurgien.

Figure 20: Tableau technique de la NLPC

6.2. Acces percutané :

C'est un point délicat de la NLPC, Un acces réussi est un gage de succes car il permettra
d'atteindre toutes les piéces lithiasiques. Un accés réussi souvent unique, limitant les

complications potentielles.
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L'acces peut étre sous ou supra costal, unique ou multiple (46), dans notre série on

retenu uniquement les cas avec un accés unique.

> Matériels de ponction : (Figure 21) (48)

- Aiguille de ponction :

Elle doit étre longue et assez rigide munie d’un mandrin, et admettant un guide de 0.035

french.

Dans notre série, nous avons eu recours dans tous les cas a I'aiguille dite de Chiba 18G.

- Guide :
Il va servir d’axe aux dilatateurs permettant d’effectuer la dilatation dans I’axe de la voie
excrétrice, évitant ainsi les fausses routes. Le guide standard est un «leader » radiologique qui

passe aisément dans l'aiguille, une fois le mandrin est enlevé (48).

Figure 21 : Matériel de ponction (1) et de dilatation (2 et 3)
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> Ponction calicielle :
L’aiguille munie d’un mandrin, doit avoir un diamétre interne admettant un fil-guide de
0,35 mm. Elle doit étre assez rigide, car il faut parfois franchir une sclérose péri-rénale
postopératoire importante. Dans notre série, nous avons eu recours dans tous les cas a I'aiguille

dite de Chiba 18G.

La zone de ponction cutanée : contrairement a la technique de référence en décubitus
ventral, en DLM, la ponction a été faite sur la ligne axillaire postérieure ou quelques millimétres
en arriére (figure 22), entre la 12éme c6té et la créte iliaque. Rarement, en cas de ponction d’un

calice moyen ou supérieur, il a fallut passer entre la 11éme etla 12eme cote.

La progression de l'aiguille se faisait selon un trajet oblique d’arriére vers I'avant sous
controle fluoroscopique. Le franchissement de la capsule rénale a été apprécié par le mouvement
rénal, ce dernier constitue le principal handicap pour la NLPC en décubitus dorsal modifié. Dans
cette position le rein a tendance a fuir vers I’avant au moment de la ponction mais également

lors de la dilatation.

Lorsque les mouvements du rein ont été trés génants, un contre appui sur le flanc avec la
main gauche de I'opérateur a été réalisé mais en faisant attention a ne pas utiliser d’irradiation a

ce moment de I’intervention.

L’aiguille a toujours visé le fond caliciel, pour réduire le risque hémorragique en cas de

ponction de I’espace inter-caliciel. (Figure. 23)

Dans cette position le fond caliciel postérieur est ponctionné sans aucune difficulté, il est
mieux axé par rapport a la surface cutanée, permet d’atteindre le calice inférieur, le bassinet
voire le calice supérieur. Il comporte peu de risques car il est a distance des principaux axes

vasculaires et des branches inter-lobaires.
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L’entrée de I'aiguille de ponction dans les cavités a été appréciée par le reflux d’urines et

de produit de contraste a I’ablation du mandrin. (Figure. 24)

> La mise en place du fil-guide :

Aprés I’ablation du mandrin de I'aiguille, un fil-guide a été introduit dans I'aiguille sous
controle scopique. Le cas idéal étant un guide traversant le calice ponctionné, le bassinet puis

descendant a travers la jonction le long de 'uretére (figure 25).

Le fil-guide utilisé a été de type Lunderquist : c’est un guide rigide, sauf a son extrémité.

Il semblerait qu’il est plus facile de faire passer le guide dans 'uretére en position de
décubitus latéral.
Nous avons utilisé le plus souvent un guide, parfois deux :
o Le premier sert d’axe aux dilatateurs.
e Le deuxiéme pour sauvegarder le trajet de ponction en cas de retrait involontaire du

néphroscope ou de la gaine d’Amplatz.

o

."
.

créte iliague

figure 22 : Repéres de la ponction en DLM

(LA : ligne axillaire, A : antérieure, M : moyenne, P :postérieure

—42 -



Prise en charge des calculs du rein par néphrolithotomie percutanée « NLPC » selon la technique
« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas

Figure 23 : Orientation sous contrdle scopique de I'aiguille vers un fond de calice
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Figure 25 : Guide traversant le calice ponctionné, le bassinet puis descendant a travers la

jonction le long de l'uretére
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> La dilatation :

L’aiguille de ponction est retirée, une petite incision au bistouri est réalisée pour faciliter

la mise en place de la tige centrale de dilatateur.

Dans notre série nous avons utilisés deux types de dilatateurs :

Les dilatateurs d’ALKEN : sont des dilatateurs coaxiaux métalliques a usages multiples
qui seront tournés sur eux-mémes pendant leur progression en vérifiant que le fil guide
ne se déplace pas et que la tige ne perfore pas la voie excrétrice qui lui fait face (bord
interne du bassinet) proche des gros vaisseaux rénaux.

Dilatateur d’Amplatz : c’est un dilatateur unique qui va étre glissé sur la tige centrale en
imprégnant les mouvements de rotation jusqu’a ce que son extrémité arrive au niveau

caliciel (figure 26).

Aprés dilatation, le trajet est matérialisé par une gaine d’Amplatz a usage unique Ch 30

ou 28 (Figure 27). Cette gaine a cinq avantages :

Elle matérialise le trajet une fois le jeu de dilatateurs métalliques retiré, permettant ainsi
I’entrée et la sortie du rein.

Elle permet de laisser en place le fil-guide, qui joue alors un role de guide de sécurité.
Elle permet un travail intra cavitaire a basse pression, limitant ainsi le risque de
résorption du soluté d’irrigation.

Elle assure une hémostase du trajet, en particulier dans sa partie intra parenchymateuse.
Elle facilite, en fin d’intervention, la mise en place de la sonde de néphrostomie en cas

d’échec de la NLPC tubeless.
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Figure 26: Montrant le dilatateur d’Amplatz

Figure 27 : Montrant la gaine d’Amplatz
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Apres controle scopique et issu du sérum injecté par la sonde urétérale a travers la gaine

d’Amplatz, la tige centrale et le dilatateur sont enlevés et le néphroscope est introduit.

Il faut noter que le rein est tres mobile dans sa loge et qu’il est trés souvent possible
d’engager le néphroscope en haut du calice supérieur dans un sens et vers le début de I'uretére
lombaire dans I'autre sens. La gaine d’Amplatz présente un biseau qui doit étre utilisé comme
un instrument. Ce biseau permet d’élargir, sans la déchirer, une tige calicielle ou d’obstruer un

secteur du rein afin d’éviter la migration de fragments vers un calice secondaire inaccessible.

L’irrigation doit étre obtenue avec un débit assez élevé afin d’assurer une vision en milieu

clair et d’avoir suffisamment I’espace pyélocaliciel qui a tendance a se collaber spontanément.

> La fragmentation des calculs :
Deux types de lithotripteurs ont été utilisés :
e La lithotritie aux ondes de choc pneumatique (lithoclast suisse).

e La lithotritie a ultrasons (sonotrode wolf germany).

Les calculs sont retirés en monobloc par une pince a corps étranger ou apres

fragmentation au lithotriteur « lithoclast ».

> Le drainage :
Une fois les calculs retirés, une ultime vérification a été réalisée, endoscopique et

radiologique, pour s’assurer de I’'absence de calculs résiduels.

Dans notre série aucun produit hémostatique n’a été utilisé ni aucune sonde de
néphrostomie n’a été mise en place (figure 28). Le seul drainage était une sonde urétérale Ch7

ou une sonde double J.

Le trajet d’acces de néphrolithotomie a été suturé : sutures profondes du trajet pariétal.
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Figure 28 : Orifice de néphroscope sans drainage dans I’approche tubeless

7. Surveillance :

Pour tous les patients, la température, la diurese, la coloration des urines, I'intensité de la

douleur ainsi que I'orifice de néphroscopie ont été surveillés en postopératoire.

Le lendemain un bilan biologique et sanguin a été réalisé ainsi qu’un AUSP de controle

chez tous les patients.

Les complications ; la durée d’hospitalisation ; la durée opératoire, les pertes sanguines,
les transfusions ainsi que I'intensité douloureuse mesurée par I’échelle visuelle analogique (EVA)

et la consommation d’analgésique ont été relevés.
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|. Epidémiologie :

L’étude s’est déroulée entre 2011 et 2013 durant cette période le nombre de NLPC pour
calcul réalisées dans le service s’élevait a 164 ; la NLPC tubeless a représenté 41.81%; 37

patients ont été inclus dans I'étude.

NLPC standard Vs NLPC tubeless

B NLPC standard
B NLPC Tubeless

Figure 29 : le taux de la NLPC tubeless par rapport a la NLPC standard

2. L’age : (Tableau I)

L’age moyen des patients dans notre série est de 48 ans, avec des extrémes allant de 24

ans a 73 ans. La tranche d’age prédominante est de 40 ans a 49 ans.
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Tableau | : Tableau descriptif des différentes tranches d’age de la série

Patient Age
, 1 46
Fréquence 5 cc
3 43
4 65
5 35
6 24
7 48
8 66
9 29
10 30
11 44
12 73
13 50
14 41
15 63
16 70
17 37
18 46
19 61
20 71
21 27
22 40
23 49
24 68
25 45
26 25
27 60
28 48
29 69
30 49
31 43
32 28
33 64
34 45
35 34
36 48
37 49
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3. Sexe:

Notre série est caractérisée par une nette prédominance masculine 29 hommes (78. 38%)

et 8 femmes (21.62%) soit un sexe ratio de 3.62 Cette différence est liée a la nature de la

patientele de notre structure, composée essentiellement de militaires masculins. (Figure 30)

Répartition des patients selon le sexe

® Homme

B Femme

Figure 30 : Répartition des patients recrutés selon le sexe

4. Antécédents urologiques : (Figure 31)

e 21 patients avaient subi une Lithotripsie extracorporelle « LEC » (57%).

e 9 patients souffraient de coliques néphrétiques (24%).

e 5 patients avaient subi une NLPC standard pour le rein controlatéral (14%).

e 2 patients avaient subi une urétéroscopie pour calcul de I'uretére

controlatéral (5%).

-52 -

pelvien



Prise en charge des calculs du rein par néphrolithotomie percutanée « NLPC » selon la technique
« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas

Antécédants urologiques

mLEC
mCN
NLPCCL

B Urétéroscopie CL

Figure 31 : Antécédents urologigues

ll. Données cliniques :

1. Signes fonctionnels (tableau Il)

e La colique néphrétique représente le maitre symptome de notre série ; elle a été
retrouvée chez 19 patients.

e 6 patients avec lombalgies intermittentes.

e 5 patients avec émission de calcul.

e 3 patients avec hématurie.

e 2 patients avec un syndrome irritatif urinaire avec ECBU positif.

e 2 patients avec découverte fortuite.
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Tableau Il : Symptomatologie clinigue

Signes fonctionnels Nombre de patient Pourcentage
coliques néphrétiques 19 51.35%
lombalgies intermittente 6 16.22%
émission de calcul 5 13.53%
hématurie 3 8.1%
syndrome irritatif 2 5.4%
découverte fortuite 2 5.4%

Symptomes les plus fréquents
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Figure 32 : Les symptomes les plus fréquents

2. Examen clinique :

L’examen des fosses lombaires n’a pas relevé de gros rein a la palpation, en revanche la
percussion a réveillé une douleur lombaire du coté symptomatique chez 21 patients (56,75%).
L’analyse des urines a la bandelette réactive avait montré des stigmates d’infection

urinaire (leucocytes et nitrites) chez 18 patients (48,64%).
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lll. Données para cliniques :

1. Bilan Biologique :

1.1. Etude de la fonction rénale: (tableau I11)

La créatininémie: Ce dosage a été réalisé systématiquement chez tous les patients en

préopératoire immédiat et au premier jour postopératoire.

La valeur moyenne préopératoire a été de 92,57 micromoles/litre avec des extrémes

allant de 63 a 110 micromoles/litre.

La valeur moyenne en post opératoire a été de 84,22 micromoles/litre avec des extrémes

allant de 58 a 101 micromoles/litre.

Aucune insuffisance rénale n’a été enregistré ni en préopératoire ni en postopératoire.
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Tableau lll : La créatinine en préopératoire et postopératoire

Créatinine en préopératoire

Créatinine en postopératoire

Chute de la créatinine

Patient
« pmol/Il » « pmol/l » « pmol/l »
1 78 72 6
2 81 76 5
3 77 72 5
4 98 87 11
5 102 92 10
6 95 88 7
7 89 81 8
8 95 90 5
9 106 98 8
10 104 100 4
11 75 70 5
12 94 90 4
13 103 96 7
14 108 100 8
15 100 95 5
16 83 80 3
17 97 87 10
18 102 96 6
19 63 58 5
20 70 64 6
21 77 73 4
22 90 82 8
23 67 59 8
24 71 66 5
25 100 95 5
26 88 83 5
27 80 77 3
28 65 61 4
29 76 71 5
30 98 87 11
31 107 99 8
32 103 99 4
33 89 84 5
34 93 89 4
35 109 100 9
36 108 101 7
37 107 98 9
Moyenne 93 84.21 6.27
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Les Valeurs normale de la créatinine :
e pour les femmes, d'environ 40 a 80 umol/L (5 a 10 mg/L) ;

e pour les hommes, d'environ 70a 110 umol/L (9 a 14 mg/L)

1.2. Etude cytobactériologigue des urines (ECBU) :

Cet examen est systématique avant tout geste endoscopique il a été réalisé pour tous les
patients en préopératoire et postopératoire de facon systématique, et a retrouvé une infection
urinaire dans 4 cas (10.81%); a Escherichia Coli dans 3 cas et a Proteus Mirabilis dans 1 seul cas.
L’infection a été traitée par antibiothérapie selon I’'antibiogramme 10 jours avant I'intervention

sur le calcul.

L'ECBU en post opératoire été positif dans 4 cas; avec comme germe responsable

Escherichia Coli.

