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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de I’humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I’honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances medicales d’une fagon

contraire aux lois de I’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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C3G
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ED

IMC

LEC

NFS

NLPC

PAKY

TDM

UH

uiv

UPR

. arbre urinaire sans préparation

: céphalosporine de troisieme génération

: examen cytobactériologique des urines

: équivalent de dose

. indice de masse corporelle

. lithotritie extracorporelle

: numération de formule sanguine

: néphrolithotomie percutanée

: percutaneous access to the kidney

: Tomodensitométrie

: Unité Hounsfield

: urographie intraveineuse
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URS-S

VES

CIRF

SFR

SF

LEC

. urétéro- renoscopie

. voie excrétrice supérieure

: fragement de calcul cliniquement insignifiant

: stone free rate

: stone free

. lithotricie extra-corporelle
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La lithiase urinaire est connue depuis les temps les plus reculés et s’avere indissociable
de I'histoire de I’'Humanité. Reflet des conditions sanitaires, des habitudes alimentaires et du
niveau de vie des populations, la lithiase évolue sans cesse tant du point de vue de ses
caractéristiques épidémiologiques que de ses facteurs étiologiques. Cependant, si I'on
considere que les populations des différents pays du monde évoluent globalement vers une
amélioration de leurs conditions de vie et du niveau de médicalisation, on peut considérer que
les modifications de la maladie lithiasique sont comparables dans tous les pays du monde, avec

un rythme propre a chaque pays ou chaque groupe de population considérée.

La néphrolithotomie percutanée (NLPC) a pour principe d'extraire des calculs rénaux a
travers un tunnel de néphrostomie créé par voie transcutanée permettant ainsi le passage
d'instruments endoscopiques susceptibles d'extraire, de broyer, ou de pulvériser les calculs. La
NLPC implique une durée moyenne de séjour (DMS) de quatre jours et est associée a un taux

global de complications d’environ 20 %.

La NLPC était introduite a ’origine en 1976 par Fenestron'et Johannsen [1]. Depuis elle
constitue la pierre angulaire dans les traitements endourologiques. Avec l'introduction d'autres
modalités de traitement telles que la lithotritie extracorporelle (LEC) [2] et l'urétéroscopie [3].

Les indications de la chirurgie percutanée des calculs ont évolué.

Au départ, les patients inaptes a la chirurgie a ciel ouvert étaient réorientés vers
I'approche percutanée. Plus tard, avec les progres en matiére de délivrance énergétique et la
visibilité peropératoire, les indications se sont étendues a des cas plus spécifiques, tels que les

calculs urétéraux et les calculs compliquant les diverticules caliciels. [4] [5].

La NLPC a rapidement trouvé sa place dans I'arsenal thérapeutique des calculs du haut
appareil et a contribué a réduire le recours a la chirurgie a ciel ouvert. Si le concept a peu
évolué, des progrés ont été réalisés pour diminuer la morbidité et rendre la technique encore

plus slire sans pour autant compromettre le taux de réussite (SFR) et I'efficacité.
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Afin de réduire la morbidité associée aux instruments de dgrande taille, comme
I’hémorragie peropératoire, la douleur postopératoire et les Iésions rénales potentielles, une
modification de la technique de la NLPC standard a été mise au point : elle est réalisée avec un
endoscope miniature via un petit tube percutané (11-20 F) et a été baptisée NLPC mini-invasive

ou mini-NLPC ou miniperc.

Helal et al ont été les premiers a décrire une technique de néphrolithotomie pédiatrique
ratiquée sur une petite fille prématurée de 2 ans a l'aide d'instruments dont le diametre d'acces
est plus petit [5]. La méthode impliquait une dilatation séquentielle a 16 F suivie de l'utilisation
d'une gaine vasculaire15 F. Un cystoscope pédiatrique de 10 F et une pince ont été utilisés pour
retirer les calculs. Cependant, la technique du mini-NLPC a été développée et mise au point par

Jackman et al. dans la population pédiatrique avec l'utilisation d'une voie d'acces de 11 F [6]

Depuis lors, la méthode est devenue une option de traitement pour les adultes également
[7-9] Habituellement, le terme mini-NLPC est utilisé pour les gaines d'accés inférieures a 20 F.
Cependant, la terminologie n'a pas encore été normalisée et la procédure manque d'une

définition claire.

Cette évolution dans les techniques percutanées comprenait non seulement la diminution
du diametre des instruments de travail, mais aussi l'amélioration des positionnements
chirurgicaux, la création de voie d’abord plus siirs et des techniques d’imagerie plus précise,
I'évolution des lithotripteurs intracorporels et l'incorporation d’instruments de controle du

systeme collecteur.

Actuellement le nombre annuel de NLPC diminue au profit de I'urétéro-fibroscopie souple
dont I'apprentissage est plus simple et dont la morbidité est moindre. La formation est donc
plus difficile, méme dans les centres réputés. Néanmoins avec l'apparition de la mini-NLPC
d’autres études devront étre menées afin de déterminer les indications de chacune de ses

techniques.
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Notre travail est une étude rétrospective qui a colligé 36 cas de patients lithiasiques
traités par mini néphrolithotomie percutanée. L'objectif principal étant de tester la faisabilité,
I'efficacité et la sécurité de cette technique en comparant les résultats avec ceux de la NLPC
classique (avec nos résultats personnels et ceux de la littérature), de l'urétéro-néphroscopie
souple et de la lithotritie extracorporelle. Notre deuxiéme objectif étant de situer la mini-NLPC

parmi 'arsenal thérapeutique préconisé pour la prise en charge du calcul du rein.
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Les origines modernes remontent a Rupel et Brown (9) qui, en 1941 rapportent pour la
premiére fois I’extraction d’un calcul rénal par un trajet de néphrostomie. En 1955 Goodwin et
al (10) rapportérent 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 seulement 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 (radiologue) et Johanson
(urologue) en Suede (8), 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 contrble direct de la vue a l'aide d'un néphroscope apportant ainsi une
dimension visuelle indispensable. Les premiéres équipes ayant travaillé au développement de
cette technique étaient les équipes urologiques allemandes de Mayence avec P. Alken (11) et M.

Marberger (12), britanniques avec J. Wickham (13) et américaines avec A. Smith (14).

En 1981 les premiéres séries de néphrolithotomie percutanée vont étre rapportées. Alken
(11), a propos de 40 cas, détaille sa technique. Il utilise un trajet de néphrostomie et effectué
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 se sont

débarrassées de leurs calculs.

L'anesthésie est variable selon I'état du patient, I'intervention dure en moyenne 68 minutes
et la durée d'hospitalisation est de 4 a 30 jours (14). Une autre série moins importante de 5
patients est publiée par Wickham (13). La technique est identique, les calculs sont sélectionnés,
de taille inférieure a 20 mm et leur extraction est réalisée en monobloc ; quatre des cinqg calculs

sont extraits (9).
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Le premier congrés de chirurgie rénale percutanée pour lithiase, organisé par Wickham (13)
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 (15) obtiens 87 % de succés 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 (16) en 1985 fait part de 92 % de succés 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. Il 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 I'origine des récidives. Lee (17) en 1985, 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 pyélo-caliciels et de 68 %

pour les lithiases urétérales (17).

Ainsi, on pourrait considérer que la création de la chirurgie rénale percutanée revient a

Fernstrom, la mise au 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 premiere fois a Rabat en 1985 par A.Benchekroun

et al (18).

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

patients a trés haut risque pour la chirurgie ouverte (19).

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
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a remplacé la chirurgie ouverte dans la plupart des cas. Elle a rapidement évolué pour pouvoir
étre appliquée avec succes pour les lithiases les plus compliquées et les patients les plus

difficiles (20).

En ce qui concerne la néphrolithotomie percutanée " tubeless” elle a été décrite la premiére
fois par Wickham en 1984 (21) 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
« ] » et d'une néphrostomie "d'alerte” retirée deux a trois heures apres. 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 (22).

En 1997, Jackman et Helal [6,7] ont décrit chez I'enfant une technique de NLPC miniaturisée
en utilisant une gaine d'acces de 11 F: "la néphrolithotomie mini percutanée". Les premieres
études ont montré que le taux de succes de cette nouvelle technique pour des calculs de moins
de 20 mm de diameétre était comparable a celui de la NLPC standard. Chez I'enfant, Jackman a
rapporté un taux de succés de 85 %. Chez I'adulte et avec une gaine de 13 F, Chan a rapporté
un taux de succes de 94 % chez 17 patients et Jackman un taux de 92 % chez 11 patients. Avec
une gaine de 20 F, Monga a rapporté un taux de succes de 90 % chez 21 patients. L'ensemble
des auteurs ont souligné l'intérét d'une gaine de calibre réduit (11 a 20 F) pour diminuer la

morbidité et I'atteinte parenchymateuse de la NLPC standard.

Ce n’est qu'en 2001 qu’une mini NLPC pour adulte a été concue par Lahme et Al. [113] en
Allemagne. Depuis, la mini NLPC a connu un franc succés et s’est rapidement généralisée

partout au monde.

Depuis 2007, parallelement aux progrés des techniques endo-urologiques telles que

I'urétéro-rénoscopie flexible ou I'urétéroscopie associé au laser holmium, on observe un regain
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d’intérét pour une position qui réunit les avantages d’un abord antérograde et rétrograde des

voies urinaires (20).

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 ».
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ANATOMIE
DESCRIPTIVE
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1. Situation:

Les reins sont des organes rétro péritonéaux. Le rein droit est plus bas situé que le gauche.
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-L3 en bas (33).

2. Dimensions :

Chez I’adulte jeune, leurs dimensions moyennes sont: 12 cm de hauteur, 6 cm de largeur

et 3 cm d’épaisseur.

La hauteur des reins est proportionnelle a la taille de I'individu. Le hile rénal a une hauteur

de 3 cm et une épaisseur de 1,5 cm.

Chacun peése environ 140 grammes chez ’homme et 125 grammes chez la femme.

Le rein gauche est légérement plus dimensionné que le droit (33,34).

3. Orientation :

Le grand axe vertical des reins est légerement oblique de haut en bas et de dedans en
dehors. Le pole inférieur de I’organe est ainsi plus écarté de la ligne médiane que le poéle

supérieur.

De plus leur axe transversal n’est pas situé dans un plan frontal mais fortement oblique en
arriére et en dehors si bien que le sinus du rein regarde en réalité en avant, la face antérieure

des reins étant orientée en avant et en dehors, la face postérieure en arriere et en dedans (35).

-11 -
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Sampaio (17) décrit les reins comme posés sur le psoas, leur axe longitudinal étant
paralléle a la course oblique du muscle psoas. Du fait de la forme conique de ces muscles les

reins sont dorsalement inclinés sur leur axe longitudinal.

Aussi, le pole supérieur est plus médian et plus postérieur que le pole inférieur (axe de 13°

dans le plan frontal, axe de 10° dans le plan sagittal).

La région hilaire s’enroule sur la paroi antérieure du muscle psoas, les parois latérales sont
postérieures. Le bord interne de chaque rein présente une rotation antérieure de 30° dans le

plan transversal.

Ainsi les vaisseaux et le pyélon prennent une direction antéro-médiale.

CRANIAL

Lo

GAUCHE

Axe du rein

Figure 1 : le rein : Situation, dimensions et orientation
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4, Configuration externe :

Chaque rein a la forme d’un ovoide aplati, constitué de :

® Deux faces, antérieure (ou ventrale) et postérieure (ou dorsale) ;

® Deux bords, externe (ou latéral) et interne (ou médial) ;

® Deux extrémités ou poles, supérieur (ou cranial) et inférieur (oucaudal).

" Le bord latéral, régulier et convexe, est appelé convexité durein.

® |e bord médian, échancré, est creusé d’une cavité a sa partie moyenne : le sinus

rénal. L’ouverture du sinus rénal est appelée hile rénal.

Le hile rénal contient les éléments du pédicule rénal et délimite les VES intrarénales et

extrarénales, appelées également VES intrasinusale et extra-sinusale. Les deux rebords du hile

rénal sont appelés levres : antérieure (ou ventrale) et postérieure (ou dorsale). La surface des reins

est lisse chez I’adulte et polylobulée chezl’enfant.

Leur couleur est rouge sombre, leur consistance ferme (35,36).

-

1/3 13 13

il B

Figure 2 : Morphologie externe du rein droit

(34).

o o s w NP

Légende :

. Face antérieure.
. Bord médian avec le hile rénal.

. Face postérieure, avec

projection des limites du sinus

rénal.

. Pble supérieur ;

. Péle inférieur ;

Lévre antérieure du hile ;
Levre postérieure du hile ;
Hile ;

Projection du sinus réna$
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5. Configuration interne :

Les reins sont constitués d’un parenchyme qui entoure le sinus rénal. Le parenchyme rénal
est recouvert d’une capsule fibreuse, solide, peu extensible, qui lui adhére faiblement. La capsule
recouvre les parois du sinus rénal et se prolonge avec l'adventice vasculaire des éléments du

pédicule et I'adventice de la VES.

Le parenchyme rénal est constitué d’'une médullaire rénale, centrale, et d’un cortex rénal,
périphérique(35,36).

5.1 Médullaire rénale :

La médullaire rénale est constituée de zones triangulaires appelées pyramides rénales (ou

pyramides de Malpighi).

Les pyramides rénales contiennent des tubules rénaux droits et les tubules collecteurs. Elles
sont de couleur rouge foncé et sont striées paralléelement au grand axe du triangle. Elles sont au
nombre de huit a dix par rein. Leur sommet fait saillie dans le sinus rénal et forme les papilles

rénales.

5.2 Cortex rénal :

Couleur rougeatre et de consistance friable. Il mesure 1 cm d’épaisseur entre la base des
pyramides rénales et la capsule. Il s’insinue entre les pyramides, et chaque segment de cortex

rénal interpyramidal est appelé colonne rénale (ou colonne de Bertin).

Le cortex rénal est constitué d’une portion contournée et d’une portion radiée.
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La portion contournée constitue le cortex superficiel, au contact de la capsule. Elle contient
les corpuscules rénaux (ou corpuscules de Malpighi). La portion radiée est située au contact de la
base des pyramides rénales. Elle est constituée de nombreux faisceaux striés : les pyramides
corticales (ou pyramides de Ferrein), qui sont des prolongements des stries de la médulla rénale

correspondant a une condensation des tubules rénaux droits et de leur vascularisation.

Chaque pyramide rénale, avec la zone de cortex rénal qui I’entoure et la prolonge jusqu’a la
capsule du rein, forme un lobule rénal ; raison pour laquelle il existe une lobulation des reins chez

I’enfant, qui disparait chez I’adulte (35,36).

Légende :

. Lobule rénal ;
. Pyramide rénale ;

. Artére arquée ;

O 0e @ N

. Artére interlobaire ;
. Colonne rénale;
. Capsule rénale;

. Cercle artériel exo rénal ;

o N o U~ W N P

. Artére rétropyélique ;

9. Artere rénale ;

Ak

10. Artére prépyélique ;

. L. . . 11. Artére segmentaire inférieure
Figure 3 : Morphologie interne du rein droit (34). &

5.3 Voies excrétrices :

La partie initiale de la voie excrétrice est constituée des petits et grands calices qui se

réunissent pour former le bassinet.
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Les petits calices : au hombre de 10 a 15, ce sont des tubes membraneux d’environ 1 cm de
long sur 3 a 5 mm de diametre qui coiffent le sommet des papilles (extrémités coniques des
pyramides de Malpighi) au fond du sinus rénal. Ils se réunissent par groupe de 2 ou 3 pour former

les grands calices.

Les grands calices : ont la méme structure que les précédents et sont généralement au
nombre de 3: un calice supérieur, un calice moyen et un calice inférieur. Ils convergent

obliquement en bas et en dedans pour former le bassinet.

Le bassinet : revét la forme d’entonnoir membraneux a base supéro-externe formée par la
réunion des calices et a sommet inféro-interne qui se continue par le segment initial de I'uretére.
Il mesure 20 a 25 mm de largeur et 20 a 30 mm de hauteur. La capacité du bassinet et des calices

et d’environ 3 a 8 cm3.

Légende :
~5 (L
v 3 -
;/ 1. Colonne rénale;
4__ { - ,
y tc; A 2. Capsule rénale;
. :(?' J. 3. Papille rénale ;
Y 1 4. Fornix ;
/' IO o
Bf’ & S 5. Calice mineur;
™)
9' 6. Calice majeur ;
7. Pelvis rénal ;
8. Jonction pyélo-urétérale ;
9. Uretére.

Figure 4 : Morphologie externe de la voie excrétrice supérieure (VES) intra rénal (Vue de face)

(34).
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5.4 Morphologie et orientation du systéme collecteur rénal :

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

cavité excrétrice centrale du sinus rénal.

> Pyé lon rénal:

IL a une forme triangulaire, aplati d’avant en arriére dans I'axe du sinus rénal. Il possede
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 |'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 pyé lon 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 4). Le pyé lon s’enfonce assez peu dans le sinus rénal :
le segment intrasinusal ne dépasse pas un demi-centimetre. 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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A. Type pyéligue :
1. Petits calices
1. Grands

calices

3. Pyélon rénal
4. Uretére

B. Type bifide

C. Type globuleux

Figure 5 : Variations morphologigues du systéme collecteur rénal sur des clichés d’UIV de face.

> 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. lls forment ainsi des
cavités convexes vers l’extérieur, dont le nombre est égal a celui des papilles rénales (huit a
douze). D’une longueur de 1 a 2 cm, ils s’inserent sur le pourtour des aires criblées par un anneau

fibreux circulaire.
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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 5).

Légende

1. Papille.

2. Fornix.

Figure 6 : Vue antérieure d’une papille et d’un petit calice.

5.2.  Orientation du systéme collecteur rénal :

» Orientation du pyé lon et des grands calices

Les grands calices et le pyé lon sont situés dans le plan du sinus rénal , qui du fait de
I’obliquité du rein varie de 30 a 50°en arriére du plan coronal (Figure 6). 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 7). 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'uretere.
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A, axe ureteral.

= d . - — o. Angle entre I'axe urétéral et
I’ axe du pyelon rénal (30 a 507
(9.

Figure 7 : Coupe transversale du rein droit.

;}’/: . Légende :

A Axe horizontal assimilable 3
I"axe urétéral.

B. Axe du grand calice supérieur.

C. Axe du grand calice inférieur.

o. Angle entre A et B.

p. Angle entre A et C (9).

Figure 8 : Vue sagittale du systéme collecteur rénal sur un schéma et sur un cliché reconstruit
d’uro-TDM.
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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 (37). Par la suite, Hodson démontrait I'inverse (38) (Figure 8). 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

%, I g'gmdg B

A Axe des petits calices antérieurs.
B. Axe du pyélon| rénal.

C. Axe des petits calices

a” C postérieurs(9).

Figure 9 : Coupes transversales des deux reins montrant |'orientation des petits calices.
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Postérieur

Figure 10 : Rein selon Brédel. De face, sur urographie intraveineuse, Les calices postérieurs

sont en dehors.

Antérieur

Légende :

\ a : antérieur ;

Postérieur
L]
L]

p : postérieur.

Figure 11 : Rein selon Hodson. De face, sur urographie intraveineuse, les calices postérieurs

sont en dedans, les calices antérieurs sont les plus externes.
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6. Conséquences techniques:

Il faut noter que le systéme collecteur rénal peut étre le siege de nombreuses variations
anatomiques qui peuvent influencer considérablement les procédures endo-urologiques (39,40,

41,42,43).

A titre d’exemple, la (figure 9) 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 I'introduction et la manipulation du néphroscope au niveau du péle rénal supérieur. Donc

I’abord percutané rénal devra étre réalisé par ponction du calice (42).

Figure 12 : Moulage d’un systeme collecteur gauche montrant un grand calice supérieur long et

étroit.

Par contre, la (figure 10) montre un moulage avec de grands calices supérieur et inférieur qui
sont courts et larges et qui faciliteront certainement l'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 13 : Moulage d’un systéme collecteur gauche montrant des grands calices courts et
larges.

7. Moyens de fixité:

Le rein est situé a I'intérieur d’une loge cellulo-adipeuse : la loge rénale.

C’est une loge fibreuse fermée, limitée par le fascia péri rénal qui comprend deux feuillets :
un feuillet antérieur ou pré-rénal et un feuillet postérieur rétro-rénal ou fascia de Zuckerkandl.
Ces deux feuillets se fixent en haut sur le diaphragme se rejoignent en bas et en dedans sur les

vaisseaux du hile fermant ainsi complétement la loge rénale.

La graisse péri-rénale contenue dans la loge rénale est surtout développée chez I’adulte ou
elle présente son maximum d’épaisseur le long du bord latéral et de I’extrémité inférieure du rein.

Elle est différente de la graisse para-rénale située dans I’espace rétro-rénal de Gerota(36).
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Légende :

1. Fascia rénal;

[

Feuillet rétro rénal ;

Muscle grand psoas;

e

Feuillet inter surrénalo-rénal

L

Feuillet pré rénal;

4. Capsule adipeuse;

|

Graisse pararénale

Figure 14 : Loge rénale et région lombaire (vue de face) (14)
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RAPPORTS
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1. Rapports postérieurs : (35)

a) Etage thoracigue:

® e diaphragme,
® |e sinus costo-diaphragmatique postérieur de la plévre,
" les 11emes et 12émescotes.
b) Etage lombaire:
® Le muscle psoas en dedans et plus en dehors le carré des lombes.
® Plus en arriere, I’aponévrose postérieure du transverse.

® Plus superficiellement, la masse sacro-lombaire et le petit
dentelé postérieur et inférieur en dedans et le petit oblique
en bas et en dehors.

® Encore plus superficiellement, [I’aponévrose lombaire

d’insertion du grand dorsal.
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Plévre (récessus
costo-diaphragmatique)

Ligament lombo-costal

Muscle
oblique externe

Diaphragme
Neri subcostal

Rein droit

Colon ascendant

Muscle transverse de
I'abdomen

hypogastrique

Créte iliaque

Muscle erecteur
du rachis Muscle carré des lombes
(coupé:

Ligament ilio-lombaire
Muscle
grand fessier

Figure 15 : rapports postérieurs des reins (étage lombaire)

1.2. Rapports avec les autres organes retro péritonéaux (16):

A droite (Fig. 15), la glande surrénale recouvre le pdle supérieur et le bord médial supra
hilaire du rein. Elle se glisse en arriére de la veine cave inférieure. Le pole supérieur du rein répond
au bord latéral de la veine cave inférieure, lorsque celle-ci s’incline vers la droite pour passer en
arriere du foie. La partie descendante du duodénum (ou deuxiéme duodénum) recouvre la face

antérieure du pédicule rénal et la veine cave inférieure par I'intermédiaire du fascia d’accolement

duodéno-pancréatique ou fascia de Treitz

A gauche (Fig. 15), la glande surrénale recouvre le bord médial supra hilaire du rein et
repose sur le pédicule rénal. Elle s’interpose entre I'aorte abdominale et le p6le supérieur du rein,
qui se trouve ainsi plus a distance du bord latéral de I’aorte abdominale. L’angle duodéno-jéjunal

recouvre le bord médial infra hilaire par I'intermédiaire du fascia de Treitz.
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1. Foie [sectionné)

()

Glandes surrénales;

Rate ;

i L

Récessus hépatorénal;

L 1)

Oueue du pancréas sectionnée;

6. héme duodénum;

-

Angle coligue droit;

Angle colique gauche;

-]

Angle duodéno-jéjunal;

10. Mészo cdlon descendant.

Figure 16 : Rapports avec les viscéres rétro et intra péritonéaux (14).

1.3.  Rapports avec les organes intra péritonéaux:

A droite, il est en rapport avec la face inférieure du lobe droit du foie en haut, I'angle colique
droit et un appendice retro-caecal long en bas, et a la partie externe du 2éme duodénum en

dedans.

A gauche, il est en rapport avec le colon transverse, le pancréas et le pédicule splénique, la

rate en haut (44).
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VASCULARISATION
ET INNERATION
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1. Les arteres rénales:

La vascularisation rénale est de type terminal, tributaire des artéres rénales. Ces arteres
rénales naissent de la face latérale de l'aorte a la hauteur du disque intervertébral L1-L2,
I'origine de [I’artére gauche étant plus haute que celle de droite. Elles se terminent

habituellement en se divisant en 2 branches :

e L’'une antérieure, pré-pyélique, se répartie en 3 ou 4 branches, vascularisant la
partie antérieure du rein et donnant aussi la polaire inferieure,

e L’autre postérieure, rétro-pyélique, se répartie en 3 ou 5 branches, vascularisant
la partie postérieure du rein, donnant également naissance a l’artére polaire

supérieure.

A l'intérieur du parenchyme, les branches de divisions de l'artere rénale donnent les
branches inter-papillaires qui pénetrent entre les papilles puis se continuent par les inter-
pyramidales entre les pyramides. A la base des pyramides, ces artéres donnent les artéeres

radiées qui donnent les artéres glomérulaires

2. Les veines rénales:

A droite comme a gauche, les veines rénales naissent de la confluence des veines péri-
calicielles qui drainent elles—-mémes les veines inter-papillaires qui naissent de la réunion des

veines péri-pyramidales.

