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La lithiase rénale touche entre 5 et 10 % de la population des pays
industrialisés. Son incidence au cours d’une vie est estimée entre 5 et 20 %.

Depuis son introduction par CHAUSSY en 1980, La lithotritie extracorporelle
avait révolutionné la prise en charge thérapeutique de la lithiase rénale. Rapidement,
bénéficiant de son efficacité relative et sa moindre invasivité, cette technique s’était
imposée comme le traitement de premiere intention d’environ 75% des lithiases
rénales.

Contrairement aux techniques endo-urologiques et a la chirurgie ouverte, les
patients traités par lithotritie extracorporelle ne sont pas immédiatement
débarrassés de leur lithiases. La persistance de fragments lithiasiques résiduels,
dont on espére I’élimination spontanée et indolore, fait partie intégrante des
contraintes de cette technique.

La persistance prolongée de ces fragments autrefois considérés comme un
facteur d’échec est actuellement plus acceptée lorsque ces derniers sont de petite
taille et asymptomatiques- qualifiés parfois d’insignifiants-. Leur simple surveillance
était alors préconisée et la lithotritie extra corporelle était considérée comme
réussie.

Cependant, certains travaux avaient suggérés que ces fragments résiduels,
quelgu’en soit la nature, pouvaient promouvoir la formation de nouveaux calculs ou
étre en méme a l'origine d'une symptomatologie obstructive. Ce risque et le réle
supposé de ces fragments lithiasiques résiduels font actuellement discuter la notion
de "succés" apres lithotritie extracorporelle. Dans le cas des calculs caliciels
inférieurs, I’élimination souvent difficile des fragments lithiasiques fait méme
discuter les indications de la lithotritie extracorporelle.

L’objectif de notre travail est d’étudier de facon rétrospective les dossiers de

15 patients traités par lithotritie extracorporelle pour des calculs caliciels inférieurs
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au service d'urologie du CHU HASSAN Il de FES. Nous allons procéder a I'analyse et a
la discussion des résultats a la lumiére d’une revue récente et extensive de la

littérature internationale.
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Depuis longtemps, le traitement chirurgical a été considéré comme le seul

moyen thérapeutique de la lithiase urinaire. Mais |‘apparition de la lithotritie

extracorporelle en 1 982 a bouleversé le choix thérapeutique. Bien que, avant sa

mise en ceuvre, cette méthode non chirurgicale a connu une énorme évolution:

K/
%

K/
*%

O
%

L‘idée de son ébauche apparait en 1 960 aprés des études d‘un laboratoire
spécialisé dans l‘aviation (entreprise Dornier), pour expliquer |‘existence
d‘empreintes creusées a la face des fuselages des vaisseaux et des avions
supersoniques. Cette étude a conclu que sur les avions volant a une
vitesse supersonique, des gouttelettes de pluie produisaient des pressions
allant jusqu‘a 1 60 000 bars entrainant une onde de choc qui se
propageait et était capable de fissurer le matériel a distance.

En 1 966, l‘ingénieur Dornier ressentit une décharge électrique en
touchant une cible au moment précis ou celle-ci était atteinte par une
onde de choc, et confirmant ainsi la capacité de ces ondes a pénétrer les
tissus humains.

Entre 1 969 et 1 970, des travaux réalisés sur I‘animal, par Dornier system
LTD, révelent que des ondes de choc générées dans I‘eau pouvaient étre
transmises sur le corps d‘un animal et le traverser sans perte d‘énergie
importante.

En 1 972, le directeur du département d‘urologie de I‘université Lidwing—
Maximiliams de Munich, Mr.Schmiedt E fut la premiére étude in vitro.

En 1 974, Chaussy découvre le principe de focalisation des ondes de choc.
En 1 979-1 980, apparait la machine HM3 (Human Mode) qui fut utilisée
chez I'homme pour la premiere fois par Christian Chaussy et Dieter

Jocham a la clinique Urologique Lidwing-Maximilians a Munich.
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<> En 1 982, un centre de lithotritie fut établi, intégrant anesthésistes,
lithotripteurs et radiologues destiné au traitement de la lithiase urinaire chez
I‘adulte. [1,2]

L’efficacité de ce nouveau traitement (probablement surestimée dans les
premieres séries publiées), son caractére non invasif et le succes commercial d’HM-
3 stimulera la recherche et I'industrie. En 35 années, de nouvelles approches et
solutions techniques furent proposées pour produire les ondes de choc, faciliter le
repérage de la lithiase, améliorer I’ergonomie du matériel et réduire son
encombrement. Tous les progreés réalisés expliquent la diversité des lithotriteurs

actuellement commercialisés.
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. Rappel anatomique

1. Description :

L'appareil urinaire se compose de:
— Deux organes qui secrétent l'urine qui sont: les reins.
— Deux canaux excréteurs, chargés de conduire l'urine des reins jusqu' la
vessie, qui sont: le bassinet, et l'uretéere

— Et d'un réservoir, la vessie ou s'accumulent les urines.

Mme. EL AZZOUZ| RAJAE 13
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antérieure de

I’ artére rénale

Liretere
droit

Muscle

Figure 1 : Vue antérieure du rein droit aprés dissection du péritoine pariétal

postérieur Et de la loge rénale droite [3].
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Figure 2 : Vue antérieure de la loge rénale droite [3]
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2. Morphologie du rein :

Les reins sont des organes pairs de couleur brun rougeatre, ayant une forme
de haricot, entourés de tissu cellulo-graisseux et situés, avec la glande surrénale,
dans un sac fibreux.

IIs sont situés immédiatement sous le diaphragme, dans la partie supérieure
de I'espace rétro-péritonéal de part et d'autre de la colonne vertébrale entre T11 et
L3. A cause de la présence du foie, le rein droit est plus bas que le rein gauche.

IIs sont vascularisés par l'artere rénale qui nait de l'aorte abdominale et par la
veine rénale qui se jette dans la veine cave inférieure.

Le hile contient une veine et une artére rénale ainsi que l'uretére

Chaque rein est formé de trois grandes parties :

> Une membrane externe qui recouvre et protege l‘'organe, formée du fascia

rénal qui unit les reins au péritoine +capsule adipeuse qui sert au maintien
a la paroi postérieure et protege contre les coups + capsule fibreuse qui
protege contre les infections provenant des régions voisines.

> Une zone corticale ou cortex rénal (périphérie) trés vascularisée. Les

vaisseaux ont une disposition radiale (en forme de rayons)

> Une zone médullaire ou médulla rénale (centre) constituée des pyramides

de Malpighi séparées par les colonnes de Bertin.

Le sommet de ces pyramides porte des papilles aboutissant aux calices
s‘ouvrant dans le bassinet (sac membraneux en forme d‘entonnoir) qui collecte

l‘urine. (Figure 3A)

Mme. EL AZZOUZ| RAJAE 16
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Capsule fibreuse
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Figure 3A : morphologie du rein[4]
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Figure 3B : morphologie du rein [4]
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La structure fondamentale du rein est le néphron, il y en a prés d‘un million
dans le rein (mises bout a bout ces unités s‘étendraient sur 70 Km). La croissance
des néphrons se fait en taille sans augmentation de leur nombre. Chaque néphron
est constitué (Figure4) :

> D'un corpuscule de Malpighi : C‘est le segment initial du néphron. Cette

structure est surface d‘échange entre le sang et le rein, c‘est-a-dire le lieu
ou le sang se débarrasse de ses déchets toxiques pour former l‘urine. Il
est formé de deux parties :
e Le glomérule de Malpighi : réseau de capillaires artériels pelotonnés
sur eux-memes.
e La capsule de Bowman : élément a double paroi entourant le
glomérule de Malpighi. Sa cavité communique avec le tube contourné
> D‘un tube contourné proximal

> De l'anse de Henlé, elle se compose d‘une partie descendante et d‘une

partie ascendante. Ces deux parties sont rectilignes.

> D'un tube contourné distal : Il partage la méme vascularisation que le tube

contourné proximal

» D'un tube collecteur de Bellini : il traverse la pyramide de Malpighi et s‘unit

aux autres tubes collecteurs des autres néphrons. lls aboutissent au

sommet des pyramides.

Mme. EL AZZOUZ| RAJAE 19
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The Nephron
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Figure 4 : La structure du néphron [4]
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3. Voies excrétrices supérieures du rein :

Les voies d’excrétion commencent dans le sinus rénal par des tubes courts :
Les petits calices, qui se jettent dans les grands calices ; ceux-ci se réunissent
pour former le bassinet. Ce dernier se rétrécit peu a peu de haut en bas et se

continue jusqu’a la vessie par l'uretére.

Mme. EL AZZOUZ| RAJAE 21
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Calice mineur

Calice majour

Bassinet

Bassinet
(reconstruction en 3D)

Copyright Dr Richard Martzalff-Encyc lopadis Velgans

Figure 5 : Reconstruction tridimensionnelle de la voie excrétrice supérieure

intrarénale [4]

Mme. EL AZZOUZ| RAJAE
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a. Les petits calices :

Ce sont des canaux membraneux longs de 1cm environ dont le nombre est
égal a celui des papilles : 6 a 15. lls s’insérent par une extrémité un peu élargie tout
autour de la base d’une papille.

b. Les grands calices :

Les petits calices se réunissent par groupes de 2 a 3 formants les grands
calices. On en compte ordinairement 3 : Supérieur, moyen, inférieur.

e Le supérieur: vertical descendant collecte les trois petits calices du pole

supérieure du rein.

e Le moyen : horizontal, court, collecte deux petits calices

e L’inférieur : oblique, ascendant, large et court, collecte les trois petits

calices du pole inférieur du rein

C. Le bassinet :

C’est un segment élargi de I'appareil excréteur du rein situé a la jonction des
grands calices. Il a une capacité de 6 a 7 cm?, sa forme et ses dimensions sont tres
variables et il y a autant de forme de bassinets que de reins.

d. La jonction pyélo-urétérale (JPU)

e. L’uretére :

C’est un conduit qui fait cheminer les urines du bassinet vers la vessie, long

de 25 a 30 cm.