1.3. Hémoglobinémie:

Le taux d’hémoglobine dans le sang a été déterminé en préopératoire et a la fin de

I’intervention. (Tableau V)
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Tableau IV : taux d’hémoglobine en préopératoire et postopératoire

Patient Hémoglobine en préopératoire | Hémoglobine en postopératoire Chute d’hémoglobine
« g/dL » « g/dL » « g/dL »
1 13.20 12.25 0.95
2 14 .12 13.14 0.98
3 14.87 13.97 0.90
4 15.80 14.60 1.20
5 14.65 13.73 0.92
6 16.10 14.76 1.34
7 13.90 13.02 0.88
8 12.50 10.54 1.96
9 12.90 12.00 0.90
10 13.98 12.88 1.10
11 14.40 13.11 1.29
12 14.67 13.96 0.71
13 14.59 13.67 0.92
14 13.87 13.72 0.15
15 15.78 15.08 0.70
16 14.23 13.27 0.94
17 13.00 12.29 0.71
18 12.11 10.75 1.36
19 12.87 12.24 0.63
20 12.78 11.98 0.80
21 14.10 12.95 1.15
22 16.70 15.72 0.98
23 12.43 11.48 0.95
24 13.23 12.09 1.14
25 14.09 13.02 1.07
26 15.32 14.45 0.87
27 14.76 13.79 0.97
28 14.20 12.95 1.25
29 13.98 12.87 1.11
30 13.03 11.96 1.07
31 13.55 12.63 0.92
32 12.17 10.31 1.31
34 12.87 12.02 0.85
35 15.70 14.95 0.75
36 14.65 13.71 0.94
37 13.54 12.58 0.96
Moyenne 13.64 12.98 0.94

- 58 -




Prise en charge des calculs du rein par néphrolithotomie percutanée « NLPC » selon la technique
« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas

Valeurs normales de I’hémoglobine :

e Hommes:13-17,87 g/dL de sang ou 8,3 - 10,5 mmol/L de sang.
e Femmes: 12,10 - 16,40 g/dL de sang ou 7,4 - 9,9 mmol/L de sang.
> La valeur moyenne préopératoire a été del13.64 g/dL avec des extrémes allant de 12.11

216.70 g/dL.

> La valeur moyenne en post opératoire a été de 12.98 g/dL avec des extrémes allant de

10.31a15.72 g/dL.

> La chute moyenne de I’hémoglobine était de 0.94 g/dL avec des extrémes allant de

0.15a 1.96 g/dL.

> Aucune transfusion sanguine n’a été nécessaire.

1.4. Bilan de coaqulation :

Le taux de plaquettes, le taux de prothrombine et le temps de céphaline activée réalisés

chez tous les patients étaient dans les limites de la normale.

1.5. lonogramme sanguin :

Il a été réalisé systématiquement chez tous les patients ; la kaliémie ainsi que la calcémie

étaient dans les limites de la normale en préopératoire et postopératoire.

2. Bilan Radiologigue :

2.1. Radiographie de I’arbre urinaire sans préparation (AUSP) :
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L’arbre urinaire sans préparation est indiqué pour montrer une lithiase, apprécier sa
taille, sa situation topographique ainsi que son caractére unique ou multiple.

Cet examen a été réalisé chez tous les patients et a objectivé des calculs franchement
radio opaques chez 31 patients (84% des cas) et faiblement opaques dans 3 cas (8%), I’AUSP n’a
pas pu détecter des calculs radio-transparents dans 3 cas (8%) nécessitant d’autres

investigations.

Figure 31 : AUSP montrant une lithiase pyéligue et urétérale lombaire gauche
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Figure 32 : AUSP montrant un calcul rénal associé a trois calculs urétéraux

2.2. Echographie vésico-rénale:

L’échographie a été réalisée chez tous les patients pour I’étude du calcul, du parenchyme

rénal et pour apprécier le retentissement sur la voie excrétrice

Dans notre étude, une hydronéphrose a été retrouvée dans 14 cas (37.83%).

2.3. Urographie intraveineuse (UIV):

Cet examen, demandé essentiellement pour explorer I'uretére restant et la voie urinaire
sous-jacente, a été réalisé chez I’ensemble des patients. L’'UIV a permis de confirmer les 37.83%
de cas de dilatation des cavités rénales mises en évidence par I’échographie. Dans tous les cas,
I'uretére était libre et non dilaté, la vessie de capacité normale et I'uretre sans anomalies sur les

clichés per mictionnels.

-61 -



Prise en charge des calculs du rein par néphrolithotomie percutanée « NLPC » selon la technique
« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas

b

Figure 33: cliché d’urographie intraveineuse montrant un calcul radio transparent du rein gauche

2.4. Tomodensitométrie rénale :( fiqure 34)

Il a été réalisé chez 10 patients soit (27%). Il a été systématique chez les patients avec
antécédents de NLPC standard (5 patients), d’urétéroscopie (2 patients) ou ayant des calculs

radio transparents (3 patients).
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Figure 34 : Uroscanner montrant un calcul du groupe caliciel moyen du rein droit

avec dilatation en amont

IV. Caractéristiques des calculs :

1. Nombre :

Les calculs étaient uniques chez 31 patients (84% des cas) et multiples chez 6 patients

(14% des cas).

2. Type:
Dans 92% des cas les calculs étaient radio opaques et dans 8% des cas les calculs étaient

radio transparents.

3. Latéralité :

Le rein gauche était concerné dans 40% des cas et le rein droit 60% des cas.
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4. Siege:
Dans notre série on a retrouvé :
e 16 calculs du calice inférieur (43%).
e 8 calculs du bassinet (22%).
e 6 calculs multiples (13%).
e calculs du calice moyen (11%).

e calculs du calice supérieur (11%).

Localisation des calculs

M Calice inférieur
M Bassinet

= multiple

B Moyen

M supérieur

Figure 35 : Localisation des calculs

5. Taille : (Tableau V,VII)

La taille moyenne des calculs traités était de 16.68 mm de grand axe, avec des extrémes

allants de 7 mm a 25 mm (Tableau V,VII).
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Tableau V : Classification des calculs selon la taille

Taille en « mm » Taux en %

Inférieur a 15mm 24
15mma 20mm 40

Supérieur a 20mm 36

V. Indication a la NLPC :

Dans notre série l'indication principale a la NLPC était I’échec de la lithotripsie

extracorporelle dans 57% des cas.

VI. Résultats opératoires :

1. La montée de la sonde :

e 33 patients ont bénéficié de la mise en place dans le Ter temps opératoire d’une
sonde urétérale Ch?7.
e 4 patients ont conservé la sonde double ] sans la remplacer par une sonde

urétérale.

La sonde urétérale retirée a J1 du post opératoire chez 29 patients, et a J2 chez 3 patients

et a J3 chez 1 patients.

2. L’anesthésie :

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale aprés une consultation
préanesthésique explorant les grandes fonctions vitales. La posologie des drogues

anesthésiques a tenu compte de la clearance de la créatinine des patients.

Tous les patients étaient classées type | selon la classification de la société américaine

des anesthésistes (American Society of Anesthesiologists : ASA).
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3. L’antibioprophylaxie :

Les patients avec infection urinaire ont été traités avec succes par antibiothérapie adaptée

aux données de I'antibiogramme.

A la période d’induction anesthésique, tous les patients avaient bénéficié d’une

antibioprophylaxie a base de ceftriaxone a la dose de 2 grammes par voie intra veineuse.

4, La ponction :

Le siege de la ponction a été :
e Sous costal pour 29 cas (78.4%).

e Intercostal pour 8 cas (21.6%) des cas.

La ponction avait intéressé :
e Le groupe caliciel inférieur dans 54% des cas.

e Le groupe caliciel moyen dans 46% des cas.

5. La dilatation :

> Le type de dilatateur :

Pour 10 cas (27%) on a utilisé les dilatateurs classiques d’Alken.

Dans 22 cas (73%) des cas on a utilisé le dilatateur d’Amplatz.

> La durée de dilatation a été :

2 min a 6 min pour le dilatateur d’Amplatz avec une moyenne de 4 min.

Pour les dilatateurs d’Alken la durée a été de 6 min a 17 min avec une moyenne de 11,5

min.
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6. La fragmentation des calculs :

Pour la fragmentation des calculs, nous avons utilisé le lithotriteur pneumatique
balistique (Lithoclast Swiss) dans 28 cas (75.7% des cas). La fragmentation par des ultrasons a

été adoptée dans 9 cas (24.3% des cas).

7. La durée opératoire :

La durée moyenne de l'intervention a été de 61.68 min avec des extrémes de 47 a 100

min. (Tableau VII).

VIl. Echelle visuelle analogue et consommation d’antalgique :

EVA moyen est de 1.97, avec des extrémes allant de 0 a 5 ; et la consommation moyenne
d’antalgique (Diclofenac sodium) est de 84.50 mg avec des extrémes allant de 0 a 150 mg

(Tableau VI).
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Tableau VI: EVA et consommation d’analgésique pour chaque patient.

Patient EVA Antalgique (Diclofenac) en mg
1 1 75
2 5 150
3 4 150
4 3 125
5 3 125
6 1 0
7 1 75
8 3 125
9 1 75
10 1 75
11 1 75
12 0 0
13 2 75
14 1 75
15 1 0
16 2 150
17 2 150
18 3 150
19 1 75
20 1 0
21 4 150
22 1 75
23 4 150
24 2 125
25 1 75
26 2 75
27 1 75
28 2 75
29 1 75
30 2 75
31 2 75
32 4 150
34 1 75
35 2 75
36 2 75
37 0 0

Moyenne 1.97 84.50
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VIII. La durée d’hospitalisation :

Tableau VII: La taille du calcul, la durée opératoire et d’hospitalisation pour chague patient

Patient Taille du calcul en « mm » | Durée opératoire « min » Durée d’hospitalisation « jour »
1 11 58 2
2 9 55 2
3 24 80 2
4 19 60 2
5 17 59 2
6 16 53 4
7 18 60 1
8 10 57 7
9 25 98 2
10 15 45 2
11 19 70 2
12 12 51 1
13 18 73 2
14 14 66 1
15 25 100 1
16 21 78 2
17 21 70 2
18 7 47 5
19 23 70 2
20 20 65 1
21 13 62 2
22 23 92 2
23 12 50 2
24 15 54 2
25 25 70 2
26 19 71 1
27 15 60 1
28 17 53 3
29 16 54 2
30 15 53 2
31 16 51 1
32 18 64 3
34 10 52 1
35 17 62 1
36 24 85 1
37 18 55 1

Moyenne 16.68 61.68 1.95
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La durée moyenne d’hospitalisation est de 1.95 jours avec des extrémes de 1 a 7 jours.

(Tableau VII)

IX. COMPLICATIONS :

1. Mortalité :
Aucun cas de mortalité per opératoire ou post opératoire n’a été enregistré dans notre

série.

2. Morbidité :

Les complications rencontrées ont concerné 7 cas soit un taux de 18.92 %.

2.1. Complications peropératoires :

Deux cas d’hémorragie « 5.4%» jugulés par une compression par le ballon de

néphrostomie. Aucun patient n’a nécessité une transfusion sanguine.

On n’a pas noté de perforations pyéliques pendant la dilatation.
Pas de plaies pleuropulmonaires.
Pas de plaies digestives.

Pas de plaies vasculaires.

2.2. Complications Postopératoires : (Figure 36)

> Pyélonéphrite aigue :

Deux cas de pyélonéphrites aigues postopératoires « 5.4% » avec fievre a 39,5°C et
frissons, une bactériurie significative (ECBU positif). Un scanner abdomino-pelvien spiralé sans
injection de produit de contraste réalisé en urgence n’avait pas objectivé d’obstacle urétéral.

L’évolution a été favorable sous une céphalosporine de troisieme génération pendant 15

jours.
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> [Extravasation Urinaire :
Un seul cas « 2.7% » d’extravasation urinaire traité conservativement avec succés par
une sonde intra urétéral et une surveillance clinique et échographique. L’hospitalisation était de

5 jours.

> Hématurie :
Un seul cas « 2.7% » d’hématurie prolongé a été enregistré dans notre série ; elle a été

spontanément régressive, on note une perte de presque 2 points d’hémoglobine.

L’hématurie était prolongée pendent 3 jours, spontanément régressive.

> Colique néphrétique :
Un seul cas de colique néphrétique « 2.7% » apparue apres ablation de la sonde urétérale
ce qui a nécessité la mise en place d’'une sonde JJ en urgence, avec la réalisation d’un bilan
radiologique par TDM spiralée qui a objectivé une dilatation pyélocalicielle sans obstacle

lithiasique.

Complications postopératoires

B Pyelonéphrite aigue
M Extravasation urinaire
= Hématurie

M Colique néphrétique

Figure 36 : Les complications postopératoires
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X. Succeés:

1. Succes global :

Le succes « stone free » a été défini par I'extraction du calcul et I’élimination des
fragments résiduels avant 3 mois. Un contrble radiologique postopératoire basé sur la réalisation
de clichés de I'abdomen sans préparation (AUSP) était effectué au premier jour postopératoire, a

un mois et a trois mois.

Dans notre série, le succés global a été de 94,60% (35 malades).

2. Calculs résiduels :

Dans 2 cas (5.4%) les AUSP de controle retrouvaient des calculs résiduels caliciels

(millimétriques) passés inapercus en fluoroscopie ne nécessitant pas de traitement mais un suivi.
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~ DISCUSSION
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. Confrontation des résultats obtenus avec ceux de la NLPC

standard dans la littérature :

Nous allons exposer au fur et a mesure des indices permettant d’évaluer cette
procédure : taux de succes, temps opératoire, complications, durée d’hospitalisation, et autres
parametres de la NLPC standard afin de les comparer avec les résultats obtenus dans notre série

par la technique tubeless.

1. Le taux de succes :

1.1. Le succes global :

Le taux de succés global (stone free) dans notre série est de 94.60%, ce taux reste

comparable avec celui retrouvé pour les calculs traités par la NLPC standard (tableau VIII).
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Tableau VIl : Taux de succées pour la NLPC standard dans la littérature

Série Date Taux de succes % Taux d’échec %
Alken(49) 1982 94 6
Wickham(50) 1983 60 20
Leroy(51) 1984 99.40 0.6
Clayman(52) 1984 91 9
Marberger(53) 1984 84.20 15.8
Segura(54) 1985 98.30 1.70
Ohlsen(55) 1993 90 10
Corbel(56) 1993 80.25 19.75
Viville(57) 1993 77.60 22.4
Densted(58) 1996 84 16
Ayed(59) 1999 92
Benchekroun(14) 2001 92
Ballanger(60) 2002 86.76 13.24
Knoll(61) 2004 96.50 3.50
Mannheim(62) 2005 96.50 3.50
Netto et al(66) 2005 84.10 15.90
Manohar(63) 2006 86 14
Muslumanoglu(64) 2006 94.90 5.10
Macek(67) 2007 70 30
Duvdevani(68) 2007 94.80 5.20
El ouardani(69) 2007 68.50 31.50
Park et al(70) 2007 85 15
Sun x(71) 2008 95 5
Crofs(72) 2011 89 11
Deem S(73) 2011 85 15
El harrech (74) 2011 91.80 8.20
De la rosette et al(75) 2011 75.70 24.30
JH Amonal(76) 2012 82.10 17.90
E -nahas (77) 2012 72.70 27.30
Armitage(78) 2012 77 23
Ghoundale(79) 2013 97.70 2.3
Shahzad(80) 2013 80.57 19.43
Notre série Tubeless 2011-2013 94.6 5.4
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Le taux de succes qui est élevé s’explique par :
> La disponibilité du matériel technique.
> L'expérience des opérateurs : I'acquisition de la maitrise du geste et bien cerner les
indications et les limites de la technique, la compétence semble étre atteint au bout de 60
cas et le niveau d’excellence apres 115 cas (81). selon Negreto-Pulido et al, une ponction
réussie est atteint apres 40 cas (82).
> Les criteres d’exclusion et la sélection rigoureuse des malades en se basant sur les

données et les résultats de la technique dans la littérature.