La veine rénale droite a un trajet court, de 3 a 4cm, une direction sensiblement

horizontale et se termine a angle droit sur le bord droit de la veine cave inferieure.
La veine rénale gauche a un trajet plus long, de 7 a 8cm, légérement oblique en haut et
en dedans, elle se moule sur la face antérieure de I’aorte juste

en dessous de |'artere mésentérique supérieure qui forme avec |'aorte une pince

vasculaire (pince aorto-mésentérique), elle se termine selon un angle aigu ouvert en bas sur le
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bord gauche de la veine cave inférieure.

3. Les lymphatiques:

Ils forment 2 ou 3 gros troncs autour de la veine rénale :

e A droite, les troncs antérieurs se jettent dans les ganglions juxta aortiques droits,
tandis que les troncs postérieurs se jettent dans les ganglions rétro- caves.

e A gauche, tous les troncs se jettent dans les ganglions juxta aortiques gauches.

4. L’innervation du rein:

Les nerfs du rein proviennent du plexus solaire et se répartissent en 2 plans 'un antérieur

et I'autre postérieur.
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Légende ;

1. Pilier droit du diaphragme;

2. Artére surrénale inferieure droite ;
3. Muscle grand psoas;

4, Artére rénale droite;

5. Veine rénale droite;

&. Veine gonadigue droite;

7. Artére gonadique droite;

2. Artére  surrénale  supérieure

gauche ([provenant de l'artére

phrénigue inferieure gauche);

3. Artére surrénale moyenne gauche;
10. Veine surrénale inferieure gauche.
11. Rameau urétéral;

12. Arcréno-azygo-lombaire ;

13. Veine gonadigue gauche.

Figure 17 : Vascularisation rénale (vue de face) (14)
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ANATOMIE
RADIOLOGIQUE
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La projection radiologique des cavités rénales en monoplan présente un piege. Dans la
chirurgie percutanée du rein, I'opérateur doit transformer I'image bidimensionnelle des clichés
de I'urographie intraveineuse, en image tridimensionnelle pour une localisation exacte du calcul

et du calice a ponctionner.

Il est en effet, trés 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, ol le

produit de contraste semble plus concentré (figure 18)
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l.a. Vue antérieure du rein gauche.

L.b. vue postérieure du rein gauche.
Répartition des calices en orientation
antérieure, postérieure et inférieure.
LescalicesC1, C2 et C3 sont les portes
d'entrée privilégiées. Iz sont &
orientation postérieure (C2, C3) ou a
orientation inférieure (C1).

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

3. Cliché de profil : 'orientation

des calices est bien visible.

Figure 19 : Anatomie Radiologique
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VARIATIONS
ANATOMIQUES
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1. Rein en fer a cheval. :

Présente la double particularité d’étre bas situé et d’avoir un systeme 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 amorg¢ant un mouvement de rotation en avant. Le groupe caliciel moyen est alors la porte

d’entrée du rein.

3. Rein hydronéphrotigue:

Possede des calices courts et larges ; et un pyélon trés 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 scanographiques.
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NOTIONS DE
RADIOPROTECTION
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Les personnels pratiquant la radiologie interventionnelle dont les urologues au bloc
opératoire sont actuellement, un groupe professionnel des plus exposés aux rayonnements
ionisants dans le domaine médical. La dose maximale admissible définie par la loi est de 20msv
par an pour les personnels directement affectés aux travaux sous rayonnements. Sans oublier
I'exposition des patients, les doses délivrées aux organes sont trés variables en radiologie
conventionnelle, avec une différence importante entre la dose en surface et celle en profondeur

(49).
Le temps et la distance sont trés importants dans la réduction de I'exposition.

L'exposition est inversement proportionnelle au carré de la distance.

Le personnel participant aux procédures de I'endo-urologie peut réduire considérablement
son exposition a la radiation en utilisant la protection par distance. La radio protection est mieux

assurée par le respect des régles (49) :

. L’amélioration de la protection est obtenue par des écrans:

Le tablier plombé : la majorité des examens étant réalisés sous 70kv, la réduction de la dose est

de 97% avec le tablier.

Les lunettes plombées (la limite de la dose au cristallin est de 150 msv).

Le protége thyroide.

Les gants plombés : permettant la réduction de la dose de 20%, en réalité leur utilité est contestée,
la géne pour l'opérateur et le risque infectieux augmenté font que leur emploi n'est généralement

pas recommandé.

L'installation idéale est celle qui comprend un générateur a rayons X situé sous la table de

radiologie, protégée latéralement.
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Des plaques radio sensibles sont placées a différents endroits : doigt du chirurgien, arceau

d'anesthésie.

Tous les personnels exposés aux irradiations devraient porter des dosimeétres, placés la ou
Iirradiation est maximale. Il a été estimé que l'exposition au corps sous—jacent est < 1 % de la

valeur mesurée.

Ne pas mettre les mains dans le champ des rayonnements directs (l'irradiation est 100 fois plus

importante), la région irradiée du malade affecte le taux de dispersion des radiations:

Quand le champ irradié est plus proche de la ligne médiane, l'irradiation de l'opérateur est

moins importante car elle est atténuée par une grande épaisseur du tissu.

Quand le champ est plus latéral, l'irradiation est moins atténuée par le malade et la

dispersion de la radiation est plus importante.

Pour notre technique de référence pour la ponction percutanée du rein, la main de
l'opérateur est en dehors du champ de radiation : vue que d'abord le patient est en position
latérale modifiée, ensuite parce que l'arceau de l'amplificateur de brillance est en position

verticale, c'est-a-dire en dessus du malade, la source est sous le malade.

L'avénement de la vidéo dans l'endo-urologie a aidé dans la diminution a l'exposition de la
radiation, pendant la fluoroscopie, le kilovotage et le milli ampérage sont ajustés

automatiquement et I'opérateur peut controler seulement la durée de I'exposition.

L'usage d'un fluoroscope a mémoire (mémoriser les clichés) permet de réduire le temps de
I'irradiation totale :"Les détails anatomiques peuvent étre scrutés sans une exposition

supplémentaire aux radiations".

Certaines précautions pratiquées méritent d'étre rappelées :
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® Eviter de placer les mains dans le rayonnement direct,

® Travailler dans une ambiance avec un éclairage minimal pour ne pas étre tenté d'augmenter les
kilovolts pour compenser un probléme de brillance et de contraste sur le moniteur,
® |'irradiation a la peau d'une minute de radioscopie est d'environ 10 a 30 mGY, elle est cependant

variable d'un facteur de 10 selon le type d'appareil et son réglage(49).

- 42 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

INDICATIONS

- 43 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

Les indications de la mini-NLPC reste les mémes que ceux de la NLPC conventionnelle a

savoir :

1. Principales indications liées au calcul:

Trois éléments a prendre en considération pour réussir I’extraction de la lithiase par

I’abord percutané : volume, nature, et situation.

2. Volume de la lithiase:

La taille des calculs peut étre une indication premiére de la NLPC.

Segura (37) souligne que la LEC pour des volumineuses lithiases doit souvent étre réalisée
en plusieurs séances, que le risque d’empierrement de l'uretere est élevé, et que les fragments

résiduels sont fréquents.

Le Duc (38) propose comme volume total maximal de lithiase pour une prise en charge en
LEC de 8 cm3 ou un diamétre apparent de 2,5 cm ; au-dela de ce volume, le risque

d’empierrement est trop important, et il propose la NLPC en premiére intention.

La mini NLPC quant a elle est indiqué lorsque le volume est entre 1 et 2 cm.

2.1.  Nature de la lithiase:

Les calculs de consistance dur notamment les lithiases de cystine, les lithiases d’acide

urique calcifiées, les lithiases d’oxalate mono-hydratée, et les calculs de Brushite.

Ils présentent une indication particuliere pour la NLPC. (38) Les résultats de la LEC pour ce

genre de calculs restent tres limités voire mauvais.

Les calculs homogenes, lisses, réguliers, plus denses que I'os laissent présager de mauvais
résultats en lithotritie (38), et la reconnaissance radiologique des calculs durs pourrait orienter

d’emblée vers une mini NLPC.

- 44 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

2.2. Localisation des calculs :

a. Lithiases calicielles :

La NLPC pour le traitement des calculs caliciels inférieurs obtient de trés bons résultats
par rapport a la LEC (53). Ceci est dii a des particularités anatomiques et a I'architecture des
cavités pyélo-calicielles qui peuvent étre responsables d’une mauvaise élimination de ces

calculs.

Sampaio (53) définit trois caractéristiques pouvant compromettre [’élimination des

lithiases fragmentées.

e L’angle entre I'infundibulum du calice inférieur et lebassinet
e Lataille de I'infundibulum de Ila tigecalicielle

e Etla distribution spatiale descalices

Elbahnasy (40) confirme ces résultats en étudiant les mémes caractéristiques sur des
clichés de pyélographie ; il conclut qu’un angle infundibulo-pelvien inférieur a 70° et une
longueur de la tige calicielle supérieure a 3cm sont des facteurs compromettant I’élimination
des calculs du pole inférieur. Dans la méme étude, il retrouve que les résultats de la NLPC et de

I'urétéroscopie souple ne sont pas affectés par ces critéres anatomiques.

Puppo (41) en 1999, dans une mise au point sur la NLPC conclut qu’un consensus a été
atteint pour la prise en charge des lithiases du pole inférieur. Les patients avec des lithiases
inférieures a 1 cm et une anatomie favorable doivent étre pris en charge en LEC, ceux avec des
lithiases supérieures a 2 cm et une anatomie défavorable doivent se voir proposer en traitement
de premiére intention une NLPC ; pour les lithiases de 1 a 2 cm, I'anatomie calicielle et les

complications de la NLPC sont les facteurs a prendre en compte.
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b. Calculs de I'uretere lombaire:

L’abord percutané du rein permet d’avoir acces a l'uretére lombaire pour traiter des

calculs qui y sont impactés.

Sur une période de six ans, Goel et al. (42) ont traité, par voie percutanée antérograde, 66
patients avec des calculs de plus de 15mm impactés dans 'uretére lombaire proximal. Le taux
de sans fragment est de 98,5 % en un temps avec un seul accés percutané. La durée opératoire

moyenne a été de 47 minutes et la durée moyenne de séjour de 46 heures.

Goel et al. Rappellent que pour les pays émergents le traitement percutané de ces calculs

reste un traitement de choix.

c. Lithiases complexes ou coralliformes :

Ce sont des lithiases infectées qui représentent une menace pour le rein et pour le patient.
Elles sont le plus souvent composées de cristaux phospho-magnésiens et moulent les cavités
rénales. Ces cristaux ne se forment que si une bactérie produisant une uréase est présente. Ces
lithiases sont plus fréquentes chez la femme qui présente plus d’infection du haut appareil urinaire.
Des lithiases d’autre nature (comme les lithiases cystiniques) peuvent se présenter sous cette forme

(37).

La technique la plus appropriée pour le traitement de ces calculs est 'utilisation de la
combinaison NLPC et LEC pour les calculs inaccessibles en endoscopie ou en position
dangereuse. La premiere séance de NLPC débarrasse au maximum l'unité rénale de ses
lithiases. Elle est suivie d’une séance de lithotritie puis d’'une révision- extraction des

fragments résiduels en endoscopie. C’est la sandwich procédure de Streem et al (43).

Il persiste néanmoins de volumineuses lithiases non accessibles a ce type de traitement par
NLPC, plus ou moins LEC, et pour lesquelles la chirurgie ouverte reste indispensable (26). Dans une
vaste revue de littérature, Segura en 1994 (37), pour l'association américaine d’urologie, établit
gu’un calcul coralliforme nouvellement diagnostiqué doit étre pris en charge de facon active et que

I’'association NLPC plus LEC peut étre utilisée pour la plupart des patients. La LEC et la chirurgie
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ouverte ne sont pas des traitements de premiere intention, la chirurgie ouverte devant constituer une
alternative apres échec d’un nombre raisonnable de procédures, la LEC pouvant étre indiquée pour

des lithiases de petit volume.

3. Echec de la LEC :

La NLPC permet de prendre en charge des lithiases apres échec de la lithotritie
extracorporelle, les taux de succes sont variables allant de I'ordre de 50 a 66 % (42), lls
dépendent de nombreux facteurs, nature et taille du calcul, caractére unique ou multiple, siege,
mais aussi de I’architecture de la voie excrétrice et de la morphologie du patient qui peut géner

le repérage(56).

Bon (44) retrouve que les calculs résistants a la LEC sont en général homogénes denses et
lisses ; et propose pour les patients présentant ces caractéristiques de calcul, de taille

supérieure a 15 mm et en position calicielle inférieure, la NLPC d’emblée en premiere intention.

4. Cas particuliers :

4.1. NLPC sur rein ectopique (42) :

Selon la deuxiéme consultation internationale sur la lithiase urinaire tenue a Paris en
septembre 2007, la recommandation suivante a été établie : la NLPC est sire et efficace pour le

traitement des calculs dans les reins en fer a cheval, malrotés, pelviens et transplantés.

Matlaga et al et I’équipe de Lingeman et al (45) ont rapporté leur expérience sur le

traitement des calculs sur rein ectopique.

Les techniques utilisées étaient variables, dans la mesure ou la position d’'un rein
ectopique varie d’'un cas a l'autre, et consistaient en des NLPC tubeless assistées par

laparoscopie (six cas), une NLPC transhépatique (un cas) et une NLPC transiliaque (uncas).

Pour les patients opérés par ces deux dernieres techniques, il a fallu un second temps
pour obtenir un résultat sans fragments, contrairement a ceux opérés par NLPC assistée par

laparoscopie.
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Le caractére tubeless des NLPC assistées par laparoscopie a permis une durée moyenne
d’hospitalisation de trois jours contre un pour la voie transhépatique et trois pour la voie

transiliaque.

4.2. NLPC sur un diverticule (42) :

Selon la deuxiéme consultation internationale sur la lithiase urinaire tenue a Paris en
septembre 2007, la recommandation suivante a été établie : la NLPC est le traitement de
référence des diverticules caliciels lithiasiques. (42) L’abord percutané du rein permet de traiter

les calculs situés dans des diverticules précaliciels.

Afin de prévenir la récidive, différents artifices sont décrits pour faire disparaitre le
diverticule. Le collet diverticulaire peut étre incisé, dilaté au ballon ou bien laissé tel quel sans
chercher a l'intuber avec une sonde ou un guide. Le diverticule lui-méme sera fulguré ou

électro coagulé.

Pour Kim et al (46), la ponction percutanée se fait directement sur le calcul radio opaque,
sans avoir recours au placement préalable de la sonde urétérale pour opacifier et dilater les

cavités.

Pour les cas ou le calcul n’est pas opaque ou lorsque le diverticule ne s’opacifie pas en
UIV ou par opacification rétrograde, Matlaga et al. (47) proposent de ponctionner directement la

cavité sous scanner ou échographie et d’instiller ainsi du produit de contraste.

4.3. NLPC sur rein transplanté :

La formation de lithiase est rare sur les reins greffés (incidence de 0,1 a 0,2%) Mais elles
peuvent étre une cause importante de détérioration du greffon.

Les facteurs de risque particuliers sont I’hyper-parathyroidisme et I'utilisation de sutures
non résorbables auxquels peuvent s’ajouter une obstruction, des infections urinaires

récidivantes et des anomalies métaboliques.
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Francesca et Minon Cifuentes (63) rapportent le traitement avec succes de cas de lithiase

sur rein transplanté en chirurgie percutanée, ou la ponction été assistée par I’échographie.

La NLPC sur des reins transplantés suit le méme principe que la NLPC sur rein natif, les

particularités des reins greffés sont les suivantes :

® Rein en position antérieure, souvent en fosse iliaque droite ou gauche.

® Position superficielle facilitant la ponction quel que soit le groupe caliciel choisi.
® Une orientation des cavités bien connue par les chirurgiens transplanteurs,
antérieure et latérale pour le groupe postérieur.

® Une vascularisation péricapsulaire peu riche, supprimée au moment de la

préparation du greffon, limitant les risques hémorragiques dus a ces vaisseaux.

4.4, NLPC sur rein unique (49,50) :

La NLPC sur rein unique est une solution thérapeutique tout a fait slre. Jones (64) a

propos de 53 patients traités sur rein unique par NLPC obtient

77 % de succes, 52 % des lithiases étant des lithiases complexes, les complications sont

de 18 % (sepsis, transfusion, déces).

Stream (50) a présenté 10 cas de coralliformes sur rein unique traités par NLPC complétée
ou non de LEC, aucun patient n’a eu recours a la dialyse et 9 patients sur 10 ont vu leur

fonction rénale s’améliorer.

Une étude similaire rétrospective a été faite dans notre service sur une période de 9 ans a
travers une série de 20 patients, tous traités par NLPC. Les patients étaient répartis en 2
groupes selon la taille du calcul (212). L'age moyen était de 39 ans (23 a 56 ans). La douleur
était retrouvée chez 60 % des patients. Le taux de « stone free » était de 87,5 % dans le groupe
1 et de 84 % dans le groupe 2. Un traitement complémentaire était nécessaire dans 3 cas. La

fonction rénale préopératoire était normale dans 75 % des cas.
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Mais le risque de saignement ramenant a la néphrectomie d’hémostase reste la

complication la plusredoutable.

45. NLPC et syndrome de jonction pyélo-urétérale :

L’association d’un syndrome de jonction et d’un calcul pyélocaliciel est une bonne

indication de chirurgie percutanée.

Ce geste va en effet permettre a la fois d’enlever le calcul et de traiter I'anomalie
obstructive en réalisant une endo-pyélotomie. Les complications particulieres a |’endo-
pyélotomie sont essentiellement la persistance de I'obstruction et la méconnaissance d’une
artére polaire inférieure responsable de I'obstruction qui peut entrainer des complications
hémorragiques (56).

4.6. NLPC chez les sujets agés :

Doré et al. (66) ont présenté le résultat d’'une étude multicentrique (dix centres) portant
sur 203 patients de plus de 70 ans traités par NLPC sur une période de 12 ans. Le taux de sans
fragment était de 70,8 %. Des antécédents lithiasiques et la présence d’un diabéte influencent

ce résultat négativement.

La NLPC chez ces patients agés a une morbidité acceptable pour des résultats

satisfaisants. (56)

4.7. NLPC chez I’enfant (42,52,54):

Selon la deuxieme consultation internationale sur la lithiase urinaire tenue a Paris en
septembre 2007, la recommandation suivante a été établie: la NLPC, la lithotritie
extracorporelle (LEC), I'urétéroscopie (URS-S) sont des options thérapeutiques valides chez

I’enfant (niveau de preuve II).
La premiére grande série de NLPC chez I’enfant a été rapportée par Mor et al. (56).

Vingt-cing enfants, 4gés de 3 ans a 16 ans, ont été opérés entre 1987 et 1995.
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L’indication consistait en :

® Un rein obstrué (dans dix cas) ;

® Un calcul volumineux ou coralliforme (dans huit cas) ;

® Un échec de LEC (dans quatre cas) ;

® Des fragments résiduels aprés chirurgie ouverte (dans troiscas).

® Les calculs étaient : Uniques et rénaux (15cas)

® (Coralliformes (4cas)

® Urétérales lombaires (2cas)

® Multiples (5cas)

Une seule NLPC a été faite chez 22 enfants, alors que les trois autres ont eu,

respectivement, deux, trois et cinq NLPC.

Le taux de sans fragment aprés une NLPC était de 68 % (17 enfants) et passait a 92 %

aprés traitement par LEC ou NLPC supplémentaire.

Aucune complication tardive n’a été décrite apres un recul variant de deux a 66 mois.
Chez dix enfants, une scintigraphie rénale a été pratiquée avant et aprés la NLPC, ne révélant

pas de changement de la fonction rénale et une seule cicatrice significative.

Plus récemment, la série de Manohan et al. (67) intéresse 36 enfants de moins de cing
ans, dont seulement 42 % ont été traités en un temps et 39 % par un seul accés percutané pour
des calculs complexes ou coralliformes. Le taux de sans fragment a été de 86 %. Pour traiter

une population similaire, Aron et al. Ont eu recours a des accés multiples dans 74 % descas.
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4.8. NLPC et obésité morbide (56,68) :

Selon la deuxiéme consultation internationale sur la lithiase urinaire tenue a Paris en

septembre 2007, les recommandations suivantes ont été établies chez I'obése morbide :

® Chez I'obese morbide avec un calcul de moins de 2 cm, la LEC est une option

thérapeutique (niveau de preuve lll) ;

® |a LEC n’est pas recommandée chez les patients avec un indice de masse
corporelle (IMC) supérieur a 30 kg/m2, un calcul de plus de Tcm et de densité

supérieure a 900 UH (llI) ;

® |a NLPC est une option thérapeutique avec un taux de sans fragment et une
incidence de complication comparable aux patients de poids normaux (lll) ;

® |’urétéroscopie souple (URS) est une option acceptable et slire dans des cas
sélectionnés (lll) ;

® lLa chirurgie ouverte ne doit pas étre proposée en premiere intention, mais
seulement dans les échecs ou les indications spéciales(lll).

49. NLPC et antécédents de néphrolithotomie ouverte (56) :

Selon la deuxiéme consultation internationale sur la lithiase urinaire tenue a Paris en
Septembre 2007, la recommandation suivante a été établie : des antécédents de chirurgie

ouverte ne contre-indiquent pas une NLPC. (Niveau de preuve llI).

Les patients aux antécédents de néphrolithotomie percutanées ouvertes et qui sont traités
par NLPC vont selon Margel et al, subir des durées opératoires plus longues (203+/-92minutes
versus 177+/-52minutes) avec un recours plus important a une intervention complémentaire
(29 %versus 12 %), mais sans perte d’efficacité ni morbidité supplémentaire. Ces différences n’ont

cependant pas été retrouvées par Lojana piwat.
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4.10. Patients neurologiques-patients scoliotiques :

Les patients neurologiques (tétras ou paraplégiques souvent d’origine traumatique) sont des
patients a haut risque de lithiases rénales, le décubitus chronique et la prédisposition aux

infections urinaires amenent a la récidive de calculs infectés.

La LEC est souvent difficile a réaliser du fait des difficultés d’installation sur la table de
lithotritie et les manceuvres rétrogrades sont rendues difficiles par les contractures des membres

souvent associées.

La NLPC avec sa morbidité moindre par rapport a la chirurgie ouverte représente donc le
traitement de premiére intention, c’est le cas aussi des scoliotiques ayant des difficultés de

repérage et d’installation en LEC. (52)

5. Choix délibéré par le patient :

Le choix du patient peut intervenir dans la décision thérapeutique et certains patients

peuvent choisir la NLPC pour des impératifs professionnels ou autres (56).

6. Indications a la mini-NLPC :

Calcul du pole inférieur du rein associé a un angle infundibulo-pyélique défavorable pour

la LEC ou l'urétéro-rénoscopie.

e Volume du calcul entre 1 et 2 cm

e Echec de LEC ou d'urétéro-rénoscopie.

e Calcul de cystine inférieur a 2 cm en premiére intention.

e Présence d'une anomalie anatomique contre-indiquant la LEC et ['urétéro-

rénoscopie.

Acces secondaire pour fragments résiduels apres NLPC standard [55].

La mini-NLPC peut également étre utile chez les patients présentant un infundibulum

étroit (<5 mm) ou long (>30 mm).
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CONTRE-
INDICATIONS
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Les deux contre-indications formelles de la mini-NLPC sont I'infection et I’existence de
troubles de I’hémostase et les patients sous anticoagulants, les malformations vasculaires intra
rénales, la grossesse, l'interposition atypique d'organes viscéraux (intestin, rate ou foie), une

tumeur dans la zone probable des voies d'accés et une tumeur rénale maligne potentielle [3].

L’hypertension artérielle non ou mal controlée, constitue une contre-indication
temporaire. Pour certains auteurs, une importante scoliose ou une splénomégalie, constituent

des contre-indications pour la NLPC (48).
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COMPLICATIONS
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Les complications de la NLPC ont été souvent décrites dans les années 1980 quand cette

technique était innovante avant la diffusion de la LEC (83).

Elles sont dues a la situation anatomique et a la vascularisation particuliere des reins, ces
complications sont en général dues au manque d’expérience, a une erreur technique, a des

pathologies associées ou a des variations anatomiques (84).

Elles étaient évaluées a 26 % en moyenne, incluant des complications mineures (infection
urinaire non fébrile, déplacement, blocage a son ablation ou obstruction de la sonde de
néphrostomie) et des complications majeures qui peuvent étre hémorragiques, urinaires, liées a

des lésions des organes de voisinage, infectieuses ou métaboliques et qui seront détaillées (85).

Elles restent en fonction d’une courbe d’apprentissage et passent de 15 a 1,5 % apres la

pratique d’une vingtaine d’opérations (53,57).

1. Les complications hémorragiques et vasculaires :

1.1. Fréquence:

L’hémorragie est la complication la plus redoutée, elle peut a I’extréme aboutir a la perte
du rein. Le risque d’hémorragie péri opératoire aprés la NLPC a été évalué de 0,8 a 17 % en

fonction de la définition que I’on donne des accidents hémorragiques(86).