Mme. EL AZZOUZ| RAJAE 23
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Il. Rappel physiologique de la voie excrétrice supérieure

La voie excrétrice supérieure a pour role de transporter l'urine depuis son lieu
de production, le rein, jusqu'a la vessie. Pour se faire, elle utilise deux propriétés
essentielles liées a sa constitution : la viscoélasticité qui lui permet de conserver des
pressions intraluminales relativement constante méme en cas d'augmentation du
débit urinaire, et la contractilité qui lui permet de propulser l'urine du rein vers la

vessie contre des résistances qui augmentent progressivement [5,6].

1. Dans les conditions basales :

-La cinétique de la VES :

La forme de la VES vue sous scopie varie constamment.

Les calices et le bassinet sont plus ou moins remplis et communiquent plus ou
moins largement entre eux.

Le segment opacifié de l'uretere, contenant le bolus urinaire se déplace de
haut en bas.

La théorie classique et ancienne dite « des CYSTOIDES » fut admise par la
plupart des auteurs. Pour JEAN AUVERT [7], il ne s’agit pas d’un anneau péristaltique
de contraction descendant réguliéerement tout le long de l'uretere. Le phénomeéne est
discontinu et met en jeu successivement les deux ou trois segments fonctionnels de
I'uretere : les cystoides.

La théorie récente selon OHLSON.L [8] stipule que I’anneau de contraction
péristaltique part du fond d’un calice et s’étend sans interruption jusqu’a l'orifice
urétéral.

-La pression et les potentiels électriques dans la VES :

La pression basale est basse de 0 a 10cm d’eau.
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La pression de contraction augmente de haut en bas, son amplitude est
généralement inférieure a 5cm d’eau dans le bassinet et souvent imperceptible. La
plupart des auteurs signalent une augmentation de I'amplitude de la pression du
bassinet vers la vessie.

-Les caractéristiques de I’onde contractile:

La durée des contractions varie de 1 a 10 secondes, le plus souvent entre 3 et
5 secondes.

La fréquence des contractions diminue de haut en bas.

La vitesse de déplacement des ondes se situe entre 20 et 40 mm/s en

moyenne 30 mm/s.

2. L’adaptation aux variations physiologiques:

En cas d'hyper diurese [9], la voie excrétrice doit assurer une augmentation du
débit: dans un premier temps, la fréquence des ondes contractiles du bassinet
s'engageant dans l'uretere augmente jusqu'a 10 a 12 par minute, c'est-a-dire la
fréquence du pace maker caliciel, puis secondairement le volume du bolus
augmente pouvant étre multiplié par 100. A lI'extréme, les bolus fusionnent, l'uretere
est transformé en une colonne d'eau: l'urine est propulsée par la pression
hydrostatique sous la forme d'un écoulement continu.

Explication de la dynamique des voies excrétrices supérieures (VES):

2-1 Par électrophysiologie:

La contraction musculaire est |'expression mécanique de phénoménes
électriques au niveau de la membrane cellulaire musculaire au repos, grace a son
métabolisme, maintient une différence de potentiel de part et d’autre de sa
membrane cytoplasmique. |l existe des cellules qui peuvent se dépolariser

spontanément et qui sont appelées « Pace maker».
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Leur potentiel d’action est caractérisé par :

-Sa forme et sa rythmicité particuliere.

-Sa fréquence supérieure a celle des autres cellules musculaires.

La présence de ces cellules « pace maker» est fortement suspectée dans la
région pyélo-calicielle. Ce qui fait dire a BUZELIN [10] que la voie excrétrice
supérieure a son propre «noeud sinusal ». Il a noté que la fréquence des
contractions spontanées in vivo et in vitro est plus élevées dans la région
pyélocalicielle que dans l'uretére. Lors d’une hyperdiurese, I'augmentation des
contractions urétérales débute toujours a la jonction pyélo urétérale.

En cas de diurese normale, on note 12 contractions calicielles pour 3
contractions urétérales. La fréquence des contractions urétérales est réglée a la
jonction pyélo urétérale.

Il faut également souligner que la propagation des potentiels est
exclusivement myogene. La dénervation chirurgicale, la transplantation
rénourétérale, I'inversion d’un segment d’uretere ne suppriment pas les contractions
iso péristaltiques. C’est aussi un mode de propagation lent (20 a 40 mm/s) et qui
n’est pas bloqué par des poisons nerveux [10]. La contraction d’un segment donné
se fait a un rythme de 2 a 6 systoles par minute. Cependant, il fait remarquer que
lors d’une anastomose urétéro-urétérale, la transmission des ondes péristaltiques
est bloquée pendant 3 a 4 semaines. Le segment inférieur est acontractile ou animé
de contractions ayant leur propre rythme.

2-2 Par le péristaltisme :

Il représente la contraction musculaire qui propulse le bolus, et segmente la
voie excrétrice. C’est la couche musculaire lisse de l'uretére, grace a sa disposition

hélicoidale, qui permet d’assurer cette progression.
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Le bassinet joue un role de réservoir anatomique a basse pression. Lors des
contractions ses parois ne se collabent pas completement, et la pression systolique
se trouve uniformément répartie.

La contraction pousse le bolus dans la lumiere grace a un relachement de
I'uretere, sous-jacent, et un glissement de cette paroi urétérale sur son contenu. On
assiste a une progression discontinue, l'uretére étant segmenté en une série de
réservoirs fermés par des «écluses», et fonctionnant sur le principe « vessie
sphincter» [10].

La pression urétérale varie ainsi continuellement entre un état basal en dehors
du passage du bolus, et une certaine pression au moment de son passage. D’autre
part, I'augmentation de la puissance des contractions est également un phénomeéne
purement musculaire.

La dimension et la vitesse du bolus sont constantes sur toute la hauteur de
I'uretere, et s’il existe une différence de pression, il faut rechercher une différence
de résistance le long du parcours du bolus. Dans l'uretére cette résistance dépend
des propriétés viscoélastiques de l'uretére de la taille et de la vitesse du bolus.

2-3 Par le systeme nerveux :

Il semble que I'influence du systéme nerveux central ne soit pas déterminante,
I'uretere du rein transplanté ayant apparemment un fonctionnement normal. Il en
est de méme du systéeme nerveux intrinseque. Les études in vitro ont montré que les
substances adrénergiques augmentaient la fréquence et [|'amplitude des
contractions. Le systeme nerveux permettrait peut-étre d’adapter la fréquence des
contactions a la diurese et a la pression intra vésicale, mais ce ne sont encore que

des hypotheses.
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lll. _Principes et techniques de la lithotritie extracorporelle

1. Lithotriteurs

La LEC est basée sur le principe physique de la génération d’une onde de choc
dont il existe deux types de source, ponctuelle ou étendue.

1.1  Source ponctuelle :

Un éclateur hydroélectrique délivre un courant intense (de 16 a 24 kV) entre
deux électrodes (foyerF1) dans de I’eau dégazée et génere une bulle de vapeur dont
I’expansion puis I'implosion créent I'onde de choc. Elle est propagée par réflexion a
partir des parois d’un ellipsoide vers le foyer calcul (F2), avec une profondeur de
distance focale fixe. Au foyer calcul F2, cette onde de choc correspond a un volume
(tache focale) de dimension variable selon les appareils. L’onde aborde le calcul par
sa périphérie et produit des effets de compression/traction. La pression fragmente
le calcul par la compression qu’elle applique sur sa surface et par sa réflexion, avec
une onde de détente dépassant les forces de cohésion du calcul, différentes selon la
composition du calcul. De nouvelles ondes de compression/traction/détente et la
présence de microbulles gazeuses dans le milieu entourant le calcul et dans le calcul
lui-méme vont aboutir au phénomeéne de cavitation, avec des microjets entrainant
des élévations brutales de pression, donc des fissurations entre les cristaux en
fonction de la structure interne et de |'organisation cristalline plus ou moins
compacte de chaque type de calculs.

1.2 Source étendue :

L’onde de choc est issue de multiples sources placées sur une surface plane
ou en cupule. Elle est focalisée sous forme de sinusoide amortie avec une pression
un peu moindre que celle obtenue a partir d’'une source ponctuelle [11,12]. La
Figure 6 représente les principes de fragmentation d’un calcul sous les ondes de

choc extracorporelles.
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Figure 6 : Principes de fragmentation d’un calcul par les ondes de choc

extracorporelles [13].
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1.3 Types de lithotriteurs :

Actuellement, il existe plus de 30 lithotriteurs différents dont la majorité
utilise les ondes de choc électrohydrauliques. Les ondes de choc produites par les
différents générateurs sont des ondes de pression de forte puissance de type
acoustique et générées sur un temps tres court. Au contact des corps d‘impédence
acoustique élevée (calculs), elles libérent leur énergie qui par phénomeéne de
cavitation fragmentent les calculs. La fragmentation des calculs n‘a pas été
améliorée par le changement de la nature des ondes de choc, qu‘elles soient
électro-hydrauliques, électro-conductives, piézo-électriques ou 3

a) Les ondes électro-conductives dérivent du principe des EH et
piézoélectriques et possédent une meilleure régularité en puissance et en
convergence.

b) Les ondes électro-hydrauliques (EH) sont produites par une décharge
électrique puissante et bréve entre les 2 poles d‘une électrode. Les appareils de
troisieme génération, utilisant les ondes EH, bénéficient d‘une électrode axiale qui
augmente la surface du point d‘entrée cutané des ondes de choc et réduit la tache
focale. La douleur cutanée et I‘atteinte du parenchyme rénal sont ainsi limitées.