Quelques études comparatives ont cependant été publiées, les résultats du taux de

succes sont résumés dans (Tableau IX).

Tableau IX : Le taux du succeés dans la NLPC standard et tubeless

Taux de succeés %
Série
Standard Tubeless
Crook et al (83) 84 96
Kara et al (84) 83 86
Zaidi et al (85) 86.70 93.33
Falahatkar et al (86) 77.80 92.6
Sofer et al (87) 90 92

Il faut néanmoins signaler que la comparaison des données est difficile en raison des
différences techniques d’opération et les définitions de taux (stone free) et critéres d’inclusion

adoptés pour chaque équipe sans oublier que I'imagerie utilisée varie d’un centre a I'autre.

1.2. Le taux d’échec : (Tableau VIII)

Notre taux d’échec est de 5.40% ce taux reste également comparable avec celui de la

NLPC standard dans la littérature allant de 0.6 chez Leroy et al (51) a 27.3% chez E-Nahas (77).

-76 -




Prise en charge des calculs du rein par néphrolithotomie percutanée « NLPC » selon la technique
« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas

1.3. Les calculs résiduels :

Deux cas ou les AUSP de contrbole retrouvaient des calculs résiduels caliciels
millimétriques inférieurs ou égales a 4mm passés inapercus en fluoroscopie ne nécessitant pas

un traitement mais un suivi.

Selon Protis (88) un calcul résiduel inférieur a 4mm peut étre laissé en toute sécurité
apres une NLPC sans sonde de néphrostomie, et recommande I'utilisation de la fluoroscopie a
haute résolution au moment de la NLPC pour améliorer la possibilité de détecter et supprimer

tous les fragments a la premiere procédure (89).

Des études ont évalué des différentes techniques pour détecter les calculs résiduels. (Tableau X)

Tableau X : Les techniques pour détecter les calculs résiduels

Série Techniques Sensibilité Spécificité
AUSP 46% 82%
Pearle (90)
TDM- 100% 62%
AUSP 47.6 -
Palmer et al(91)
TDM 100 -

» AUSP par erreur de grossissement peut surestimer la taille du calcul par 20% (92).

> L’échographie peut aussi surestimer la taille du calcul surtout si ce dernier est <5mm

(93).

> La TDM est le meilleur moyen pour détecter les calculs résiduels(94).

2. La durée opératoire :

La durée moyenne de l'intervention a été de 61.68min avec des extrémes allant de 47

min a 100 min.
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La littérature rapporte pour la NLPC standard des durées moyennes de 48 a 150 minutes

en fonction du type, la taille, la localisation du calcul a traiter ainsi que les lésions associées. (95)

Des études comparatives réalisées par plusieurs auteurs ont trouvé une différence de

temps significative entre la NLPC Tubeless et standard. (Tableau XI)

Tableau XI : la durée opératoire ente la NLPC tubeless et standard : études comparatives.

Auteurs

Intervention

Durée opératoire en minute

Tubeless +DJ 128+/-8
Feng et al (19) Mini-perc 130+/-12
NLPC+ néphrostomie 129+/-8
Tottaly tubeless 68
Aghamir et al(27)
NLPC standard et DJ 75
Tubeless 59.6+/-9.1
Tefelki et al(96) )
NLPC avec néphrostomie 67.3+/-10.1
Tubeless 69.64+/-31
Akin et al(97)
Standard 107.88+/-48.48
Tubeless 45
Desai(20)
Standard 45
Tubeless 41
Kara etal (84)
Standard 45
Tubeless 94.9
Yeong-chin jou (98)
Standard 126.6
Tubeless 98
Giusti et al(99)
Standard 112
Tubeless 116.11
Falahatkar et al (86)
Standard 146.47
Tubeless 116
Sofer et al (100)
Standard 130

La réduction de la durée opératoire est due non seulement a I'acquisition de la maitrise

du geste chirurgical par notre équipe et au progres technologique mais aussi a I'adoption de la
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position latérale modifiée qui a représenté depuis février 2004 I'approche exclusive dans notre

service pour I'ensemble des abords percutanés du rien (79).

Enfin le guidage fluoroscopique avec l'utilisation d’un ballon était un des facteurs qui

réduisaient considérablement le temps opératoire(101).

Il ne faut pas rechercher a tout prix un état sans fragment a I'issue d’une seule NLPC au
prix d’une durée opératoire longue et de complications plus nombreuses mais plutét profiter des
nombreuses options thérapeutiques concurrentielles pour compléter le résultat par un deuxiéme

geste (45).

3. Les complications :

Dans ce chapitre nous passeront en revue de facon globale les complications de la NLPC
pour insister sur le fait que la NLPC tubeless n’expose pas a plus de complications que la NLPC

standard.

Rappelons que dans notre série tubeless on a trouvé deux cas de saignement
peropératoire minime et cinq cas de complications postopératoires dont: deux cas de
pyélonéphrites aigues, un seul cas d’hématurie, d’extravasation urinaire et de colique

néphrétique.

Le taux global des complications de la NLPC standard dans la littérature varie entre 1% et
50.8% (Tableau Xll), il dépend essentiellement de I'expérience de I'opérateur, du plateau
technique, des variations anatomiques du rein et des voies excrétrices et la présence d’une co-

morbidité.
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Tableau XII : Taux de complication de la NLPC standard dans la littérature

Série Taux de complications %

Segura (54) 3
Viville (57) 6.80
Mannheim(62) 50.80
Muslumanoglu(64) 10.70
Benchekroun (43) 7.70
Corbel(56) 4.50
Ntto et al (66) 21.40
Duvdevani et al(68) 11.50
El ouardani et al (69) 6.20
Armitage (78) 21
Bahar et al (104) 30.30
Notre serie tubeless 18.92%

Le taux global des complications dans notre série tubeless est de 18.92% ce taux est

comparable a celui de la NLPC standard dans la littérature.

Le taux de mortalité de la NLPC standard dans la littérature est entre 0% et 0.7% (64),

dans notre série tubeless aucun déces n’a été enregistré.

3.1.

Les complications hémorragiques :

C’est la plus fréquente des complications en chirurgie percutanée du rein et la plus

redoutée, le risque d’hémorragie périopératoire aprés la NLPC a été évalué de 0.8% a 21% en

fonction de la définition que I'on donne des accidents hémorragique(102), le taux global de

transfusion a été évalué entre 0.5% et 21% (Tableaux XllII, XIV).
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Tableau XIII : Le taux des complications dans la littérature

Série Taux de complication hémorragique en %

Segura et al (54) 3

Le duc el al (103) 1

Corbel et al (56) 4.5
Viville et al (57) 6.8
Ballanger et al (60) 17.5
Mannheim(62) 7.9
Netto et al(66) 21

Duvdevani et al(68) 0.8
El ouardani et al(69) 1.7
Benchekroun et al(43) 2.3
Armitage et al(78) 2.5
Shahzad ali et al(80) 8.57
Bahar et al (104) 7.2
Patel et al (107) 0.6
Srivastava et al (37) 1.4

Tableau XIV : Le taux de la transfusion dans la littérature

Série Taux de transfusion en %
Segura(54) 3
Wickham(9) 6.6
Viville (57) 3
Alken (7) 4.5
Corbel(56) 0.5
Netto et al (66) 21
Duvdevani et al (68) 0.8
Benchekroun (14) 2.3
Armitage (78) 2.5
Akman (106) 10.8
Notre série tubeless 0
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L’hémorragie peut survenir a plusieurs temps de la NLPC (105) :

> En peropératoire :
Lors de la ponction, avec un saignement brutal de sang rouge, il peut s’agir de la

blessure :

e Artérielle :
— D’une branche interlobaire : il faut faire une nouvelle ponction plus précise sur le fond du
calice.
— D’un vaisseau principal du pédicule plus rarement si la ponction ou la dilatation ont été
transfixiante sur la paroi pyélique. Cela impose d’arréter I'intervention et de laisser en

place une sonde de néphrostomie clampée.

e Veineux :
Saignement peu important, il est possible d’arréter temporairement l’intervention et
d’attendre qu’il tarisse, s’il est tres important ou ne céde pas, I'arrét de I'opération, la mise en

place de sonde de néphrostomie clampée permettant en général d’arréter le saighement.

> En postopératoire immédiat :

Le clampage de la néphrostomie permet souvent d’arréter le saignement, il peut s’agir
d’une blessure d’une artere intercostale ou lombaire nécessitant une artériographie avec
embolisation, certains ont proposé d’utiliser de la colle biologique en retirant al néphrostomie
s’ils ne laissaient pas de drainage (Tubeless).

» Adistance :

Le malade peut avoir eu des suites opératoires simples, mais, dans un délai de 10 jours a

1 mois, il présente une hématurie importante. Le retentissement hémodynamique doit étre

évalué rapidement sur le plan clinique et biologique. Sa correction urgente est nécessaire en
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méme temps qu’une artériographie globale et hypersélective est demandée en urgence ; elle
permet au radiologue de réaliser simultanément le diagnostic étiologique de I’hémorragie (fistule
artérioveineuse ou faux anévrisme sur le trajet de ponction ou dans un calice ayant été utilisé
pour la lithotritie endocavitaire) et le traitement par une embolisation sélective ou hypersélective
a la colle ou avec un ressort. Il est actuellement exceptionnel d’étre contraint a une
néphrectomie d’hémostase grace aux progres de I’embolisation hypersélective. Cela n’empéche
que la néphrectomie peut étre nécessaire surtout sur des reins multiopérés et en présence de

trouble grave de coagulation lié a 'hémorragie.

Ainsi Corbel (56) rapporte une néphrectomie d’hémostase réalisée lors de la 7éme NLPC de
sa série de 1000 cas, Segura (8) ne compte aussi qu’une seule néphrectomie d’hémostase,

Shahzad Ali a réalisé lui aussi une seule néphrectomie d’hémostase (80).

> Regles préventives :

e Exclure les patients porteurs d’un trouble de I’hémostase non corrigé ou d’une hypertension
artérielle mal contrélée.

e Créer un tunnel court, un peu en arriére de la convexité du rien en visant le fond de calice et
éviter de s’égarer entre deux calices en pleins sinus ce qui augmente nettement les chances
de rencontrer une des cing artéres segmentaires.

e Limiter le nombre de tunnels a 3 maximums.

Effectuer toutes les manipulations avec douceur en évitant les mouvements forcés.

La survenue de I’hémorragie pourrait étre expliquée par le non respect des détails
techniques de la ponction et la progression de la dilatation ou a une malfacon (trajet en séton,

ponction au niveau interlobaire).

Dans notre série Tubeless nous avons enregistré deux cas d’hémorragie minimes

peropératoires dues a la déchirure d’une veine péricalicielle, la plaie était dans le tunnel, il a
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suffit d’avancer le tube d’Amplatz pour obtenir une hémostase suffisante et terminer
I’intervention.
On a enregistré aussi un seul cas d’hématurie prolongée (pendant 3 jours) en

postopératoire spontanément régressive.

La chute moyenne d’hémoglobine dans notre série tubeless était 0.94 g/dl avec des
extrémes allant de 0.15 g/dl a 1.96g/dl ce qui est inférieur a celui de la NLPC standard dans la

littérature qui varie entre 2.1 et 3.3 g/dl (106). (Tableau XV)

Des facteurs prédictifs de risques hémorragiques évalués sur la chute de I’hémoglobine
ont été rapportés dans une étude prospective en analyse multi- variée. (Tableau. XVI)

Tableau XVI : Les facteurs prédictifs de risques hémorragigues évalués sur la chute de

I’hémoglobine

Facteurs Cirieres p
Diabete (0) Diabétique (1), non diabétique 0,05
NLPC antérieure) Oui (0), Non (1 < 0,0001
Repérage de ponction Echo (0), Ampli (1), 0,0001
Méthode de dilatation Ballon (0), Amplatz (1), Alken (2) < 0,0001
Diameétre du trajet de ponction | Valeur réelle 0,001
Nombre de trajets Valeur réelle 0,003
Complications peropératoires Non (0), Oui (1) : déchirure tige, plaie pyélique, | < 0,0001
sortie de gaine
Durée opératoire (min) Valeur réelle < 0,0001

Valeur de p indique la signification d’un risque augmenté de perte sanguine si (1) ou (2)

comparé avec (0). NLPC : néphrolithotomie percutanée.
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Tableau XV : chute de I’hémoglobine et le taux de transfusion entre la NLPC tubeless et standard

Série Intervention Chute d’hémoglobine en g/dl Taux de transfusion
en %

Akin et al (97) Tubeless 0.67 Pas différence entre
Standard 1.31 les deux

Istanbulluoglu (112) Tubeless 1.4+/-0.89 7.3
Standard 1.62+/-0.94 7.6

Crook et al (83) Tubeless 1.18 -
Standard 2.03 -

Kara et al (84) Tubeless - 0
Standard - 0

Shoma et al (113) Tubeless 0.96+/-1.2 10
Standard 0.96+/-1.1 12

Jou etal (114) Tubeless - 0
Standard - 4

Giusti et al (99) Tubeless - 2.02
Standard - 5.45

Agrwal(115) Tubeless 0.35 0
Standard 0.39 0

Isac et al (116) Tubeless 0.9 0
Standard 1.4 5.26

Dans une étude réalisé par Juan (111) deux facteurs déterminants pour I’hémorragie :

acces multiple et la taille du calcul.

La plupart des études comparatives entre NLPC standard et tubeless n’ont trouvé aucune
différence significative en terme de complication hémorragique ou taux de transfusion et chute

d’hémoglobine (83, 84, 112,117).
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Une méta- analyse réalisé par Borges (109) en 2010 et une par Ritter en 2011(118) et
une autre trés récente de Yuan (110) ne rapportent aucune différence significative du taux de

transfusion sanguine et fiévre postopératoire entre la NLPC tubeless et NLPC standards.

D’autres études plus récentes s’ajoutent pour confirmer ces résultats comme celle

d’Agrawal et al (115).

> Fistules artério -veineuses
Selon Kessaris (147), une artériographie avec éventuelle embolisation doit étre réalisée
dans trois circonstances :
- Durant les trois premiéres heures chez les patients qui continuent de saigner aprés
clampage de la sonde de néphrostomie.
- Chez ceux qui nécessitent plus de 4 culots globulaires en postopératoire précoce (2a7
jours).