Le taux global de transfusions a été évalué a 7,9 % dans une série prospective de 301 cas
[86]. Un taux de 2,3 % d’hémorragie sévére a été rapporté sur une série de 772 malades ayant

nécessité 18 embolisations avec succes. (59)

Facteurs de risque :
Les facteurs de risque hémorragiques sont les ponctions multiples, la survenue d’un

saignement per opératoire, une anémie préexistante, et les perforations pyéliques.

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 1) (59).

- 57 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

Tableau | : Facteurs influencant significativement la chute de I’hémoglobine en analyse multi

variée
Facteurs Critéres p
Diabéte Diabétique (1), non diabétique (0) 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
Diamétre du trajet de ponction Valeur réellef 0,001
Nombre de trajets Valeur réelle 0,003
Complications peropératoires Non (0), Oui (1) : déchirure tige, plaie pyélique, sortie de gaine < 0,0001
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 : néphrolitho-
tomie percutanée.

L’age, I’hypertension artérielle, la présence d’une infection urinaire, d’une insuffisance
rénale, la fonction du rein atteint, le degré de dilatation des cavités et la surface de la pierre n’ont

pas eu d’influence significative sur le risque hémorragique.

Certaines complications sont liées a la position en décubitus ventral sous anesthésie
générale chez les patients en insuffisance cardiorespiratoire, les obéses, les patients porteurs de
déformations rachidiennes cervicale ou dorso-lombaire. Pour cette raison, il avait été proposé,
au début de la pratique de la NLPC, une ponction avec une angulation de 45° du malade par
rapport au plan de la table : cela aurait permis de placer I'axe du calice postérieur dans un angle

plus accessible et aurait facilité I’abord d’un calice antérieur plus a risque.

D’autres ont proposé de ponctionner et de travailler en décubitus dorsal : I'argument serait
de rendre I'anesthésie générale moins dangereuse chez ces patients a risque, sans diminuer
I'efficacité d’extraction des calculs ni majorer les risques d’hémorragie ou d’effraction d’organes

intra péritonéaux. (60)

La survenue d’une complication hémorragique grave est due a une ponction trop
tangentielle non placée au fond du calice ou ayant perforé le bassinet. Le risque existe quelle que

soit I'expérience de l'urologue ; celui-ci doit planifier un acces adapté au volume du calcul a
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traiter et adapter le nombre de ponctions auquel est lié le risque de complications. Le risque
parait plus important pour des calculs plus volumineux et plus complexes actuellement reconnus

comme de bonnes indications de la NLPC.

Pour Stoller et al, les facteurs de risques hémorragiques sont les ponctions multiples, la
survenue d’un saignement per opératoire et la présence d’une anémie préopératoire (89) Pour
ces auteurs, la moyenne de perte sanguine d’'une NLPC non compliquée, sans probléme per

opératoire apres une seule ponction, a été de 2,8 g/dl avec un taux de transfusions de 4 %.

Pour Kessaris et al., ni le nombre ni la taille des calculs n’ont été mis en corrélation avec un

risque majoré d’hémorragies sévéres dans une série de 2 200 NLPC (90).

Il est admis que la ponction d’un calice inférieur est plus simple avec moins de risque de
complications. Cependant, des hémorragies séveéres peuvent survenir aprés une ponction unique

du calice inférieur(91)

1.2. Traitement (84,92) :

L’hémorragie peut survenir a plusieurs temps de la NLPC :

1.2.1. En per opératoire :

Lors de la ponction, avec un saignement brutal de sang rouge. Il peut s’agir de la blessure

artérielle :

d. D’une branche inter lobaire :

Il faut faire une nouvelle ponction plus précise sur le fond du calice ;

D. D’un vaisseau principal du pédicule :

Plus rarement si la ponction ou la dilatation ont été transfixiantes sur la paroi pyélique.
Cela impose d’arréter I'intervention et de laisser en place une sonde de néphrostomie clampée.
En cours de fragmentation endo cavitaire, quand le liquide de lavage devient trés hémorragique,

la vision devient difficile ; il est recommandé d’interrompre la séance, de clamper la sonde de
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néphrostomie pour quelques heures afin d’obtenir une tamponnade et de décider de la

conduite a tenir secondairement.

Un saignement veineux est possible : s’il est peu important, il est possible d’arréter
temporairement l'intervention et d’attendre qu’il se tarisse ; s’il est plus important ou ne cede
pas, I'arrét de I'opération, la mise en place d’'une sonde de néphrostomie clampée permet en

général d’arréter le saighement.

1.2.2. En postopératoire immédiat :

Le clampage de la néphrostomie permet souvent d’arréter le saignement; il peut s’agir d’une
blessure d’une artére intercostale ou lombaire nécessitant une artériographie avec embolisation ; certains
ont proposé d’utiliser de la colle biologique en retirant la néphrostomie s’ils ne laissaient pas de

drainage (tubeless) (93).

1.2.3. Adistance:

Le malade peut avoir 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 méme temps qu’une artériographie globale et
hyper sélective est demandée en urgence ; elle permet au radiologue de réaliser simultanément
le diagnostic étiologique de I’hémorragie (fistule artério-veineuse ou faux anévrisme sur le trajet
de ponction ou dans un calice ayant été utilisé pour la lithotritie endo cavitaire) et le traitement

par une embolisation sélective ou hyper sélective 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 hyper sélective (94, 86,87).

NB : La néphrectomie d’hémostase reste exceptionnelle, pas plus d’une seule est le chiffre
présenté par les différentes séries de NLPC publiées, ainsi Corbel (95) rapporte une néphrectomie

d’hémostase réalisée lors de la septieme NLPC.
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Segura (96) dans sa série de 1000 cas ne compte aussi qu'une seule néphrectomie

d’hémostase et Reddy (97) réalise dans sa série de 400 cas une néphrectomie partielle.

1.3. Prévention (84) :

La ponction doit étre faite précisément dans la zone avasculaire du fond du calice choisi sous

fluoroscopie ou sous échographie couplée a la fluoroscopie.

La dilatation par les ballonnets type Nephromax peut diminuer le risque hémorragique, c’est

une technique rapide et moins traumatique.

Exclusion des patients présentant les troubles d’hémostase.

Figure 51 : Ballon haute pression.

2. Complications urinaires :

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

2.1.  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 cedéme du méat urétéral aprés la montée de sonde préalable ;
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»  Un obstacle passé inapercu comme un fragment résiduel ayant migré en
postopératoire qui entretient la fistule. Une urétéropyélographie rétrograde
fera le diagnostic avec mise en place d’une sonde double « ] » pour traiter le
calcul résiduel par LEC secondaire ou décider, selon le niveau du fragment, de
son exérese immédiate par urétéroscopie suivie d’'une double«] » laissée

jusqu’a asséchement de la fistule (98).

2.2.  Rupture partielle des voies excrétrices

Elles surviennent en peropératoire et ne nécessitent pas d’interrompre |'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

(98).
2.3. Obstruction de la voie excrétrice supérieure (57) :
a. Obstruction pyélo-urétérale :
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 apres

I'intervention, une échographie vérifiant la normalité des cavités pyélo-calicielles.

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 (84).

b. 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 rétro péritonéale.
Cela pourra imposer une réparation chirurgicale avec éventuellement une anastomose urétéro-

calicielle si la suture idéale pyélo-urétérale sur sonde double « ] » n’est pas possible.
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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 (84) ou chirurgie réparatrice ouverte.

C. Migration calculeuse extra-urinaire :

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(98).

3. Perforations d’organes de voisinage :

Plusieurs organes sont exposés lors de la ponction qui est le temps essentiel de
I’opération.
3.1. Cdlon:

3.1.1. Facteurs de risques :

Les malades maigres ou porteurs d’anomalie rénale comme le rein en fer a cheval.
Position anormale du colon : il peut étre trés latéral et s’interposer entre la paroi et la

convexité du rein.

3.1.2. Diagnostic :

Peut-étre fait en cours d'intervention sur l'issue de gaz ou de matiéres fécales

Tardivement : péritonite.

3.1.3. Conduite a tenir :

Laisser le malade sous double antibiothérapie a large spectre, régime sans résidu avec

retrait progressif de la sonde de néphrostomie pour diriger la fistule

Réalisation d’une colostomie en extériorisant la fistule (si péritonite) (84).
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3.1.4. Prévention

La prévention est actuellement assurée par I'analyse de la tomodensitométrie qui est
souvent faite en préopératoire (97). Au début de I'expérience de la NLPC, il était de régle de
réaliser une préparation intestinale la veille de I'intervention. Cette regle 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 controle échographique.

3.2.  Duodénum :

La blessure du duodénum apres NLPC est plus rare (84). Si le patient tolere cliniquement
bien la complication, un traitement conservateur par dérivation interne et néphrostomie dirigée
associée a une antibiothérapie a large spectre et sonde gastrique avec arrét de I’alimentation
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). Contréle radiologique est obligatoire 2 semaines apres.

3.3. Foie, rate (56,67) :

Une blessure de la rate impose une suture ou une splénectomie.
Une ponction transhépatique impose une dérivation par sonde de néphrostomie ; une
atteinte du foie cicatrise au retrait progressif de la sonde
3.4. Plévre (68,69) :
L’hydrothorax est une complication possible en cas de ponction supra costale par rapport

alal12e(10a30%), 11e (25 a 35 %) voire la 10e coOte.

Les risques sont importants dans les calculs complexes ou coralliformes nécessitant

plusieurs accés qui sont devenus les indications de référence de la NLPC.

En cas de ponction supra costale, 'examen clinique et la pratique systématique d’une
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radiographie pulmonaire sont suffisants pour diagnostiquer I’hydrothorax en postopératoire
immeédiat.
Il est recommandé en fin d’intervention aprés ce type de ponction de retirer tous les

tubes d’accés 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 Iésion est minime et un simple drainage thoracique est suffisant.
Parfois, un retard diagnostique en cas de 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 néphrostomie
percutanée  dans le calice inférieur, une  sonde urétérale et une sonde
vésicalejusqu’acequel’hydropneumothoraxsoitrésorbésurlatomodensitométrie thoracique de

controle et les radiographies thoraciques ultérieures

4. Complications infectieuses :

L’infection est la complication 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 péri opératoire.

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.

La mortalité de la NLPC liée a des probléemes septiques et/ou hémorragiques graves a été
rapportée de 0,05 a 0,1 % (101). La fréquence des complications infectieuses est rarement

étudiée isolément mais a été évaluée a 0,2 % pour les septicémies et a 10 % de bactériurie.

Il est recommandé de réaliser la NLPC quand les urines ont été stérilisées.
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Certains calculs coralliformes contiennent le germe uréasique qui en a favorisé la
formation.

Les urines peuvent étre stériles en préopératoire mais la lithotritie endo cavitaire libére le
germe en peropératoire, augmentant le risque de septicémie justifiant la pratique de la NLPC
sous une antibioprophylaxie qu’il est prudent de débuter au moins 10 jours avant le geste
méme s’il n’y a pas d’étude contrdlée prouvant le bien-fondé de cette attitude préventive.

Cette antibioprophylaxie est encore plus prudente a réaliser chez les malades diabétiques
et/ou porteurs d’une vessie neurologique qui sont plus exposés au risque infectieux d’autant

gu’ils sont porteurs d’un calcul d’infection a germe uréasique (70).

5. Complications métaboliques :

Le liquide d’irrigation peut entrainer deux types de complications :

»  L’hypothermie :

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 regle;

> Une hyperhydratation secondaire au sérum physiologique (71) :

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
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trajet de néphrostomie 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 l'intervention.

Le risque de I’hyper absorption 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 (71).

Avec ces précautions, la survenue d’un syndrome d’intoxication par Il'eau avec
hyponatrémie est rare. 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 (72).

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

pyélique qui permet souvent de compléter I’extraction des calculs (72).

6. Complications liées au terrain ou au calcul :

7.1. Liées au terrain :

Les diabétiques, les malades infectés a germes uréasique sont plus exposés au risque

septique.

Les patients porteurs de vessies neurologiques ont un taux significativement un peu plus
élevé de complications surtout infectieuses en raison du comportement neurologique différent

de la vessie et de son retentissement sur la voie excrétrice supérieure ; la reprise du transit est

-67 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

retardée sur ce terrain.

Les obeses peuvent poser un probléme sur le plan respiratoire, ce qui implique une
étroite collaboration, lors de I'installation, entre ’'urologue et les anesthésistes. Pour remédier a
cette difficulté, dans certaines équipes, il a été proposé de réaliser la NLPC en décubitus dorsal
(73).

Dans le cas de malades porteurs de calculs bilatéraux, chez des malades sélectionnés, il a
été proposé de réaliser la NLPC bilatérale en un seul temps : si le premier coté s’est déroulé
sans difficulté de ponction ni probleme hémorragique, le second coté est réalisé pendant la

méme anesthésie.

Il n’y a pas de différence sur les résultats de patients rendus sans fragment, les pertes
sanguines, le taux de transfusion, la durée de séjour, entre les patients traités en un seul temps

et les patients chez lesquels la NLPC a été faite en deux séances. (105)

7. Altération du parenchyme rénal :

Des études ont été publiées cherchant a mettre en évidence le retentissement sur la
fonction rénale, ainsi le retentissement de la LEC, de la NLPC, et de la combinaison

thérapeutique des deux ont été étudiés.

Streem (50) sur une série de 10 cas ayant eu un traitement combiné (NLPC, LEC) sur rein
unique retrouve une amélioration de la fonction rénale a 1 mois dans 9 cas et une stabilisation

dans 1 cas.

Chatham (75) en 2002 étudie sur 19 patients traités par NLPC pour des lithiases
complexes la fonction des reins en préopératoire et postopératoire par une scintigraphie
technétium 99 m mercapto-acétyl-triglycine et le dosage de la créatinine sérique, il conclut que
la NLPC pour lithiases complexes n’entraine pas d’altération de la fonction rénale mesurée en

scintigraphie.
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PATIENTS ET
METHODES
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1. Nature de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 36 cas de mini-NLPC concernant 36 patients et
s’étendant sur une période de 6 mois allant de Juin 2019 a Janvier 2020 au sein du service

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

2.La population de I’étude :

Le service d’urologie de I’hopital militaire Avicenne représente un centre de référence en
matiere de chirurgie percutanée du rein, il recoit notamment tous les patients adressés par nos

collegues du sud du Maroc et de la région Safi-Essaouira.

Tous les patients qui ont été hospitalisés au sein du service d’urologie durant cette
période et qui présentaient un ou plusieurs calculs du bassinet et/ou des calices dont la taille

dépassait 20 mm de diametre.

3. Les criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude les patients dont les rapports du rein au scanner
auraient é té des sources de difficulté ou de complications telles une interposition colique entre

le rein et la paroi lombaire de méme que des calcifications intraparenchymateuses.

Ont également é té exclus les patients avec un parenchyme rénal laminé , source
potentielle de fistule lombaire, de méme que les patients avec des troubles de la crase

sanguine.
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4. Limite de I’étude :

La principale limite de cette étude réside dans le recueil rétrospectif des données.

Nous avons é té confrontés a des difficultés dans la collecte des informations dans les
dossiers qui nous ont conduits a solliciter les médecins traitants afin d’obtenir des informations
complémentaires.

Les difficultés rencontrées étaient les suivantes :

e Nous n’avons pas pu récupérer tous les dossiers des patients qui ont bé néficié d’une
mini-NLPC dans le service suite a la pandémie du Coronavirus actuelle ce qui a restreint
le nombre de cas étudiés.

e Un grand nombre d’informations importantes n’est pas mentionné sur les dossiers.

e L’analyse spectrophotométrique est en cours pour la majorité des patients.
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RESULTATS
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Xll. Données épidémiologiques :

L’dge moyen des patients dans notre série est de 41,44 ans, avec des extrémes allant de

18 ans a 70 ans. La tranche d’age prédominante est de 30 ans a 39 ans.
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Figure 52 : Répartition des patients selon I’dge
2. Sexe :

Notre série est caractérisée par une nette prédominance masculine, 25 hommes soit 69 %

des cas et 31 %étaient de sexe féminin, ce qui correspond a un sexe ratio H/F de 2.27.

Cette différence est liée a la nature de la patientéle de notre structure , composée

essentiellement de militaires masculins.
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Figure 53 : Répartition des patients selon le sexe.

3. Antécédents urologiques : (Figure 3).

La mini NLPC a é té réalisée chez différents patients dont les antécédents sont variables :

e 21 patients n’avaient aucun antécédent urologique (58 %).

e 7 patients avaient bé néficié d’une Lithotripsie extracorporelle « LEC »

e (20 %).

e 3 patients avaient bénéficié d’une urétéroscopie souple homolatérale (8 %).
e 2 patients avaient bénéficié d’'une NLPC simple homolatéral (6 %).

e 2 patients avaient bénéficié d’'une lombotomie homolatéral (6 %).

e Un seul patient avait bénéficié d’une exérése sous célioscopie (3 %).
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M Lithotripsie extracorporelle "LEC"

B NLPC homolatérale simple

1 Urétéroscopie souple homolatérale

B Lombotomie homolatérale

m Kyste rénal homolatéral celioscopie

1 Pas d'antécédents urologiques

Figure 54 : Antécédents urologiques.

4. Terrain pouvant rendre difficile la mini-NLPC :

e patients présentent un rein unique anatomique.
e cas de lombotomie.
e patients obeses.

e Un cas de rein dysroté.

Xlll. Données cliniques :

1. Signes fonctionnels :

Le motif de consultation le plus fréquent dans notre série est la colique néphrétique qui a
représenté le maitre symptome ; elle a été retrouvée chez 21 patients (45 %) tandis que les

lombalgies intermittentes viennent au deuxieme rang avec 11 patients (23 %).
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Les autres motifs de consultation sont :

e L’hématurie chez 4 patients (9 %).

e L’émission de calculs chez 4 patients (9 %).
e Un syndrome irritatif chez 2 patients (4 %).
e Une oligo-anurie chez 2 patients (4 %).

e Une découverte fortuite chez 3 patients (6 %).

Découverte fortuite 6%
Oligo-anurie B4
Syndrome irritatif... [V
Emission de calculs 9%
Hématurie 9%

Lombalgies... 23%

Colique néphretique 45%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 55 : Répartition selon le motif de consultation.

2. Examen clinique :

e L’ensemble de ’examen physique était normal chez 29 patients (81 %).

e L’examen des fosses lombaires n’a pas relevé de gros reins a la palpation |, en
revanche la percussion a réveillé une douleur lombaire du c6té symptomatique
chez 7 patients (19 %).

e L’analyse des urines a la bandelette réactive avait montré des stigmates

d’infection urinaire (leucocytes et nitrites) chez 7 patients (19,44 %).
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XIV. Données para cliniques :

1. Bilan Biologique :

1.1 Etude de la fonction rénale :

La créatininémie a é té réalisée systématiquement chez tous les patients en préopératoire

immédiat et au premier jour postopératoire.

La valeur moyenne préopératoire a é té de 96,08 micromoles/litre avec des extrémes

allant de 77 a 121 micromoles/litre.

La valeur moyenne en postopératoire a é té de 89,52 micromoles/litre avec des extrémes

allant de 76 a 103 micromoles/litre.

Aucune insuffisance rénale n’a é té enregistrée ni en préopératoire ni en postopératoires.

Les valeurs normales de la créatinine :

Pour les femmes, d'environ 40 a 80 umol/L (5 a 10 mg/L).

Pour les hommes, d'environ70 a 110 ymol/L (9 a 14 mg/L).

1.2 Etude cytobactériologique des urines (ECBU) :

Cet examen est systématique avant tout geste endoscopique . Il a é té réalisé pour tous les

patients en préopératoire et postopératoires de facon systématique.

La culture était stérile chez 29 patients (81 %) et positive chez 7 patients (19 %) en
préopératoire.

Deux cas (5.55 %) seulement avaient une culture positive en postopératoire.

Le germe le plus retrouvé était I’Escherichia coli
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1.3 Hémoglobinémie :

Le taux d’hémoglobine dans le sang a é té déterminé en préopératoire et a la fin de
I’intervention.

Valeurs normales de I’hémoglobine :

% Hommes : 13 -17,87 g/dL de sang ou 8,3 - 10,5 mmol/L de sang.
% Femmes: 12,10 - 16,40 g/dL de sang ou 7,4 - 9,9 mmol/L de sang.
La valeur moyenne préopératoire a é té de 14,13 g/dL avec des extrémes allant de
12 g/dLa 16 g/dL.
La valeur moyenne en postopératoire a é té de 13,36 g/dL avec des extrémes allant de 12
a 15,00 g/dL.
La chute moyenne de I’hémoglobine était de 0,77 g/dL avec des extrémes allantde 0 a
1 g/dL.

Aucune transfusion sanguine n’a é té nécessaire dans notre série

1.4 Bilan de coagulation :

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 é té réalisé systématiquement chez tous les patients ; la kaliémie ainsi que la calcémie

étaient dans les limites de la normale en préopératoire et postopératoires

2. Imagerie :

2.1 AUSP:

Réalisés chez tous les malades. Elle permet de détecter la lithiase, son siege, sa taille,

ainsi que son retentissement sur les voies excrétrices.
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Figure 56 : AUSP montrant une lithiase pyélique droite de 45 mm.

Figure 57 : Urogramme post scanner montrant un calcul pyélique gauche avec discréte

dilatation en amont
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2.2 Echographie rénale :

Réalisée chez tous les patients. Elle permet de détecter la lithiase, sa taille, ainsi que son

retentissement sur les voies excrétrices et I’étude de I'indice cortical.

Figure 58 : Image échographigue montrant un coralliforme complet gauche

2.3 Uroscanner :

Examen de référence réalisé chez tous nos patients depuis 2008.

La tomodensitométrie (TDM) avec injection complétée par des images de reconstruction est un
pré requis pour apprécier I'anatomie rénale du patient et les rapports du rein traité avec les

autres organes tels que le colon, le foie, la rate voire le diaphragme et la plévre.
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Figure 59 : Uroscanner montrant un calcul du rein gauche.

XV. Caractéristiques des calculs :

1. Nombre : (Tableau |)

Tableau | : Classification des calculs selon le hombre

Nombre de calcul Nombre de cas Taux en %
1 26 72.22 %
2 5 13.88 %
3 3 8.33 %
4 1 2.77%
5 1 2.77%
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Les calculs étaient uniques chez 26 patients (72.22 % des cas) et multiples chez 10

patients (27.7 % des cas).

2. Type :

Dans 78 % des cas les calculs étaient radio opaques et dans 22 % des cas les calculs

étaient radio transparents.

Calcul radio-
transparent
22%

Calcul radio-
opaque
78%

Figure 60 : Type radiologique des calculs.

3. Latéralité :

Le rein gauche était concerné dans23 cas (64 %) et le rein droit dans 13 cas (36 %).

4. Siege :

Dans notre série, nous avons retrouveé :

& 20 calculs pyéliques (56 %).

@ 5 calculs du calice inférieur (14 %).

< 3 calculs de la calice moyenne (8 %).

> 2 calculs de la jonction pyélocalicielle (6 %).
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& 2 calculs pyélique et calice inférieure (6 %).
< 2 calculs pyélique et calice moyenne (6 %).
& 1 calcul pyélique et calice supérieure (3 %).
< 1 calcul de la calice supérieur (3 %).

Calice supérieure | 3%

Pyélique et calice supérieure 3%
Pyélique et calice moyenne | 6%
Pyélique et calice inférieure 6%

Jonction pyélocalicielle | 6%
Calice moyenne | 8%

Calice inférieure 14%

Pyélique 56%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 61 : Répartition selon la localisation du calcul

5. Taille : (Tableau 3)

La taille moyenne des calculs traités était de 19,62 mm de grand axe, avec des extrémes

allants de 8 mm a 30 mm (Tableau 3).
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Tableau Il : Classification des calculs selon la taille

Taille en « mm » Taux en %
< 15mm 30 %
15 mma 20 mm 28 %
> 20mm 42 %

6. Densité des calculs:

La densité des lithiases de notre série varie de 420 UH a 1250 UH sur I’ensemble des

patients ayant bé néficié d’'un examen scannographique

XVI. Indications a la mini NLPC:

Dans notre série I'indication principale a la mini-NLPC était une indication de Novo dans

19 cas (53 %) suivi de I’échec de la LEC avec 12 cas (33 %).

Quant aux calculs calicels ils ont posé un indication dans 5 cas soit 14 %.

Répartition selon I'indication a Ia mini NLPC
60%
50%
40%

30%

33%
20%
0,
0%
De novo Calculs caliciels inférieurs Echéc de la "LEC"

Figure 62 : Indications a la mini-NLPC
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XVIl. Technique chirurgicale:

1. Tableau technique et table opératoire :

Le positionnement des différents éléments doit tenir compte des spécificités de chaque
salle opératoire et des préférences de lI'opérateur. Néanmoins, certains principes doivent étre
respectés. Plus précisément, les différents écrans doivent étre disposés d'une maniére a étre

visible par chaque membre de I'équipe chirurgicale

- 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 du chirurgien.

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

- Tables pour instruments : en arriere du chirurgien.
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Figure 63 : table opératoire

Néphroscope Ch 14
Dilatateur métallique Ch 15
Pince tripode pour extraction des calculs

Matériels de ponction : aiguille Chiba 18G et un guide de 70cm.
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2. L’anesthésie :

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale aprés une consultation pré-
anesthésique 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 classés type | selon la classification de la société américaine des

anesthésistes (ASA).