¢) Les ondes piézo-électriques sont produites par l‘excitation de céramiques
sous l‘effet d‘impulsions électriques et convergent sur une tache focale réduite. La
fréquence de tir est souvent peu élevée et on recommande de ne pas dépasser 3000
impacts par séance.

d) Les ondes électro-magnétiques sont générées par un champ magnétique
produit par une décharge électrique brutale. Une lentille acoustique fait converger

ces ondes au point focal.
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2. Préparation du malade a la lithotritie extracorporelle

2.1 Bilan préopératoire :

Comme toute intervention, la LEC nécessite un bilan préopératoire simple
évaluant la stérilité des urines (ECBU), la coagulation (TP, TCA), créatinine sanguine,
et I’état cardiaque si le lithotriteur ne peut étre désynchronisé du rythme cardiaque.
Une urographie intra-veineuse (UIV) vérifie la perméabilité des voies excrétrices et
recherche une anomalie anatomique associée. Un abdomen sans préparation (ASP) la
veille ou le jour de la séance compléte ce bilan pré-LEC. Certains auteurs y associent
une échographie réno-vésicale et une scintigraphie rénale.

2.2 Anesthésie

Dans la majorité des cas, au début de la technique, la LEC nécessitait une
anesthésie générale. Dés que la présence d’un anesthésiste est envisagée, une
consultation d’anesthésie préthérapeutique doit étre prévue : c’est le cas des
lithotriteurs piézoélectriques ou de certains appareils hydroélectriques a électrodes
semi conductives et pour la majorité des appareils électromagnétiques. [15]

Actuellement, les lithotriteurs de derniere génération hydroélectriques
modifiés ou a électrodes semi-conductives et surtout électromagnétiques, ont
permis de traiter sans anesthésie en premiere intention des calculs rénaux et/ou de

I'uretere, surtout de topographie pelvienne [16,17]

3. Déroulement de la lithotritie extracorporelle

3.1 Installation
L’installation du malade sur la table est le premier probleme ; il est capital de
le maintenir dans la méme position sans mouvement déplacant le calcul repéré par

rapport a la téte de tir, donc au foyer F2.
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3.2 Repérage de calcul :

Le repérage des calculs se fait de deux facons : par fluoroscopie par un bras
en C ou par échographie couplée ou non a la téte de tir. L’amplificateur de brillance
est fixé sur un arceau mobile dans trois axes pour permettre de placer le calcul dans
une mire correspondant a la tache focale du foyer F2. Le calcul doit étre radio-
opaque afin qu’il puisse étre visible. C’est le cas des calculs Whewellite et
Wheddelite. Certains calculs composés d’acide urique anhydre et enveloppés
d’oxalate de calcium peuvent étre repérés a I’aide de la fluorescence. Les structures
osseuses comme l'aile iliaqgue ou le sacrum peuvent nécessiter une position
particuliere en procubitus.

Si le calcul est opaque, le repérage est réalisé le plus souvent par fluoroscopie
en prenant en vue de face (Axes X et Y) pour placer le calcul au centre de la mire.
Ensuite, une vue en oblique sous un angle de 30° permet de localiser le calcul en
profondeur (Axe Z) en le placant dans la mire de I’écran de I'amplificateur de
brillance. Le tir peut alors commencer en demandant au patient de garder une
position stable afin d’éviter tout déplacement du calcul en dehors du foyer F2. Un
des avantages de cette machine est que, pendant le traitement, on peut vérifier la
bonne position du calcul, sans arréter la machine et faire des réajustements pendant
le tir, pour maintenir le calcul dans la zone focale. Le repérage doit se faire par le
médecin traitant ou un assistant qualifié en tenant compte du temps car I'efficacité
de la LEC est en corrélation avec le nombre de traitements réalisés par un méme

opérateur [18].
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3.3 Suivi postopératoire immédiat

a. Douleur

Les suites immédiates sont en général peu douloureuses.

Le patient aura été informé lors de la consultation d’indications du traitement
de la possibilité de crises de colique néphrétique dans 20 % des cas ; elles sont
calmées par un traitement anti-inflammatoire .ll est rare que I'on soit amené a
monter une sonde double J pour des crises hyperalgiques apres la LEC.

b. Hématurie

Elles sont fréquentes et souvent asymptomatiques.

Le malade doit en avoir été informé lors de la consultation préopératoire. Une
cure de diurese est en générale suffisante pour la traiter.

C. Expulsion de fragments

Il est indispensable de prévenir le malade de filtrer ses urines pendant les 3 ou
4 jours suivant la LEC pour recueillir les fragments ou le sable éliminés.

Toutefois, il n’y a que 34 % des malades chez lesquels ce recueil permet
d’obtenir du matériel permettant une analyse. Le but est obtenir une analyse
morphologique et physique par spectrophotométrie infrarouge qui est le premier
élément du bilan de la lithogeneése du patient. L’analyse chimique n’est plus
recommandée, car elle est source d’erreur d’identification de nature et ne différencie
pas I'oxalate de calcium monohydraté (oxalo dépendant) de I’oxalate dihydraté (non
oxalo hydraté) [19,20].

d. Bilan métabolique

Il doit étre proposé systématiquement, au plus tot a 1 mois de distance de la
fin du traitement physique du calcul ou de I'élimination des fragments ; ce bilan
simple et peu colteux permet de diminuer le risque de récidive par un traitement de

fond adapté au type de calcul [21].
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4. Risques et complications de la lithotritie extracorporelle

4.1 Complications immédiates

Les complications immédiates de la LEC comme I’hématurie, les douleurs de
migration de fragments, les hématomes sous-cutanés, ont été étudiées au début de
I'utilisation de la LEC. Les hématomes sous-capsulaires avaient été constatés au
début de I'utilisation de la technique et disparaissent dans les 3 mois [22].

Des troubles de I’hémostase méconnus peuvent les provoquer, mais
I’exploration de la coagulation est obligatoire avant la LEC et méme des hémophiles
ont été traités apres correction du déficit en facteur VIII [23].

4.2 Risque a moyen terme

Le risque a moyen terme d’obstruction secondaire par empierrement du bas
uretere reste vrai ; il doit étre vérifié, a la consultation de 1 mois et demi, par la
réalisation d’une radiographie sans préparation (ASP couché) et d’une échographie

rénale s’assurant que la voie excrétrice est fine [24].
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5. Contre-indications

Si la lithotritie extracorporelle a fait preuve de son innocuité a court terme
dans la plupart des situations[25], plusieurs états pathologiques peuvent contre-
indiquer cette technique de maniére temporaire ou définitive, ou alors nécessiter
des précautions particulieres[15,26].1l s’agit des artériopathies calcifiées ou
anévrismales de l'aorte et des artéres rénales, des troubles de I'hémostase non
corrigés, de I'hypertension artérielle non controlée, de la grossesse ,des infections
urinaires non traitées ,de |I’obstruction des voies urinaires sous-jacentes au calcul et
des patients porteurs de stimulateurs cardiaques. L’obésité morbide n’est pas une
réelle contre-indication a la lithotritie extracorporelle .mais parfois, elle peut
empécher le positionnement correct du deuxiéme foyer de la téte de traitement sur

le calcul [15, 27, 28] et donc le traitement.

6. Résultats comparatifs selon les lithotriteurs

Il est difficile de faire une comparaison des résultats entre les différents
lithotriteurs car peu de séries ont fait ce genre d’étude [12]. Par ailleurs, depuis les
débuts de la LEC, tous les types de calculs ont été traités sans qu’il y ait eu un
véritable consensus sur la définition des calculs a traiter ou sur la définition des
résultats [29]. Des 1991, en France, les résultats avaient été évalués dans une étude
coopérative en définissant comme succes les malades SF. Ce point n’était pas encore
admis dans la communauté anglo-saxonne qui acceptait comme succes les malades
SF et ceux porteurs de fragments résiduels cliniquement non significatifs, inférieurs
a 4 mm [30]. Ce n’est qu’a partir de 1996 que Streem démontrait que la notion de
fragment résiduel insignifiant cliniqguement n’était plus acceptable et qu’un succes

sur I’ASP a 3 mois devait étre défini par I’absence totale de fragment résiduel [31].
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Il était donc tres difficile de comparer les séries entre elles entre 1984 et
1996.

Un consensus sur cette définition a finalement été adopté en 1997, rendant
plus simple la comparaison de séries entre elles [32,33]. Le meilleur moyen de
comparer les résultats devrait étre l'utilisation du coefficient d’efficacité (QE) de
Denstedt, mais il n’est pas systématiquement utilisé: [34]

QE =SF % -manceuvres secondaires%/100% +re-LEC % +manceuvres

secondaires pré- et post-LEC

Mme. EL AZZOUZ| RAJAE 36



Place De La Lithotritie Extracorporelle Dans Le Traitement Des Calculs Caliciels Inférieurs

Thése N° 123/15

MATERIEL

ET METHODES

Mme. EL AZZOUZ| RAJAE

37



Place De La Lithotritie Extracorporelle Dans Le Traitement Des Calculs Caliciels Inférieurs Theése N° 123/15

1. Matériel

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 15 patients porteurs de
16 calculs rénaux siégeant au niveau du groupe caliciel inférieur qui ont été traités
par lithotripsie extra corporelle au service d’urologie au CHU HASSAN Il de FES
durant la période comprise entre 2012 et 2013.