- Chez tous les patients présentant une hémorragie aprés le 7éme jour postopératoire.

3.2. Les complications infectieuses :

L'infection est la complication en fait la plus grave. Si 35 % des malades présentent une
bactériurie postopératoire pauci symptomatique, celle-ci est insidieuse et peut se décompenser
brutalement, ce qui justifie une antibioprophylaxie périopératoire. Les germes les plus fréquents
sont Escherichia coli, le streptocoque et le staphylocoque ; 10 % des malades peuvent présenter

une fievre supérieure a 38,5 °C et nécessiteront une antibiothérapie adaptée (119).

La mortalité de la NLPC liée a des problemes septiques et ou hémorragiques graves a été
rapportée de 0.05% a 0.1% (120), la fréquence des complications infectieuses est rarement
étudiées isolément mais a été évaluée a 0.2% pour la septicémie et 10 % de bactériurie, il est

recommandé de réaliser la NLPC quand les urines ont été stérilisées.
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3.2.1. La fievre postopératoire :

Dans la littérature le taux de patient ayant une fievre postopératoire aprés une NLPC varie

de 1% a 32 .1% (Tableau XVIII)

Dans notre série « tubeless » la fievre postopératoire a 39.5 °C avec frisson et
bactériurie a été noté chez 2 patients (5.4%) ; il s’agit de 2 cas de pyélonéphrites aigues
postopératoire qui ont nécessité une TDM abdomino-pelvienne spiralée sans injection de produit

de contraste en urgence n’ayant pas objectivé d’obstacle urétéral, I’évolution a été favorable

sous une céphalosporine de 3¢me génération pendant 15 jours.

Des études comparatives entre la NLPC tubeless et NLPC standards n’ont trouvé aucune

différence significative en ce qui concerne la fievre postopératoire et I'infection urinaire (83, 97,

109, 112,117), par contre Karami

et Gholamrezaie (27) et Jou (114) notent une différence

importante entre le groupe NLPC Tubeless et NLPC standard (Tableau XVII).

Tableau VII : Les complications infectieuses entre NLPC standard et tubeless

. o Fievre postopératoire ) o
Série Opération Infection urinaire en %
en %
_ -tubeless 6.6 -
Cenzig (84)
-standard 10
-tubeless sans - 6.6
Karami et néphrostomie sans DJ
Gholazmrezaie (28) - Standard avec - 3.3
néphrostomie et DJ
-tubeless - 9.4
Jou (114)
-standard - 17.8
-tubeless - 3.61
Agrwal (115)
-standard - 4.82
-tubeless 0 0
S. Falahatkar(86)
-standard 11.1 5.1
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3.2.2. Les complications septiques :

C’est une complication rare, mais grave, redoutée par tous les auteurs, pouvant mettre en
jeu le pronostic vital. Le choc septique est dii a la diffusion systémique des bactéries ou de leurs
produits de synthése, tel que les endotoxines, qui sont secrétés par les bacilles Gram négatifs.
La littérature rapporte un taux de sepsis dans la NLPC standard entre 0.1% et 4% respectivement

pour Segura et Alken (Tableau XVIII).

Aucun cas de complication septique n’a été enregistré dans notre série tubeless.

Tableau XVIII : Les complications infectieuses de la NLPC dans la littérature

Série Date Iiiévre Infection Sepsis en %
postopératoire en % | urinaire en %

Alken(49) 1982 - - 4
Segura(45) 1985 - - 0.1
Viville (57) 1993 - - 0.42
Benchekroun (14) 2001 - 2.8
Holman (125) 2002 4.7 - -
Netto (66) 2005 - 1.78
Osman (62) 2005 32.1 0.3
Ouardani(69) 2007 - 2.1
Duvdevani (68) 2007 - 1.3
Tefekli et al (96) 2007 2.8 - 0.3
El Assmy (127) 2007 - - 0.4
Michel (124) 2007 32.1 0.3
Cupta (131) 2009 15.6 - -
De la rosette (75) 2011 10.5 - -
Armitage (78) 2012 16 - 2.4
Shahzad ali (80) 2014 5.43 5.14

Notre série tubeless 2011-2013 5.4 5.4 0
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Dans notre série tubeless aucune complication septique n’a été enregistrée.
Les facteurs de risque des complications infectieuses lors d’une NLPC sont (118) :
- Calcul infecté : fievre augmente si le calcul est infecté par rapport au calcul stérile (137).
- Persistance de ’ECBU +
- Cathéter
- Obstruction des voies urinaires
- Immunosuppression
- Insuffisance rénale
- Dysfonctionnement mictionnelle
- Déviation urinaire
- Age extréme
- Sexe féminin
Selon Bootsma (133) la durée de I'acte opératoire et la quantité du liquide d’irrigation
sont les plus importants facteurs de risque pour la fiévre postopératoire ce qui concorde avec

une étude mené en 2002 par Dogan qui a recommandé que la durée opératoire doit étre

inférieure a 102 minutes et la quantité du liquide d’irrigation inférieur a 23 litre (134).

Il faut aussi rappeler que la durée de la procédure et la fievre postopératoire sont
corrélées a la taille et I'infection du calcul et a la gravité de I'obstruction des voies urinaires

(135).

Pour éviter et réduire le taux des complications infectieuses certains auteurs proposent :

- La pression dans le systeme collecteur doit étre faible ; et suggerent |'utilisation de la

gaine d’Amplatz ou instrument a flux continu (124,136).

- Selon I’Association Européenne d’Urologie (EAU) : tous les patients doivent bénéficier

d’un ECBU avant la NLPC.

- Si ECBU est positif il doit étre répété. (139)
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- Si calcul coralliforme ou ECBU positif : I’antibiothérapie doit étre démarré au moins un
jour avant la procédure (124).

- La prophylaxie est bénéfique chez les patients avec un gros calcul et hydronéphrose
(138).

- Assurer la liberté des voies excrétrices, et I'ablation complete des calculs.

3.3 La perforation des organes de voisinage : (105) (Tableau XIX)

Plusieurs organes sont exposés lors de la ponction qui est le temps essentiel de

I’opération.

> Lecolon:

Chez les malades maigres ou porteurs d’anomalie rénale comme le rein en «fer a cheval»,
le colon peut étre trés latéral et s’interposer entre la paroi et la convexité du rein. La prévention
est actuellement assurée par l'analyse de la tomodensitométrie qui est souvent faite en

préopératoire.

Au début de I'expérience de la NLPC, il était de regle de réaliser une préparation
intestinale la veille de I'intervention. Cette régle est moins vraie et reste a la discrétion de chaque
équipe. Le moyen peropératoire pour que la ponction ne risque pas d’étre perforante consiste a
surveiller le mouvement des clartés coliques sur I'écran de fluoroscopie lors de I’avancée de
I’aiguille avec un contréle échographique. Le diagnostic peut étre fait en cours d’intervention sur
I’issue de gaz lors de la mise en place de la gaine de travail ou parfois apres I'extraction du
calcul. Dans ce cas, le malade est laissé sous double antibiothérapie a large spectre, régime sans
résidu avec retrait progressif de la sonde de néphrostomie pour diriger la fistule. Plus souvent, le
diagnostic est fait a I’ablation de la sonde sur une issue de matiéres fécales : la sonde de

néphrostomie est remise en place avec le méme protocole de traitement pour diriger la fistule.
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Ce n’est qu’en cas de péritonite que I'on est obligé d’intervenir pour réaliser une

colostomie en extériorisant la fistule.

> Duodénum, Foie, Rate :

La blessure du duodénum aprés NLPC est plus rare. Si le patient tolére cliniquement bien
la complication, un traitement conservateur par dérivation interne et néphrostomie dirigée
associée a une antibiothérapie a large spectre peut tarir la fistule. Si la fistule persiste, le
traitement est complexe, imposant une intervention pour suture duodénale avec drainage et
néphrectomie en fonction de la valeur du rein étudiée par scintigraphie : les traitements
conservateurs n’ont en général eu de chance de guérison que pour des reins a fonction altérée.
Plus rarement, une blessure de la rate impose une suture ou une splénectomie. Une ponction
transhépatique impose une dérivation par la sonde de néphrostomie ; une atteinte du foie

cicatrise au retrait progressif de la sonde.

> Plévre :

L’hydrothorax est une complication possible en cas de ponction supracostale par rapport
ala12e (10 a 30 %), 11e (25 a 35 %) voire la 10e cote. Les risques sont importants dans les
calculs complexes ou coralliformes nécessitant plusieurs acces qui sont devenus les indications

de référence de la NLPC.

En cas de ponction supracostale, I’examen clinique et la pratique systématique d’une
radiographie pulmonaire sont suffisants pour diagnostiquer I’hydrothorax en postopératoire
immédiat. Il est recommandé en fin d’intervention apres ce type de ponction de retirer tous les
tubes d’acces supérieurs en ne laissant que le tube caliciel inférieur et en réalisant une

radiographie thoracique.

Une néphrographie sera réalisée avant I'ablation du tube. Le plus souvent, la lésion est

minime et un simple drainage thoracique est suffisant. Parfois, un retard diagnostique en cas de
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fistule néphro-pleurale torpide est possible dans les 1 a 2 semaines postopératoires sur une
décompensation respiratoire progressive ; une urétéropyélographie rétrograde confirme
facilement la fistule et la tomodensitométrie précise I'importance des lésions et guide le
traitement. Celui-ci consiste en un drainage thoracique aspiratif en association a une
néphrotomie percutanée dans le calice inférieur, une sonde urétérale et une sonde vésicale
jusqu’a ce que I’hydropneumothorax soit résorbé sur la tomodensitométrie thoracique de

controle et les radiographies thoraciques ultérieures.

Tableau XIX : Perforation des organes de voisinage lors de la NLPC

e e Lésions d’organe : foie, Hydrothorax ou
rate ; intestin en % pneumothorax en %

Segura (54) 1985 Colique=0.2 0.1
Vallancien(141) 1985 Colique=0.8
Lee (121) 1987 Colique =0.2 3.1
Benchekroun et al (4) 2001 Coliques=0.9 0.4
Holman et al (125) 2002 1.7 0.7
Netto et al (66) 2005 - 1.78
EL-Nahas( 140) 2006 Colique=0.29
Vorrakitpokatorn(142) 2006 - 2.3
Teflki et al (96) 2007 0.3 0.3
Et Asmy et al (127) 2007 0.5 0.16
Duvdevani et al (68) 2007 Colique=0.06 1
El Ouardani (69) 2007 Colique=0.6 0.3
Gupta et al(131) 2009 - 3.3
Semins et al(132) 2011 0.5 11.6
De la Rosette et al(75) 2011 - 1.8
Mousavi-Bahar et al(104) 2011 Colique=0.3 0.7
Armitage (78) 2012 Colique=0.1 0.3
Shahzad Ali (80) 2014 Colique=0.57 -
Notre série tubeless 2011-2013 0 0

Dans notre série aucune perforation des organes de voisinage n’a été enregistrée.
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3.4 Les complications urinaires : (105)

Les complications urinaires peuvent survenir en postopératoire immédiat ou a distance.

> Fistules urinaires :

Les fistules urinaires sont secondaires a un défaut de fermeture du trajet de
néphrostomie:
- Par un retard de cicatrisation parenchymateuse surtout s’il y a eu une intervention
antérieure
- Par ;edeme du méat urétéral aprés la montée de sonde préalable.
- Ou en raison d’un obstacle par un fragment de calcul ayant migré en postopératoire qui

entretient la fistule. Le drainage utilisé peut les éviter.

Une urétéropyélographie rétrograde fera le diagnostic avec mise en place d’une sonde
double J pour traiter le calcul résiduel par LEC secondaire ou décider, selon le niveau du
fragment, de son exérese immédiate par urétéroscopie suivie d’un double ] laissé jusqu’a

assechement de la fistule.

> Obstruction de la voie excrétrice supérieure :

e Obstruction pyélo-urétérale : (143)

La survenue d’une sténose a moyen terme est possible a tous les niveaux de la voie
excrétrice. Il est prudent de demander, pour la consultation, a 4 ou 6 semaines aprés

I'intervention, une échographie vérifiant la normalité des cavités pyélocalicielles.

Si une dilatation est objectivée, une tomodensitométrie avec clichés d’UIV est un
excellent examen pour évaluer la topographie exacte du rétrécissement et planifier son

traitement par dilatation au ballonnet ou son incision.
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e La désinsertion pyélo-urétérale :

Cette complication est exceptionnelle, mais grave si elle a été méconnue et que la sonde
urétérale a été retirée rapidement : une sténose sera constituée avec une fistule cutanée

lombaire a I’ablation de la sonde de néphrostomie et un risque de collection rétropéritonéale.

Cela pourra imposer une réparation chirurgicale avec éventuellement une anastomose
urétérocalicielle si la suture idéale pyélo-urétérale sur sonde double J n'est pas possible. Si la
désinsertion est constatée en peropératoire, il est possible de tenter la mise en place d’une
sonde double J pour une durée de 1 mois et demi : la cicatrisation pourra étre obtenue parfois au
prix d’une sténose qui sera traitée en fonction de sa longueur par endo-urologie ou chirurgie

réparatrice ouverte.

o la migration calculeuse extra - urinaire : (105)

Pendant la lithotritie endocavitaire, des fragments de calculs peuvent sortir du trajet de
néphrostomie ou du bassinet s’il y a eu une effraction de la voie excrétrice. Ces fragments extra
cavitaires ne seront pas symptomatiques ; il faut informer le patient de leur présence pour qu’il

ne s’inquiete pas de les voir sur les radiographies de controle ultérieures.

o La rupture partiel des voies excrétrices . (54)

Elles surviennent en per opératoire et ne nécessitent pas d’interrompre l’intervention,
mais il faut maintenir une pression d’irrigation basse pour éviter une extravasation importante;
Les plaies de la voie excrétrice supérieure cicatrisent sur sonde en 4 a 5 jours avec un bon
drainage.

e La perforation pyélique :

Cette perforation est facilement décelée sur la fuite du produit de contraste hors des
cavités rénales. Elle ne contre-indique pas la poursuite de l'intervention car le lavage par du

sérum physiologique de la zone péri-rénale n’a pas de conséquences facheuses. Il suffit de
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travailler avec un courant d’irrigation en faible pression, sous aspiration continue et, en fin

d’intervention, de laisser la néphrostomie de drainage pendant 3 jours.

Dans notre série tubeless on a noté un seul cas (2.7%) de colique néphrétique apparu
apres ablation de la sonde urétérale ce qui a nécessité la mise en place d’une sonde JJ en
urgence, avec la réalisation d’un bilan radiologique par TDM spiralée qui a objectivé une

dilatation pyélocalicielles sans obstacle lithiasique.