3. L’antibioprophylaxie :

Les patients avec infection urinaire ont é té traités avec succes par antibiothérapie adaptée

aux données de I'antibiogramme.

A la période d’induction anesthésique , tous les patients avaient bé néficié d’une
antibioprophylaxie a base de céphalosporine de premiere génération a la dose de 2 grammes

par voie intraveineuse.

Les patients obeses (>35 kg/m2) ont recu une double dose.

4. Positions lors de la mini-NLPC :

Elle était de type décubitus dorsale modifié chez 64 % et décubitus latéral modifié chez

36 % des patients.

La position latérale modifiée représente I'approche quasi exclusive pour I'ensemble des

abords percutanés du rein dans notre service

Lorsqu’un geste par urétéroscopie antérograde ou rétrograde a été envisagé, le patient

est installé en décubitus dorsal avec un billot sous le dos, bras surélevés et membres inférieurs
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en position gynécologique, cette position n’est pas modifié jusqu’a la fin de I'intervention ce

qui représente un gain de temps non négligeable.

Le décubitus dorsal modifié : la montée de la sonde urétérale est réalisée selon la
technique habituelle en position de lithotomie, puis les jambes du patient qui restaient en
décubitus dorsal étaient allongées et une poche d’irrigation préalablement vidée puis gonflée
avec de l'air, était placée du coté du calcul, sous la région lombaire. Le bras du coté du calcul

croisait le thorax.

Figure 64 : position latérale modifiée utilisée par Pr O.Ghoundale
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Figure 65 : position dorsale modifiée utilisée par Pr D.TOUITI

5. La montée de la sonde urétérale :

% Tous les patients ont bé néficié de la mise en place dans le Ter temps opératoire d’une

sonde urétérale Ch7.

< La sonde urétérale était retirée a J1 post chez 94 % des patients et a J2 pour 6 % des cas

soit 2 patients.
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Figure 66 : mise en place d’une sonde urétérale Ch 7.

6. La ponction :

Le siege de la ponction a é té:

o S/s costale (C inférieure) pour 29 cas (81 %).

o] S/s costale (C moyenne) pour 3 cas (8 %).

o Intercostale (C supérieure) pour 2 cas (6 %).

o Intercostale (C moyenne) pour un cas (3 %).

o S/s costale + intercostale (C inférieure) pour un cas (3 %).
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Tableau 1V: Siége de la ponction.

Siége de la ponction Nombre de cas Taux %
S/s costale (C inférieure) 29 81 %
S/s costale (C moyenne) 3 8 %
Intercostale (C supérieure) 2 6%
Intercostale (C moyenne) 1 3%
S/s costale + intercostale (C inférieure) 1 3%

Figure 67 ; ponction calicielle avec issue d’urine.
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Figure 68 ; introduction du guide par I'aiguille (création du tunnel).
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Figure 69 : contrdle fluoroscopique de la mise en place du guide

de néphrostomie et de la sonde urétérale.

-93 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

7. La dilatation :

Figure 70 : mise en place d’une dilatation métallique sur fil de guide.

Le type de dilatateur :

Nous avons utilisé le dilatateur métallique télescopique. Toutes les ponctions dilatations

ont é té faites sous un controéle fluoroscopique

La durée de dilatation a é téde 6 minutes a 17 minutes avec une moyenne de 11,5 min.

Ce détail est assez important et rend compte du gain considérable en temps d’exposition

aux rayons X aussi bien pour le patient que pour I’équipe chirurgicale.
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8. La fragmentation des calculs :

Pour la fragmentation des calculs, le service d’urologie de I’hopital militaire Avicenne de

Marrakech utilise le laser Holmium pour tous ses patients.

Figure 71 : laser Holmium YAG (service d’urologie HMA Marrakech)
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Figure 72 : Fragmentation d’un calcul a I’aide du laser Holmium YAG.

XVIII. La durée opératoire :

La durée moyenne de l’intervention, calculée depuis la ponction des cavités rénales
jusqgu’a la fermeture du point de ponction, a été de 56 minutes avec des extrémes de 30 a 78

min.

XIX. Echelle visuelle analogique et consommation d’antalgiques :

L’EVA moyen est de 1.30, avec des extrémes allant de 0 a 4. La consommation moyenne
d’antalgiques s’est limitée a la perfusion a la demande du paracétamol chez prés de la moitié

des patients.

XX. La durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation est de 1.6 jours avec des extrémes allant de 1 a 3

jours.
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XXI. Complications :

Les complications rencontrées ont concerné 10 cas soit un taux de 28 %.

Tableau V : Les complications chirurgicales selon la classification de Clavien-Dindo-

Strasberg
Grade Définition Exemple
Tout événement postopératoire I1éus, abces de paroi mis a
indésirable ne nécessitant pas de plat au chevet du patient
Grade | traitement médical, chirurgical,
endoscopique ou radiologique. Les
seuls traitements autorisés sont les
antiémétiques, antipyrétiques,
antalgiques, diurétiques,
électrolytes et la physiothérapie.
Complication nécessitant un Thrombose veineuse
traitement médical n’étant pas périphérique, nutrition
Grade Il autorisé dans le gradel. parentérale totale,
transfusion
Grade lll Sans anesthésie générale
llla Sans anesthésie générale Ponction guidée
radiologiquement
liib Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale pour
saignement ou autre cause
Grade IV Complication engageant le
pronostic vital et nécessitant des
soins intensifs
IVa Défaillance d’un organe Dialyse
IVb Défaillance multi-viscé rale
Crade V Déces
Complication en cours au moment
de la sortie du patient nécessitant
Suffixe d un suivi ultérieur
(d = discharge).
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1. Mortalité :

Aucun déces n’a été déploré dans notre série de cas.

2. Complications peropératoires :

Dans cing cas est survenu un saignement de moyenne abondance lors de I'acces mais qui
n’a pas imposé l'arrét de la procédure. Ce saignement a été vite jugulé en repositionnant la

gaine d’accés dans 3 cas et en augmentant la pression d’irrigation dans les deux autres cas.

Aucun de ces patients n’avait suscité de transfusion sanguine.

Nous n’avons pas noté de perforations pyéliques pendant la dilatation. Par contre, lors de
la fragmentation du calcul au laser, une perforation punctiforme de la paroi pyélique a été

observée dans 2 cas mais sans conséquence sur le déroulement de I’intervention.

Pas de plaies pleuro pulmonaires.

Pas de plaies digestives.

Pas de plaies vasculaires.

3. Complications postopératoires :

a) Pyélonéphrite aigué (grade II) :

Deux cas de pyélonéphrites aigués postopératoires (6 % des cas) avec fievrea 39 °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 é té favorable sous céphalosporine de troisiéeme génération pendant 15

jours.
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b) Hématurie :

Trois cas (8 %) d’hématurie prolongée ont été enregistrés dans notre série . Cette

hématurie a é té spontanément régressive.

XXIl. Succeés :

1. Succes global :

Le succés «stone free» a été défini par I’extraction du calcul et I'élimination des
fragments résiduels avant 3 mois. Un contrbéle 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 succes global a été de 94 % .

2. Calculs résiduels :

Dans 2 cas (6 %), ’AUSP de controle retrouvait des calculs résiduels caliciels mesurant
respectivement 4 et 7 millimétres de grand diameétre, passés inapercus en fluoroscopie réalisé
eau bloc opératoire a la fin de I'intervention. Ces deux calculs, ayant persisté au contrble a 3
mois avaient nécessité un traitement complémentaire par lithotritie extracorporelle. Une seule

séance était suffisante dans les deux cas.
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DISCUSSION
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I. Confrontation des résultats obtenus avec ceux de la mini—-NLPC

standard dans la littérature :

Nous allons exposer au fur et a mesure des indices permettant d’évaluer la mini -NLPC :
taux de succes, temps opératoire, complications, durée d’hospitalisation, et autres parameétres

de la mini-NLPC afin de les comparer avec les résultats obtenus dans notre série.

1. Le taux de succes :

Le taux de succés global (stone free) dans notre série est de 94 %, ce taux reste

comparable avec celui retrouvé dans la littérature (tableau 6).

L'efficacité de la mini-NLPC est toujours débattue. Les partisans de cette méthode
mentionnent une perte sanguine limitée, une plus grande maniabilité, une diminution de la
douleur postopératoire et une durée d'hospitalisation limitée. Les limites de la procédure
comprennent la nécessité de désintégrer les calculs en fragments suffisamment petits pour
gu’ils puissent passer a travers une gaine de taille réduite, ce qui allonge la durée de

l'opération.

Méme dans la premiere série concernant la mini-NLPC, le SFR était suffisamment élevé bien

que la charge des calculs soit relativement faible.

Jackman et al ont rapporté un SFR de 85 % chez les enfants et de 89 % chez les adultes avec
une charge de calculs de 1,2 cm2 et 1,5 cm2, respectivement [7]. Des SFR similaires entre la
mini-NLPC et la NLPC ont été rapportés par la plupart des auteurs, a I'exception de Giusti et al

qui ont rapporté des SFR plus faibles malgré des temps opératoires plus longs [17].
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Comme les indications de la mini-NLPC se sont élargies, de nouvelles données ont été
publiées récemment.

Tableau VI: Données concernant les taux de réussite des mini—-NLPC (Stone free rate) publiées
dans des études récentes avec plus de 25 patients.

Auteurs Année Nombre de cas Taux de réussite % Taux
(SFR) d’échec %
Sung et al [76] 2006 72 80.6 19 .4
Giusti et al [77] 2007 40 77.5 22.5
Nagele et al [78] 2008 29 96.5 3.5
Li et al [79] 2009 3,6,10 89 11
Knoll et al [80] 2010 25 96 4
Mishra S et al [81] 2010 26 96 4
Zhong et al. [82] 2011 29 82.8 7.2
Resorlu et al [83] 2012 106 85.8 14.2
Huang et al [84] 2012 41 85.4 14.6
Yang et al [85] 2012 91 97.8 2.2
Zeng et al [86] 2013 12,482 78.6 21.4
Abdelhafez et al [87] 2013 172 83.8 16.2
Long et al [88] 2013 163 95.7 4.3
Pan et al [89] 2013 59 96.6 3.4
Gu et al. [90] 2013 30 93.3 6.7
Kirac et al. [91] 2013 37 91.9 8.1
Sabale V et al [92] 2018 65 96.9 3.1
Notre série 2019 36 94 6
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Dans le tableau 6, on trouve un apercu des SFR (stone free rate) récemment publiés.
Cependant, la comparaison des données reste difficile en raison de la définition différente des
SFR en ce qui concerne le moment de vérification de ce taux et la définition réelle du taux de
stone free (fragment de calcul cliniquement insignifiant [CIRF]). Les CIRF sont généralement
considérés comme des fragments de calcul inférieur a 3 mm, bien que I'on pense que si les
CIRF ne sont pas traités, environ la moitié des patients connaitront un événement lié a ce calcul

pour lequel plus de 50 % auront également besoin d'une intervention supplémentaire.

En outre, il existe une grande variation dans l'imagerie utilisée pour évaluer I'état de stone
free postopératoire. La plupart des auteurs utilisent I'échographie ou une simple radiographie
de I'arbre urinaire sans préparation. La néphrographie et la tomodensitométrie (TDM) sont
moins utilisées, mais cette derniere est bien plus précise, bien qu'elle entraine une plus grande

exposition aux radiations et soit plus coliteuse.

Les patients qui n'ont pas pu obtenir le statut "stone free" subiront des procédures

auxiliaires telles que la NLPC de deuxiéme intention, I’'lURS-S ou une LEC.

Le taux de succes qui est élevé s’expliquerait par:

< La disponibilité du matériel technique

Depuis I’initiation de la chirurgie percutanée dans notre service au début des années 2000,
I’ladministration de notre hopital nous a accompagnés$ dans notre démarche en mettant a notre
disposition un plateau technique performant et toujours actualisé . Apres |'acquisition du laser

Holmium, la derniéere réalisation reste d’un néphroscope miniaturisé.
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< L’expérience grandissante des opérateurs :

Les critéres d’exclusion et la sélection rigoureuse des malades en se basant sur les

données et les résultats de la technique dans la littérature.

Plusieurs études comparatives ont cependant é té publiées . Les résultats du taux de succes

sont résumés dans le tableau ci-dessous :

2. Le taux d’échec :(tableau 6)

Notre taux d’échec est de 6 %, ce taux reste également comparable avec les meilleures

séries dans la littérature qui va de 7.2 % chez Zhong et al. [82] a 2.2 % chez Yang et al [85].

3. Les calculs résiduels :

Deux cas ou les AUSP de contrdle a trois mois retrouvaient des calculs résiduels , les deux

ont eu besoin d’une seule séance de LEC.

Aucune reprise de NLPC ou de chirurgie a ciel ouvert n’a été nécessaire dans notre série.

4. La durée opératoire :

La durée moyenne de I'intervention a été de 56 minutes avec des extrémes de 30 a 78 min.

Notre durée opératoire moyenne concorde avec les résultats obtenus dans la littérature

(Tableau 7).

Yang et al ont rapporté une durée qui va de 15 a 75 min avec une moyenne de

27.4 minutes [85].
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Kirac et al quant a eux ont rapporté des durées opératoires qui vont de 35 minutes pour la
plus courte a 98 min avec une moyenne de 53.7 minutes. Ces résultats ont été obtenus en

utilisant une gaine de 16 F chez 26 patients et une gaine de 18 F chez 11 patients [91].

La durée opératoire varie selon :

Volume des calculs (supérieur a 4 cm), bilatéralité des lithiases.

e Localisation et topographie des calculs : calice inaccessible a tige étroite

e Composition chimique des calculs : brunites, calcul oxalo -calcique sont difficiles a
fragmenter.

e Lésions associées : diverticule caliciel et syndrome de jonction pyé lo-uré térale associé

¢ Le type de lithotripteur utilisé

e Lataille de la voie d’abord

Tableau VII: Comparaison de la durée opératoire moyenne de la mini—-NLPC avec la littérature

Auteur Durée opératoire moyenne (minutes)
Huang et al [84] 71.3
Yang et al [85] 27.4
Pan et al [89] 62.4
Gu et al. [90] 50
Kirac et al. [91] 53.7
Notre série 56

- 105 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

5. Les complications :

Rappelons que dans notre série le taux de complications est de 28 % (10 cas).

Nous avons retrouvé cinq cas d’hémorragie peropératoire (3.6 %)et cinqg cas de
complications postopératoires dont: trois cas de pyélonéphrites aigués et deux cas

d’hématurie, aucun cas d’extravasation urinaire ou de coliques néphrétiques.

Bien que la mini-NLPC ne présente pas d'avantage manifeste par rapport a la procédure
conventionnelle en termes de procédures invasives, elle reste néanmoins une méthode siire. Le
tableau 8 donne un apercu des taux de complication récemment publiés. Les complications
peuvent survenir pendant et apres l'intervention et peuvent étre liées a la voie d’abord rénale et

a I'élimination du calcul.

Depuis 2007, le systéme de classification de Clavien modifié est utilisé pour signaler les
complications peropératoires de la mini-NLPC [93]. En outre, la classification de la Rosette des
complications et la validation du score de Clavien pour la mini-NLPC ont été publiées. Il a été
démontré que la sensibilité du systéme de classification de Clavien est plus élevée pour le
grade V et plus faible pour le grade I. Il a également été proposé que de nombreuses
complications de bas grade ne soient pas spécifiquement liées a NLPC et peuvent étre

attribuées a n'importe quelle opération chirurgicale.

De surcroit, il a été démontré que I'hospitalisation postopératoire augmentait avec le
nombre de complications de Clavien [94]. Néanmoins, les auteurs n'enregistrent pas toujours
les taux de complications selon le systéme de notation de Clavien dans les ouvrages récemment

publiés.

Le taux global des complications de la mini-NLPC standard dans la littérature varie entre

11.9% et 37.9% (Tableau 8), il dépend essentiellement de I’expérience de I’opérateur , du
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plateau technique, des variations anatomiques du rein et des voies excrétrices et la présence

d’une comorbidité.

Tableau VIII : Taux de complications de la mini—-NLPC dans la littérature suivant la classification

de Clavien modifié.

Auteur Taux de complications (%) 1) | NE@) | MO | IV | V(%)
Long et al [88] 23.1 14.6 | 8.5 0 0 0
Knoll et al [80] 28 16 16 0 0 0
Pan et al [89] 11.9 3.4 | 8.5 0 0 0
Zhong et al [82] 37.9 10.3 | 17.3 | 10.3 0 0
Kirac et al. [91] 16.2 2.7 | 13.5 0 0 0

Notre série 28 5.55 | 3.6 0 0 0

Le taux de mortalité de la mini -NLPC dans la littérature est entre 0 % et 0.02 % (x), dans

notre série aucun déces n’a é té enregistré

5.1. Les complications hémorragiques :

C’est la plus fréquente des complications en chirurgie percutanée du rein et la plus
redoutée. Le risque d’hémorragie peropératoire apres une chirurgie percutanée du rein a é té
évalué de0.8 % a 21 % en fonction de la définition que I’on donne des accidents hémorragiques

[57].

La chute moyenne de I’hémoglobine était de 0,77 g/dl, elle est comparable a ce qu’on

retrouve dans la littérature : (0.53 + /- 0.79) g/dl.
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D'autre part, les saignements peropératoires ont été significativement corrélés avec le

temps opératoire, la charge en calculs et la taille de la gaine chez les patients pédiatriques [96].

Une chute d'hémoglobine plus importante a été signalée chez les enfants ayant subi une
NLPC lorsque les trajets de néphrostomie utilisés dépassaient 22 F (1,9 g/dl contre 1,1 g/dl)

[97].

Dans une vaste série de 331 mini-NLPC dans la population pédiatrique, une augmentation
significative de la chute d'hémoglobine et du taux de transfusion a également été observée
chez les enfants ayant subi plusieurs tractus de néphrostomie (2,7 g/dl contre 2 g/dl et 18,8 %

contre 4,5 % respectivement).

Kirac et al [91] ont rapporté dans leur étude qui s’est portée sur 37 cas une baisse
moyenne de I'hémoglobine de 1,51 + 0,7 (0,2-3,20 g/dL), et un patient a nécessité une

transfusion sanguine.

Zhong et al [82] ont quant a eux rapporté un taux de 3.4 % de saignement peropératoire

ainsi qu’un taux de 3.4 % de transfusion sanguine.

Pan et al. [89] ont rapporté de leur c6té une baisse de I’hémoglobine moyenne de I'ordre

de 1,28 g/dl ainsi que 5.1 % de saignement peropératoire.

Tableau IX : Comparaison du taux de transfusion qui a été nécessaire aprés une mini-NLPC

Auteur Taux de Transfusion sanguine (%) Chute d’hémoglobine moyenne
(g/dl)
Long et al [88] 8.5 -
Knoll et al [80] 4 -
Pan et al [89] 8.5 -
Zhong et al [82] 3.4 0.32
Kirac et al. [91] 2.7 1.51
Notre série 0 0.77
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5.2. Complications infectieuses :

C’est une complication rare, mais redoutée par tous les auteurs, pouvant mettre en jeu le
pronostic vital. Le choc septique est di a la diffusion systémique des bactéries ou de leurs

produits de synthése, tel que les endotoxines, qui sont secrétés par les bacilles Gram négatifs.

Le taux d’infection urinaire en postopératoire dans notre série est de 5.55 % soit deux cas.

Aucun cas de complication septique n’a é té enregistré

3 patients sur un total de 29 cas avaient une fiévre postopératoire supérieure ou égale a
38,5 °C rapportent Zhong et al [82]. Tous ces patients avaient été traités par antibiotiques par

voie intraveineuse selon les résultats de la culture.

Mishra et al [81] rapportent deux cas (7.6 %) de fievre postopératoire dans une série de 26

cas contre 13.8 % pour I’équipe de Sabale [92].

La septicémie peut résulter d'une infection lors de I'introduction de l'aiguille dans le rein
ou lors de struvite. Apres une mini-NLPC, la fievre est nettement plus élevée et plus fréquente
chez les patients ayant des calculs urinaires infectés que chez ceux ayant des calculs non
infectés. L'insuffisance rénale augmente aussi le risque. L'administration d'antibiotiques
prophylactiques et le drainage d'un rein pyonéphrotique avant d'effectuer une chirurgie

percutanée sont obligatoire [82].

Les antibiotiques peuvent étre appliqués selon des protocoles de prophylaxie a dose

unique ou a durée courte, sans différence significative entre les deux cas si I'urine est stérile].

Liu et al ont analysé rétrospectivement les données de 834 patients ayant subi un mini-
NLPC, afin d'explorer les facteurs de risques, la prévention et la gestion du choc septique apres
I'intervention [98]. 20 des 834 patients (2,4 %) ont développé un choc septique et 3 (0,3 %) sont
décédés. Le sexe féminin et le diabéte sucré se sont avérés étre les facteurs de risque du choc

septique apres une mini-NLPC [98].
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La durée de l'opération et la quantité de liquide d'irrigation sont des facteurs de risque

importants pour la fiévre postopératoire.

Il est également important d'éviter une pression élevée dans le systeme de collecte et de

maintenir la durée de fonctionnement a un minimum (c'est-a-dire < 90 min) [99].

Dans les cas ou la septicémie a eu lieu, le patient doit recevoir un traitement intensifié
compris une diurése forcée, une antibiothérapie, drainage rénal optimal et un controle total des

électrolytes [99].

Les facteurs de risque des complications infectieuses lors d’une NLPC sont [100] :

< Calcul infecté : fievre augmente si le calcul est infecté par rapport au calcul stérile.
% Persistance de 'ECBU +

% Cathéter

% Obstruction des voies urinaires

* Immunosuppression

< Insuffisance rénale

< Dysfonctionnement mictionnel

< Déviation urinaire

% Age extréme

< Sexe féminin

Selon Bootsma [101], la durée de I’acte opératoire et la quantité du liquide d’irrigation sont
les plus importants facteurs de risque pour la fievre postopératoire , ce qui concorde avec une
étude menée en 2002 par Dogan qui a recommandé que la durée opératoire doit étre inférieure

a 102 minutes et la quantité du liquide d’irrigation inférieure a23 litres [102].
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Pour éviter et réduire le taux des complications infectieuses, certains auteurs proposent :

®
0.0

La pression dans le systéme collecteur doit étre faible

; et suggeérent |'utilisation de

la gaine d’Amplatz ou instrument a flux continu[103].

% Selon [I’Association Européenne d’Urologie

bé néficier d’un ECBU avant la NLPC et ses variantes.

< Si ’ECBU est positif, il doit étre répété [104].

démarrée au moins un jour avant la procédure [103].

[105].

Tableau X : Complications infectieuses de la mini-NLPC dans la littérature.

(EAU) :

« Assurer la liberté des voies excrétrices, et I’ablation compléte des calculs.

tous les patients doivent

% En cas de calcul coralliforme ou d’un ECBU positif : I'antibiothérapie doit étre

» La prophylaxie est bénéfique chez les patients avec un gros calcul et hydronéphrose

Auteur Date Fiévre en Infection urinaire Sepsis en %
postopératoire en % en %
Sabale V et al. [92] 2018 13.8 - 0
Zhong et al. [82] 2010 10.3 10.3
Mishra S et al. [81] 2010 7.69 - 0
Notre série 2019 5.55 5.55 0

5.3. La perforation des organes de voisinage :

tube digestif reste une complication tres rare de la mini-NLPC.

% Les ponctions trop antérieures sont les principales pourvoyeuses,

anomalies congénitales de la position du colon (c6lon retro-rénal).

I’Uroscanner.

< Aucun cas de perforation digestive n’a é té noté dans notre série . La perforation du

sinon les

% L’absence de lésions digestives dans notre série s’explique par la généralisation de
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Ce dernier, nous permet une étude des rapports anatomiques et de I'anatomie
chirurgicale de la loge rénale ce qui nous offre une possibilité non négligeable de s’affranchir

de complications qui peuvent étre des plus redoutables.

En matiere de chirurgie percutanée le but principal est de retirer le calcul tout en

préservant un maximum de sécurité pour le patient.

Dans notre série, I’exclusion de patients potentiellement difficiles devrait plus étre
considérée comme une preuve d’indication opératoire posée sagement réfléchie qu’un biais de

sélection.

A juste titre, I'initiation dans notre service d’un staff réservé a la lithiase qui , parla
discussion autour de cas et I’élaboration des indications de fac on collégiale nous a été d’un

apport considérable.

Les patients aux antécédents de chirurgie rénale ne s’accompagnent pas de plus de
complications digestives et de ce fait ne devraient plus représenter une contre -indication de la
chirurgie percutanée. La fibrose postopératoire permettrait en revanche une fixité du rein dans
sa loge, une caractéristique tres souhaitable au moment de la ponction percutanée du rein . La

encore, I’'Uroscanner s’impose plus que jamais en détaillant les rapports anatomiques.

En outre, l'urologue doit étre prudent si le patient a déja subi une opération intestinale, ce
qui augmente le risque potentiel de lésion du duodénum ou du colon. En cas de perforation

extra-péritonéale, le tube digestif doit étre séparé de I'appareil urinaire (Figure 63).