Les séances de LEC se déroulent au centre de lithotripsie extracorporelle du
CHU de Fes, équipé d‘un lithotriteur a source électro-conductive Sonolith i-sys

(EDAP-TMS, lyon, France) (figure 7).
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Figure 7 : Le lithotriteur a source électroconductive Sonolith i-sys du service

d’urologie CHU HASSAN Il de FES
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Il s’agit d’un appareil muni :

-d’un générateur a ondes de choc électro-conductives adaptée a toutes les
situations et a tous les patients :

o Profondeur de traitement jusqu’a 210 mm adaptée pour les patients

obeses,

o Acces facile aux calculs du moyen et bas uretere,

o Générateur de grand diametre, 290 mm, pour le confort du patient et la

diffusion de la douleur sur la peau du patient,

o Membrane en silicone souple gonflable qui s’adapte a tous les patients

(pédiatriques, bariatriques, etc).
Le principe de base de la technologie électro-conductive est de créer une
décharge électrique au méme point dans une solution supra-conductive :
- Décharges successives strictement identiques,
L’origine (F1) de toutes les ondes de chocs est stable,
- Chaque onde est systématiquement focalisée sur le méme point (F2).

<> Regulateur Automatique de Pression mesure et ajuste en temps réel la
pression au point focal. Ce systéeme de régulation, choc aprés choc, donne une
stabilité de I'onde ultrasonore quelle que soit l'usure de I’électrode et apporte des
résultats cliniques stables dans le temps.

> Automatic Ultrasound Positioning System (AUPS):

L’ergonomie du systeme exclusif AUPS donne a l|'urologue une grande
flexibilité pour trouver la meilleure fenétre acoustique tout en conservant le point
focal au centre de I'image échographique. La combinaison du repérage automatisé
et des mouvements robotisés du systeme permet de toujours garder le calcul en

ligne de mire.
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-d’une table endo urologique.

Figure 8 : table endo urologique de lithotritie extracorporelle[13]

—-et muni d’un systéme de repérage fluoroscopique : L’arceau de radiologie du
Sonolith® i-sys est adapté pour les localisations de calculs les plus complexes qui
requierent des projections latérales et/ou transversales. Le systéeme est équipé d’un
générateur 15kW a anode tournante et d’un amplificateur de brillance haute
résolution de 23 ou 31 cm avec une caméra haute performance de 1k2.

Grace aux mouvements isocentriques motorisés dans les 2 projections, le
point focal est toujours au centre du champ de vision.

-Ergonomie et connectivité

Le Sonolith® i-sys répond aux exigences actuelles de communication avec :

- La base de données ouverte DICOM 3.0 qui permet de transférer les
données via le serveur du centre hospitalier,
- La connexion au service de télémaintenance EDAP TMS.

Le bilan pré LEC comportait au minimum :

- Une UIV pour apprécier I'anatomie intra rénale et éliminer un obstacle

sous—-jacent au calcul sur les voies excrétrices urinaires,
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- Un ECBU pour éliminer une infection urinaire,
- Un bilan d’hémostase.

Toutes les séances de lithotritie ont été réalisées sans anesthésie. Le nombre
total de chocs a fournir a la lithiase était laissé a I'appréciation de I’operateur, sans
jamais dépasser 3000. La durée du traitement est en moyenne de 40 minutes.

Apres I’examen, le patient est gardé en observation quelques heures de facon
a prévenir les principales complications : colique néphrétique, hématurie...

Il sortira avec un traitement anti-inflammatoire et antalgique en cas de crise
douloureuse et sera convoqué, en général dans un délai d’'un mois, avec une radio
de contrble pour s’assurer de la fragmentation du calcul, pour décider ou non d‘une

seconde séance.
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Il. Méthodes

1. Recueil des données

Ce recueil a été réalisé a la lecture du dossier clinique des patients

Nous avons défini la population étudiée par son age au moment du
traitement, le sexe ratio, le nombre et I'antériorité des épisodes lithiasiques, le
nombre et le(s) type(s) de traitement réalisés avant la lithotritie extracorporelle
étudiée.

La ou les lithiases traitées ont été définies par leur coté, leur nombre, leur
position (par définition calicielle inférieure), leur taille (plus grand diametre mesuré
sur le cliché d’abdomen sans préparation avant lithotritie de la lithiase unique ou de
la plus grosse des lithiases calicielles inférieures), leur nature chimique (quand des
fragments ont été récupérés), le nombre de séances de lithotritie nécessaires a leur
fragmentation complete, leur étiologie.

Les informations recueillies sont illustrées dans la fiche suivante :
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FICHE D’EXPLOITATION

. IDENTITE :

— AP

- Nom:...ooovvvevnn .. —PréNOm i ...
— Sexe :.............oiiil. AGE e
— Origine : ..................... —Profession :...............c.c.cceiiiiiiiiiiinann.,
— Date d’entrée ............. -Date de sortie .

Il. ANTECEDANTS :
> Personnels :

v Médicaux :

e HTA : ouiO non O

e Tuberculose : oui O non

e Diabéte : oui O non o

e Cardiopathie : oui O non o

e Néphropathie : oui O non 0O

e Infection urinaire : oui O non O
v Chirurgicaux . .........................ccccovvivinin.s
v Antécédents de lithiase : oui O nont

v’ Toxiques :

o Prise médicamenteuse : oui O

e Tabac: ouin non o
e Alcool :ouin non
> Familiaux :
Consanguinité : oufd nont

Lithiase urinaire dans la famille : oui O

non

non d
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Néphropathie :  oui O non 0O
Ill. CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :
-CN O -Hematurie O -Dl lombo-abd O
—infection urinaire o -ASP O -polyurie O
-S’agit-il d’un premier calcul O ; d’une récidive O ; du méme cotéo ; du coté
opposé 0O
-Malformation de I’arbre urinaire: oui 0 non O non exploré O ;
-Infection urinaire : oui O non O

-Adénome prostatique : oui O non

V. CLINIQUE :

-Ca:..... -PO4 ...
-Ac urique :........... —autres ...l
VI.RADIOLOGIE :

v' AUSP : renseigne sur la taille, la forme, les contours la localisation et la
nature chimique

v" ECHO rénal : mensurations rénales, la taille du rein et la dilatation des
voies excrétrices

v UIV : apprécier localisation précise du calcul, la morphologie des voies
excrétrices, I’anatomie des calices.

v TDM abd-pelv sans injection : précise la nature des calculs et
localisation et les mensurations exactes des calculs.

v Scintigraphie : pour évaluer la fonction rénale
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VIL. TRAITEMENT :

Le choix de traitement selon les recommandations de CLAFU (comité lithiase de

l’association francaise d’urologie): TNM

-Topographie :
e (oté . droito gauche O bilatérala
e Localisation : unique O multiplen

-Nature :
0 DONSItE .o
o PEripherie :...........c.ccoeveeieiiiiiiiiiiiiiiininns

-Mesure .
o Tallle qo.oo e
o NOMbBIre ..o

~type de 'appareil ......................... -nombre de séances .......
-Durée de l'acte ................................ -Synchronisation ..................
-Nombre de choc ......................... —Energie :...............ccceiiiiiiiiiiiiins
—DOS€ ..o -puissance moyenne ................
VII. TRAITEMENT ADJUVANT :

e AINS+/-antalgiques : oui O non O

e Sonde double/ : oui O non O
IX.EVOLUTION :

e Fragmentation: -fragments >4 mm O

—fragments< ou = 4 mm O
e Elimination : -complete O
—persistance de fragments résiduels O
X.COMPLICATION :
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2. Evaluation des résultats

Nous avons noté le mode d’évaluation radiologique de la fragmentation :
cliché simple d’abdomen sans préparation, échographie ou scanner rénal, voire
association de plusieurs de ces examens.

La technique est considérée réussite <<succes>>en cas de fragmentation
complete du calcul avec ou sans persistance de fragments lithiasiques inférieur ou
égal a 4 mm de grand axe.

La persistance des fragments méme inférieurs a 4 mm de diametre apres trois

mois est considérée comme échec.
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. Population

Entre le 1er Mai 2012 et le 30 avril 2013, 16 reins chez 15 patients ont été
traités pour calculs caliciels inférieurs au cours de 28 lithotrities. Il s’agissait de 9

hommes (60%) et de 6 femmes (40%)

On note une nette prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,5 ; ce qui

est concordant avec la littérature.
L’age moyen au moment de la lithotritie était de 46 ans (extrémes : 18-75
ans). La répartition des patients par tranches d’age est illustrée en figure 8.

6 patients étaient traités pour la premiere fois. 6 patients avaient déja été

traités une fois par lithotritie extracorporelle, 3 autres déja deux fois.

33,34% (5) des patients avaient des antécédents lithiasiques connus depuis
plus de 2 ans.

»
+——

N
- -

H nombre de patients

Figure 9 : Répartition des patients par tranche d’age
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Il. Circonstances de découverte du calcul

Les symptomes a l'origine de la découverte du calcul rénal furent la douleur
gu’elle soit colique néphrétique ou douleur lombo-abdominale (66% des patients),
I'hématurie (13%) et l'infection (7%). 14% des lithiases rénales traitées étaient
asymptomatiques, découvertes au cours d’un bilan non orienté par une
symptomatologie urinaire.

33% des patients pris en charge étaient en réalité porteurs de résidus
lithiasiques non éliminés aprés une néphrolithotomie percutanée, une pyélo-

néphrolithotomie chirurgicale ou une précédente lithotritie extracorporelle.

lll. Les lithiases traitées

Tous les calculs étaient de taille inférieur ou égale a 20 mm, de siege caliciel
inférieur.