Alors que l'’équipe de Mannheim (62) a enregistré un taux de 3.2% de coliques

néphrétiques. (Tableau 20)

Pour I'extravasation urinaire un seul cas (2.7%) a été enregistré dans notre série traité
conservativement avec succes par une sonde urétérale et surveillance clinique et échographique.

L’hospitalisation était de 5 jours.

Dans la littérature le taux d’extravasation urinaire pour la NLPC standard varie entre 0.1%

et 8.57% (Tableau XX).

Tableau XX : L’extravasation urinaire et colique néphrétique

Série Coligques néphrétique en % Extravasation urinaire en %

Tefelki al (96) - 0.1

Simins et al (132) - 1

Mannheim (62) 3.2 -

Shahzad Ali (80) 0.57 8 .57

Lee WJ(121) - 7.2

Patel RD(144) - 0.6

Michel MS(124) - 7.2

Notre série tubeless 2.7 2.7
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Des études comparatives entre la NLPC standard et NLPC tubeless n’ont trouvé aucune
différence en ce qui concerne le taux de I'’extravasation urinaire ce qui est montré dans une
méta analyse réalisée par Borges et son équipe (109) en 2010 ; pourtant plusieurs études
pertinentes (Tableau XXI) comme celle de Agrawal et Coll (146) et Zilberman (147) ont
démontré que la NLPC tubeless réduit le taux des fuites et extravasations urinaires de maniére

considérable.

Tableau XXI : L’extravasation urinaire dans des études comparatives entre la NLPC tubeless et

standard
; . Extravasation urinaire ou
Série Date Opération
fuite urinaire en %
Standard 11.1
S. Falahatkar(99) 2008
Tubeless 0
Standard 6.93
Agrawal (95) 2010
Tubeless 0
Standard 4
Shoma (45) 2012
Tubeless 0
Standard 4.82
Agrawal(48) 2014
Tubeless 0

Selon Michel (124) et son équipe si I'écart de fluide entre I'entrée et la sortie est
supérieur a 500 ml il faut arréter la procédure, alors que Desai et son équipe (139) propose un

drainage a basse pression pour le traitement de | extravasation urinaire.

3.5 Les complications métaboligues : (105)

Le liquide d’irrigation peut entrainer deux types de complications :
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> Un refroidissement du patient :

La mise en place d’une couverture chauffante est un moyen efficace de prévention mais
elle a un colt. L'utilisation de sérum physiologique préalablement chauffé dans une armoire
chauffante est un moyen simple de prévention. La surveillance systématique de la température

centrale par les anesthésistes est devenue la régle.

> Une hyperhydratation secondaire au sérum physiologique :

L’utilisation de sérum contenant du glycocolle n’est plus recommandée quand il n’y a pas
nécessité de coaguler, ce qui est le plus souvent le cas dans une NLPC qui s’est déroulée sans
probléme. Dans le cas d’une technique sans tube de drainage, certains proposent de coaguler le

trajet de néphrotomie en retirant le néphroscope.

Dans ces cas, il est nécessaire d’utiliser du sérum au glycocolle mais la quantité utilisée
sera minime diminuant le risque d’hyperglycolatémie. Dans tous les autres cas, la quantité de

lavage au sérum physiologique doit étre soigneusement notée au cours de I'intervention.

Le risque de I’hyperabsorption du liquide d’irrigation est inhérent a la technique mais
reste asymptomatique si I’on surveille les entrées et les sorties, ainsi que si I'on veille a

maintenir une pression intracavitaire basse.

Le niveau des poches d’irrigation a 60 cm au-dessus du plan de la table et I'utilisation
de la gaine d’Amplatz permettent d’obtenir une pression intracavitaire basse avec une
évacuation permanente du liquide.72 Avec ces précautions, il est rare que survienne un

syndrome d’intoxication par I’eau avec hyponatrémie.

Une extravasation intra—abdominale entrainant une acidose métabolique, un iléus réflexe
et une péritonite par infection surajoutée a été rapportée dans un cas de calcul complexe.73 Le

traitement préventif de ces complications doit étre le respect d’'une durée opératoire la plus
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courte possible en sachant arréter une opération et prévoir une seconde séance de révision

pyélique qui permet souvent de compléter I’extraction des calculs.

Aucune complication métabolique n’a été enregistrée dans notre étude.

3.6 Douleur postopératoire :

La NLPC est une opération peu douloureuse en dehors de la tolérance des sondes

urinaires. L’abord intercostal serait plus douloureux.

Une douleur rénale postopératoire doit faire rechercher une obstruction, ou un
déplacement de la sonde de néphrostomie ou un exces de remplissage de ballonnet de la sonde

de néphrostomie. Ces douleurs sont généralement bien soulagées par les antalgiques classiques.

Dans notre série EVA moyen était de 1.97, avec des extrémes allant de 0 a 5; et la
consommation moyenne d’antalgique (Diclofenac sodium) était de 84.50 mg avec des extrémes

allant de 0 a 150 mg.

La quasi majorité des études comparatives ont trouvé que la NLPC tubeless avait une
consommation antalgique postopératoire moindre et procure plus de confort et moins de
douleur que la NLPC standard ; dont deux méta-analyses ; une de Borges (109) en 2010 et une
autre de Yuan (110) en 2011 ; les résultats des autres études sont résumées dans les (Tableaux

XXI1, XXI1).
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Tableau XXII : La consommation d’analgésique entre la NLPC tubeless et standard

Série Année Intervention Consommation d’antalgique
Tubeless avec sonde rétérale 25,3+20,2
Goh et Wolf (17) 1999 i )
NLPC + néphrostomie 41,4+28,5
Tubeless + double J 5,25+2,2
Feng et al (19) 2001 i )
NLPC + néphrostomie 52+22,5
NLPC + néphrost 20 Ch 217
Desai et al (20) 2004 NLPC + néphrost 9 Ch 140
NLPC tubeless 87,5
Tubeless sans néphrostomie et 9.8
double ’
Aghamir et al(27) 2004 ubleJ .
NLPC avec néphrostomie et
28,4
double J
Tubeless Diclofenac= 88mg
DESAI(20 2004
(20) NLPC standard Diclofenac=218mg
Tubeless sans néphrostomie et | 3
Karami et sonde urétérale
Gholamrezaie (28) 2004 NLPC sans néphrostomie mais
avec sonde urétérale 90
Tubeless Morphine=9.99 mg
T.J. Crook(83) 2007 .
NLPC standard Morphine = 23 .59 mg
Tubeless Diclofenac® : 110,3+2,2 mg
. Morphine : 0 mg
Tefekli et al(26 2007
| et al(26) NLPC standard Diclofenac® : 200+66,1 mg
Morphine : 24,3+4,5 mg
Tubel idi :12.19+ _ 24.44
Istanbulluoglu(149) 2010 ubeless (meper! !ne) -
NLPC standard (meperidine) :27.17 +33.49
Tubeless 0.5 mg /k
Cengiz Kara(84) 2010 " 9 /kg
NLPC standard 1.4 mg /kg
Tubeless 49.50
Giusti (99 2010
lusti (99) NLPC standard 84.2
Tubeless Morphine = 0.07mg/k
Aghamir (150) 2012 | ¢ P! 9/kg
NLPC standard Morphine = 0.15mg /kg
Tubeless Morphine = 70 mg
Isac(116) 2014 .
NLPC standard Morphine = 149.7
Madhu S. Tubeless Tramadol = 81.3 mg
2014

Agrawal(115)

NLPC standard

Tramadol = 128 mg
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Tableau XXIII : L’ EVA entre la NLPC tubeless et standard : études comparatives

Série Date Intervention EVA
Tubeless 3.8 (=0.5)
Feng (19 2001
g (19) NLPC standard 3.72 (+0.4)
Tubeless 3.64 (+£2.27)
Choi(152 2006
0i(152) NLPC standard 3.00 (+ 1.41)
) Tubeless 7.63 (£0.49)
Singh (127) 2008
NLPC standard 9.67 (+0.47)
Tubel 2.79 (+1.89
Shah(151) 2008 ubetess ( )
NLPC standard 3.72 (£1.41)
Tubeless 3.1 (= 0.48)
Agrawal(146) 2008
NLPC standard 5.90 (= 0.51)
Tubeless 2.7
| 116 2014
sac ( ) NLPC standard 4.3
Tubeless 30.8 (+4.7)
Madhu S. Agrawal(115 2014
Y grawal( ) NLPC standard 59.30 (+ 5)

4. La durée d’hospitalisation : (XXIV,XXV)

La durée d’hospitalisation moyenne relevée dans la littérature (Tableau. X) varie de 1.12 j

pour Mousavi-Bahar et al (31) et 6.8 pour Viville (17) Dans notre série, cette durée est de 1.95

jours avec des extrémes de 1 a 7 jours.

Tableau XXIV : La durée d’hospitalisation pour la NLPC standard dans la littérature

Série Date Durée d’hospitalisation

SEGURA(54) 1985 6,2

Le Duc (103) 1991 5.1
VIVILLE(57) 1993 6,8
CORBEL(56) 1993 6
BALLANGER (60) 2002 5

Bahar et al (104) 2011 1.12

Shahzad Ali (80) 2014 6 + 3.1

Notre série tubeless 2011 -2013 1.96
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Plusieurs études comparatives randomisées et plusieurs méta-analyses dont celles de
Borges (109) en 2010 et une autre de Yuan (110) en 2011 ont montré la réduction considérable

de la durée d’hospitalisation chez la NLPC tubeless par rapport a standard. (Tableau XXV)
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Tableau XXV : La durée d’hospitalisation dans des études comparatives entre la NLPC tubeless et

standard
.. . Durée de
Série Date Intervention , o .
I’hospitalisation en jour
Tubeless + sonde urétérale 2.3
h et Wolf(17 1
Goh et Wolf(17) 999 NLPC + néphrostomie 3.6
Tubeless + DJ 1.8
Feng et al (19) 2001 3 .
NLPC + néphrostomie 4.1
Tubel 1.25
Limb et Bellman(153) 2002 ubeless _
NLPC + néphrostomie 1.56
NLPC + néphrost 20 Ch 4.4
Desai et al (20) 2004 NLPC + néphrost 9 Ch 4.3
NLPC tubeless 3.4
Aghamir et al (27) 2004 Tubeless san’s néphros'Fomie et DJ 1.6
NLPC avec néphrostomie et DJ 5.2
Tubeless sans néphrostomie, et 1.5
Karami et Gholamrezaie 2004 sonde urétérale
(28) NLPC sans néphrostomie mais avec 3
sonde urétérale
Tubel 1.6
Tefkli et al (26) 2007 ubeless ,
NLPC + néphrostomie 2.8
Tubeless 1.65
S. Falahatkar(86) 2008 3 .
NLPC + néphrostomie 3.71
Tubeless 1.74
Istanbulluoglu(149) 2010 , .
NLPC + néphrostomie 2.96
Tubeless 2.2
Giusti (99 2010
lusti (99) NLPC + néphrostomie 5.3
. Tubeless 1.5
Cengiz Kara(84) 2010 ; .
NLPC + néphrostomie 3.2
Tubel 1.5
El Harrech Y(117) 2011 ubeless 3 .
NLPC + néphrostomie 3.5
Tubeless 2.12
Sh 113 2012
oma( ) NLPC + néphrostomie 3.06
Tubel 1.65
Aghamir (150) 2012 ubetess _
NLPC + néphrostomie 2.44
Tubeless 3.04
Akin et al(97 2013
In et al(97) NLPC + néphrostomie 3.79
Isac (116) 2014 | Tubeless 17
NLPC + néphrostomie 3
Tubel 0.9
Madhu S. Agrawal(115) 2014 ubeless _
NLPC + néphrostomie 2.25
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Selon Akman (154) la taille du calcul et le nombre des ponctions d’acces sont les facteurs

qui influencent le plus la durée d’hospitalisation du patient lors d’'une NLPC tubeless.

5. La fonction rénale :

De nos jours, néphrolithotomie percutanée (NLPC) est une méthode courante pour
I'élimination des calculs rénaux et urétéraux. Bien que les dommages du parenchyme rénal se
produisent pendant cette procédure, mais les dommages a la fonction rénale ne sont pas

clairement étudiés.

Bahar et son équipe (155) ont mesuré la fonction rénale avant et apres la NLPC par Tc-
99m-Dimercapto-succinic Acid Renal Scan (DMSA) et ont conclu que cette derniére reste

préserver.

Cannes et al (155) ont trouvé une amélioration globale modeste et une préservation de la

fonction rénale jusqu’a un an de suivi.

D’autres études ont également montré que la fonction rénale est bien préservée apreés la

NLPC(155,156).

Akman et al, quant a eux, avaient noté d’abord une légére baisse au controle précoce
avant une amélioration de la fonction rénale a un stade plus tardif. Cette baisse initiale de la
filtration glomérulaire fht attribuée a I'effet de drogues anesthésiques et aux médicaments

(antibiotiques) ou a I’hydro distension occasionnée par I'intervention (157).

Dans notre série tubeless La valeur moyenne préopératoire de la créatinine a été de 92,57
micromoles/litre avec des extrémes allant de 63 a 110 micromoles/litre et la valeur moyenne en
post opératoire a été de 84,22 micromoles/litre avec des extrémes allant de 58 a 101

micromoles/litre.
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Une étude comparative menée par Akin et son équipe (97) en 2013 n’ont trouvé aucune

différence significative entre la NLPC tubeless et la NLPC standard en ce qui concerne les

variations de la fonction rénale avant et aprés la procédure.

6. Le comité lithiase de [I’Association francaise d’urologie : indications et

recommandations : (162)

>

Généralités :

L’utilisation de I’échographie couplée a la fluoroscopie bidimensionnelle a permis de
limiter les complications.

Dans certains cas sélectionnés, une ponction sous scanner peut étre une option.
L’utilisation d’un urétrofibroscope peut s’avérer utile pour accéder a certains calices et
éviter ainsi une ponction supplémentaire.

Un traitement combiné par double abord (NLPC en décubitus dorsal et URSS) a montré un
bénéfice en termes d’efficacité en limitant le nombre de trajets.

L’utilisation du décubitus dorsal n’augmente pas le risque de Iésions coliques.

Pour les calculs du calice inférieur, la LEC, la NLPC et I'URSS sont en concurrence, le
souhait du patient peut alors étre I'élément de décision.

Il n'est pas recommandé de réaliser plus de deux trajets de ponction dans le méme
temps opératoire.

La NLPC est possible chez I’enfant, méme si les indications sont rares.

La NLPC est a ce jour le traitement de premiére intention pour les calculs de plus de 2
cm.

Un traitement sans drainage (tubeless) est possible (pas de néphrostomie =+ JJ ou sonde
urétérale) pour des cas sélectionnés.