Par conséquent, un cathéter doit étre placé dans le célon et un traitement conservateur a
- el " . . - N
I'aide d'antibiotiques peut étre effectué. Le traitement conservateur des lésions du colon est

efficace dans la plupart des cas [106].

En cas de perforation intrapéritonéale, une chirurgie ouverte doit étre pratiquée
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immédiatement. Le risque de perforation du colon peut étre minimisé par l'utilisation d'un
controle échographique (visualisation des intestins) et la sélection correcte des patients (car les

facteurs de risque ont été identifiés).

Figure 63 : Lésion du colon apres échec de la ponction rénale.

5.4. Les complications urinaires :

Dans notre série, nous avons enregistré 5 cas de complications urinaires (13 %) dont deux

cas de PNA et trois cas d’hématurie aucun cas de coliques néphrétiques n’a été enregistré.

Pour I’extravasation urinaire aucun cas n’a é té enregistré dans notre série traitée de facon

conservatrice avec succes par une sonde urétérale et surveillance clinique et échographique.

Mishra S et al. [81] et Sabale V et al. [92] ont retrouvé respectivement 7.68 % et 13.8 % de

PNA
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5.5. Douleurs postopératoires :

La mini-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 voir un excés de remplissage de ballonnet de la

sonde de néphrostomie.

Dans notre pratique, la sonde de néphrostomie n’était plus posée que devant un risque

hémorragique envident.

Ces douleurs sont généralement bien soulagées par les antalgiques classiques.

Dans notre série, I'EVA moyen était de 1.3, avec des extrémes allant de 0 a 4. Quant a la
consommation moyenne d’antalgiques, 50 % des cas ont eu recours a du Paracétamol a la

demande.

6. La durée d’hospitalisation :

Dans notre série, cette durée est de 1.95 jours avec des extrémes de 1 a 7 jours.

Knoll et al [80] ont rapporté une durée d’hospitalisation moyenne de 1.9 jours et Gu et al.

[90], Resorlu et al [83] ont rapporté une durée de 1.95 identiques a celle de notre série.

La durée d’hospitalisation a connu une remarquable baisse ces derniéres années.

La progression du plateau technique et surtout la miniaturisation des instruments ont été
les artisans majeurs de cette baisse. Certains réalisent cette chirurgie percutanée sous

anesthésie locale.
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Ainsi, en allégeant les suites postopératoires immédiates , la mini-NLPC pourrait a I’avenir

s’ajouter a la liste des gestes urologiques réalisables en chirurgie ambulatoire, c’est-a-dire étre

réalisable en hospitalisation de moins de douze heures ou « day surgery » pour les Anglo-

Saxons. Ceci constitue un des objectifs de notre service qui s’engage dans une démarche de

chirurgie ambulatoire.

Tableau Xl : Comparaison de la durée d’hospitalisation avec la littérature

Auteur Année Durée d’hospitalisation
moyenne (jours)
Resorlu et al. [83] 2012 1
Gu et al [90] 2013 1.95
Knoll et al [80] 2010 1.9
Notre série 2019 1.95
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II. Comparaison de la mini-NLPC avec les autres moyens

thérapeutiques :

A. Comparaison entre la mini—-NLPC et la NLPC.

1. Mini-NLPC dans notre service versus la NLPC dans la littérature

1.1 Taux de succes et calculs résiduels.(Tableau 12)

Le taux de succés de notre série de mini-NLPC (94 %) est comparable avec ceux de la
NLPC dans la littérature (7ableau 12). Dans 2 cas (6 %), I’AUSP de controle retrouvait des calculs
résiduels caliciels mesurant respectivement 4 et 7 millimétres de diametre, passés inapercus en
fluoroscopie réalisée au bloc opératoire a la fin de I'intervention. Ces deux calculs, ayant
persisté au contréle a 3 mois avaient nécessité un traitement complémentaire par lithotritie

extracorporelle. Une seule séance était suffisante dans les deux cas.

L’étude prospective de Mishra et al. [81] pour des calculs rénaux de 1 a 2 cm a montré
que le taux de réussite (Stone free) a un mois était de 96 % et 100 % pour la NLPC et la mini-
NLPC respectivement. Seulement un patient dans le groupe de la mini-NLPC avait un fragment

résiduel de taille 6 mm dans le calice inférieur.

L’essai randomisé de Cheng et al [107] a comparé 69 patients ayant bénéficié d’une mini-
NLPC contre 111 cas de NLPC a rapporté que la différence du taux de stone free entre les deux
techniques en termes de calculs coralliformes n’était pas statistiquement significative (p>0.05).
Toutefois, une différence significative entre les deux groupes a été notée en termes de calculs
multiples qui étaient de 85,2 % et 70 % pour la mini-NLPC et la NLPC respectivement (p<0,05).
Cette différence concernant les calculs caliciels multiple a été expliquée par la plus grande

maniabilité et flexibilité dont jouit le scope.
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Une étude comparative de Netto et al. [108] des voies d’abords des techniques
percutanées pour les calculs coralliformes rapporte que le taux de stone free est fortement lié a
la voie d’abord du rein. Une approche sous-costale via le calice inférieur ou méme via le calice
moyen est souhaitable. Cependant, les calculs coralliformes ne peuvent pas étre
systématiquement approchés via ces calices. L’idéal serait un abord via le pble supérieur du

rein.

Toutefois, une grande expérience et de grandes compétences sont requises pour
atteindre ce point, ce qui explique le nombre relativement faible des études a propos de ce
sujet. L'acces par le calice supérieur permet une voie d’abord droite le long de I'axe du rein
avec une excellente visualisation depuis le pole supérieur de tout le pble inférieur. Par
conséquent, le taux de stone free était de 87,5 % pour I’abord via le pole supérieur, 84,8 % pour

I'acces multiple et 80,0 % pour l'acces via le calice inférieur/moyen.

Des calculs résiduels ont été trouvés dans 68,6 % des 70 patients dans l'acces
inférieur/moyen, 31,2 % des 16 dans l'accés au pole supérieur et 57,6 % sur 33 dans les
groupes d'accés multiple aux reins. Ces patients ont subi une procédure complémentaire a
I'aide d'un néphroscope rigide ou souple. La LEC a été utilisée pour traiter les calculs résiduels
dans 4 % pour le pole inférieur/moyen, 6 % pour le pble supérieur et 3% pour le groupe d'acces

multiples (P0.39).

Quant a Benchekroun et al. [109] le taux de stone free a trois mois aprés la NLPC, 195
patients (92 %) sont stone free. Les lithiases résiduelles ont nécessité un traitement

complémentaire dans 15 cas.
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Tableau XlI: Comparaison entre la mini—-NLPC et la NLPC dans la littérature et au sein de notre

service.
Mini-NLPC NLPC
Notre série Mishra S [81] Benchekro | Netto [108] Cheng [107]
un [109]

Année 2019 2011 2001 2005 2010
Nombre de cas 36 28 119 69
Taux de succes 94 100 92 84.1 70

(%)
Calculs résiduels 6 0 8 15.9 30
(%)

1.2 Ladurée opératoire :

La durée moyenne de l'intervention, calculée depuis la ponction des cavités rénales
jusgu’a la fermeture du point de ponction, a été de 56 minutes avec des extrémes de 30 a 78

min.

Selon Tanriverdi et al. [110] la réduction de la durée de lI'opération peut étre expliquée en
partie par la familiarité accrue des instruments endoscopiques et une interprétation plus facile
de l'anatomie tridimensionnelle des calices sur une image bidimensionnelle obtenue par
fluoroscopie pour obtenir un accés rénal. Comme prévu, la partie la plus longue de la NLPC est
la ponction et la dilatation de la voie nécessaire pour obtenir un acces rénal adéquat. Bien qu’ils
aient utilisé les mémes instruments dans toutes les procédures du NLPC, certaines manceuvres
ou variantes comme la dilatation du fascia ou la mini-NLPC rendrait le temps d'opération plus

long [111].
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En outre, le type de l'anesthésie peut réduire la durée de I'opération, comme le montrent
Aravantinos et al [112], qui ont utilisé une anesthésie locale au lieu de I'anesthésie générale.
Sans oublier que I'amélioration des compétences des opérateurs en matiére d’acces rénal

réduirait le temps d’utilisation de la fluoroscopie.

Selon Mishra S [81], l'inconvénient le plus important de la mini-NLPC est sa durée
opératoire. [111, 113]. L’explication de cette différence pourrait étre attribuée aux restrictions
visuelles dues a la taille miniaturisée de I’endoscope, la nécessité de fragmentation par laser en
de trés petites pierres adapté aux pinces urétéroscopiques et/ou les paniers et la petite gaine.
Ils rapportent aussi que la visibilité n'était pas un probleme majeur pour la durée opératoire.
Dans la littérature, la visibilité n'est guére un probléme si I'accés est parfait. L'augmentation du
temps opératoire est due aussi par le temps de lithotripsie intracorporelle prolongée requis par

le laser Holmium.

Dans notre service nous avons utilisé le laser Holmium YAG avec une fibre a petit
diameétre ce qui, associé a une aspiration permet de conserver une bonne irrigation, une

meilleure vision et une manceuvrabilité optimale.

Les cas avec un seul calcul ont vu leur durée opératoire se réduire significativement
passant de 112 minutes pour la NLPC standard et 98 minutes pour la tubeless (Giusti et al [77]

a 56 minutes pour notre série de mini-NLPC.

Netto et al. [108] ont rapporté que le temps moyen de la procédure était plus long dans le
groupe avec abord via le calice inférieur/moyen (139,1 minutes) et celle a trajet multiples

(134,9 minutes) que dans le groupe d'acces via le pole supérieur (86,8 minutes).

Cependant, les études de Ozden et al [114], Tanriverdi et al [110], Bilen et al [115], Celik

et al [116], et Unsal et al [117] montrent un temps nettement plus élevé lors de la mini-NLPC
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Tableau Xl : Comparaison de la durée opératoire entre la mini—-NLPC et la NLPC dans la

littérature et dans notre service.

mini-NLPC NLPC
Notre série | Yeong-chin et al [119] Giusti et al [120] Sofer et al [118] Mishra et al [81]
Standard | Tubeless | Standard | Tubeless | Standard Tubeless Tubeless TT
Durée 31 + /-
moyenne 16
opératoire 56 126.6 94.9 112 98 130 116 33 4 /-
(minutes) 16

1.3 Complications : (Tableau 14)

Les taux de complications totaux publiés dans une série récente de mini-NLPC selon le

systeme Clavien vontde 11,9 % a 37,9 %.

Les grades I, II, lll, IV et V de Clavien sont observés chez 2,7-20,8 %, 1,4-17,3 %, 0-

10,3 %, 0-0,05 % et 0-0,02 % des patients, respectivement.

En comparaison, les taux de complications totales dans les séries de NLPC classiques vont
de 16,2 % a 60,3 % et les taux de Clavien I, Il, llla, lllb, IVa, IVb et V sont observés chez 4-
41,2 %, 4,5-17,6 %, 0-6,6 %, 0-2,8 %, 0-1,1 %, 0-0,5 %, 0-0,1 %, respectivement. Il est

intéressant de mentionner que le taux total de complications n'a pas été trouvé

significativement différent entre les patients ayant subi une mini-NLPC pour les petits
rénaux (19,4 % contre 26,9 %) et qu'aucune

(<20 mm) ou les gros (>20 mm) calculs

complication de grade IV ou V n'est survenue [104].

En comparant les calculs simples (charge moyenne de 10,18 cm2) et complexes (charge
moyenne de 17,63 cm2), des complications de grade I, Il, Ill, IV et V ont été constatées chez
17,1 % des patients contre 16,6 %, 4,29 % contre 5,58 %, 3,82 % contre 4,06 %, 0,02 % contre 0.

Toutefois, la transfusion sanguine (grade Il) (2,2 % contre 3,2 %) et I'embolisation artérielle

-120-



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

(grade 1ll) (0,28 % contre 0,67 %) ont été observées plus souvent chez les patients présentant
des calculs complexes. Cela peut probablement étre attribué a la charge plus importante de
calculs chez ces patients et a la nécessité de disposer de plusieurs voies d'administration [121,

122].

Le taux de complication total de la mini-NLPC était similaire méme chez les patients
présentant un rein et des calculs rénaux solitaires [123]. Une amélioration significative du DFG
a été détectée entre la période préopératoire et le suivi a un mois. Un drainage adéquat chez les
patients ayant un rein unique apres une mini-NLPC a été proposé avec la mise en place d'une

sonde JJ et d'une néphrostomie [123].

On ne retrouve pas de différence significative entre le taux de complications dans notre

série (28 %) et celui de la NLPC dans la littérature (Mishra S [81], Netto [108], Zhong [82]).

Le principal risque de la NLPC est I'némorragie qui nécessite une transfusion sanguine
11-14% de temps, et un risque accru de perte de la fonction rénale [125, 126].
Traditionnellement, la NLPC exige une 30-F gaine de néphrostomie pour l'accés rénal. Le
développement récent de gaines de plus en plus petites a suggéré que la néphrostomie
percutanée peut étre effectuée avec des lésions minimes pour le parenchyme rénal, réduisant

ainsi la morbidité liée a la procédure sans diminuer I'efficacité thérapeutique [7].

Jackman [7] a défini la "mini-NLPC" comme une néphrolithotomie réalisée a travers une
gaine trop petite pour s'adapter a une norme rigide du néphroscope. Les mémes auteurs [6].
Ont adapté la "mini-NLPC" aux patients adultes en utilisant une gaine d'urétéroscopie 13-F

pour acces percutané chez sept patients.

Monga et al [124] ont fait état de résultats similaires en utilisant un modeéle de 20 gaines

de néphrostomie F chez 21 patients.
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Lahme et al [113] ont également décrit cette technique en utilisant une gaine de 15-F

Amplatz chez 19 patients.

1.3.1 Complications hémorragiques :

Les complications hémorragiques sont les complications les plus redoutées en chirurgie.
Notre série de cas affiche un taux de saignement peropératoire a 3.6 %, un chiffre trés en décas

comparés a la NLPC dans la littérature 21 % et 17.3 % Netto [108], Zhong [82].

Méme constat par rapport a la chute d’hémoglobine, notre série affiche une perte
moyenne de 0,77 g/dl avec zéro transfusion nécessaire. La NLPC dans la littérature affiche une

chute moyenne de 1.3 + /- 0,4 g/dl (Mishra S [81] jusqu’a 3,5 g/dl pour Zhong et al [82]).

D’aprés I'étude comparative mini-NLPC et NLPC de Mishra et al. [81] les complications
peropératoires étaient similaires entre les deux groupes. Cependant, les saignements étaient
nettement inférieurs dans le groupe de la mini-NLPC. Le nombre des procédures tubeless et la
baisse significative de la chute de I’hémoglobine ont reflété cette observation. L'étude ne
rapporte aucune nécessité de transfusion dans le groupe mini-NLPC contre un cas dans le

groupe NLPC.

L’essai clinique randomisé de Cheng et al [107] a rapporté que la mini-NLPC a été
associée a une diminution moindre de I'hémoglobine et les hémorragies nécessitant une

transfusion (p <0,05).

L'hémorragie nécessitant une transfusion a été la seule complication pendant la durée de
I'opération, qui s'est produite chez un patient dans le groupe mini-NLPC et chez sept patients
dans le groupe NLPC standard. Des saignements postopératoires nécessitant une transfusion
ont été enregistrés chez cing patients du groupe NLPC standard. Le nombre total de

saignements nécessitant une transfusion dans le groupe mini-NLPC était de 1,4 %, ce qui était

-122 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

sensiblement inférieur a celui du groupe NLPC standard (10,4 %)(p < 0.05). Du sang ou des

globules rouges, selon le taux d'hémoglobine, ont été transfusés a ces patients.

En utilisant une voie d'accés plus petite que celle de la NLPC standard, la mini-NLPC
présente I'avantage potentiel de réduire le risque de saignement et déchirure du cortex rénal,
mais l'inconvénient de la nécessité de disposer de plus de temps pour déloger les calculs que la
NLPC et ne s'applique donc que de maniére sélective a des populations particuliéres telles que

les enfants et les patients souffrant d'insuffisance rénale.

Aron [127] a également noté que le fait de "serrer" un néphroscope rigide contre le
systeme pyélocalicielle pour atteindre un calice inaccessible est la cause d'hémorragie
importante pendant la NLPC et est en grande partie responsable de I'augmentation des taux de

transfusion, et d'extravasation.

L’étude de Zhong et al [82] a rapporté trois cas qui ont eu de graves saignements au
cours d’une NLPC, qui les a obligés a mettre fin a l'opération et organiser une seconde
opération. L'hémorragie rénale reste la complication la plus inquiétante et la plus préoccupante
pour la NLPC, en particulier I'hémorragie grave qui joue avec le pronostic vital. Bien que la
plupart des patients qui saignent puissent étre pris en charge de maniére conservatrice,

plusieurs patients ont besoin d'une embolisation vasculaire pour contréler ’lhémorragie.

Dans I’étude rétrospective de Turna [128] sur diverses variables qu’influence I’hémorragie
de 193 patients : calculs coralliformes, trajets multiples, le diabéte était associé aussi a une

augmentation de I'hémorragie rénale pendant la NLPC.

Dans le rapport de Singla [129], sur 149 patients atteints de calculs coralliformes qui ont
subi une NLPC en utilisant plusieurs (deux ou plus) trajets, 46 patients ont eu besoin d'une
transfusion. Des mini-NLPC agressifs utilisant plusieurs mini-tracts n'ont cependant pas

apporté un taux de transfusion plus élevé que le groupe NLPC (p = 0.326).
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El-Nahas et al [130] ont démontré que la présence d'un rein unique était un facteur de

risque significatif d'hémorragie, car I'hypertrophie compensatoire du parenchyme rénal est une

réponse physiologique a un rein unique. Il est donc plus probable que le risque d'hémorragie

augmente lorsque les opérateurs ponctionnent et dilatent I'épais parenchyme rénal au vu de la

plus grande surface de tissus rénaux et le nombre important de vaisseaux sanguins. Une

hémorragie non contrblée peut nécessiter une angio-embolisation ou méme une néphrectomie.

En comparaison avec la littérature, notre série de mini-NLPC apporte un risque de

saignement moindre, une légere chute de I’hémoglobine et aucune transfusion sanguine. Nos

résultats concordes avec les études menées par Bilen et al [115], Unsal et al [117], Altintas et al

[131] et Celik et al [116] tandis que Tanriverdi et al [110] n'ont trouvé aucune différence

significative dans le taux d'hémorragie, de transfusions et de chute de I'hémoglobine.

Tableau XIV : Comparaison des complications entre la mini—-NLPC et la NLPC dans la littérature.

Mini-NLPC NLPC
Notre série Mishra et Netto et al. Zhong et al. Cheng et al.
al. [81] [108] [82] [107]
Taux de 28 50.80 21.40 37.9 -
complications (%)
Nombre de 0 - - 0 0
déces
Saignement 3.6 - 21 17.3 -
peropératoire (%)
Chute 0.77 1.3 +/- - 3.5 0.97 +/-1.42
d’hémoglobine(g 0.4
/dl)
Taux 0 3.84 21 - 10.4
de transfusion
(%)
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1.3.2. Perforations d’organes de voisinages. (Tableau 15)

Aucun cas de perforation digestive ou pleurale n’a é té noté dans notre série de mini -
NLPC. Tandis que la littérature rapporte un taux de perforation colique de 0.9 % chez

Benchekroun [109] et al et de 0.2 % chez Lee et al. [132].

Quant a la perforation de la plévre on note des taux de 0.4 %, 1.78 % et 3.1 % chez

Benchekroun (180), Netto (121) et Lee (179) respectivement.

Le poumon se situe normalement au niveau de la 10e vertébre thoracique en arriere et
elle peut descendre deux corps vertébraux lors d'une inspiration profonde dans la position
couchée. Pour éviter de perforer le poumon lors de la réalisation d'une ponction supra costale
entre la 12e et la 11e cOte, le patient doit étre conservé en totale expiration. Pour protéger

contre les lIésions thoraciques.

La gaine Amplatz permet de sceller la néphrostomie et empécher I'extravasation du fluide
d’irrigation dans I'espace pleural. (10 -12) De plus, pour éviter des lésions traumatiques de la
rate, du foie ou de l'intestin, il est recommandé de procéder a une ponction plus médiane et

plus proche de la colonne vertébrale [133].

Des études ont indiqué qu’une voie d’abord au-dessus de la 11e cote est synonyme d'une

plus grande incidence de complications intrathoraciques (4) et doit étre découragée [133].

L’étude comparative de Netto et al. sur les calculs coralliformes [108] a rapporté que deux
patients ont développé un pneumothorax ou hydrothorax suite a une NLPC. Un patient du
groupe abord via le pole supérieur avait un petit hydropneumothorax qui a été géré par
thoracentése et un patient du groupe a acces multiple a développé un hydrothorax et a eu
besoin de la mise en place d’un drain thoracique pendant trois jours. Le rétablissement s'est

déroulé sans incident dans les deux cas.
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Lallas et al [134] ont fait un bilan rétrospectif de leur expérience de la chirurgie rénale
percutanée, avec un accent particulier sur l'identification de l'incidence des fistules pleuro-
rénaux et la gestion de cette complication inhabituelle. De 375 patients, 4 (1 %) ont développé
une fistule pleuro-rénale. Surles 87 avec un accés supra costal a la 12e cote, 2 (2,3 %) ont
développé une fistule pleuro-rénale et 2 (6,3 %) des 32 avec un accés a la 11e co6te supra
costale ont développé la méme complication. L'incidence globale de ces fistules dans la
population de patients par voie d'acces placée était de 0,87 %.(4/462), qui est passé a 3,3 %
(4/20) si I'on considére uniquement l'acces supra costal. L’abord supra costal avait un taux de

complications intrathoraciques étaient acceptables et facilement gérables.

Zhong et al [82] rapportent dans leur étude que sur une série de 95 cas, 62 étaient supra
costales, un seul patient avait un hydropneumothorax suite a une ponction supra costale entre
la 10e et la 11e cOte, qu'il a fallu un drainage thoracique fermé. La radiographie thoracique de
suivi était normale et ne présentait aucune séquelle résiduelle. Méme si, une ponction supra

costale doit étre toujours effectuée avec prudence.

La perforation colique est une complication rare et grave de la NLPC. Dans une étude sur
250 patients rapportée en France [135], une perforation colique gauche a conduit a
I’hémorragie rectale et a I’état de choc chez un patient et le passage des gaz coliques dans le
tractus de la NLPC. Dans les deux cas, la perforation n'a pas été immédiatement détectée et a
été invisible a la fluoroscopie. La mobilité excessive du rein dans 9 % des cas a rendu la
ponction du calice inférieur plus difficile et a modifié la relation anatomique normale. La
surveillance est le traitement approprié uniguement lorsque la perforation est extra-péritonéale

et qu'il n'y a pas de prédisposition a la complication.

La perforation de la rate a été pratiquée chez plusieurs patients ayant subi une NLPC avec
ou sans enlévement de calculs. Dans certains cas, aucun traitement n'a été nécessaire tandis

que dans d'autres, la splénectomie a été nécessaire.
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Les lésions du foie sont moins fréquentes et nécessitent rarement d’étre traitées. En effet,
nous avons connaissance d'un cas ou un tractus transhépatique a été créé par inadvertance,

dilaté et utilisé pour extraire un calcul sans séquelles.

Tableau XV : Taux de perforation d’organe de voisinage de la mini—-NLPC et la NLPC

Mini—-NLPC NLPC
Notre série Benchekroun | Netto et al [108] Lee [132]
etal[109]
Perforation 0 Colique 0.9 - Colique 0.2
d’organe (%)
Hydrothorax ou 0 0.4 1.78 3.1
pneumothorax
(%)

1.3.3. Complications infectieuses :

Dans notre série le taux d’infection urinaire postopératoire semble Iégerement plus élevé
que celui de la NLPC dans la littérature (5.55 % contre 5.14 pour Shahzad et al. [136] et 2.4 %
pour Cheng et al. [107]. Cependant, aucun choc septique n’a été enregistré contre 1.78 % dans

la NLPC dans la littérature (Netto et al [108]).

Shahzad et al [136] rapportent que la complication médicale la plus fréquente aux
techniques percutanées est la fievre postopératoire 23 - 25 % [138]. Une petite fraction de ces
patients développera un urosepsis, qui a une incidence de 1 a 2% [139]. Dans leur étude,
55,43 % (n = 97) les patients avaient une fiévre transitoire postopératoire. La septicémie et le
syndrome de résection transurétrale indiquent la médiocrité de la technique qui a entrainé une

forte pression a l'intérieur le systéme de collecte lors de la manipulation. Ces problémes

peuvent étre évités en utilisant un flux continu ou un systeme Amplatz [137].
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Zhong W et al [82] ont rapporté que les pressions intrapelviennes moyennes étaient de
24,55, 16,49, 11,22 et 6,64 mmHg avec les voies de 14 F, 16 F, 18 F et double-16 F, qui sont

restées inférieures au niveau provoquant le reflux (30 mmHg).

Lors d’une mini-NLPC la pression pelvienne rénale (RPP) est plus importante par rapport a
une NLPC standard. Cette pression favorise I’'absorption systémique du liquide d’irrigation qui

peut contenir des bactéries voir des endotoxines.