14 patients (93% de notre population) étaient porteurs d’une seule lithiase. 1
seul patient (7%) était porteur de lithiases multiples. La ou les lithiases étaient
unilatérales a gauche chez 8 patients (53%), a droite chez 6 patients (40%),
bilatérales chez un patient (7%), Ce qui rejoigne le constat de certains auteurs
concernant la localisation préférentielle a gauche.

Le diameétre de la lithiase ou du résidu lithiasique a traiter a été mesuré dans
99% des cas. Le diametre moyen au moment du traitement était de 14 mm

(extrémes : 8 et 20 mm).
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La répartition des lithiases ou résidus en fonction de leur diameétre est illustrée

en figure 9.

12

10

B nombre de lithiases

<10 mm 10220 mm

Figure 10 : répartition des lithiases en fonction de leur diamétre au moment du
traitement
La nature chimique de la lithiase a pu étre déterminée chez 6 patients (40%). La
répartition selon le composé chimique majoritaire est présentée dans le tableau 1.

Tableau 1 : Répartition selon le composé chimique

Lithiase phospho ou oxalo calcique 5

Lithiase urique 1
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IV. Résultats des lithotrities extracorporelles

Le nombre total de calculs traités par LEC est 16 calculs chez 15 patients
traités par LEC.

La taille des calculs traités par LEC était inférieure a 10mm dans 4 cas et entre
10 et 20mm dans 11 cas.

Leur topographie est le calice inférieur.

8 patients soit 53,33% sont devenus sans fragment <<Stone Free>>
aprés deux séances de LEC.

7 patients soit 46,66% ont présenté un échec par persistance de
fragments résiduels malgré 3 séances de LEC. (Tableau 2).

Parmi les 15 patients traités par LEC, un taux global de SF de 40% a été obtenu
avec un taux de retraitement de 60% et la nécessité d’une procédure auxiliaire dans
13,2% des cas.

75% calculs (3/4) mesurant 10 mm ou moins ont été correctement fragmentés
apres une lithotritie, contre 45% (6/11) des calculs mesurant plus de 10 mm

La lithotritie n'a entrainé aucun trouble notable justifiant son interruption.

La plupart de nos patients ont présenté une hématurie transitoire,
spontanément résolutive et des douleurs d‘intensité souvent modérée qui

correspondent a la migration des calculs vers le bas appareil urinaire.
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Tableau 2 Résultats globaux dans notre étude.

résultats
Succes 53,33%
Echec 46,67%

Tableau 3 Résultats en fonction de la taille des calculs.

Succes Echec
Calculs < 10 mm 3 1
Calculs > 10mm 5 6
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DISCUSSION
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I. FRAGMENTS LITHIASIQUES RESIDUELS APRES LITHOTRIPSIE
EXTRA CORPORELLE-DEFINITION ET SIGNIFICATION

L’objectif de la lithotritie extracorporelle est de fragmenter le calcul rénal de
maniere non invasive, en fragments de taille suffisamment petite pour en permettre
I’élimination spontanée. Cette phase peut étre totalement asymptomatique, ou au
contraire conduire a une obstruction urétérale nécessitant un traitement médical
voire endo-urologique [35, 36, 37, 38].

Le délai et la durée d’élimination des fragments lithiasiques peuvent varier de
maniere considérable (tableau 4). Globalement, quelqu’ait été la position initiale de
la lithiase dans le rein, on estime que 15 a 45% des patients sont débarrassés de
tout fragment lithiasique a la sortie de I'hopital (a la 24éme heure) contre 70 a 85%
entre le 3éme et le 6éme mois apres lithotritie extracorporelle [39,40]. L’élimination
des résidus lithiasiques peut se poursuivre au-dela [41].

Inversement, la persistance prolongée des fragments lithiasiques dans le
systeme pyélo-caliciel fait partie des risques de la technique. Lorsque ces fragments
sont de taille importante, une nouvelle fragmentation extracorporelle, un autre
traitement endo-urologique ou chirurgical peut étre proposé avant que ces résidus
ne deviennent symptomatiques. Lorsque ces fragments sont de petite taille, la

nécessité d’un traitement reste débattue [26, 31, 42, 43].
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Tableau 4 : clairance des fragments lithiasiques cliniquement non significatifs(FRCI)
en fonction du temps et de la position de la lithiase. Nature de la lithiase: Ox:

oxalate/Ca: calcium/NS: non sélectionnées/NI: non infectieuse/ ? : Non précisée

Clairance des FRCI en fonction de leur
Nature Recul .
Auteur ) N° FRCI(% % position initiale
. année de la moyen .
(réf) o des LEC) . résidu ) Calice | Calice | Calice
lithiase (mois) bassinet .
sup moy inf
1 69% - - - -
Andreassen
1996 NS 84 3 60% - - - -
KH[35]
55% - - - -
Buchhloz
1997 OxCa 55 31 12,7% 100% 100% 100% 100%
NP[39]
Chen 1 52% - - - -
1996 NI 206
RN[46] 17,5 46% - - - -
1 67,3% - 9,1% 12,5% | 38,7%
Moon
1993 ? 284 3 27% - 59,1% 50% 78,5%
YT[40]
7,3% - 81,8% | 87,5% | 94,8%
Zanetti 12 43,5% - 70% 58,8% | 38,8%
1997 NI 129
GR[41] 24 34,8% - 89% 75% 40,4%

1. Fragments résiduels<<cliniguement non significatifs>>-Définition

Il n’existe pas de consensus sur la définition d’un FR. Dans la littérature, on
retrouve communément le seuil de 4 mm de diameétre, mais cette valeur est trés
arbitraire et varie en fonction des études de 0 a 7 mm [44].

En 1986, Ligemann fut le premier a qualifier les fragments lithiasiques post
lithotritie de moins de 5 mm de diametre, demeurés asymptomatiques, sans
composant struvique ou associés a une infection wurinaire ,de<<clinically
insignificant résiduel fragment>>[43]. Cette définition supposait que I’élimination

de ces fragments était toujours spontanément possible, que ces résidus ne
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nécessitaient pas de traitement supplémentaire et que la lithotritie pouvait étre
considérée comme <<réussie>>

Ultérieurement, d’autres auteurs [40,45] limitérent leur définition des
fragments résiduels cliniquement non significatifs(FRCI), aux résidus mesurant 4
mm de diametre ou moins D’emblée, la précision de ces définitions montrent les
difficultés auxquelles I'urologue est confronté.

> La premiére est d’infirmer ou de confirmer le diagnostic de fragments

résiduels.

Dans le cas des lithiases peu denses, un cliché d’abdomen sans préparation
peut sous-estimer de 35% le nombre de fragments résiduels par rapport a
I’endoscopie, méthode de référence. Les tomographies augmentent de 18% le taux
de diagnostic [45]. L’échographie permet la détection de fragment jusqu’a 2mm,
mais reste moins sensible que les deux examens précédents [48]. Le scanner est
I’examen radiologique le plus sensible, permettant le diagnostic de résidus pyélo-
caliciels, méme urique, de 1 mm de diametre ainsi que leur diagnostic différentiel
[48,49]. Le nombre de patients porteurs de fragments résiduels et dépistés
dépendra donc de I’évaluation radiologique réalisée.

> La deuxiéme difficulté sera d’identifier la nature chimique de la lithiase.

Méme si sa nature peut étre soupconnée d’apres les antécédents du patient et
son aspect radiologique, I’analyse chimique et surtout spectrophotométrique infra-
rouge de la lithiase apporte de précieux renseignements sur son étiologie.
Malheureusement, apreés lithotritie extracorporelle, le recueil des fragments
lithiasiques n’est pas aisé. L’hospitalisation est breve voire absente, I’élimination des
fragments est différée et le patient pas toujours en mesure de filtrer ses urines.
D’autres part, la fragmentation est parfois si fine (lithotriteurs piézoélectriques)

qu’aucun fragment ne peut étre recueilli.
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> La troisieme et derniére difficulté sera de classer ou non les patients
porteurs de fragments résiduels dans le groupe des patients guéris.
Intervient ici surtout la notion de recul par rapport a la lithotritie. Le délai
minimal habituellement retenu pour juger de [I'efficacité d’une lithotritie
extracorporelle est de 3 mois.
La signification et le role des FRCI étant encore discutée, il n’apparait pas
raisonnable de classer les porteurs de FRCI parmi les patients <<guéris>> [50], ce

gui était fréiqguemment réalisé dans les séries les plus anciennes.

2. Fragments résiduels cliniguement non significatifs et récidives

lithiasiques

Le role des fragments résiduels dans la fréquence et la précocité des récidives
reste débattu. Cette inconnue oblige a définir deux types de récidive : la récidive de
novo, due a la seule maladie lithogéne, et la récidive a partir de résidus lithiasiques
(<<regrowth>>des anglo-saxons). Dans cette derniére éventualité, le nouveau
calcul nait soit d’un résidu qui augmente en taille, soit de la fusion de plusieurs
fragments lithiasiques. La encore, les nuances ne sont que théoriques. En pratique,
elles dépendent de la qualité du bilan radiographique apres lithotritie [42].

Au début des années 1990, plusieurs travaux [42, 51, 52] ont suggéré une
corrélation positive entre la persistance de fragments lithiasiques et le risque de
récidive lithiasique.