La mini-percutanée a un intérét limité.
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Recommandations de la NLPC :

Une tomodensitométrie abdominopelvienne avec injection est indispensable pour
planifier le traitement. La présence d’un plateau technique de radiologie interventionnelle
accessible est indispensable pour permettre un geste d’embolisation en urgence en cas
de plaie vasculaire (grade C).

La NLPC est le traitement de premiére intention des calculs de plus de 2 cm, coralliformes
ou complexes du rein (grade B).

Des traitements combinés dans le méme temps (NLPC + URSS) ou en plusieurs temps
(NLPC = LEC + URSS) peuvent étre utiles (grade B).

Il est recommandé de ne pas dépasser deux trajets percutanés.

Indications : (Tableau XXVI)

Tableau XXVI : Standard, options, recommandations. Tableau récapitulatif.

Hors nature du Coralliformes ou
<2cm >2cm
calcul calculs complexes
NLPC
Standard LEC NLPC + LEC = | NLPC = LEC = URSS
URSS
URS-Souple LEC + ]
Options
NLPC URSS
] ) LEC4 a6 Pas plus de deux
Si LEC : pas plus de 2 séances _ ~
. semaines tunnels dans la méme
a 3 semaines d’intervalle . .
apres NLPC séance
Aprés PNA : délai de 3
Remarques semaines
_ Pas de LEC Chirurgie ouverte
< 5 mm asymptomatique : ) _
seule (néphrotomie

pas de _
_ . _ anatrophique) pour
traitement systématique

coralliforme complexe
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Il. Confrontation des résultats obtenus avec ceux de la NLPC

Tubeless dans la littérature :

1. Le taux de succes : (Tableau XXVII)

1.1. Succes global :

Le taux de succes global dans notre série (stone free) est de 94.6% ce taux reste

comparable a celui retrouver pour les calculs traités par NLPC Tubeless dans la littérature

1.2. Le taux d’échec :

Notre taux d’échec est de 5.4% ce taux reste également comparable avec celui de la

littérature.
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Tableau XXVII : Taux de succes et d’échec entre la NLPC tubeless et standard dans la littérature

Série Année Taux de succeés en % Taux d’échec en %

Wickham et al (4) 1984 94 6
Bdesha et al (170) 1997 79 21
Delanay et Wake (158) 1998 94 6
Goh et Wolf(17) 1999 80 20
Feng et al (19) 2001 85.7 14.3
Lojanapiwat et al (18) 2001 92 80
Limb et Bellman (152) 2002 93 7
Yew et Bellman (160) 2003 100 0
Yang et al (21) 2004 94.5 5.5
Desai et al (19) 2004 - -
Gutaetal (131) 2005 97.2 2.8
Singh (161) 2005 100 0
Karami et al (159) 2007 91.04 8.96
Agrawal et al (163) 2008 100 0
Falahatkar et al(86) 2008 88.09 11.91
Singh et al (128) 2008 100 0
Shah H et al (132) 2009 89.44 10.56
Kara et al (38) 2010 86 14
Notre série 2011-2013 94.6 5.4

1.3. Calculs résiduels :

Plusieurs méthodes permettent de détecter les fragments résiduels apres une NLPC

tubeless :

1. Fluoroscopie. (165,166)
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2. AUSP.

3. Echographie abdominale le Ter jour postopératoire. (128,167)

4. TDM sans injection de produit de contraste. (168,169)

La littérature rapporte un taux de 1.3% a 16% de cas qui nécessitent une procédure

auxiliaire aprés NLPC Tubeless (147).

Cette question a été spécifiqguement abordée par Brusky (169) dans une étude
rétrospective de 125 cas, 15% des patients ont nécessité une procédure auxiliaires, 79% ont
bénéficié d’une LEC, 11% d’une seconde NLPC, 5% d’une urétéroscopie et 5% d’un placement

d’une sonde urétérale.

Les auteurs ont souligné I'inconvénient de supprimer l'accés percutané a un potentiel
gros calcul non comptabilisé qui peut nécessiter une seconde NLPC. Par conséquent, les efforts
pour assurer le statut (Stone free) a réduit considérablement la nécessité pour les procédures

auxiliaires apres la NLPC tubeless.

Le vrai probléeme de la technique tubeless c’est qu’il faut s’assurer de I’extraction

complete du calcul. (113)

Dans notre série on a trouvé deux cas avec des calculs résiduels caliciels (millimétriques
inférieurs a 4 mm) passés inapercus en fluoroscopie ne nécessitant pas un traitement mais un

suivi.

2. La durée opératoire :

Dans notre série la durée moyenne a été de 61.68 min avec des extrémes allant de 47

min a 100 min.

La littérature rapporte une durée moyenne allant de 31.72 (+/- 6.67) pour Chang (143)

et 128(+/-8) pour Feng (18). (Tableau XXVIII)
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Tableau XXVIII : La durée opératoire pour des séries NLPC tubeless dans la littérature

Série Année Durée opératoire en minute
Shah H et al (164) 2009 52.30
Moosanejad et al(171) 2014 48.24+/- 4.29
Istanbulluoglu et al (149) 2010 53.02 +/- 24.66
Chang et al (172) 2011 31.72+/- 6.67
Kara et al (108) 2010 41
Desai et al (20) 2004 45
Salem et al (173) 2006 115
S.Falahatkar et al (86) 2008 93.76
Sofer et al (87) 2007 116
Feng et al (19) 2001 128+/-8
Akin et al (97) 2013 69.64+/-31
Yan (87) 2012 128.7+40.2
Isac (116) 2014 90
Notre série 2011-2013 61.68

3. Les complications :

Dans une méta-analyse réalisée en 2010 par Zilberman (147), les complications de la

NLPC tubeless sont divisées en majeurs et mineurs.
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3.1 Les complications majeures : (Tableau XXIX)

Tableau XXIX : Les complications majeures de la NLPC tubeless dans la littérature

Complications majeures

Référence

Pourcentage %

Embolie pulmonaire

87

1.5 (-)

Pseudo- anévrysme ou fistule
artério veineuse nécessitant

I’embolisation

87,149,152, 164,167

1,1-8(1,4)

Hydrothorax 87,164,176,177,178, 179 0.7-4 (1.4-3.3)
Saignement nécessitant une 176, 164-177,181,180,178,182- 3.1-12
transfusion 151,183,146-152

Lésion splénique et splénectomie 164 0.22 0.25)

3.2 Les complications mineures : (Tableau XXX)

Tableau XXX : Les complications mineures de la NLPC tubeless dans la littérature

Complications mineures Référence Pourcentage %
Iléus 180 0.7 (-)
Urinoma 164,177,184, 167 0-4.1 (0.3-3.9)
Epanchement pleural 149, 182, 87,185 1.5-4.3 (0)

Infection urinaire

176,177, 158,127,159, 184, 183,146

1.1-15(3.1-11.4)

Une autre méta-analyse réalisée par Amer (175) en 2012 a rapporté les résultats

suivants : (Tableau XXXI)
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Tableau XXXI : Les complications de la NLPC tubeless selon Amer

Complications

Référence

Pourcentage %

Transfusion

5,128-99, 149, 187-183, 151,176-188

1.51-11

Chute d’hémoglobine g/dl | 5, 128, 149, 146, 189, 151, 176, 188, 26,190 0.36-1.7
Embolisation 99, 149, 187, 200,152 0.6-8.3
Lésion splénique 200 0.22
Hydrothorax nécessitant
) _ 5,200 0.66
intervention
Embolie pulmonaire 5, 108,28 1.5-3.3
Sepsis 128, 200,176 1.1-3.9
Lésion intestinale 200 1.1-3.9
Hématome

) o 99, 200,190 1/99,1/46,1/484
rétropéritonéale

Hématurie retardée 200,190 2/46,8/456
Fievre 149, 163, 200, 108,188 0-6.7
Infection urinaire 5,128,181, 176,28 0-25

Le taux des complications dans notre série était 18.92% résumées dans le (tableau XXXII) :

Tableau XXXII : les complications dans notre série

Complications

Nombre de cas

Pourcentage %

Saignement per-opératoire minime 2 5.4
Pyélonéphrite aigue 2 5.4
Hématurie 1 2.71
Extravasation urinaire 1 2.7
Colique néphrétique 1 2.71

Dans notre étude on a rencontré deux cas (5.4%) d’hémorragie minime peropératoire et

un cas (2.7%) d’hématurie prolongée postopératoire pendant 3 jours spontanément régressive ;

la chute d’hémoglobine était a 0.94g/dl et aucun cas n’a nécessité une transfusion.
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Limb et Bellman(152) ont rapporté 5 cas (6%) de transfusion et un cas de pseudo-
anévrisme nécessitant une embolisation sélective. Sahah et al (164) quand a eux notent un taux

de 4.18% de transfusé et une chute d’hémoglobine de 0.82g/dlI.

En 2009 Istanbulloglu et al (149) rapporte une chute d’hémoglobine de 1.57g/dl +/-
0.91 avec un aux de transfusion de 9.3%, en 2012 Shoma et al (113) dans une étude prospective

note une chute d’hémoglobine de 0.96 g/dl+/-1.2 et un taux de transfusion de 10%.

Une récente étude réalisée par Isac et son équipe (49) en 2014 a enregistré une chute

d’hémoglobine de 0.90 g/dl (1.7-0.4).

Nous croyons que deux préoccupations majeures pourraient encore faire obstacle a la

NLPC tubeless : le calcul résiduel, et le saignement peropératoire (87).

En ce qui concerne l'infection urinaire, la littérature rapporte un taux entre 1.1 % et 15%

(Tableau. 30) dans notre série on a trouvé deux cas de pyélonéphrites aigues (5.4%).

Karami et al (159) dans une série de 201 patients, ont trouvé 16 cas (7.96%) d’infection

urinaire, Singh et al (161) ont rapporté 2 cas (6.66%) sur une série de 30 patients.

L’extravasation urinaire constitue une autre problématique qui limite le recourt a la
NLPC tubeless, elle constitue au coté du risque hémorragique les principales raisons  qui

préconisent le placement d’un tube de néphrostomie pendant 24h a 48h.

Notre série a enregistré un seul cas (2.7%) d’extravasation urinaire, tandis que la

littérature rapporte un taux entre 0% et 4.1%.

Pour la douleur et la consommation d’analgésique ; la majorité absolue des auteurs et

études ont noté leur réduction significative sous NLPC tubeless. (Tableau XXXIII, XXXIV).

-112 -



Prise en charge des calculs du rein par néphrolithotomie percutanée « NLPC » selon la technique
« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas

Dans notre série EVA moyen était de 1.97, avec des extrémes allant de 0 a 5; et la

consommation moyenne d’antalgique (Diclofenac) était de 84.50 mg avec des extrémes allant

de 0 a 150 mg, ce qui est compatible avec les résultats obtenus par d’autres équipes comme le

montre les (Tableaux XXXV et XXXVI).

Tableau XXXIIl : L’EVA lors de la NLPC tubeless dans la littérature

Série EVA
Feng et al (19) 3.8+/-0.5
Giusti et al(99) 3.5
Berkman et al(187) 1.6
Singh et al (161) 7.63+/-0.49
Shah et al (200) 4.4+ /- 2.1
Marcovich(204) 4.5
Isac et al (116) 2.7
Notre série 1.97

Tableau XXXIV : la consommation d’analgésique suite a une NLPC tubeless

Série Analgésie en mg Drogue
Agrawal et al (163) 71 .71 Meperadine
Desai et al (20) 85 Diclofenac sodium
Feng et al (19) 5.25 Sulfate de morphine
Singh et al (128) 4]65 Sulfate de morphine
Isac et al (116) 70 (102) Equivalent de morphine
Shah et al(171) 114.71 mg Diclofenac sodium
Mikhail et al(172) 13.2 mg Equivalent de morphine
Shah H(170) 102.6 Diclofenac sodium
Moosanejad et al(171) 34.37 Pethidine
Yan (87) 30.27+18.36 Non déterminer
Aghamir et al (27) 9.8 Sulfate de morphine
Notre série 84.50 Diclofenac sodium
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4 La durée d’hospitalisation :

La NLPC tubeless a réduit considérablement la durée d’hospitalisation; le séjour

hospitalier moyen dans notre série était 1.96 jours ce qui est compatible avec les résultats des

autres équipes: (Tableau XXXV)

Tableau XXXV : la durée d’hospitalisation pour certaines séries NLPC tubeless

Série Année Durée d’hospitalisation (jour)

Wickham et al (4) 1984 2.8
Bellman et al(5) 1997 0.6
Bdesha et al (170) 1997 2

Delanay et Wake (158) 1998 1.5
Goh et Wolf(17) 1999 2.3
Feng et al (19) 2001 1.9
Lojanapiwat et al (18) 2001 3.63
Limb et Bellman (152) 2002 1.25
Yew et Bellman (160) 2003 1.5
Desai et al (20) 2004 3.4
Yang et al (21) 2004 1.82
Guta et al (131) 2005 1.14
Singh (161) 2005 1.6
Karami et al (159) 2007 3.5
Falahatkar et al(86) 2008 1.65
Agrawal et al (163) 2008 0.90
Shah H et al (164) 2009 1.4
Kara et al (108) 2010 1.5
Yan (87) 2012 3.92
Isac et al (116) 2014 1.7
Notre série 2011-2013 1.96
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5 La taille des calculs :

Parmi les critéres d’inclusion de notre étude ; la taille du calcul doit étre inférieure a 3cm
(30mm). Ce qui fait que la taille moyenne des calculs inclus dans notre série est 16.68 mm de

grand axe, avec des extrémes allants de 7 mm a 25 mm. (Tableau XXXVI)

Tableau XXXVI : La classification des tailles des calculs dans notre série

Taille en « mm » Taux en %
Inférieur a 15mm 24
15mm a 20mm 40
Supérieur a 20mm 36

Cette moyenne reste comparable avec les données de la littérature. (Tableau. XXXVII)

Tableau XXXVII : La taille des calculs dans des séries NLPC tubeless

Série Année Taille du calcul Taux de succes en %

Goh et Wolf(17) 1999 1.8cm 80
Feng et al (19) 2001 4.4 cm3 85.7
Lojanapiwat et al (18) 2001 3.06 cm 92
Limb et Bellman (152) 2002 3.3 cm? 93
Yew et Bellman (160) 2003 Supérieur a 3cm 100
Desai et al (20) 2004 250 mm?2 -
Guta et al (131) 2005 1086 mm?2 97.2
Singh (161) 2005 161 mm? 100
Shah H et al (178) 2005 33 mm 87
Crook et al (83) 2007 17.5 mm 96
Karami et al (159) 2007 3cm 91.04
Agrawal et al (163) 2008 3.8 cm? 100
Kara et al (108) 2010 25.6 86
Shoma(113) 2012 1226 mm?2 92
Akin et al (97) 2013 3.98 -
Yun et al (87) 2014 35.72 77.80
Isac et al (116) 2014 37.7 mm -
Notre série 2011-2013 16.68 mm 94.6

-115-




Prise en charge des calculs du rein par néphrolithotomie percutanée « NLPC » selon la technique
« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas

D’autres équipes ont confirmé par la suite que la NLPC tubeless était réalisable pour les

calculs volumineux ou coralliformes (114).

lll. La NLPC Tubeless et drainage interne des urines (sonde double ] ou sonde

urétérale).