Wu et al [140] ont rapporté que la mini-NLPC était associée a une RPP plus élevée et
gu'une incidence accrue de fiévre postopératoire était observée lors d’'une comparaison avec
une NLPC standard. IIs ont également constaté que, quelle que soit la taille du tractus, le temps
accumulé > 60 s avec une RPP > 30 mmHg affectait de maniere significative l'incidence de la

fievre postopératoire et du sepsis [141, 142].

Selon les directives de I'EAU, tous les patients doivent subir une analyse d'urine et une

culture avant toute chirurgie percutanée.

En cas de calcul coralliforme et/ou d'analyse bactériologique d'urine positive, un
traitement a base d’antibiotiques approprié doit étre instauré au moins un jour avant

l'intervention [143].

Osman et al ont signalé une fiévre transitoire chez 32,1 % des patients nécessitant un
traitement antibiotique et une infection urinaire symptomatique chez 3,5 % de ces 315 patients

[144].

Une revue systématique de Bootsma [145] a conclu que si ’'ECBU préopératoire est stérile,
il y a peu de preuves suggérant un résultat plus favorable en utilisant des antibiotiques
prophylactiques. Dans un essai clinique randomisé portant sur 81 patients dont I’ECBU

préopératoire était stérile, la prophylaxie a court terme a base d'ofloxacine n'a présenté aucun
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avantage par rapport a la prophylaxie a dose unique pour prévenir l'infection. La durée de
I'opération et la quantité de liquide d'irrigation étaient les seuls facteurs de risque significatifs

de fiévre postopératoire [146].

En plus de la durée de l'intervention, la fievre est corrélée a la taille du calcul (=
20 mm),la charge bactérienne urinaire, la gravité de I'obstruction et la présence de germes dans

le calcul [146].

L'infection qui suit le NLPC est courante, mais seuls quelques cas évoluent vers un choc
septique. Des cultures d'urine préopératoire, le recueil d'urine pelvienne peropératoire et la
culture des calculs évacués sont des facteurs importants indiquant le développement du

syndrome de réponse inflammatoire systémique postopératoire (SIRS).

Lojanapiwat et al [147] ont constaté que les cultures urinaires préopératoires, les cultures
urinaires pelviennes et les cultures de calculs étaient positives chez 66,1 %, 46,4 % et 48,2 %
des patients atteints du SIRS, contre seulement 10,4 %, 3,5 % et 3,5 %, respectivement, chez les

patients sans SIRS.

En outre, cinq patients atteints de SIRS ont développé un choc septique, dont quatre

étaient positifs pour toutes les cultures et un pour la culture de calculs.

Bag et al [148] ont récemment réparti au hasard 101 patients, présentant des calculs de
2,5 cm et/ou une hydronéphrose et des urines stériles et soumis a un NLPC en deux groupes.

Un groupe a recu de la nitrofurantoine pendant une semaine en préopératoire et I'autre non.

Les risques relatifs/ratios de risque (RR/OR) pour les cultures d'urine positives, les
cultures de calculs positifs, I'endotoxémie et le systeme de réponse inflammatoire systémique

étaient de RR 4,95, RR 3,64, OR 0,22 et OR 0,31 en faveur du groupe nitrofurantoine.
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Dans l'uropathie obstructive secondaire a un calcul, Mariappan a suggéré que l'urine, la
culture et la sensibilité au milieu du flux sont de mauvais prédicateurs de l'infection urinaire en

aval de l'obstruction [149].

Par conséquent, une culture et une sensibilité positives des urines pelviennes et des
calculs sont de meilleurs indicateurs d'une éventuelle urosepsis que l'urine de vésicale, et il est

recommandé de recueillir systématiquement ces échantillons.

La prophylaxie est bénéfique chez les patients présentant des calculs plus gros et une

hydronéphrose [149].

Tableau XVI: Comparaison du taux de complications infectieuses entre la mini-NLPC et la

NLPC.
Mini-NLPC NLPC
Notre série Shahzad Netto et al Mishra S et al Cheng et al
[136] [108] [81] [107]
Infection urinaire 5.55 5.14 - - 2.4
6
Fievre - 5.43 - 15.38 23.5
postopératoire(%)
Sepsis (%) 0 - 1.78 0 0

1.4 Douleur postopératoire :

La moitié de notre série a recu du Paracétamol a la demande tandis que dans la littérature
le traitement antalgique va de l'utilisation de la Diclofenac (DESAI [150]) jusqu’a la Morphine

pour (Isac [151]).
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Desai et al [150] ont rapporté dans leur étude cohorte comparant la NLPC standard et sa
variante tubeless, que le besoin en analgésique était moins important dans ce dernier. Cette
constatation confirme que la présence d'un tube de néphrostomie est une source de douleur et
d'inconfort postopératoires et que l'approche tubeless est associée a une réduction de la

douleur.

Un facteur qui doit étre pris en compte dans I'équation la douleur postopératoire est le
fait que la NLPC tubeless implique la pose systématique d’une sonde urétérale Double-J avec un
risque de dysurie et la nécessité d'une procédure supplémentaire pour l'enléevement de la
sonde. Bien qu'aucun de ses dix patients du groupe tubeless n'ait ressenti de géne liée a
l'utilisation d'une sonde Double-J suffisamment grave pour justifier le retrait précoce de cette
derniere. En outre le colit de la sonde Double-) peut étre aussi une limite de I’approche

tubeless.

Madhu S. et al [152] expliguent dans leur essai randomisé sur 166 patients, diviser en
deux groupes l'un bénéficiant d’'une NLPC standard et l'autre d’une NLPC tubeless que
I'analgésie utilisée pendant les 24 premiéres heures postopératoires était a base de tramadol

50 mg administré par voie intramusculaire pro re nata.

Le score de la douleur a été évalué au cours de cette période de 24 heures a l'aide de
I’échelle visuelle analogique linéaire de 100 mm (SVA : 0 = pas de douleur,100 = douleur
maximale intolérable). Apres 24 heures, les analgésiques ont été administrés par voie orale, y
compris des médicaments anti-inflammatoires. Les patients subissant une NLPC avec sonde
Double J a connu des niveaux de douleur considérablement réduits et a nécessité moins

d'analgésies que leurs homologues soumis a la NLPC standard.

Méme constat pour Isac et al. [151] qui rapportent que. NLPC tubeless avait une incidence

sur le séjour a I'hopital, les scores de douleur et les besoins en narcotiques, l'usage
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préopératoire de narcotiques étant la seule variable supplémentaire ayant un impact sur la

consommation de drogues.

L'objectif premier de la conception de la mini-NLPC était la réduction de la douleur liée a
I’'opération. Or selon Feng MI et Pietrow PK, la différence entre la mini-NLPC et la NLPC en
termes de besoin d’analgésiques est marginale. lls soutiennent que la douleur postopératoire
dépend d’avantage de la présence d’une néphrostomie et non a la taille de la gaine d’acces
[153]. Dans notre série aucune néphrostomie n’a été réalisée ce qui explique un besoin en
analgésique et une EVA largement moindre que ce que rapporte la littérature sur la NLPC

standard.

Tableau XVII : EVA et consommation d’analgésigue lors de la NLPC dans la littérature.

Mini-NLPC NLPC
Notre série Madhu S. Isac [151] DESAI [150]
[152]
EVA De0Oa4 De 30.8 | De 2.7 a 4.3 De0as5
(+4.7) a
59.30 (= 5)
Consommation Paracétamol a | Tramadol Morphine = 70mg | Diclofenac= 88mg
d’analgésiques la demande | = 81.3 mg | Morphine Diclofenac=218mg
chez 50 % des | Tramadol = 149.7mg
cas =128 mg

1.5 Durée d’hospitalisation :

Notre série rapporte une durée d’hospitalisation nettement plus courte que celle de la

NLPC standard dans la littérature. (Tableau 18).

Netto et al [108] rapportérent une durée d’hospitalisation moyenne de trois jours que ce

soit pour le groupe NLPC standard et celui de la NLPC tubeless.
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Pour sa part Knoll [80] a rapporté lui aussi une durée de séjour a I'hopital sensiblement
plus courte pour le groupe mini-NLPC tubeless. Cette réduction du temps d’hospitalisation
peut s’expliquer aussi bien par l'utilisation de I'équipement miniaturisé que par I'absence de

néphrostomie.

Il est intéressant de noter que Giusti et ses collegues ont fait état d'une durée

d'hospitalisation plus courte apreés une mini-NLPC par rapport a une NLPC tubeless.

Des résultats similaires ont été rapportés dans une étude menée par Ozden et al. [102],
tandis que Tanriverdi et al. [110], Celik et al. [116], Altintas et al [131] et Unsal et al. [117] n'ont

pas constaté de différence significative concernant la durée d’hospitalisation.

Tableau XVIII : durée d’hospitalisation de la mini-NLPC et la NLPC

Mini-NLPC NLPC
Notre série Mishra et al [81] | Knoll et al [80] Netto et al [108]
Date 2019 2011 2002 2005
Durée moyenne 1.6 4.8 +/-0.6 6.9 +/- 2.9 3.25

d’hospitalisation

(jours)

1.6 ROle des instruments sur I’efficacité et les complications :

Peu d'études ont comparé le role des facteurs techniques dans le résultat de la mini-NLPC
uniquement. Arslan [154] n'a trouvé aucune différence significative de SFR (stone free
rate)(82,1% contre 79,5 %, p ¥4 0,285) entre le dilatateur coaxial métallique a une seule étape
et le dilatateur Amplatz en série pendant la mini-NLPC. Le taux de complication peropératoire

était similaire. Bien que la durée de la radioscopie et le séjour total a I'h6pital aient été plus
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longs (p < 0,001) dans le groupe a gaine métallique, il s'est avéré plus rentable que le groupe a

gaine Amplatz.

La mini-NLPC présentait la méme sécurité et la méme efficacité dans la gestion des
calculs simples (scores STONE 5-6) parmi les trois approches de guidage (a savoir la

fluoroscopie vs I'échographie vs la fluoroscopie et I'échographie combinées).

Le guidage fluoroscopique et le guidage combiné (fluoroscopie et ultrasons) ont permis
d'obtenir un SFR plus élevé (89,4 % vs 90,2 % vs 69,8%, p 4 0,002) que le guidage par
ultrasons uniquement pour les calculs rénaux complexe (scores STONE 7-8). Le guidage
combiné a eu un temps d'acces significativement plus long (p410,003) et aucune différence

dans le taux de complication et le séjour a I'hopital.

Le temps opératoire, la baisse du taux moyen d'hémoglobine, les taux de complications,
la douleur postopératoire et le SFR étaient similaires pour le type d'énergie utilisée pour la

lithotripsie (p > 0,2).

Une sécurité et une efficacité similaires ont été observées dans la prise en charge de deux
groupes comparables de calculs rénaux par laser et par ultrasons par procédure mini-NLPC. Le
SFR était plus élevé dans le groupe lithotripsie laser que dans le groupe ultrasons, bien qu'il ne
soit pas statistiquement significatif (81,8 % contre 68,2 % et pet 14 0,296).(20). La migration
des calculs était plus faible et I'élimination des fragments était efficace avec la lithotripsie au

laser.

L'action requise pour l'extraction des fragments de calcul était moins importante dans le
groupe lithotripsie au laser que dans le groupe lithotripsie pneumatique (10 % contre 37 %, p

14 0,002) [155].

- 134 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale

Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

2. Comparaison de

la_ _mini-NLPC et

la NLPC dans notre

service.

(Tableau XIX)

Mini-NLPC NLPC
Année 2019 2017
Nombre de cas 36 750
Sexe 11F - 25M 22F - 78M
Antécédents de chirurgie urologique % 42 34.7
Taille moyenne du calcul (mm) 19.61 16.68
Calcul unique % 72.22 61.33
Calculs multiples % 27.78 34.66
Créatinine moyenne préopératoire 69.06 92.57
(micromoles/litre)
Créatinine moyenne postopératoire 89.52 84.22
Densité des calculs (UH) 420 a 1250 650 a 1200

Type du calcul
%

78 Radio opaque
22 Radio transparent

92 Radio opaque
8 Radio transparent

Durée opératoire (minutes) 56 61.68
Complications % 28 8
Ponction unique % 97 100
Ponction multiples % 3 0
Transfusion % 0 0.4
Chute d’hémoglobine moyenne (g/dl) 0.77 0.94
Hématurie postopératoire (%) 8.33 1.73
Fiévre postopératoire % 5.55 2.4
Sepsis 0 0
Perforation d’organe de voisinage 0 0
Mortalité % 0 0
EVA moyenne 1.3 1.97
Consommation d’analgésique Paracétamol a la demande | Pas d’analgésie jusqu’a Diclofenac
chez 50 % des cas = 150 mg
Durée d’hospitalisation 1.6 1.96
(Heures)
Succés % (SFR) 94 92.53
Calculs résiduels % 6 7.47
Traitement complémentaire 6 % LEC 1.47 % RENLPC
2.67 % LEC

0.4 % Chirurgie ouverte

- 135 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

Le taux de réussite (stone free rate) pour les deux groupes se valent avec 94 % pour la
mini-NLPC contre 92.53 pour la NLPC standard. Une étude randomisée mono-centrique
comparant le mini-NLPC au NLPC conventionnel n'a démontré aucune différence dans les taux
de réussite (SFR) entre les deux procédures pour les calculs coralliformes et les calculs simples
du bassin rénal, alors que le SFR était plus élevé pour mini-NLPC que pour la NLPC pour les
calculs multiples (p < 0,05), probablement en raison de la meilleure maniabilité et de la plus

petite marge de manceuvre pour accéder aux calices [107].

Notre série a eu recours a seulement a deux cas de traitement complémentaire a la LEC,
une seule séance a été suffisante contre 1.4 % de RENLPC, 2.67 % LEC et 0.4 % de chirurgie

ouverte.

La durée opératoire a vue sa durée se réduire de 61.68 minutes pour la NLPC a 56
minutes pour la mini-NLPC. Quant aux complications, la chute moyenne d’hémoglobine est
passée de 0,94 g/dl pour la NLPC a 0,77 g/dl pour notre série. Méme constat pour le taux de

transfusion nécessaire qui est de 0,4 % pour la NLPC et nul pour la mini-NLPC.

Cependant le taux de fievre postopératoire est nettement en faveur de la NLPC qui affiche
un taux a 2.4 % contre 5.55 % pour la mini-NLPC, ce qui concorde avec les résultats de Cheng
et al Et Wu et al [140]. Aucun sepsis, perforation d’organe de voisinage ni de décés n’a été

rapporté dans les deux séries.

L’avantage de la miniaturisation de la NLPC réside dans la diminution des douleurs
postopératoire et la durée d’hospitalisation. C’est ce que I'on retrouve dans notre comparaison
avec une EVA qui passe de 1.97 pour la NLPC a 1.3 pour la mini-NLPC. Pareil pour la durée
d’hospitalisation moyenne qui a vu ca durée se raccourcir (1.96 jours pour la NLPC et 1.6 jours

pour la version miniaturisée).
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Depuis sa premiére utilisation en 1997, la mini—-NLPC est une alternative de plus en plus
populaire pour la gestion des calculs rénaux en raison de la sécurité élevée qu’elle garantit.
Lahme [113] a recommandé la mini-NLPC pour traiter tous les types de calculs des voies
urinaires supérieures de plus de 10 mm de diametre et elle est considérée comme une
alternative de traitement a 'urétéroscopie souple (URS-S), a la lithotripsie extracorporelle (LEC)
et a la NLPC conventionnelle. Pour une élimination complete des calculs, l'utilisation d'une
procédure auxiliaire comme une seconde NLPC, une LEC et une URS-S est souvent nécessaire

[113].

La mini-NLPC présente un avantage significatif par rapport a la NLPC standard en termes
de réduction des saignements, ce qui favorise I'utilisation d’une procédure tubeless (75 a 80 %)
et réduit la durée d'hospitalisation (2,43 a 4,5 jours) (Tableau 20). Un temps opératoire plus

long a été attribué au poids du calcul et au type d'énergie utilisée pour la lithotripsie [157].

La lithotripsie au laser est efficace, mais prend plus de temps que la lithotripsie

pneumatique (p < 0,001) [156].

Tableau XX : Données de 11 études comparant la mini—-NLPC et la NLPC.
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B. Comparaison entre la mini—-NLPC et ’urétéroscopie souple.

Une alternative aux approches percutanées est fournie par l'urétéroscopie flexible (URS-
S). Proposée a l'origine pour le traitement des calculs du calice inférieur résistant a la
lithotripsie extracorporelle (LEC), des études ont montré son utilité dans la prise en charge des

calculs rénaux volumineux dans I'ensemble du systéme pyélocaliciel [158].

L’European Association of Urology (EAU) recommande un traitement par NLPC ou URS-S
pour les calculs intrarénaux de plus de 20 mm et pour les calculs du groupe caliciel inférieur de
10 a 20 mm (avec facteurs défavorables pour la LEC) [159]. La mise au point du Comité de la
lithiase de I’Association francaise de I'urologie (AFU) de 2014 recommande les trois techniques
pour les calculs rénaux de plus de 20 mm [160]. Le choix de la technique dépend donc de la
taille du calcul, des facteurs anatomiques et morphologiques du patient mais également de ses

comorbidités.

Les trois techniques sont également complémentaires et leur utilisation doit étre adaptée,
voir associée au cas par cas en tenant compte des particularités des calculs et des patients. Les
progrés technologiques et le nombre croissant de centres s’équipant pour I"'URS-S modifient
progressivement les habitudes de traitements des calculs. Actuellement, une trés grande
majorité des calculs intrarénaux est traitée par URS-S minimisant ainsi les risques de
complications, notamment chez les patients fragiles. Une expérience importante de I'opérateur
est nécessaire en chirurgie percutanée afin de diminuer les risques de complication. Elle reste
cependant un traitement de premiére intention des calculs complexes et supérieurs a 2 cm

chez des patients bien sélectionnés. [160].

La méta-analyse de Shuba De et al (Figure 63, 64,65) a révélé que la NLPC comporte des

taux de complication plus élevés (RC: 1,61 ; IC 95%, 1,11-2,35; p < 0,01) par rapport a
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I’'URSS. Le taux de fievre (NLPC : 3-25 % ; URSS : 2-28 %), l'utilisation prolongée d'antibiotiques
(NLPC : 2-8 % ; URSS :4-5 %), et les cas de septicémie (NLPC: 0,5-2 % ; URSS : 3-5 %) étaient

variables et ne sont pas inclus dans toutes les études [161].

L’hémorragie reste la composante majeure des complications des techniques percutanées
comme le suggeére la diminution des valeurs de I'hémoglobine (ADM : 0,87 g/dl ; IC a 95 %,0.51
-1.22 ; p < 0.00001). Cela se traduit parle recours fréquent aux transfusions chez les patients
qui bénéficient d’une NLPC (5,5 % au total). Les fuites urinaires prolongées sont uniques aux
techniques percutanées (n = 4), embolisation (n = 1), lésion pleurale (n = 1), et perforation
pelvienne (n = 2), alors que I’empierrement post-LEC (n = 1), lésions urétérales (n = 2)

nécessitant une reconstruction ouverte(n = 1) était propre a I’URSS.

Bien que les pratiques d'admission a I'hopital varient dans le monde, les patients sont
systématiquement hospitalisés apres une NLPC ou une mini-NLPC, alors que les patients
bénéficiant d’une URSS peuvent étre mis en observation ou libérés le méme jour. Cette disparité
est mise en évidence par la grande différence de la durée d’hospitalisation moyenne. Par
exemple, la durée d’hospitalisation moyenne d’un groupe polonais est de 11.3 jours pour la
NLPC et 6.8 jours pour I’'URSS [162]. Tandis que chez un groupe turc la NLPC a nécessiter une

hospitalisation moyenne de 1.7 jours contre un jour pour I’'URSS [163].

Dans de nombreux pays, tels que les Etats-Unis, I’'URS-S est principalement effectuée en
tant que procédure ambulatoire, et durée moyenne d’hospitalisation est < 24 heures. Sans
surprise, I'URSS a montré une durée d’hospitalisation plus courte que celle de la NLPC (ADM :
1,28]); 95% IC, 0,79-1,77; p < 0,0001), ce qui peut étre considéré comme un élément

important en termes de la réduction des colits.
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(a) Operative time

PCNL RIRS Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mcan_ SD Total Mcan  SD Total Weigh IV, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% CI
Akman 2011 387 116 34 582 134 34 13.0% -19.50[-25.46-13.54]) 2011 -
Bozkurt 2011 458 196 42 675 243 37 11.9% -21.70[-31.52,-11.88] 2011 —a—
Sabinis 2012 408 138 32 506 19.2 32 124% -9.80[-17.99,-1.61) 2012 —
Bryniarski 2012 100.1 299 32 85 176 32 11.2% 15.10 [3.08, 27.12) 2012 ——
Pan 2013 624 106 59 73 135 56 13.3% -10.60[-15.05, -6.15] 2013 -
Sabinis 2013 516 185 35 471 178 35 124% 4.50([-3.94, 12.94]) 2013 =
Ozturk 2013 0 0 0 4] 0 0 Not estimable 2013
Resorlu 2013 575 221 140 431 17 46  13.0% 14,40 (8.27,20.53) 2013 .
Kirac 2013 57.3 145 37 664 158 36 128% -9.10[-16.06, -2.14] 2013 -
Kruck 2013 0 4] (4] 4] 4] 4] Nol estimable 2013
Total (95% Cl) 411 308 100.0%  -4.81 [-14.05, 4.43] q-

Helerogeneity: Tau® = 161.38; Chi* = 95.53, df = 7 (P < 0.00001); I = 93% t + T y k
Tesl for overall effect: Z = 1.02 (P = 0.31) =s0 = g & =0
* = 4 Favours PCNL Favours RIRS

(b) Stone-free rate

PCNL RIRS Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup _ Events Total Evenls Total Weight M-H. Fixed. 95% Cl Year M-H. Fixed. 95% CI
Akman 2011 3 34 25 34 55% 3.72[0.91.1522] 2011 T =
Bozkurt 2011 41 42 35 37 2.2% 2.34 [0.20. 26.95] 2011 _—l]TTr———
Sabinis 2012 32 32 31 32 1.2%  3.10(0.12, 78.87) 2012
Brynarski 2012 30 32 24 32 38% 5.00 [0.97, 25.77] 2012 — =
Sabinis 2013 M a5 33 a5 24% 2.06[0.18, 23.83] 2013 Y
Pan 2013 57 59 40 56  35% 11.40[2.48, 5238] 2013 —_——
Kruck 2013 137 172 84 108 527% 1.12(0.62, 201 2013 -
Ozturk 2013 135 144 28 38 7.0% 5.36 [1.99. 14.39] 2013 -
Kirac 2013 33 a7 32 36 B8.8% 1.03 [0.24, 4.48] 2013 _—
Resorlu 2013 128 140 40 46 13.0% 1,60 [0.56, 4.54) 2013 -1
Total (95% CI) 727 454 100.0% 2.19[1.53, 3.13] L J
Tolal events 658 372 . . X .
Heterogeneity: Chif = 15,62, df = 9 (2= 0.08); V¥ = 42% o002 o 10 500

Test for overall offect: Z = 4,30 (2 < 0.0001) Favors RIRS Favors PCNL

(c) Complication rate

PCNL RIRS Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI
Bozkurt 2011 7 a2 4 37 7.8% 1.65 [0.44, 6.16) 2011 o
Akman 2011 5 34 4 34 7.5% 1.29 [0.32, 5.30) 2011 B L
Bryniarski 2012 9 32 8 32 126% 1.17 [0.39. 3.57) 2012 N o
Sabinis 2012 2 32 3 32 6.2% 0.64 [0.10, 4.14) 2012 .
Kirac 2013 6 37 '] 36 09% 15.06 [0.82, 278.09) 2013 T
Kruck 2013 19 172 9 108 21.6% 1.37 [0.59. 3.14] 2013 T
Pan 2013 7 59 9 56 17.9% 0.70 [0.24, 2.04) 2013 —=—
Sabinis 2013 4 35 4 35  65% 2.68[0.74, 9.73) 2013 T
Ozturk 2013 19 144 2 38 6.0% 2.74 [0.61, 12.30]) 2013 T
Resorlu 2013 31 140 5 46 12.9% 2.33[0.85.6.41) 2013 !
Total (95% CI) 727 454 100.0% 1.61 [1.11, 2.35)
Total events 114 48
Heterogeneily: Chi* = 7.68, df = 9 (p = 0.57); ¥ = 0% YYR ] B 100

Test for overall effect: Z = 2.52 (p=0.01)

Favgra PSNE Fevari RIR§

Figure 64 : analyse globale NLPC versus URS-S : (a) temps opératoire ; (b) taux de réussite ; (c)
taux de complications ; (d) chute de I'némoglobine ; (e) durée d’hospitalisation. IC = intervalle
de confiance ; M—H = Mantel-Haenszel ; PCNL = néphrolithotomie percutanée ; RIRS
= urétéroscopie souple ; SD = écart-type.
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(e) Hospital stay

Test for overall effect: Z =4.77 (p < 0.00001)