Dans les séries a fragments résiduels documentés, le taux de récidive variait
de 20% a un an a 71% a 3,5 ans contre un risque de 6% a un an a 20% a 4 ans dans
les séries non sélectionnées pour leurs résidus [42]. Newmann [48] par exemple
montra que 21% des patients porteurs de fragments lithiasiques d’oxalate de

calcium post-lithotritie présentaient des signes de récidives a 1 an contre 8,4% des
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patients considérés comme débarrassés de leur calcul. En 1994, Lingeman [51]
notait également au travers d’une méta-analyse, une répartition nouvelle des
lithiases au sein des cavités rénales. En 1985, les lithiases calicielles inférieures
représentaient 16% des lithiases rénales contre 48% en 1992. Il suggérait I'effet
lithogéne possible des résidus lithiasiques sédimentés dans le pole inférieur du rein.
A cela s’ajoutaient des données théoriques. Quelque soit la nature chimique du
calcul, la cristallisation est plus facile en présence d’une structure cristalline déja
formée [53]. D’autre part, le flux urinaire au sein des cavités calicielles inférieures
serait favorable a la stagnation et croissance de trés petits cristaux, des 40 ym [42,
53].

En fait, dans I'analyse des publications étudiant les fragments résiduels et les
récidives symptomatiques ou non, une attention particuliére doit étre portée a la
nature des calculs traités, au bilan métabolique et a la prophylaxie entreprise apres
la lithotritie. Les résultats peuvent en effet étre biaisés si des maladies
métaboliquement actives (hyper uricémie non traitée, cystinurie...) ou des lithiases
infectieuses sont incluses en grand nombre dans une population de lithiasiques
standards [54].

Dans le cas des lithiases infectieuses, les résidus représentent une source
persistante d’infection et de nucléation, maintenant des conditions adéquates pour
une récidive [53, 55]. Beck par exemple, a montré que 77,7% des patients porteurs
de résidus lithiasiques infectés récidivaient a 3 mois [56]. Associée a une
antibiothérapie ciblée, méme courte, la lithotritie extracorporelle permet de guérir
les patients de leur bactériurie dans plus de 80% des cas, et de diminuer ainsi le
risque de récidive lithiasique [55].

Dans le cas des lithiases oxalo-calciques non infectées, de nouvelles études

[37, 39, 44] semblent au contraire montrer qu’une majorité de patients ne présente
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aucune récidive ou accroissement du matériel résiduel notable, méme a long terme
(tableau 5). Buchholz [39] a suivi 55 patients porteurs de fragments résiduels oxalo-
calciques. Avec un recul moyen de 2,5 ans, 87,3% ont éliminé leurs fragments
résiduels. Les autres patients étaient tous asymptomatiques. Seuls 2% des lithiases
résiduelles, toutes situées en position calicielle inférieure, ont augmenté en taille.
Zanetti [38] a suivi pendant 2 années, 95 patients porteurs de fragments lithiasiques
caliciels inférieurs. 55,8% ont éliminé leurs fragments durant cet intervalle, et
seulement 9,4% des patients ont présenté de nouvelles récidives ou une croissance
des fragments. Streem [31] a suivi 160 patients porteurs de fragments résiduels de
4 mm de diameétre ou moins. La masse des résidus a augmenté chez 18% de ces
patients avec un recul moyen de 31,3 mois. Enfin, Chen [46] a montré que sur 94
patients porteurs de fragments résiduels, seuls 4,8% présentaient des signes
évoquant une augmentation de la masse des résidus lithiasiques avec un recul
moyen de 14,5 mois.

Ainsi, méme si les récidives a partir de résidus lithiasiques oxalo-calciques,
non infectées sans facteurs de risque anatomique ou métabolique, ne peuvent étre

contestées, leur probabilité a 2 ans est probablement inférieure a 5%.
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Tableau 5 : séries de lithotritie extracorporelle. Pourcentage de récidives de novo et

de récidives a partir de fragments ().nature de la lithiase: Ox: oxalate/Ca: calcium/P :

phosphate /NS: non sélectionnées/NI: non infectieuse

% de récidive en fonction de la position

N Recul I
Auteur . ature Nb de ecu A des résidus
Année de la . moyen de . . .
(ref) . patients . Lo . Caliciel | Caliciel | Caliciel
lithiase (mois) récidive bassinet .
sup moy inf
6,2% - _ _
Graff J[42] 1988 NS 617 19,1 (17,2) -
Buchhloz
1997 OxC 55 31 0(2)% 0% 0% 0% 0%(2
NP[39] xt-a @) @)
Ch 1 - - - 0%(4,8
en 1996 NI 95 0%(4,8) “.8)
RNI[46] 17,5
Streem OxP
1996 160 23 0%(18,1 - - - -
[31] OxCa ( )
-(14,1
Zanetti 129 12 -(10) - - -(2,9) ( )
1997 NI 1,7%
GR[41] 95 24 2%(7,3) - - 3,4(7)
(8,8)
Yu CC [57] 1993 NS 106 75,8 15%(26) 7%(13) 0% (0) | 22%(28) | 27%(41)
61
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3. Symptomatologie attribuée aux fragments résiduels cliniquement

non significatifs

Les fragments résiduels qualifiés de <<cliniquement non significatifs>> ont
en réalité leur expression clinique propre. lls peuvent étre a I'origine des douleurs
lombaires, d’hématuries, de coliques néphrétiques voire méme des épisodes
anuriques en cas migration urétérale sur rein unique [31].

Le pourcentage d’événements symptomatiques augmente logiquement avec
le recul (tableau 6).

Streem [31] a montré que 43% des patients porteurs de fragments lithiasiques
qualifiés de cliniguement non significatifs pouvaient devenir symptomatiques ou
nécessiter une intervention urologique dans un délai moyen de 26 mois. A5 ans, il a
estimé cette probabilité a 71%. Les pourcentages de patients symptomatiques
rapportés par Chen et Zanetti, Khaitan et Osman [41, 46, 59, 60] sont plus faibles
mais significatifs, ce qui pourrait peut-étre s’expliquer par des différences
culturelles ou la finesse des fragments résiduels en cas de fragmentation
piézoélectrique [39].

Dans I’étude de Candeau [61], parmi les 43 patients porteurs de FR, 18
d’entre eux décrivaient une douleur occasionnelle de la fosse lombaire homolatérale
au calcul soit 42%.

Il n'existe donc pas en en réalité de petits fragments lithiasiques<< non
significatifs>>. Leur traitement ne semble pas pour autant devoir étre systématique.
Il doit au moins tenir compte de la nature de la lithiase.

Dans notre série,

Parmi les 15 patients traités par LEC, un taux global de SF de 40% a été obtenu
avec un taux de retraitement de 60% et la nécessité d’une procédure auxiliaire dans

13,2% des cas.

Mme. EL AZZOUZ| RAJAE 62



Place De La Lithotritie Extracorporelle Dans Le Traitement Des Calculs Caliciels Inférieurs Theése N° 123/15

75% calculs (3/4) mesurant 10 mm ou moins ont été correctement fragmentés
aprés une lithotritie, contre 45% (6/11) des calculs mesurant plus de 10 mm
Sept patients soit 46,67% ont présenté un échec par persistance de fragments

résiduels malgré 3 séances de LEC.

Tableau 6 : devenirs des patients porteurs de fragments lithiasiques cliniquement
non significatifs. Pourcentage de patients symptomatiques ou ayant nécessité une
intervention urologique, quelqu’en soit le type. Nature de la lithiase : Ox:

oxalate/Ca: calcium/P : phosphate /NI: non infectieuse

Nature Nb de Recul .
. . Patients . .
année | dela | patients | moyen . intervention
Auteur(ref) o ) ) symptomatiques%
lithiase inclus (mois)
Buchhloz
1997 OxCa 55 31 0%
NP[39] x
22 4 2
Chen 1996 | NI 95 3,4% 9,2%
RN[46] 60 24% 52%
26 25,6% 27,5%
OxP
Streem [31] | 1996 160 43,1%
OxCa
60 71%
12 11,6%
Zanetti 1997 NI 129 14.7%
GR[41] )
95 24 7,3%
El Nah
anas et | 5006 ? 154 31 49 34
al. [58]
Osman et
2005 ? 173 21 8
al. [59]
Khaitan et
2002 ? 81 12 59 30
al. [60]
Candeauet | 00 | 5 43 37 22
al. [61] )
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Il. FACTEURS MODIFIANT LA FREQUENCE ET L’ELIMINATION

DES  FRAGMENTS  RESIDUELS APRES  LITHOTRITIE

EXTRACORPORELLE

De nombreux travaux rétrospectifs ont tenté de définir les facteurs
augmentant la fréquence des résidus lithiasiques apres lithotritie extracorporelle
et/ou leur élimination difficile. Utilisés de maniere prédictive, ils permettraient de
sélectionner au mieux les patients pouvant tirer bénéfice d’une lithotritie
extracorporelle en monothérapie et ceux chez qui une autre technique serait

d’emblée préférable.

1. Position initiale de la lithiase dans les cavités pyélo-calicielles et rein

" ’

trait

De nombreux auteurs ont montré de maniére assez consensuelle que les
résultats de la lithotritie extracorporelle a trois mois dépendaient de la position
initiale de la lithiase au sein des cavités pyélo-calicielles.

Le taux de sans fragment (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 pyélon et la jonction
pyélo-urétérale [42, 61].

Dans notre série ce taux est estimé a 75%

Plusieurs explications ont été avancées. D’une part, la pesanteur aurait un role
néfaste sur le drainage des calices inférieurs en position verticale. D’autres part, les
résidus d’un certain poids provenant des calices moyens ou supérieurs pourraient
sédimenter dans les calices inférieurs [42, 53]. A court terme, ces deux phénomenes

pourraient augmenter la fréquence des résidus caliciels inférieurs. A long terme, ils
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pouvaient expliquer un nombre plus élevé de récidives calicielles inférieures, soit
gu’il s’agisse de récidive a partir de fragments résiduels, soit qu’il s’agisse de
pseudo-récidives, par évaluation radiologique initiale incorrecte des résidus apres
lithotritie.