Dans notre série 33 patients ont bénéficié de la mise en place dans le 1er temps

opératoire d’une sonde urétérale Ch7 et les 4 patients restants ont conservé la sonde double J

sans la remplacer par une sonde urétérale.

La sonde urétérale retirée a J1 du post opératoire chez 29 patients, et a J2 chez 3 patients

et aJ 3 chez 1 patients.

Goh et Wolf(17) , lojanapiwat et al (18) et mouracade et al(184) ont rapporté des études
comparatives entre la NLPC tubeless avec un drainage interne des urines , et la NLPC standard
avec sonde de néphrostomie , le groupe NLPC tubeless avec sonde de drainage interne avait une
réduction considérable et significative de la durée du séjour a I'hopital ainsi que la

consommation d’antalgique en postopératoire.

Karami et al (159) ont rapporté leur expérience de 5 ans avec 201 patients subissant la
NLPC tubeless avec une sonde urétérale et ont conclu que c’était une technique sure, efficace, et
économique, des résultats similaires ont été rapporté par Ashraf Abou-Elela et al (167) et Gupta

et al(131).

Conen et al(185) quant a eux ont comparé de maniere prospective la sonde urétérale avec
la sonde double J lors de la NLPC tubeless, ils ont conclu que les deux sondes raménent aux
mémes résultats , et que I'inconfort lié a la sonde double J et la nécessité de cystoscopie post

opératoire pour la retirer peuvent étre évité par la sonde urétérale, cependant ils ont
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recommandé I'utilisation de la sonde double J pour les patients avec des calculs résiduels a la fin

de I'intervention car elle peut aider au passage spontané des petits fragments résiduels.

Limb et Bellman (159) ; et aussi Agrawal et al (146) ont aussi confirmé que la sonde
double J est une source de géne importante, et dysurie, sans oublié de signalé I'inconvénient de

la nécessité de la cystoscopie pour la retirer.

Mouracade et coll (205) recommandent dans une étude prospective de laisser la sonde
urétérale pendant 24h de l'intervention et au-dela de 24h si une complication apparait ; ils
concluent que la sonde urétérale est beaucoup mieux que la sonde double J, elle sert a
I'opacification des cavités pyélocalicielles et son ablation ne nécessite pas une cystoscopie
(moindre cout) a la différence de la sonde double J. Sans oublier qu’en cas de cailloutage dans
les cavités rénales la sonde urétérale peut étre facilement désobstruée a la différence de la sonde

double J qui est inaccessible aux soins postopératoires.

Des études récentes ont confirmé les constatations précédentes, Agrwal et al (115)
rapportent que l'inconvénient majeur de la sonde double J c’est le besoin d’une cystoscopie
pour I'enlevé et Isac et al (116) recommandent I'utilisation de la sonde urétérale a la place de la

double J.

IV. Le Traitement du trajet de ponction :

Un point technique concernant la NLPC tubeless a fait I'objet de nombreuses publications
. il s’agit du procédé hémostatique utilisé pour empécher un saignement au niveau du trajet de

ponction, mais jusqu’au la rien n’est prouvé.

Bellman et al, dans la publication princeps (15) ne faisaient rien de particulier ou
exercaient une compression manuelle en fin d’intervention sur le point d’entrée de la NLPC. Les
différents procédés utilisés pour obtenir I’hémostase du trajet de ponction sont repris

chronologiquement dans le (Tableau XXXVIII).
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Tableau XXXVIII : le traitement du trajet de ponction dans des séries NLPC tubeless

Procédé utilisé pour obtenir Sans
Série Date
I’hémostase du trajet de ponction fragments(%)

Jou et al (206) 2004 électrocoagulation 80.4
Noller et al(212) 2004 Fibrine 80
Lee et al (213) 2004 Matrice de gélatine 83
Aron et al (214) 2004 électrocoagulation 100
Aghamir et al (206) 2006 Cellulose oxydée -
Shah et al (207) 2006 Fibrine 87.5
Schick (215) 2006 Poudre de gélatine 100
Nagele et al (216) 2006 Matrice de gélatine 100
Ziaee SA et al (208) 2013 Colle de fibrine autologue -
Istanbulluoglu et al (209) 2013 Ankaferd Stopper Blood (ABS -
Cormio et al (210) 2012 Tachosil -
Notre série 2011-2013 | Sutures profondes du trajet pariétal 94.6

Toutes les études présentées dans le (tableau XXXVIII) concluaient que l'utilisation de
I’lagent hémostatique présenté était efficace. Quelques restrictions doivent étre apportées a cet
enthousiasme. Jou et al. (206) cautérisaient le trajet de ponction mais laissaient aussi un drain de
Penrose pour la nuit dans le trajet de ponction cautérisé ainsi qu’une double J Ch 6. Shah et al.
(207) ont comparé dans une étude prospective, comparative et randomisée au sein d’une
population de 63 patients traités par NLPC tubeless, 32 patients ayant eu en fin d’intervention
une instillation sous contréle de la vue de fibrine dans le trajet de ponction avec un groupe de
31 patients ne I'ayant pas eu. Il n’y avait pas de différence entre les deux groupes pour le taux

d’hématocrite ou le taux de transfusion, mais les patients du groupe fibrine avaient moins de
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douleurs, ont nécessité moins d’antalgiques et ont pu quitter I’hdpital cing heures plus tot. Ces

différences n’étaient cependant pas significatives.

Aghamir et al (206) ont utilisé la cellulose oxydée (Surgicel®) pour sceller le tube de
travail et ont conclu que cette procédure n’a pas diminué le taux de saignement ni de

|’extravasation urinaire.

Mouracade et al (205) ont opté pour I’électrocoagulation et ils ont rapporté une chute du

taux de I’hémoglobine de 0.95g/dl et aucune transfusion sanguine n’a été nécessaire.

Des études tres récentes ont été réalisé , Ziaee SA et al (208) dans une études prospective
ont démontré que la colle de fibrine autologue était sure et n’affectant pas les résultats de la
NLPC tubeless, une autre étude prospective réalisé par Istanbulluoglu et al (209) a étudié un
nouvel agent hémostatique appelé Ankaferd Stopper Blood (ABS) et a conclu que c’était un
procédé fiable et sur pour la NLPC tubeless , enfin le Tachosil est un agent hémostatique utilisé
dans la NLPC tubeless avec un anesthésique local pour soulager al douleur (210). Cormio et al
(210) ont étudié son efficacité a réduire le taux des fuites urinaires et saignement dans une
étude prospective randomisée et ont conclu qu’il n’y avait aucune différence significative en
terme de dose analgésique et score EVA et que méme échoué dans la diminution de la douleur et
consommation d’antalgique Tachosil fourni un contréle optimal des voies de néphrostomie et

une hospitalisation plus courte.

Dans notre série nous avons opté pour une suturation profonde du trajet pariétal car elle
nous apparait comme un moyen efficace (aucun hématome pariétal dans notre série), peu

onéreux pour réduire le saignement et éviter la mise en place d'une sonde de néphrostomie.

A ce jour l'utilisation des produits d’étanchéité reste controversée car les études n’ont
pas démontré une importante diminution des saignements ou de |I’extravasation urinaire. (203 ;

206 ; 207)
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Ainsi, la seule étude de valeur scientifique apporte des conclusions ne permettant pas de
voir une véritable supériorité a I'utilisation d’un agent hémostatique. D’autres études sont donc

nécessaires avant de recommander I'utilisation de tel ou tel agent hémostatique.

V. La NLPC tubeless et critéres d’inclusion :

Il n'y a pas de consensus qui détermine les critéres d’inclusion pour une NLPC Tubeless ;
pour des raisons de sécurité, la plupart des chercheurs ont mis l'accent sur l'utilisation de NLPC

tubeless seulement chez certains patients avec des calculs simples.

Les criteres de sélection comprennent la taille du calcul <3 cm, une seule voie d'acces,
absence de calcul résiduel de taille significative, de perforation du systeme collecteur, de

saignement important, et de nécessité d’'un 2¢me temps opératoire de NLPC.

Dans notre série les critéres d’inclusion étaient :

e Un seul trajet de ponction ; caractere unilatéral du geste

e Intervention de durée <2h

e Nombre de calcul <ou= 3

e Taille <ou= 30 mm

e Extraction compléte du ou des calculs, pas de fragments résiduels a la fluoroscopie

e Absence de saignement significatif dans les cavités rénales en fin d’intervention

e Taille des calculs : calculer selon le grand axe ou la somme des grands axes en cas de
calculs multiples.

e Pas d’anomalie rénale ou rien unique ; ou anatomie obstructive

Absence de nécessité d’un 2¢me temps opératoire de NLPC

La décision de mettre ou non un tube de néphrostomie a été individualisée sur la base

du jugement du chirurgien et son expérience. (Tableau XXXIX)
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Tableau XXXIX : Les critéres s’exclusion pour la NLPC tubeless dans la littérature

Série

Tube de

néphrostomie

Double J

Criteres d’exclusion

Shah(151)

8F

6F DJ

>2voies de ponction, augmentation de la
NLPC

important,

créatinine  sérique, bilatérale,

saignement pyonéphrose,
la JPU,

diverticule caliciel, <14ans, matrice de

calcul résiduel sténose de

calcul

Singh(128)

22F

DJ

Augmentation de la créatinine sérique,

coagulopathie, comorbidités cliniques

significatives

Sofikeirm(156)

18F

6F

Calcul résiduel

Feng (19)

22F

DJ

Durée opératoire >3h , >1point d’acces
,accés supracostal, créatinine>1.5mg/dl,

calcul résiduel

Choi (152)

8.2F

6F

Calcul résiduel, lésion majeure du

systéme collecteur ; saignement

significatif

Tefekli (26)

14F

5F sonde

urétérale

ATCD de LEC, de
hydronéphrose,

chirurgie rénale,

temps opératoire>2h,

>1 ponction, calcul résiduel

Agrwal(163)

16F

6F

Saighement important,>1 ponction,

anomalie anatomique, complications

peropératoire

Crook (83)

26F

Saighement significatif, calcul résiduel

Istanbulluoglu(217)

14F

Lésion majeure du systéeme collecteur,

saignement significatif, calcul
résiduel,>1 ponction, calcul coralliforme,
rien unique, anomalie congénitale, NLPC

bilatérale
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Dans une méta-analyse réalisée par Zilberman (147) il recommande les critéres

d’inclusion suivants pour la réalisation de la NLPC tubeless Ces mémes critéres ont été adoptés
et recommandés par I’équipe de Mannheim (118) :

e 1 a2voies d’acces

e Aucune perforation du systéme collecteur

e Aucun besoin d’un second look

e Pas de saignhement peropératoire important

e Absence de complication lors de la procédure

e Pas de lésions intra-thoraciques.

Dans une récente étude de littérature Karadag et Altunrende (198) les auteurs rapportent
les critéres suivants :
e Un seul acces rénal (pas supracostal)
e Taille du calcul <3cm
e Temps opératoire <2h
e Pas de perforations ni saignements importants
e Aucune nécessité d’un 2¢me |ook

e Extraction compléte.

Rifaioglu et Istanbulluoglu (219) dans une cohorte multicentrique rétrospective ont
conclu que les facteurs prédictifs pour placer un tube de néphrostomie étaient : la taille du calcul
et le temps opératoire et que la NLPC tubeless doit étre réalisé chez des patients avec :

e Taille du calcul <890 mm?2
e Epaisseur du parenchyme >13.75mm

e Durée opératoire <75.5min
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VI. La néphrolithotomie percutanée « Totally Tubeless » :

La NLPC « Totally Tubeless » a été rapporté pour la premiere fois par Wickham et al (4) ils
ont déclaré que a condition que I'extraction soit totale, systéme collecteur reste intact, avec
absence de saignement significatif, on peut s’en passer du drain de néphrostomie. Aprés le
procés infructueux de Winfield (220) avec la NLPC « Totally Tubeless » il y a eu quelques séries

réussies (Tableau XL).

Tableau XL : les résultats de guelgues série de la NLPC « Totally Tubeless »

Séjour Stone
Série Transfusion Complication%
(jour) free%
Saignement :22%
Wickham et al (4) 2 94 -
Infection : 10%
Winfield et al (220) 9 100% - -
Bdesha et al (170) 2 - - Insignifiantes
Karami et al(28) 1.5 90 0 Infection(2)
Aghamir et al (183) 1.6 100 0 Insignifiantes
Guta et al (131) 1.8 - 1.04 Insignifiantes
Thydrothorax
Crook et al (176) 2.9 76 1
1sepsis/hémorragie

Dans une étude randomisée de 60 patients, Aghamir et al (183) ont évalué les résultats et
la sécurité de la NLPC « Totally Tubeless » par rapport a la NLPC standard et ont conclu que les
patients opérés par NLPC « Totally Tubeless » ont consommé moins d’antalgiques, séjourné

moins longtemps a I’hopital et repris leur activité plus rapidement.

Crook et al (176) ont démontré que chez des patients sélectionnés la NLPC « Totally

Tubeless » est efficace et bien tolérée.
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Cette procédure n’a pas été acceptée dans le monde entier en raison de la possibilité
d’une obstruction accidentelle de 'uretére par des fragments de calcul ou par un caillot sanguin
aprés extraction. La plupart des auteurs semblent favoriser une sorte de drainage interne dans

les procédures tubeless (218).

VIl. La NLPC Tubeless et accés supracostal :

Plusieurs études confirment la faisabilité de la NLPC Tubeless par un acces supracostal
avec des avantages considérables: confort du patient, réduction de la consommation
d’analgésique et diminution du séjour hospitalier sans augmenter les complications

postopératoires.

Shah et al (24) ont étudié NLPC Tubeless avec accés surpracostal chez 72 patients, les
résultats ont été comparé avec ceux d’une cohorte de patients subissant une NLPC standard
avec tube de néphrostomie, deux patients du groupe d’étude et trois patients du groupe de
controle avaient un hydrothorax postopératoire ont tous été gérés de facon conservatrice sauf

un dans le groupe de controle.

Dans une étude réalisée par Sofikerim et al (156), 48 patients ont été randomisés pour
recevoir soit un tube de néphrostomie 18F ou une sonde 6F double-J. Le nombre d'acces
supracostal était significativement plus élevée dans le groupe Tubeless (P = 0,02). L'un des sept
patients avec accés supracostal a connu un épanchement pleural et a été traité de facon

conservatrice.