(d) Hb drop

PCNL RIRS Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% CI
Akman 2011 16 1.2 34 0.3 0.1 34 20.2% 1.30[0.90, 1.70] 2011 —=
Bozkurt 2011 o o0 0 0 0 0 Not estimable 2011
Sabinis 2012 14 1 32 04 06 32 20.2% 1.00 [0.60, 1.40] 2012 T
Bryniarski 2012 o 0 0 o 0 0 Not estimable 2012
Kruck 2013 ¢ 0 0 0 0 0 Not estimable 2013
Kirac 2013 15 0.7 37 04 28 36 94% 1.10[0.16, 2.04]) 2013 —
Pan 2013 1.3 08 58 0.5 04 56 24.5% 0.80 [0.57, 1.03] 2013 =
Sabinis 2013 0.96 04 35 056 03 35 258% 0.40 [0.23, 0.57] 2013 -
Ozturk 2013 o 0 0 0 0 0 Not estimable 2013
Resorlu 2013 0 0 0 0 0 0 Not estimable 2013
Total (95% CI) 197 193 100.0% 0.87 [0.51, 1.22] <
Heterogeneily: Tau? = 0.12; Chi? = 24.05, df = 4 (p < 0.0001); 12 = 83% _52 _%1 ; ; %

Favours PCNL Favours RIRS

Test for overall effect: Z = 5.16 (0 < 0.00001)

PCNL RIRS Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI
Akman 2011 25 14 34 12 15 34 106% 1.30[0.61, 1.99] 2011 —E
Bozkurt 2011 23 16 42 1.3 0.7 37 11.6% 1.00 [0.47, 1.53] 2011 =
Sabinis 2012 206 32 1907 32 127% 0.10 [-0.22, 0.42] 2012 o
Bryniarski 2012 11.3 44 32 6.8 34 32 43% 4.50 [2.57, 6.43] 2012 =)
Ozlurk 2013 0 0 0 V] 0 Not eslimable 2013
Pan 2013 44 14 59 19 13 56 11.8% 2,50 [2.01, 2.99] 2013 =
Kirac 2013 1.7 05 37 102 36 13.2% 0.70 [0.53, 0.87] 2013 =
Kruck 2013 7.3 34 172 51 3 108 10.1% 2.20[1.44, 2.96] 2013 ——
Sabinis 2013 23 09 35 207 35 125% 0.30 [-0.08, 0.68] 2013 [
Resoriu 2013 26 09 140 13 05 46 13.1% 1.30[1.09, 1.51] 2013 -
Total (95% CI) 583 416 100.0% 1.28 [0.79, 1.77] <
Heterogeneity: Tau? = 0.46; Chiz = 119.46, df = 8 ( p< 0.00001); I = 93% —1 —

-2 -1 0 1 2
Favours PCNL Favours RIRS

Figure 64 : Suite
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(a) Operative time
mPCNL RIRS Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Kirac 2013 57.3 145 37 664 158 36 25.1% -9.10([-16.08, -2.14] -
Kruck 2013 0 0 0 0 0 0 Not estimable
Pan 2013 624 108 59 73 135 56 30.7% -10.60 [-15.05, —6.15] -
Sabinis 2012 40.8 13.8 32 506 19.2 32 224% -9.80([-17.99, -1.61] e
Sabinis 2013 51.6 185 35 471 175 35 21.8% 4.50 [-3.94, 12.94] T
Total (95% Cl) 163 159 100.0% =-6.75 [-12.97, =0.52] R4
Heterogeneity: Tau® = 27.64; Chi? = 10.02, df = 3 (0 = 0.02); I* = 70% _z'lo _150 ) 1=0 250
Test for overall effect: Z = 2.12 (p = 0.03) Favours MPCNL  Favours RIRS
(b) Stone-free rate
mPCNL RIRS Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Kirac 2013 33 37 32 36 12.8% 1.03 [0.24, 4.48] -
Kruck 2013 137 172 84 108 76.9% 1.12[0.62, 2.01) _h_
Pan 2013 57 59 40 56 5.1% 11.40(2.48, 52.36) —_—
Sabinis 2012 32 32 31 32 1.7% 3.10[0.12,78.87) >
Sabinis 2013 34 35 33 35 3.5% 2.06[0.18,23.83] o >
Total (35% Cl) 335 267 100.0% 1.70 [1.07, 2.70] <
Total events 293 220
Heterogeneity: Chiz = 8.54, df =4 (p = 0.07); 12 = 53% % 7 0‘2 0’ 5 é é ; &
Test for overall effect: Z = 2.24 (P = 0.03) Févotjrs mPéNL Favours RIRS
(c) Complication rate
mPCNL RIRS Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% ClI
Kirac 2013 6 37 0 36 1.7% 15.06 [0.82, 278.09] T *
Kruck 2013 18 172 9 108 407% 1.37 [0.59, 3.14] —Ti—
Pan 2013 7 59 9 56 33.7% 0.70 [0.24, 2.04] —t—
Sabinis 2012 2 32 3 32 11.6% 0.64 [0.10, 4.14] —
Sabinis 2013 9 35 4 35 12.3% 268 [0.74,9.73] T
Total (35% C1) 335 267 100.0% 1.46 [0.87, 2.45] 4‘
Total events 43 25
Heterogeneily: Chi? = 5.90, df = 4 (p = 0.21); I = 32% 1 t 1 t
Test for overall effect: Z = 1.42 (p = 0.15) F(z)al\[f)c?urs ?rf’CNL L Favourss RIR&2‘,0
(d) Hospital stay
mPCNL RIRS Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Kirac 2013 1.7 05 37 1 02 36 21.4% 0.70[0.53, 0.87] -
Kruck 2013 7.3 34 172 51 3 108 17.5% 2.20[1.44, 2.96) —_—
Pan 2013 44 14 59 19 1.3 56 19.7% 2.50[2.01, 2.99] -
Sabinis 2012 2 06 32 19 07 32 20.8% 0.10 [-0.22, 0.42] -
Sabinis 2013 23 09 35 2 07 35 20.5% 0.30 [-0.08, 0.68] ™
Total (95% Cl) 335 267 100.0% 1.11 [0.39, 1.83) iR
Heterogeneity: Tau? = 0.63; Chi? = 83.79, df = 4 (P < 0.00001); I* = 95% _12 _11 5 1 2
Test for overall effect: Z = 3.01 (P = 0.003) Eavours PCNL_Favours RIRS

Figure 65 : analyse globale mini—-NLPC versus URS-S : (a) temps opératoire ; (b) taux de
réussite ; (c) taux de complications ; (d) chute de I'hémoglobine ; (e) durée d’hospitalisation. IC
= intervalle de confiance ; M-H = Mantel-Haenszel ; PCNL = néphrolithotomie percutanée ;
RIRS = urétéroscopie souple ; SD = écart-type.
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Ces résultats, confirment que la NLPC est une technique qui garde un intérét majeur dans
le traitement des calculs rénaux de grande taille et est associée a un taux de succeés plus
important au prix cependant de comorbidités non négligeables. L’'URS-S, quant a elle, est une
alternative incontestable quand les risques peropératoires sont trop importants et présente des

avantages indéniables comme pour le traitement des calculs multiples.

Les deux techniques chirurgicales endo-urologiques sont a ce jour les deux principales
techniques a méme de traiter efficacement les calculs intrarénaux de plus de 10 mm. Méme si
I’'URS-S est de plus en plus proposée pour des calculs de plus en plus gros avec une morbidité
moindre, la NLPC reste une technique trés efficace au prix d’une morbidité assez élevée. C’est
la ou I'importance des techniques miniaturisées prenne toutes leur valeur en diminuant

sensiblement les complications de cette derniére.

C. Comparaison entre la mini-NLPC et la lithotritie extracorporelle (LEC).

La LEC consiste a produire une onde de choc a haute énergie a partir d'un générateur
externe et de la concentrer sur le calcul a l'intérieur du corps par un systéme de repérage
radiographique ou radiologique. Cette énergie désintégre le calcul en minuscules fragments qui
peuvent étre spontanément évacués par le systeme urinaire. L'onde de choc est générée par
une machine appelée lithotripteur a partir de sources électrohydrauliques, électromagnétiques
ou piézoélectriques (Matlaga 20). Ces fragments seront éventuellement recueillis dans les

urines afin d’étre analysés.

Les taux de réussites (stone free) a trois mois sont de 86 % a 89 % (bassin rénal), de 71 %
a 83 % (calice supérieur), de 73 % a84 % (calice moyen) et 37 % a 68 % (calice inférieur [164,

165].

Les contre-indications de la LEC sont limitées a la grossesse, aux malformations

squelettiques graves, a l'obésité sévere, I'obstruction distale des voies urinaires, et I’lanévrysme
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aortique et rénal. La LEC ne doit pas étre pratiquée chez les patients présentant une

coagulopathie, une hypertension non contrélée ou une infection urinaire non traitée.

Les complications de la LEC sont I'obstruction due a des fragments qui se logent dans

l'uretére, I'nématome, l'infection, la septicémie, I'hypertension et le diabéte [166].

En raison des limites du taux de réussite et des complications de la LEC, d'autres
modalités peu invasives pour les calculs rénaux telles que la néphrolithotomie percutanée

(NLPC) et I'urétéroscopie souple (URSS) sont largement utilisés.

La NLPC est indiquée pour les patients avec de gros calculs rénaux et urétéraux
supérieurs. Le principal avantage de la NLPC est le taux de réussite le plus élevé pour ces
calculs plus grands (mai 1998 ; Netto 1991 [108]) car il ne dépend pas de la charge du calcul
ou sa composition. Cependant, la NLPC est plus invasive et présente une morbidité associée

plus élevée que la LEC [166].

1.Taux de succés (stone free rate).

Srisubat et al [167] ont étudié I’éfficacité et les complications entre la LEC et la NLPC.

Le succes du traitement a été nettement plus important pour la NLPC par rapport au
groupe LEC a trois mois (Analysel1.1.3 (3 études, 201 participants) : RR 0,46, IC 95 % 0,35 a
0,62 ; 12 = 28 %) et un an (Analyse 1.1.4 (2 études, 107 participants) : RR 0,72, 95 % IC 0,54 a

0,95 ;12 = 57 %).

Deem 2010 [168], a fait état d'un succés nettement plus important dans le cadre de la

NLPC.
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A la fin de la premiére semaine (Analyse 1.1.1 (32 participants) : RR 0,18, IC 95 % 0,05 a
0,62), et Carlsson 1992 a fait état d'un succés nettement plus important dans le groupe NLPC a

la fin de la quatrieme semaine ((Analyse 1.1.2 (40 participants) : RR 0.77, 95 % Cl 0.61 to 0.98).

Tandis que le taux de succes analysé a trois mois selon la taille des calculs, le groupe

NLPC a connu un succes nettement plus important pour les calculs de :

- 1a10mm: (Analyse 1.1.5 (1 étude, 39 participants) : RR 0,64, 95 % IC 0,45 a 0,90),

- 10222 mm: (Analysel.1.6 (2 études, 86 participants) : RR 0,30, IC 95 % 0,18 a 0,52 ;
2 =0 %).

- 21 a30 mm (Analyse 1.1.7 (2 études, 46 participants) : RR 0,34, 95 % 1C 0,16 a 0,72 ;

12 =0 %).

Le succes du traitement des calculs rénaux du pole inférieur <taille 20 mm) était
significativement meilleure avec la NLPC par rapport a la LEC (Analyse 1.1.8 (2 études, 155

participants) : RR 0.49, 95 % Cl0,36 a 0,67 ; 12 = 37 %).

L’étude prospective randomisée de Farouk A [169] a montré que dans le groupe mini-
NLPC, le SFR (stone free rate) aprés le deuxiéme examen était 92,59 % pour 50 cas. La plupart
des données publiées concernant la mini—-NLPC ont fait état de taux de réussite allant de 83,3 a

100 % [83, 170].

Le SFR dans le groupe LEC apres la premiere session était comparable a celui de la plupart

des publications, allant de 43,8 a 60 % [171, 172, 173].

Le SFR s'est amélioré dans la plupart des données publiées avec répétition de la LEC avec

des taux de réussite variables allant de 71 a 95,8 % [171, 172, 174].

Le traitement des calculs caliciels inférieurs a montré l'avantage de la mini-NLPC par

rapport a la LEC. L’étude Farouk. A montre que le SFR pour les calculs caliciels inférieurs apres
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la premiére session était a 100% dans le groupe mini-NLPC, qui était statistiquement

hautement significatif par rapport au groupe LEC.

Des résultats comparables ont été rapportés par Elsheemy et al. Les SFR pour le calcul
rénal calcique aprés la premiere session étaient de 93,3 %. Et 16,7 % pour (< 0,001) qui ont
augmenté aprés la troisieme session a 93,3 % et 66,7 % pour le groupe NLPC et le LEC

respectivement [171].

D'autre part, la différence dans le SFR pour les calculs pelviens rénaux entre les deux
groupes était statistiquement insignifiante. Elsheemy et ses collaborateurs ont rapporté que les
SFR pour un calcul rénal pelvien apres la premiére séance a 87 et 50 %, et 94,9 et 84,6 % apres

la troisiéme session pour la NLPC et la LEC respectivement [171].

2.Taux de retraitement :

Elsheemy et al [171] ont indiqué que le retraitement était significativement plus important
dans le groupe LEC par rapport au groupe mini-NLPC pour les calculs pelviens et calciques

inférieurs (46,2 % contre 7,7 % et 66,7 contre 6,7, respectivement).

Kumar et al [175] et Elsheemy et al [171] ont indiqué que les taux de procédures
auxiliaires étaient sensiblement plus élevés dans le groupe LEC comparé au groupe mini-NLPC

(14,2 vs5,6 %, respectivement) et (9,4 % contre 1,9, respectivement).

Albala 2001 [164] n'a fait état d'aucune différence significative entre la LEC et la NLPC
ayant globalement besoin d'un nouveau traitement (analyse 1.2.1 (122 participants) : RR 1,81,

IC 95 % 0,66 a 4,99

Carlsson 1992 [177] ; Deem 2010 [168] ; Yuruk 2010 [176] n'ont pas déclaré de données

sur le taux de retraitement.
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3.Complications :

Albala 2001 [164], a rapporté que les complications de la LEC étaient les suivantes :
problémes urinaires, infection des voies respiratoires, obstruction urinaire, coliques

néphrétiques, hématomes et I’empierrement des voies urinaires.

Pour la NLPC, les complications signalées étaient les suivantes : infection urinaire, iléus,

septicémie, hématome, obstruction, perforation, transfusion et fistules artérioveineux.

Deem 2010 [168] a signalé des complications mineures (coliques néphrétiques et fiévre)
dans le groupe LEC et le groupe NLPC. L'infection des voies urinaires et l'incapacité a tolérer la

douleur ont été constatées dans le groupe NLPC.

Les complications de Carlsson 1992 étaient I'hnématurie et la fiévre (plus de 38 °C). La
douleur n'est pas considérée comme une complication. lls ont mesuré les complications au jour
1, 3, 5, 7 et 9. L’hématurie a durée plus longtemps dans le groupe LEC que dans le groupe
NLPC. L'hématurie était toujours présente au jour 9 dans le groupe LEC, mais pas dans le

groupe NLPC. La fievre a été moins signalée dans le groupe LEC que dans le groupe NLPC [177].

Yuruk 2010 [176] a constaté comme complication pour le groupe LEC une hématurie et
une cicatrice du pole inférieur du rein tandis que la fievre et I’hémorragie nécessitant une

transfusion ont été observées dans le groupe NLPC.

En ce qui concerne la mini-NLPC, les données de littératures rapportent un taux de
complications qui allaient de 15 a 27,7 % [178, 171, 179], et de 12,5 a 17,8 % dans le groupe
LEC. Certains ont signalé des taux de complication plus faibles dans le groupe LEC, allant de

3,7a7,2%[180].
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4.Durée d’hospitalisation :

Selon Carlsson 1992 la durée d’hospitalisation moyenne était plus courte pour la LEC

(analyse 1.5 (49 participants) : MD -3,30 jours,95 % IC -5,45a -1,15) [177].

Albala 2001 a fait état d'une durée moyenne de séjour a I'nopital de 0,55 jour (fourchette

de 0 a9) pour la LEC et 2,66 jours (fourchette de 1 a 7) pour la NLPC [164].

Farouk A rapporte une durée moyenne de séjour a I'hopital plus longue dans le groupe

mini-NLPC par rapport au groupe LEC [169].

Resorlu et al. [83] et D'Souzaet al. [178] ont fait état de résultats comparables : 3,1 = 1,2
jour et3 jours, respectivement, en groupe mini-NLPC. D'autres ont déclaré des séjours

hospitaliers plus longs [179, 181].

Hatipoglu et al [172] ont rapporté une durée moyenne de séjour a I'hdpital plus longue,

soit 8,4 + 2,3 (6-10) h par séance dans le groupe LEC.

D. Le cas particulier du traitement des calculs du calice inférieur.

A ce jour, la prise en charge thérapeutique optimale des calculs caliciels inférieurs reste
sujette a discussion. L’arsenal thérapeutique disponible est varié et fait appel a la LEC, la NLPC
et a 'URS-S. Les résultats de la LEC sont insuffisants et la chirurgie percutanée est associée a
une morbidité non négligeable malgré ses bons résultats. L'introduction récente de
I'urétéroscopie souple laser améne a rediscuter la place de chacun de ces traitements en
fonction de la taille du calcul de sa nature supposée, des caractéristiques anatomiques du

patient, des habitudes de I'opérateur et des impératifs du patient.
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1.LEC et les calculs du calice inférieur :

Le type de lithotriteur, les caractéristiques du patient, I’anatomie intrarénale, la taille, la
composition et surtout la localisation des calculs sont des facteurs essentiels qui conditionnent
le succés de la LEC. Les calculs caliciels moyens et supérieurs de moins de 15 mm sont

préférentiellement et communément traités par LEC.

Il n’en est pas de méme pour les calculs caliciels inférieurs. C’est plus I’élimination que la
fragmentation des calculs apres LEC qui est remise en cause, en cas de localisation calicielle

inférieure.

De fagon générale, le taux de réussite (SF [stone-free]) pour le traitement des calculs du
calice inférieur par LEC est estimé a 63 % alors qu’il est de 73, 69, 80 et 88 % respectivement

pour le calice supérieur, le calice moyen, le pyé lon et la jonction pyélo-urétérale.

Plusieurs auteurs ont montré que I’anatomie intrarénale pouvait modifier I’élimination des
fragments lithiasiques aprés une LEC. C’est principalement I’anatomie du calice inférieur qui est

rendue responsable des échecs de la LEC.

En résumant les résultats de plusieurs études dans le tableau (Figure 65), les corrélations

ne sont toujours pas claires.

En ce qui concerne la largeur de l'infundibulum nous avons trouvé quatre études[182,
183, 184,185] avec une corrélation significative et six études [164, 186, 187, 188, 190, 191]

sans corrélation.

Quant a la longueur de l'infundibulum on a constaté une corrélation positive dans six
études [182, 186, 189, 191, 186, 183] et aucune corrélation dans six études [164, 186, 187,

188, 190, 192].
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L’angle infundibulo-pelvien semblait avoir une corrélation avec le taux de stone free dans

quatre études [182, 192, 184,193] et aucune dans cing études [164, 186, 188, 189, 191].

La relation largeur de l'infundibulum / la longueur de la lumiere de I'infundibulum (IL/IW)
a été étudiée dans deux études [192,185]. Les deux ont montré une corrélation positive avec le

taux de stone free.

Enfin, I'analyse de la hauteur du calice infundibulaire, introduit par Sumino, a montré une
corrélation avec le taux de stone free dans trois études [192, 194, 195]. Plus la hauteur était
faible, plus le taux de stone free est haut. Enfin, nous pensons qu'une certaine influence de
I'anatomie du systeme de collecte sur la désintégration clairance est possible, mais elle n'est
peut-étre pas trés forte, et cliniguement est d'une importance mineure. Par conséquent, la

nécessité d'une stratification du traitement en fonction de I'anatomie du systeme de collecte est

relative.
Author n Stone size Stone Significant correlation to stone-free status
diameter (mm) free % r - - =
Inf width Inf length Inf pelvic angle Ratio TW/IL Infundibulum
height
Correlation Cutoff Comelation Cutoff Correlation Cut off Correlation Cut off Correlation Cut off
Elbahnashy [10] 21 na 52 + >5mm + <30 mm + =90 na na
Sumino [12] 63 <20 54 + . + + na
Ruggera [16] 107 <20 58 + + + na na
Fong [19] 42 10 + 4.8 62 + >5 mm + <30 mm - + <35 na
Ghoneim [17] 205 <25 69 na + <50 mm + =70 na na
Juan [18] 59 na 58 . na na
1cm: 65
1cm: 50
Sampaio [11] 74 na na na na + na na
Symes [15] 105 <20 51 na na na na +
Tuckey [13] 62 na <1.5 cm: 92 na na na na +
>1.5 cm; 52
Albala [4] 68 <30 37 - na na
lem: 21
Ather [22] 100 <20 <1lcm: 95 na na na
1-1.5 crm: 96
1.5-2 cm: 90
Madbouly [20] 108 na 73 na na
Sorensen [21] 163 <20 <0.5cm: 78 na na
0.6-1cm: 73
1.1-1.5cm: 43
1.6-2 cm: 30
Srivastava (23] 66 <20 79 na na
Present study 96 <20 68 - - na

Inf = infundibulum; IW = infundibulum width; IL = infundibulum length

Figure 73 : Corrélation entre les variations anatomigues le taux de stone free
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L’efficacité de la LEC est également liée a la composition des calculs. Graff et al ont
obtenu des taux respectifs de SF de 81 et 83 % en cas de calculs d’acide urique ou d’oxalate de
calcium dihydraté. Il n’en est pas de méme en cas de calculs de cystine, de brushite ou
d’oxalate de calcium monohydraté. Plusieurs auteurs ne recommandent pas la LEC en premiere
intention pour ce type de calcul si leur taille dépasse 10 mm, particulierement en situation

calicielle inférieure [196].

Enfin, I'innocuité de la LEC plaide pour son utilisation en premiere intention. Les
complications de la LEC pour calculs de moins de 15 mm sont rares et estimées a moins de 5 %

[186].

Kim et al ont rapporté moins de 0,3 % d’empierrement urétéral aprés traitement de calcul

de moins de 10 mm sur lithotriteur LTO1 et 6,2 % en cas de calcul de 10 a 20 mm.

Les complications hémorragiques sont exceptionnelles apres LEC avec un taux

d’hématome péri rénal estimé entre 0,1 et 0,66 % [197].

En 1990, Brownlee et alont rapporté leur expérience avec un protocole de
posturothérapie (patient positionné en proclive) associé a une percussion de la fosse lombaire
et une cure de diurése pour faciliter I’évacuation des fragments résiduels aprés LEC. Aprés deux
semaines d’un tel traitement, le taux de SF était de 88 % contre 12,5 % pour le groupe non
traité [198]. En 1999, Kosar et al ont confirmé ces résultats avec des taux de SF de 80 % contre

60 % sans traitement [199].

Pace et al ont également démontré sur une étude prospective randomisée I'intérét de la
posturothérapie associée a une cure de diurése et une percussion de la fosse lombaire avec un

taux de SF de 40 % contre 3 % pour le groupe témoin [200].
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Enfin, ces données ont été récemment confirmées par Chiong et Soygur ont quant a eux
montré, en 2002, I'intérét de la prescription de citrate de potassium dans les suites de la LEC
pour faciliter ’expulsion spontanée des calculs résiduels et pour la prévention de la récidive

lithiasique.

Pour cela ils ont réalisé une étude randomisée, prospective sur 110 patients avec calculs
caliciels inférieurs traités par LEC. Les patients ont été randomisés une premiere fois en
patients SF résiduels (groupe 1 : n = 56) et patients avec fragments résiduels inférieurs a 5 mm
(groupe 2 : n = 34). Pour chaque groupe, une seconde randomisation a eu lieu pour évaluer
I’effet du traitement par citrate de potassium. Pour le groupe 1, le taux de récidive a un an a été
de 0 % (groupe traité) contre 28 % (groupe non traité). Pour le groupe 2, le taux d’élimination
des fragments résiduels a été de 44,5 % pour le sous-groupe traité contre 12,5 % pour le sous-
groupe non traité. Les auteurs ont conclu qu’il existait un intérét a prescrire du citrate de
potassium en post-LEC pour calcul caliciel inférieur afin de faciliter I’élimination des fragments

et pour éviter la récidive lithiasique. Ces données demandent a étre confirmées a ce jour [201].

2.les technigues percutanées et les calculs du calice inférieur :

Le groupe d’étude du poble inférieur (lower pole study group) en 2001 a montré la
supériorité de la NLPC sur la LEC pour le traitement des calculs caliciels inférieurs quelle que
soit la taille du calcul, mais a reconnu que pour les calculs de moins de 10 mm, la LEC
représentait une excellente alternative en raison de son faible colt, de sa faible morbidité et de
ses résultats acceptables (63 % de SF contre 100 % pour la NLPC). Pour les calculs de plus de

10 mm, le groupe recommandait la NLPC [202].

Cette recommandation était cependant difficile a faire accepter par la communauté
urologique américaine puisque I’étude de Gerber en 2003 a montré que pour un calcul compris
entre 10 et 20 mm de diameétre 65 % des urologues réalisait une LEC plutét qu’une NLPC (30 %)

[203].