La répartition différente des calculs avant lithotritie et des fragments
lithiasiques au cours du temps (tableau 7) semble en tout cas accréditer ces deux
hypothéses.

Tableau 7 : répartition des lithiases(L) avant lithotritie extracorporelle(LEC) et des

fragments lithiasiques(FL) en fonction du recul

Répartition des lithiases (I) avant LEC et des fragments
; ; lithiasiques(FL) en fonction du recul
Auteur (réf) | année
Recul . ) Calice | Calice Calice
| uretére | bassinet - .
(mois) supérieur | moyen | inférieur
Buchholz 1997 FL 1 20,8% | 23,4% 14,3% 5,2% 36,3%
[39] FL 31 34% 0% 0% 0% 66%
L - - 33,9% 12,1% 8,9% 45,1%
Moon [40] 1993
FL 3 - 0% 8,9% 12,9% 78,2%
) L - - 13% 13% 13% 48%
Zanetti [41] | 1997
FL 3 - 7% 7% 26% 66%

Les fragments lithiasiques résiduels seraient également plus fréquents aprées
traitement des lithiases calicielles inférieures du rein gauche [62]. Il s’agirait cette
fois d’un probleme de fragmentation plus que de drainage, le rein gauche étant plus
haut situé sous le auvent costal, qui agirait comme un écran aux ondes de choc.
[63,64, 65, 66]

Dans notre étude, le taux de fragments résiduels du rein gauche est 62,5%

contre 17% du rein droit.
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2. Lataille et le nombre de lithiases

A délais identiques, la fréquence des résidus lithiasiques augmente avec la
taille initiale du calcul. Ceci a été démontré de maniere rétrospective par de
nombreux auteurs (tableau 8)

Il s’agit dans ce cas probablement d’une fragmentation insuffisante de la
lithiase, empéchant ainsi la migration correcte des fragments.

Notre série confirme ces données, avec un taux de succés de 75% de stone
free pour les calculs de moins de 10mm contre et 45% de fragments résiduels en
cas de calcul de 10 a 20 mm

Ainsi, la LEC est fortement recommandée en premiere intention, pour le
traitement des calculs symptomatiques caliciels inférieurs de moins de 10 mm La
situation est moins Claire pour les calculs caliciels inférieurs de 10 a 20mm de
diametre.

Tableau 8 : réussite totale de la lithotritie extracorporelle sur les lithiases rénales

calicielles inférieures en fonction de la taille du calcul

Pourcentage de réussite
, Recul Taille de la lithiase
, Année . % total
Auteur(réf) (mois) 11320
<10 mm >20 mm
mm

Cass AS [67] 1996 3 71,2% 76% 59% 39%
Chen RN [46] 1996 17,5 54,3% 63% 46% 13%
Havel D[68] 1998 3 57% 69% 44% 8%
Kupely B[36] 1998 3 53% 62% 48% 27%
LingemanJE[51] 1989 3 59% 74% 56% 32%
Netto NR[64] 1991 3 79,2% 78% 85% 50%
Pacik D[69] 1997 3 61% 71% 46% 31%
Robert M[39] 1997 3 84% 89% 77% 77%
Talic RF[61] 1998 3 56% 59% 55% 45%
Albala [70] 2001 3 37% 63% 23% 14%
Nouri A[71] 2011 3 11,1% 50% 20% -
Azab [72] 2013 3 84% 60,3% 39,7% -
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Le nombre de lithiases calicielles avec traitement influence également les
résultats de la lithotritie extracorporelle (tableau 9). Si le taux de succés complet
aprés lithotritie extracorporelle pour lithiase rénale unique ou urétérale lombaire
atteint 77,4%, ce taux diminue a 29% aprées traitement de 4 lithiases ou plus [15].
Pour Vallancien [38], 64% des patients traités pour lithiase unique sont guéris de
leur calcul a 3 mois contre 43% des patients porteurs de lithiases multiples, ce qui

était le cas dans notre série.

Tableau 9 : pourcentage de succes du traitement par lithotritie extracorporelle en

fonction du nombre de lithiases rénales traitées

% succés totale a 3mois en fonction du nombre de
Auteur (réf) année lithiases traités
unique multiples
Talic RF [62] 1998 63% 29%
Vallencien G [38] 1988 64% 43%
YU [57] 1993 50% 28%

3. Anatomie d I'appareil caliciel inférieur

L’anatomie des cavités rénales pourraient également modifier I’élimination des
résidus lithiasiques caliciels inférieurs.
Dans Notre étude. Les documents urographiques retrouvés dans les dossiers
de nos 15 patients n’ont pas été exploités car :
— les voies excrétrices étaient dilatées ou/et
— les urographies étaient de mauvaises qualités
En se référant aux résultats des séries de la littérature, Sampio [73] fut le

premier a postuler que la longueur du calice majeur inférieur, son diametre, la
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répartition spatiale des calices mineurs et I'angle formé entre la tige calicielle
inférieure et I'axe du bassinet pouvaient influencer la qualité du drainage des
résidus lithiasique (méthode de mesure illustrée en figure 10). Une premiere étude
anatomique menée sur moules en polyester de cavités rénales humaines, lui a
permis de montrer que I’angle pyélo-caliciel était supérieur a 90° dans 74% des cas,
inférieur a 90° a 36%. Dans cette derniere éventualité, le drainage des cavités
calicielles inférieures est mauvais en position orthostatique, peu amélioré en
position de décubitus latéral Dans une étude clinique[74], seuls 23% des patients
dont I'angle pyélo-caliciel mesuré sur des clichés d’urographie intraveineuse était
inférieur a 90°, éliminaient completement leurs fragments lithiasiques dans les 3
mois suivant une lithotritie, contre 75% des patients dont I’angle était supérieur a
90°.

Gupta et al. ont également rapporté une corrélation entre [|'angle
infundibulopyélique et le taux de SF aprés LEC, confirmant ainsi les travaux de
Sampaio et al. lls ont aussi démontré que le taux de SF augmentait lorsque la tige
calicielle inférieure mesurait moins de 3 cm [75].

L'importance de I’angle pyélo-caliciel, mais également du diameétre et de la
longueur du calice majeur inférieur furent confirmés par Sabnis [76] et Elbahnasy
[77]. Pour Sabnis, 64% des patients ayant un angle pyélo-caliciel inférieur a 90°
étaient encore porteurs de fragments lithiasiques a 3 mois, contre 12% des patients
dont I'angle était supérieur a 90°. Dans la méme étude, 70% des patients dont la tige
calicielle étaient inférieur a 4 mm de diameétre, étaient porteurs de résidus, contre
16% dans le cas contraire. Pour sa part, Elbahnasy a montré qu’un angle pyélo-
caliciel inférieur a 90°, une longueur calicielle supérieure a 3 cm et/ou un diametre
caliciel inférieur a 5mm sont des conditions anatomiques défavorables au drainage

complet des résidus lithiasiques aprées lithotritie extracorporelle.
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Keely [78] a étudié 116 patients traités par LEC pour des calculs caliciels
uniques mesurant entre 11 et 20 mm Aprés un suivi moyen de 21 mois ,52% sont SF
et 35% ont de SF inférieurs ou égal a 4mm.le seul facteur statistiqguement significatif
est un angle infundibulo-pyélique obtus.

Enfin pour Tuckey [79] les seuls facteurs qui modifient significativement |’état
SF de 62 patients sont la largeur de I'infundibulum et la hauteur pyélocalicielle.

A I'inverse, Moody et al n’ont pas retrouvé de corrélation entre le taux de SF
aprés LEC et I'anatomie calicielle inférieure [80].

Moon [40] n’a pas retrouvé de différence significative sur le devenir a 6 mois
des fragments lithiasiques, en fonction du calice traité et de I’anatomie pyélo-
calicielle inférieure. Dans ce travail, la fragmentation par ondes piézoélectriques,
plus fine que celle des lithotriteurs électromagnétiques [74]ou électro
hydrauliques[76,77], ainsi que le traitement des résidus de 3-4 mm, 1 mois apres la
premiere lithotritie, ont été avancés pour expliquer la qualité du résultat obtenu,

quelque soit le calice et I’anatomie rénale.
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Angle pyelo-caliciel : mesure selon Sampaia ;

axe du calice inférieur avec 'axe du bassinet. Longueur de la tige calicielle.

Angle pyélo-caliciel : mesure selon Elbahnasy :

i . : Diameétre de infundibulum a
axe du calice inférienr avee Vaxe vertical de Puretére, i

la partie la plus étroite de la tige.

'K.

\
[
|

|

|

|
|

Figure 11 : Méthodes de mesure de I’angle pyélo-caliciel, longueur de la tige

calicielle et diameétre de I'infundibulum[71]
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Le tableau suivant résume les résultats de différentes études faites pour
montrer le role de I'anatomie des cavités rénales dans I’élimination des résidus

lithiasiques caliciels inférieurs.