Dans une étude récente Duty et al (221) ont démontré que la NLPC tubeless avec acces

supracostal semblait sure et fiable.
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VIIl. La NLPC Tubeless sans critéres d’inclusion stricts:

Au cours des derniéres années, la technique Tubeless a été appliqué pour le traitement
de plusieurs types de calculs complexes, calcul coralliforme, calcul sur sténose de la jonction
pyélo-urétérale, des degrés divers de hydronéphrose. La technique a été couronnée de succes
chez les patients obéses, les enfants et les patients avec des calculs récidivants apres une
chirurgie ouverte.

Shah et al. (207) ont rapporté les résultats de succés NLPC tubeless chez les patients avec
indications élargies, y compris les reins uniques, les gros calculs, la fonction rénale perturbée et
chez les patients nécessitant de multiples voies d'accés, ou ponction supracostal ou NLPC

bilatérale simultanée.

Rana et Mithani (134) ont strictement limité ces critéres d’exclusion au saignement
peropératoire significatif et a I’écoulement de pus par les cavités rénales. Le taux de sans
fragment était de 80 % et le séjour hospitalier moyen était de 16 a 20 heures. lls ont également
conclu que le rein unique ; le degré d'obstruction, I’'anomalie anatomique du rien, et I’élévation

de la créatinine sérique ne sont pas des contres indications a la NLPC Tubeless.

Dans une série prospective de 126 patients Sofer et al. (222) ont rapporté I'applicabilité
de la NLPC tubeless sans imposer de restrictions préopératoires. Le calcul coralliforme, ponction
supracostal, acces multiples, les anomalies anatomiques, antécédents de chirurgie rénale, reins
uniques, et la durée opératoire n’étaient pas considérés comme des contres indications a la
NLPC tubeless dans cette étude. lls ont effectué 66 NLPC tubeless et 60 NLPC standard et ont

rapportés respectivement un taux de 9% de complications contre 13%.

Jou et al. (223) ont réalisé une étude rétrospective pour évaluer les résultats et la sécurité
de la NLPC tubeless chez des patients avec des calculs > ou = a 3 cm. Un taux sans fragment de

82,8% a été signalé dans cette étude, et ils ont conclu qu'avec hémostase adéquate, NLPC

-125 -



Prise en charge des calculs du rein par néphrolithotomie percutanée « NLPC » selon la technique
« tubeless » : Etude prospective a propos de 37 cas

tubeless peut étre effectuée chez les patients ayant une lithiase urinaire compliquée sans aucune

augmentation de la morbidité.

Falahatkar (224) atteint un taux sans fragment de 88,09% en NLPC tubeless pour 42
unités rénales avec des calculs coralliformes nécessitants de multiples voies d'acceés, et ont

déclaré que c’était une procédure siire sans complications importantes.

IX. La NLPC tubeless chez les obéses :

Yang et Bellman (21) ont publié leurs résultats chez le patient obése au sein d’une série
de 133 patients opérés par chirurgie rénale percutanée Tubeless, dont 104 par NLPC. Les
patients ont été classés selon leur indice de masse corporelle (IMC). Ont été distingués les
patients avec un poids normal pour un IMC allant de 18,5 a 25 kg/m2, en surpoids pour un IMC
de 25 a 30 kg/m2, obéese pour un IMC de 30 a 40 kg/m2 et obése morbide pour un IMC de plus
de 40 kg/m2. L'IMC n’était pas relié significativement avec le taux de transfusion, le nombre de
jours d’hospitalisation et le résultat sans fragment qui était de 94,5 % permettant aux auteurs de

conclure que la NLPC tubeless, chez le patient obeése, était sire et efficace.

X. La NLPC tubeless chez I’enfant :

Salem et al ont évalué l'efficacité de la NLPC Tubeless chez 20 enfants avec un age
moyen de 7,5 ans (226). Il n'y avait pas de saignement peropératoire ou postopératoire
significatif. lls concluent que NLPC Tubeless avait les avantages : réduction du séjour

hospitalier et la douleur postopératoire.

Dans une étude récente, Bilen et al (225) ont comparé les résultats de mini-
néphrolithotomie percutanée Tubeless chez les nourrissons et enfants d'dge préscolaire avec
un groupe de controles qui a subi une NLPC standard. Ils ont constaté que la durée opératoire et

le temps de radioscopie sont plus courts dans le groupe NLPC Tubeless. Le taux de complication
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et de séjour hospitalier étaient plus élevés dans le groupe de la NLPC standard. Le groupe
Tubeless avait un taux sans fragment de 91,6% tandis que le groupe de néphrostomie avait un
taux de 78,5%. Selon les résultats, ils ont conclu que la NLPC Tubeless pourrait étre une option

slire pour des cas sélectionnés sélectionnée.

Xl. La NLPC tubeless et calcul coralliforme :

La faisabilité de NLPC Tubeless a été étudiée dans une trés récente étude de la Corée
(227). L'objectif de I'étude était de comparer les résultats de NLPC standard avec ceux de la
NLPC Tubeless chez les patients atteints des calculs coralliformes. L'étude était rétrospective

sur une période de 9 ans. Un total de 165 patients a été inclut dans I'étude.

Il n'y avait pas de différences significatives entre les deux groupes en termes de sexe,
age, I'IMC, la pierre la latéralité. La taille moyenne du calcul était 633,6 = 667,4 mm2 pour le
groupe Tubeless et 529,9 + 362,8 mm2 pour le groupe standard. lls ont trouvé un taux sans
fragment de 78% chez les patients qui ont subi une NLPC tubeless et 69,8% chez ceux qui ont

subi la NLPC standard.

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes ont conclu que la NLPC
Tubeless pour les calculs coralliformes avait les mémes résultats que la NLPC standard et

pourrait méme étre préféré pour cette catégories de patients.

Pour la prévention de I'hémorragie, les enquéteurs ont placés deux morceaux de
Cutanplast (Mascia Brunelli, Italie) par l'intermédiaire du tube de néphrostomie a la fin de la

procédure tubeless.
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Xll. La NLPC tubeless et antécédent de chirurgie rénale ouverte :

Shah et al. Ont publié les résultats de 25 patients avec antécédents de chirurgie rénale

ouverte qui ont subi une NLPC tubeless (189).

Leurs critéres d'exclusion étaient les cas nécessitant plus de deux accés, des saignements

importants, et un calcul résiduel de taille significative qui nécessite un second look.

Les résultats de ces patients ont été comparés, avec un autre groupe du méme nombre
ayant subi la NLPC standard avec antécédents de chirurgie rénale ouverte. lls ont constaté que le
groupe Tubeless avait consommé moins d'analgésiques avec une courte durée d’hospitalisation

sans compromettre le taux sans fragment ou celui des complications.

IIs ont conclu que cette technique était slire et a méme des avantages dans les cas avec

des antécédents de chirurgie rénale ouverte.

Xlll. La NLPC tubeless bilatérale :

Plusieurs centres ont rapporté leur expérience avec NLPC Tubeless bilatérale (228), (229),
Shah et al (230) n’ont observé aucune augmentation du taux de complications lorsque I'on
compare leur série de 10 NLPC Tubeless bilatérale avec 10 procédures préalables avec NLPC

standard.

XIV. La NLPC Tubeless sur rien ectopique :

NLPC Tubeless a également été réalisée chez les patients avec des reins ectopiques.
Matlaga et al (231) ont rapporté leur expérience réussie de NLPC Tubeless assistée par

laparoscopie chez six patients dont les reins étaient situés dans la région pelvienne.
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XV. Les Avantages de la NLPC tubeless : (87)

XVI

Les patients qui subissent la NLPC Tubeless ont significativement moins de douleur
postopératoire et nécessitent moins de d’analgésique.

NLPC Tubeless minimise le séjour a I'hOpital, permettant a de nombreux patients de
quitter I'hopital en moins de 24 h.

La NLPC Tubeless avec drainage interne des urine par une sonde double J permet la
dilatation passive de et facilite par conséquent le passage de tous les petits fragments
passés inapercus.

La NLPC Tubeless avec sonde double ] comme drainage interne des urines permet la

guérison rapide et la réduction du taux des fuites urinaires.

.Les Désavantages de la NLPC tubeless : (87)

Le consensus général est que I'approche tubeless n’est possible que dans une population
sélectionnée qui exclut généralement les cas nécessitant deux ou plusieurs acces,
saignement peropératoire important, ou des situations avec un risque de fragments
résiduels.

Les autres limitations a tubeless PCNL sont la possibilité de manquer les fragments
résiduels (4-5 mm, invisibles sur la fluoroscopie postopératoire initiale) qui apparaitront
par la suite, nécessitant un second look.

La nécessité d'une procédure supplémentaire, qui est, la cystoscopie, pour enlever la
sonde double J.

« Dysurie stent », qui peut étre génant pour certains patients, et peut méme justifier la
suppression de la sonde double J.

Une des critiques de cette approche est que la sonde urétérale ne permet pas
nécessairement le drainage du rein. Il est bien établi dans des modéles animaux que les

sondes causent un degré d'obstruction et augmentent la tension intrapelvienne. (232)
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~ Conclusion

—»
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Lensemble des études présentées montre qu’une NLPC tubeless est réalisable dans des

conditions de sécurité satisfaisantes chez une majorité de patients bien sélectionnés et procure
des avantages en termes de douleur postopératoire et de durée de séjour en l'absence de

complications qui restent rares. La sélection des patients semble large.

Les vrais critéres d’exclusion sont des critéres de bon sens comme le saignement

important en fin d’intervention ou la présence de pus dans les cavités rénales ou encore, la
présence de fragments résiduels importants qui pourraient bénéficier d’un deuxiéme temps
opératoire par le méme orifice de néphrostomie. Le drainage interne par sonde double J est
source d’une morbidité propre et peut étre avantageusement remplacé par un drainage par

sonde urétérale simple, voire par aucun drainage.
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~ Resumes
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Résumé

Objectif : Evaluer l'intérét, la faisabilité, I'efficacité et la morbidité de la néphrolithotomie
percutanée "tubeless” (sans sonde de néphrostomie postopératoire).

Matériels et méthodes : Etude prospective concernant 37 patients opérés d'une néphrolithotomie

percutanée (NLPC) "tubeless” entre 2011 et 2013 pour calcul rénal au sein du service d’urologie
a I’hopital militaire de Marrakech. Les critéres d'inclusion pour cette technique étaient : absence
d’'une anomalie ou obstruction rénale, un seul trajet de ponction, une intervention de durée < 2
heures, un nombre de calculs < ou égal a 3, de taille < ou égal a 30 mm, une extraction
complete du ou des calculs, absence de saignement significatif dans les cavités rénales en fin
d'intervention, et absence de nécessité d’un deuxiéme temps opératoire de NLPC. Trente trois
patients ont eu, au début de l'intervention, une mise en place d'une sonde urétérale Ch7. Quatre
patients ayant une sonde double-J ont conservé leur sonde. A la fin de l'intervention, le trajet
pariétal a été suturé. Aucune sonde de néphrostomie n'a été mise en place et aucun produit
hémostatique n'a été utilisé. Les complications, la durée d'hospitalisation, la durée opératoire,
les pertes sanguines, les transfusions, la fonction rénale ainsi que l'intensité douloureuse et la
consommation d’analgésique ont été relevées.

Résultats : La taille moyenne des calculs était de 16,68 mm. La durée opératoire moyenne était
de 61.68min. La durée d'hospitalisation moyenne était de 1,95 jours (1 a 7 jours). Le taux de
succes était de 94.60%. Le taux de complications était de 18,92%. Les complications étaient :
deux cas de pyélonéphrite, un cas d'hématurie prolongée, un cas de colique néphrétique et un
cas d'extravasation urinaire. La chute moyenne de I'hémoglobine était de 0,94 g/dl (0.15 a 1.96
g/dl). Aucune transfusion sanguine n'a été relevée. L'intensité douloureuse moyenne évaluée par
I'échelle visuelle analogique (EVA) était de 1,97 avec une consommation moyenne d’antalgique
de 84.50 mg de Diclofenac. Le taux moyen de la créatinine en préopératoire était de 93umol/I et

celui en postopératoire était de 84.21umol/l.
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Conclusion : NLPC Tubeless est réalisable dans des conditions de sécurité satisfaisantes chez
une majorité de patients bien sélectionnés et procure des avantages en termes de douleur
postopératoire et de durée de séjour. La néphrolithotomie percutanée "Tubeless” est une
intervention efficace et sure de faible morbidité et reproductible dans des cas bien définis avec

des résultats satisfaisants.
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Abstract

Objective. to evaluate the interest, feasability, effective and the morbidity of "Tubless"

percutaneous nephrolithotomy (without postoperative nephrostomy tube).

Materials and Methods: Potential study of 37 consecutive who underwent "Tubless" percutaeous
nephrolithotomy (PCNL) between 2011 and 2013 for kidney stone within urology department at
the military hospital of Marrakech. Inclusion criteria for this technique were: absence of
abnormality or kidney obstruction, a single puncture tract, a procedure lasting less than 2 hours,
a number of stones less or equal to 3, size less or equal to 30mm, a complete extraction of
stones, absence of any significant bleeding in the renal cavities at the end of the intervention,
and no need for a second operation of PCNL. A 7 Fr ureteral catheter was inserted at the
beginning of the operation in 33 patients and a double J stent was already present in the last
four patients. These four stents were retained at the end of the procedure. At the end of the
intervention, the nephrostomy tract was sutured. No nephrostomy tube was left in place and no
haemostatic product was used. Complications, length of hospital stay and surgery, blood loss,

transfusions, Kidney and liver function also pain threshold were recorded.

Results: The mean stone diameter was 16.68mm; The mean percutaneous operating time was
61, 68 min, the mean length of hospital stay was 1.95 days (range: 1 to 7 days) success rate
was 94.60%, and the complication rate was 18.92 %. Complications were: two cases of
pyelonephritis, one case of prolonged haematuria, one case of renal colic and one case of urinary
extravasation. The mean decrease in haemoglobin was 0,94 g/dl (range : 0.15 to 1.96 g/dI) no
blood transfusion was required. The mean intensity of pain assessed by graded visual scale was
1.97 with a mean analgesic consumption of 84.50mg of diclofenac. the mean preoperative

creatinine was 93 umol/l and postoperative was 84.21umol/l.

Conclusion: "Tubeless" percutaneous nephrolithotomy PCNL is achievable under satisfactory

prerequisite of security in a majority of well selected patients and provides advantages in terms
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of postoperative pain and length of stay."Tubeless» Percutaneous nephrolithotomy is an effective
and safe procedure with low Infectivity, also reproducible in defined cases with satisfactory

results.
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