- 154 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

La miniaturisation des trajets de la NLPC offre une alternative tout aussi efficace avec une

morbidité moindre.

Les récents développements de I'URS-S pour le traitement des calculs caliciels inférieurs
de moins de 15 mm de diametre offrent une alternative moins invasive a la NLPC en cas d’échec

ou de contre-indication a la LEC [204].

Cesont Grasso et al qui ont été les premiers a rapporté leur expérience du traitement des
calculs caliciels inférieurs par URS-S. Ainsi, ils rapportent un taux de SF de 95 % pour les calculs
caliciels inférieurs de moins de 10 mm et de 88 % pour ceux de 11 a 20 mm. Pour les calculs
volumineux supérieurs a 20 mm, le taux de SF n’est que de 30 % apres une séance et s’éléve a

72 % apres deux séances. [205].

Fernandez et al ont quant a eux rapporté un taux de SF de 22 % pour le traitement de
calculs caliciels inférieurs et un taux de fragments de moins de 4 mm de 40 % supplémentaires.
Un artifice technique a été décrit pour améliorer le taux de SF en cas de traitement d’un calcul
caliciel inférieur par URS-S : il s’agit de la « relocalisation » du calcul vers le pole supérieur ou le

pyé lon avant la fragmentation laser.

Ainsi Kourambas et al [206] ont démontré que le taux de SF était plus important (90 %

contre 83 %) si les calculs étaient relocalisés.

Schuster et al ont quant a eux démontré que le taux de SF était significativement plus
important si les calculs étaient relocalisés mais uniquement pour les calculs de plus de 1 cm de

diametre (100 % vs 29 %) [207].

Enfin I'obturation du pole inférieur par du sang autologue du patient aprés relocalisation
et fragmentation du calcul pourrait permettre d’augmenter le taux de SF, mais ce point
technique n’a jamais fait I'objet d’une évaluation clinique. Afin de mieux définir la place de

I'URS-S, le groupe d’étude du pole inférieur a réalisé une étude prospective randomisée
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évaluant I'efficacité de I’'URS-S pour le traitement des calculs caliciels inférieurs de moins de
10 mm par comparaison a la LEC et par comparaison a la NLPC pour les calculs compris entre
10 et 25 mm. Dans le premier groupe, aucune différence significative n’a pu étre mise en
évidence entre les deux sous-groupes avec des taux de SF respectifs de 35 et 52 % pour la LEC
et ’'URS. Pour le deuxiéme groupe (URS versus NLPC) le taux de SF était significativement plus

élevé pour la NLPC (71 %) que pour I'URSS-laser (37 %) [204].

A ce jour il n’existe pas d’autre étude prospective, randomisée, multicentrique pour
confirmer ou infirmer ces résultats, mais il ne fait aucun doute que dans le futur la place de
I’'URS-S devra étre évaluée afin de mieux préciser et de faire évoluer ses indications et ses

résultats.
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3.Recommandations :

Le traitement de premiere intention pour les calculs du calice inférieur de moins de
10 mm reste la LEC, le taux de SF (stone free) reste acceptable pour passer a des techniques
plus invasives. Pour les calculs dont la taille est entre 10 et 20 mm le choix entre la NLPC, mini-
NLPC et URS-S doit étre discuté au cas par cas tandis qu’on préférera les techniques

percutanées dans les calculs de plus de 20 mm [204].

L’influence de I'anatomie du systéme collecteur n’a pas pu étre démontrée mais n’est pas
non plus exclue. Si une influence existe, elle ne semble pas significative pour voir les lignes

directrices du traitement changer [191].

lll. Les voies d’abords supra et sous-costal

Historiquement, l'approche supra costale pour la NLPC a été associée a une forte
incidence aux complications thoraciques et de ce fait, un peu plus de 16 % de tous les NLPC
sont effectués par approche supra costale [208]. Cependant, des rapports récents ont
clairement démontré la sécurité de la voie supra costale, en particulier avec l'utilisation de
petites gaines d'acces comme lors d’'une mini-NLPC et certaines modifications techniques

basées sur des considérations anatomiques [209, 210].

La plupart des données sur la NLPC supra costale proviennent de séries pour adultes et il

n'y a pas de preuves de sa sécurité chez les enfants.

L’étude de P. Ashwin Shekar MCh, a également démontré que, par rapport a la NLPC
sous-costale, la NLPC supra costale n'a pas qu'une efficacité similaire, mais aussi un taux de
complications similaire, et son utilisation devrait donc étre envisagée plus souvent, en
particulier lorsqu'un seul acces sous-costal peut ne pas permettre d'éliminer tous les calculs

rénaux.
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Le taux de réussite de la NLPC supra costale chez les enfants a été évalué par quelques

auteurs, mais surtout associés avec un acces sous-costal plutét qu'isolément.

Oner et al ont passé en revue 77 enfants qui ont subi un seul acces via le péle supérieur

par rapport a un seul autre pole d’accés [211].

Un accés supra costal était nécessaire pour 8 patients sur 10 avec un acces au pole
supérieur contre 3 patients sur 67 avec un autre pole. Le taux d'élimination des pierres était de

100 % dans le premier groupe contre 82 % dans le second.

Kumar et al ont fait état de leur expérience de la NLPC chez 12 enfants atteints de calculs

coralliformes [214].

L'accés supra costal a été réalisé chez 4 patients et le taux global de stone free était de
58 % aprés la premiére NLPC par une seule voie d’acces et il n'y a pas eu de complications

thoraciques.

Goyal et al ont fait part de leur expérience sur la NLPC chez les enfants utilisant des
instruments pour adultes et ont effectué une ponction supra costale primaire chez 27,2 % des

patients [212].

Le taux global de free stone était de 85,4 % et la comparaison de l'approche supra costale

par rapport a l'approche sous-costale n'a pas été faite.

Bhageria et al ont effectué une comparaison directe entre la NLPC supra costale et sous-

costale chez 102 enfants [213].

Le taux d'élimination des calculs aprés la premiére NLPC était de 78 % chez les premiers

et 86 % dans ce dernier. Cette différence n'est pas statistiquement significative.

Dans I’étude de P. Ashwin Shekar MCh, le taux stone free aprés une seule procédure était

de 84,0 % dans le groupe NLPC supra costal contre 85,0 % dans le groupe NLPC sous-costal.
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Cette différence n'était pas statistiquement significative, ce qui signifie que le succés était

comparable entre les deux groupes.

Méme chez les patients qui ont déja subi une pyélo-lithotomie ou une néphrolithotomie,
une voie supra costale peut étre facilement réalisée par rapport aux patients n'ayant pas subi
d'intervention chirurgicale rénale préalable, sans compromettre le taux global de stone free

[215].

L'avantage de l'accés via les calices supérieurs pour I'élimination des calculs calciques
complexes et les calculs pelviens est déja prouvé. Une ponction supra costale maximise ce
bénéfice pour le patient par rapport a la ponction sous-costale qui donne rarement acces au

calice supérieur.

Les complications les plus fréquentes aprés une ponction sous-costale sont de grade I, a

été trouvé chez 44 /54 patients (81,5 %) dans I’étude de P. Ashwin Shekar MCh.

Bhageria et al ont rapporté 59 % de complications de grade 1 dans leur série [213] des
complications de grade 2 ont été constatées chez 8/54 patients (14,8 %) dans la méme étude.
La principale préoccupation de la NLPC supra costale c’est qu’elle présente un risque de

complications, en particulier de perte de sang et de lésions pleurales/pulmonaires.

Ces complications ont été signalées par différents auteurs dans des séries de NLPC

pédiatriques [211, 212, 215, 216].

Ozden et al ont réalisé 7 NLPC supracostales parmi 100 NLPC, ils ont signalé un
hydrohémopneumothorax dans 2 cas [217]. Cela contraste avec I’étude de Gunes et al, qui ont

rapporté un hydrohémopneumothorax chez 25 enfants [218].

Certaines études ont rapporté des taux de transfusion étonnamment élevés dans les cas
de NLPC supra costal. Bhageria et al ont rapporté un taux de transfusion de 22 % dans les NLPC

supra costal contre 3 % dans la NLPC sous-costale [213].
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De méme, le taux de transfusion sanguine a été signalé comme étant élevé, environ
19,6 % en particulier avec les instruments de taille adulte dans une série de Purkait et al ou
25 % des ponctions étaient supracostales mais une autre série du méme institut par Goyal et al
qui avait 27 % de supra costal. Les ponctions ont fait état d'un taux de transfusion de 7,6 %.

[212, 219].

Cette différence a été observée, probablement en raison de la présence de NLPC

bilatérale.

Cependant, les deux parties ont été opérées a un intervalle de 10 a 14 jours entre chaque

procédure plutot qu’en simultanée.

P. Ashwin Shekar MC rapporte qu’une transfusion a été nécessaire chez 5/11 patients
(4.5 %). Des complications majeures (de grade 3 ou plus) nécessitant une forme d'intervention

n'ont été constatées que chez 2 patients (3,7 %) dans I'étude.

Bhageria et al ont signalé une complication de grade 3 chez 7,4 % des patients et qui
comprenait hydrothorax nécessitant un drainage thoracique, tous deux survenant chez des
patients ayant subi une ponction supra costale [213]. Ils avaient eu un patient souffrant d'une
fistule néphropléurale apres une ponction supra costale et qui a été pris en charge avec succes
par une néphrostomie percutanée. Un autre patient atteint d'hydropneumothorax s'est rétabli

grace a un drainage intercostal.

Dans la littérature, plusieurs raisons ont été avancées pour expliquer le risque élevé de
complications thoraciques avec la NLPC supra costal. Parmi ces raisons, la ponction en
inspiration, la  variation anatomique entrainant I'extension des culs-de-sac
costodiaphragmatique de la cavité pleurale, ponctions médianes, ponctions au-dessus de la
11e cOte et déplacement de gaine d'accés pendant la procédure menant a I'hydrothorax [210,
220]. L'incidence des complications pendant la NLPC supra costale dans I'étude de P. Ashwin

Shekar MC était faible, comparable au groupe sous-costal pour plusieurs raisons.
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Premiérement, la taille de la gaine d'acces était limitée a 15-20 F. Deuxiemement, toutes
les ponctions ont été effectuées pendant I'expiration. Troisiemement, la voie d’abord a été faite
en oblique, vers le pied du patient aprés avoir négocié I'espace intercostal. Il n'est pas rare que
le rein se trouve en hauteur dans la cavité abdominale, en particulier sur le c6té gauche et un

acces supra costal est parfois nécessaire pour accéder au calice moyen ou méme inférieur.

La ponction supra costale oblique peut étre particulierement utile dans de tels cas. Yadav
et al ont rapporté une grande série de 660 pédiatriques et ont effectué une ponction sous-
costale dans 12,4 % des cas [221]. La ponction supra costale a été effectuée a travers le 11e
espace intercostal a la jonction des 2/3 médians et 1/3 latéraux de la 11e cOte. Le tractus était
dilaté jusqu’a 24 F cependant, ils n'ont pas rencontré une seule complication pleurale dans une
série aussi importante ce qui ne concorde pas avec la majorité des études contemporaines

[211, 212, 215, 216, 220].

IV. Le colt des traitements endourologiques

La plupart des études réalisées aux Etats-Unis ont constaté que l'urétéroscopie est une
intervention qui revient moins cher que la LEC, une différence qui résulte probablement du taux

de retraitement plus élevé associé a la LEC.

Grasso et al (1995) ont analysé le colit de l'urétéroscopie et la LEC pour les patients
souffrants de calculs urétéraux. Lorsqu'ils ont comparé la lithotripsie urétéroscopiques en
ambulatoire avec les colts de traitement de la LEC, ils étaient similaires. Cependant, 'ajout de
nouveaux traitements et les procédures auxiliaires apres la LEC ont plus que doublé les codts et

ont pesé lourdement sur le rapport colt efficacité de cette modalité.

L’URS-S présente aussi un taux de retraitement plus élevé que les techniques percutanées

ce qui rend ces derniéres de plus attractives au niveau du codt [205].
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V. Les traitements endourologiques et la fonction rénale

Il existe un ensemble considérable d’études évaluant les effets de la LEC et la NLPC sur la
fonction rénale, alors qu'il y a une relative rareté de données concernant les effets de I'URS-S

sur la fonction rénale.

Kartha et al, 2013 ; Sninsky et al., 2014 ; Wood et al., 2011 pensent que I'URS-S induit
des lésions minimales au parenchyme rénal, et bien que peu d’études aient évalué ce
phénomene directement au niveau histologique ou biochimique, aucun changement de la
fonction rénale a long terme n'a été signalé, méme apres de multiples traitements URS-S (Lee et

Bagley, 2001 ; Sninsky et al 2014) [222].

Des données plus solides et plus approfondies existent et ont montré que la LEC et la
NLPC a accés unique ne semblent pas altérer la fonction rénale totale sur le long terme (Canes
et al., 2009 ;Chandhoke et al, 1992 ; El-Tabey et al, 2014 ; Lee et Bagley 2001 ;2014 ; Lee et

Bagley 2001 ; Sninsky et al. 2014) [223].

Ces résultats ont été démontrés a plusieurs repris chez des patients souffrant

d'insuffisance rénale et ayant des reins solitaires pour la LEC.

L'évaluation de la fonction rénale devient primordiale lorsqu'il y a un risque de

néphrectomie plutét qu'une ablation de calculs.

Ce scénario est le plus souvent rencontré avec des calculs coralliformes, des antécédents
de pyélonéphrite récurrente ou des épisodes d'abcés rénaux, ou de pyélonéphrite
xanthogranulomateuse et avec obstruction rénale chronique, relativement asymptomatique,

due a lI'obstruction urétérale par des calculs.
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L'imagerie rénale peut fournir des indices sur la détérioration de la fonction rénale

notamment avec l'atrophie corticale rénale ou I'amincissement du parenchyme rénal.

Dans ces cas, d'autres études fonctionnelles des reins, telles que la renographie

diurétique, peut-étre utilisée pour quantifier la fonction rénale restante.

Dans les cas équivoques, le soulagement temporaire de l'obstruction par une sonde
urétérale ou une néphrostomie percutanée est justifiée, apres quoi la fonction rénale peut étre
réévaluée. Le consensus général est que les calculs symptomatiques des voies supérieures
situés dans la cavité rénale avec une fonction de fractionnement d'environ 15 % ou moins doit

étre envisagée pour les néphrectomies.

VI. Avantages et inconvenants

1. Avantages de la mini-NLPC :

e Traumatisme minime pour le rein :

Plusieurs auteurs ont étudié la fonction rénale , avant et aprés traitement par mini -NLPC,

par scintigraphie rénale au DMSA ou par dosage séparé de la créatinurie.

Tous ces auteurs ont conclu a la bonne tolérance a la mini-NLPC [225].

e Complications moindres :

La mini-NLPC présente un risque moindre d’hémorragie nécessitant une transfusion

sanguine ainsi qu’en termes de chute en hémoglobine [224].

Absence de probléeme pariétal grace a la taille minime du tunnel d’acces au rein
supprimant tout risque d’éventration lombaire a distance et permettant aussi une faible

cicatrice pariétale ce qui présente un sérieux avantage esthétique [226].
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e Durée d’hospitalisation courte :

Elle est de 1.9 jours dans la littérature [226].

e Confort postopératoire :

Grace au faible dommage musculaire occasionné et alors les douleurs postopératoires

restent peu intenses et requiérent une consommation moindre en analgésiques.

e Récidives :

En 1996, Carr et al [227] publient une étude comparative entre NLPC et LEC, et il trouve

une différence du taux de récidive en faveur des techniques percutanées.

e |nconvénients de la mini—NLPC :

L’exposition aux rayons X reste I’'inconvénient majeur de cette technique.

La durée d’une mini-NLPC est difficilement prévisible, parfois la mini-NLPC nécessite une

durée opératoire plus longue ce qui augmente les risques anesthésiques et infectieux [226].

VIl. Perspective et avenir :

Avec l'arrivée de la mini-NLPC et sa gaine d’acces qui varient de 11 a 20 Ch, on a pu

améliorer les suites opératoires des patients tout en conservant une efficacité remarquable.

La miniaturisation encore plus poussée des néphroscopes et I'apparition récemment de
techniques comme la super-mini-NLPC qui utilise une gaine d’accés 7 a 18 Ch ou encore la
micro-NLPC qui permet une gaine d’accés jusqu’a 4.85 Ch nous permettra srement de faire

baisser drastiquement la morbidité et d’atteindre une efficacité optimale.
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Nul doute que les avancés en matiére de chirurgie mini invasive nous permettrons de
proposer ce type de chirurgie en ambulatoire, c’est-a-dire une hospitalisation de moins de

12 heures et ainsi garantir un meilleur confort a nos patients.
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CONCLUSION
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Depuis sa premiere utilisation en 1997, la mini-NLPC est devenue alternative populaire

pour la gestion des calculs rénaux en raison de ses profils de sécurité plus élevés.

Méme si ni I'Association américaine d'urologie ni les lignes directrices de I'Association
européenne d'urologie ne donnent pas recommandations sur les indications pour la NLPC
miniaturisée et les données de la littérature ont montré des limites et des résultats
contradictoires, aprés un scepticisme initial, il a été démontré que ces techniques sont capables

d’offrir des résultats similaires a la NLPC standard, avec un taux de morbidité moindre.

La mini-NLPC est aussi slr et efficace que la NLPC standard pour la gestion des calculs
rénaux de petite et moyenne taille (10-30 mm), notamment en diminuant le taux de
saignement nécessitant une transfusion et en améliorant le taux d'éradication des calculs
multiples. Bien que son utilisation requiére une durée d’opération plus longue et présente un
taux de fiévre postopératoire légerement plus élevé, certaines de ces caractéristiques telles que
la durée du séjour a I'nopital, la dose d’analgésiques postopératoires font d’elle une technique
de choix. Le taux de stone free pour certains types de pierres (par exemple, les calculs

coralliformes), n'était pas significativement différent de celui de la NLPC standard.

Dans ce sous-ensemble de cas, I'URS-S est la principale alternative, produisant des
résultats similaires, mais au détriment des taux de retraitement plus élevés et des frais
d'acquisition et d'entretien élevés. Quant a la LEC elle demeure le traitement de premiére

intention pour les calculs de moins de 10 mm tant par son innocuité que par son faible codt.

A ce jour, la prise en charge thérapeutique optimale des calculs caliciels inférieurs reste
sujette a discussion. Les résultats de la LEC sont insuffisants et la NLPC standard est associée a
une morbidité non négligeable malgré ses bons résultats. L'introduction récente de
I'urétéroscopie souple laser et la mini-NLPC améne a rediscuter la place de chacun de ces
traitements en fonction de la taille du calcul de sa nature supposée, des caractéristiques

anatomiques du patient, des habitudes de I'opérateur et des impératifs du patient.
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L’influence de I'anatomie du systéme collecteur n’a pas pu étre démontrée mais n’est pas
non plus exclue. Si une influence existe, elle ne semble pas significative pour voir les lignes
directrices du traitement changer. Des études bien concues, randomisées et multi-
institutionnelles sont certainement nécessaires pour mieux comprendre les indications pour ces
techniques miniaturisées avant de les envisager une procédure standardisée susceptible de

remplacer la NLPC conventionnelle.

Les techniques percutanées sont adoptées dans notre service depuis 19 ans et depuis,
plusieurs améliorations ont été adoptées telle que I'acquisition du laser Holmium YAG ainsi que
le passage a la chirurgie mini-invasive afin d’améliorer le confort de nos patients. La
transmission de la technique sous forme d’enseignement post-universitaire dans le cadre de

formation médicale continue fait partie des ambitions du service.

Actuellement, toutes les techniques de la NLPC miniaturisée sont déja un outil utile que
les endourologues devraient connaitre avec pour objectif de pouvoir toujours proposer une
thérapie adaptée a chaque patient et calcul. Ce n'est qu'ainsi que nous pourrons offrir a nos
patients les meilleures offres de soins avec des taux de complications plus faibles et ainsi éviter
I'erreur de choisir une option de traitement non parce que c'est le meilleur choix pour le patient

mais seulement parce que c'est le seul disponible.
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Introduction :

La mini néphrolithotomie percutanée est une technique chirurgicale mini invasive, utilisée
principalement pour I’extraction des lithiases rénales et urétérales supérieures.

Patients et méthodes :

Nous rapportons une d’une étude rétrospective de 36 cas de mini-NLPC concernant 740
patients et s’étendant sur une pé riode de  juin 2019 ans a janvier 2020 au sein du service
d’urologie de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Résultats :

L’age moyen était de 41.44 ans, Sexe ratio était de 2.27. La taille moyenne des calculs
était de 19,62 mm. La durée opératoire moyenne était de 56min. La durée d'hospitalisation
moyenne était de 1,6 jour. Le taux de succés était de 94 %. Le taux de complications était de
28 %. Aucun déceés n’a été reporté dans notre série. 5 cas d’hémorragie peropératoire, 6 % cas
de pyélonéphrite, 8 % cas d'hématurie postopératoire, aucun cas de colique néphrétique ni
d'extravasation urinaire. La chute moyenne de I'hémoglobine était de 0,77 g/dl (0 a 1 g/dlI).
Aucuns patients n’avaient nécessité une transfusion sanguine. L'intensité douloureuse moyenne

évaluée par I'échelle visuelle analogique (EVA) était de1,30 avec une perfusion a la demande de
paracétamol chez la moitié des patients. Le taux moyen de la créatinine en préopératoire était
de 96.08 umol/I et celui en postopératoire était de 89.52umol/I.

Conclusion :

La mini-NLPC est aussi sar et efficace que la NLPC standard pour la gestion des calculs
rénaux de petite et moyenne taille (10-30 mm), notamment en diminuant le taux de
saignement nécessitant une transfusion et en améliorant le taux d'éradication des calculs
multiples. Bien que son utilisation requiére une durée d’opération plus longue et présente un
taux de fiévre postopératoire légerement plus élevé, certaines de ces caractéristiques telles que
la durée du séjour a I'hdpital, la dose d’analgésiques postopératoires font d’elle une technique
de choix.

-170 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

Abstract

Title: Minimally invasive percutaneous nephrolithotomy in the treatment of renal lithiasis:
Experience of the urology department of the military hospital Avicenne - Marrakech.

Keywords: Minimally invasive percutaneous nephrolithotomy - Indications - Technique -
Success rate - Complications

Author: ZOUBIR ILIASS

Introduction:

Percutaneous mini néphrolithotomie (mini-PCNL) is a minimally invasive surgical
technique used primarily for the extraction of renal and upper ureteral lithiasis.

Patients and methods:

We report a retrospective study of 36 cases of mini-PCNL over a period of 6 months from
June 2019 to January 2020 in the urology department of the Avicenne military hospital in
Marrakech.

Results:

The average age was 41.44 years, sex ratio was 2.27. The average size of the stones was
19.62 mm. The average operating time was 56min. The average length of hospitalization was
1.6 days. The success rate was 94%. The complication rate was 28%. No deaths were reported in
our series. There were 5 cases of intraoperative hemorrhage, 6% pyelonephritis, 8%

postoperative hematuria, no cases of renal colic or urinary extravasation. The mean fall in
hemoglobin was 0.77 g/dl (0 to 1 g/dl). None of the patients required blood transfusion. The
mean pain intensité assessed by the Visual Analog Scale (VAS) was 1.30 with a demand infusion
of paracetamol in half of the patients. The mean pre-operative creatinine level was 96.08
umol/l and the mean post-operative creatinine level was 89.52 umol/I.

Conclusion:

The mini-PCNL is as safe and effective as the standard PCNL for the management of small
and medium-sized (10-30 mm) kidney stones, including decreasing the rate of bleeding
requiring transfusion and improving the free stone rate for the multiple stones. Although its
use requires a longer operating time and has a slightly higher rate of postoperative fever, some
of its features such as the length of hospital stay and the dose of postoperative analgesics
make it a technique of choice.
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Fiche d’exploitation

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

suivants

Nom et Prénom du Malade

Numéro du dossier

Age

Sexe

Antécédents

Indication de la NLPC

Bilan préopératoire

Examenmorphologique : UIV / UROSCANNER

Localisation du ou des calculs

Rein droit Rein gauche

Localisation du ou des calculs dans les voies excrétrices

Bassinet Calice inférieur

Calice moyenne Calice supérieur

Taille du ou des calculs

1er temps opératoire

Montée de sonde

Urétérale Double J

2e temps opératoire

Le trajet de la néphrolithotomie a été créé sous

controle

Fluoroscopique Echographique

Le traitement du trajet d’accés de la

néphrolithotomie

La nature du liquide d’irrigation

Produit hémostatique utilisé

Oui Non

Temps opératoire

- 174 -



La mini néphrolithotomie percutanée dans le traitement de la lithiase rénale
Expérience du service d’urologie de I’hGpital militaire Avicenne

Bilan biologique du post- opératoire
Hémoglobine ECBU Créatinine
Transfusion post - opératoire
Oui : « nombrede Non
CG»
Analgésique post- opératoire
Oui Non
EVA
Consommation d’analgésique
Complications
Infectieuses Extravasation
urinaire
Hématurie Colique
néphrétique
Autres
Moment d’ablation de la  sonde
urétérale
Durée totale de I’hospitalisation
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