Tableau 8 : résultats de la LEC sur les calculs caliciels inférieur en fonction de
I’anatomie rénale dans les différentes études

Longueur . Angle
N° Diamétre de
Auteur (réf) Année ) de la tige ] ) infundibulo-
patients . I’infundibulum -
calicielle pyélique

Sampaio [72] 1997 74 - - S
Elbahnasy [77] 1998 34 S S S
Ghoneim [83] 2005 205 S NS S
Suzen [86] 2008 680 NS NS S
Lin [87] 2008 112 NS S NS
Fong YK[81] 2004 42 S S NS
Tuckey[79] 2000 62 - S -
Arzoz Fabregas[84] 2009 78 NS NS NS
Sumino[88] 2003 93 S S S
Goldberg[89] 2001 46 NS NS NS
Mueller[90] 2003 140 NS NS NS
Torricelli[91] 2014 100 S NS NS
Sorrensen[82] 2002 246 NS NS NS
Juan YS[92] 2005 59 S
Gupta[75] 2000 88 NS
Madbouly[85] 2001 108 NS NS NS
Sahinkanat[93] 2008 133 NS NS NS
Manikandan [94] 2001 40 NS NS S
Azab [72] 2012 150 NS NS NS
Nouri[71] 2012 18 NS NS S
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4. Dispositions anatomiques particuliéres

Le nombre de fragments résiduels et peut étre de récidives augmente
également en cas de dilatation de I’appareil urinaire ou de certaines malformations.

Plusieurs études ont montré que le degré de dilatation des calices était corrélé
a la fréquence des fragments résiduels. Moon [40] a montré que la persistance de
résidus lithiasiques augmentait en fonction de I'importance de la dilatation calicielle,
de 7,1% lorsque le calice n’était pas dilaté a 17 % lorsqu’il était fortement dilaté avec
amincissement du parenchyme rénal en regard. Dans cette éventualité, I’élimination
des résidus lithiasiques est peu probable, méme aprés retraitement [41]. La
dilatation calicielle peut étre la conséquence d’'une sténose de la tige calicielle
empéchant son drainage correct. Inversement, le fragment résiduel a également une
action obstructive, favorisant la dilatation du calice qui le contient.

Madbouly a aussi trouvé que le taux de succes diminue en cas de
malformations rénales [85]

Dans certaines malformations, I'insertion haute de I'uretére sur le bassinet est
un facteur de stase des résidus lithiasiques. Il s’agit par exemple du rein fer a cheval

et de certaines hydronéphroses [85].

5. Autres facteurs

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 [95,96]. 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 premiére intention pour ce type de calcul si
leur taille dépasse 10mm, particulierement en situation calicielle inférieure [95, 97,

98].
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Ce paramétre n’a pas été pris en considération dans notre étude.

L’élimination des lithiases calicielles inférieures nécessite une bonne mobilité
du patient et une perfusion calicielle suffisante, ce qui n’est pas toujours le cas
chez les insuffisants rénaux chroniques, chez les sujets agés a faible activité
physique, chez les paraplégiques ou encore chez les patients présentant une
atrophie parenchymateuse en regard d’un calice contenant le résidu lithiasique
[40,69].

Le degré d’inflammation pyélique et l'incrustation des fragments dans la

mugueuse urothéliale seraient également un facteur de stase [38, 40,69].
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lll. TRAITEMENTS DES FRAGMENTS LITHIASIQUES RESIDUELS

APRES LEC

Le role et le devenir des fragments résiduels restent controversés. Cependant,

différentes techniques ont été imaginées pour en faciliter I’élimination.

1. lrrigation calicielle percutanée

Cette technique consiste a irriguer la tige calicielle inférieure contenant la
lithiase au moyen d’un cathéter percutané et d’une solution saline.

Graham [99] a montré la faisabilité de la technique, sous couvert d’'une sonde
urétérale et vésicale pour éviter la distension de I'appareil urinaire. En irriguant le
calice inférieur de maniere continue pendant la séance de lithotritie, il a traité avec
succes, 3 patients porteurs de lithiases calicielles inférieures comprises entre 12 et
20 mm de diametre. Cette irrigation pourrait également étre tentée ou poursuivie
aprés la séance de lithotritie [100].

La mise en place d’'une néphrostomie percutanée retire a la lithotritie
extracorporelle son caractére non invasif et lui surajoute une morbidité, propre a la
mise en place de tout cathéter.

Par contre, elle est incontestablement moins traumatique pour le parenchyme

rénal qu’une néphrolithotomie percutanée, dont elle réalise déja la premiére étape.

2. lrrigation calicielle rétrograde

Cette technique consiste a irriguer sélectivement |'arbre caliciel inférieur
contenant la lithiase, mais cette fois-ci de maniere rétrograde, au moyen d’un
cathéter coudé et orientable, posé juste avant la séance de lithotritie.

Nicely [101] a utilisé un cathéter d’angiographie<< cobra>> de 4 et 6 Fr pour

irriguer de maniere intermittente les calices inférieures de 20 cc de soluté salin.
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Cette étude prospective et randomisée portant sur 45 patients porteurs de calculs
caliciels inférieurs mesurant de 3 a 23 mm, a montré que |I’on pouvait débarrasser
71% des patients de tout résidu lithiasique contre 54% des patients dans le groupe
controle.

La encore, cette technique peut étre considérée comme invasive, avec les
risques infectieux et traumatiques de I’endoscopie et de la mise en place d’un
cathéter rétrograde. Elle pourrait en tout cas se justifier chez les patients porteurs
de grosses lithiases, chez qui la pose d’une endoprothése urétérale avant lithotritie
est nécessaire. Elle pourrait également étre réalisée chez des patients porteurs de
fragments résiduels, a distance de la lithotritie [100]. Mais elle nécessiterait alors le

plus souvent une nouvelle analgésie ou sédation [101].

3. La lithotritie extra corporelle pour le traitement des fragments

lithiasiques résiduels

Trois auteurs ont rapporté leur expérience du retraitement précoce des
fragments lithiasiques résiduels par lithotritie extracorporelle.

Parr [45] a montré que seuls les fragments lithiasiques contenus dans des
calices normaux ou trés modérément dilatés s’éliminaient apres retraitement. Moon
a guéri 12 de ses 16 patients porteurs de fragments résiduels de moins de 4 mm,
apres retraitement par lithotritie extracorporelle. Krings [102] enfin a montré de
maniere prospective et randomisée que le retraitement de résidus lithiasiques de
moins de 5 mm, inchangés depuis au minimum de 2 mois dans un arbre caliciel non
distendu, permettait leur élimination compléte dans 40% des cas contre seulement
4% dans le groupe controle non traité.

Plusieurs hypothéses ont été avancées pour expliquer I'effet bénéfique d’une

nouvelle lithotritie sur I’élimination des fragments lithiasiques. Elle fragmenterait les
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débris en résidus encore plus fins, capables de s’éliminer plus facilement. Elle
disperserait également les résidus (effet<<stir-up>>) qui avaient pu s’agréger entre
eux apres sédimentation dans un fond de calice [102].

Le retraitement des résidus lithiasiques de petite taille et asymptomatique ne
semble pouvoir se justifier a I’heure actuelle, qu’avec un lithotriteur piézoélectrique
ne nécessitant ni d’anesthésie ni médication, comme ce fut le cas dans les trois
études citées.

D’autre part, son faible volume focal permet de cibler au mieux les résidus, en

minimisant les dommages au parenchyme environnant.

4, Les technigues d’hydro-posturo-thérapie

Le terme d’hydro-posturo-thérapie englobe tout un ensemble de techniques
combinant une diurese forcée, une<<posturothérapie>>, des massages lombaires
voire une <<sismothérapie>>.

La cure de diurese est obtenue soit par perfusion IV de Ringer et furosémide
[103], soit par I'ingestion abondante d’eau répartie sur la journée [104, 105, 106] ou
juste avant le traitement [103,107]. La posturo-thérapie est surtout destinée au
traitement des lithiases calicielles inférieures. Elle consiste a placer le patient en
position<<inversée>>, téte de bas, soit a I’aide d’une table basculante incliné de 45
a 90° par rapport a I’horizontale [103, 104, 105, 106], soit en allongeant le patient
sur un plan incliné fixe [100,103] ou sur des escaliers [103].

Le massage de la région lombaire faciliterait la mobilisation des fragments
lithiasiques.il peut étre obtenu par des jets d’eau a forte pression dirigés sur la
lombe [104,105], percussion manuelle [103,106] ou un appareil vibrant [103].

La sismothérapie, inventée par Petit [104], consiste a administrer au patient

maintenu en position inversé, des secousses verticales ayant pour but de propulser
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la lithiase au travers de la tige calicielle inférieure grace a une accélération brutale
fournie par la pesanteur.

Brownlee[103] a montré la bonne tolérance cardio-vasculaire et psychologique
de la position inversée chez des volontaires sains, I’élimination des fragments
lithiasiques chez 89% des patients traités apres une séance de traitement et
I’efficacité accrue de plusieurs séances permettant |’élimination compléte des
fragments lithiasiques chez 86% de ses patients. Thomas [105] et Petit [104] ont
obtenu I’élimination totale des fragments lithiasiques respectivement chez 55 et
86% de leurs patients. Netto [107] a quant a lui suggéré, travers d’une série non
randomisée, que le traitement hydro-posturo-thérapie réalisé au domicile des
patients n’améliorait pas I’élimination des résidus.

En 1999, Kosar et al. ont confirmé les résultats de Brownlee avec des taux de
SF de 80 % contre 60 % sans traitement [108]. Pace et al. ont également démontré
sur une étude prospective randomisée l'intérét de la posturothérapie associée a une
cure de diurese et une percussion de la fosse lombaire avec un taux de SF de 40 %
contre 3 % pour le groupe témoin [109]. Chiong et al ont trouvé les mémes résultats

en 2005 [110]. Enfin, ces données ont été récemment confirmées par Maffei [106].

5. Les traitements médicaux

Nous avons exclu de ce paragraphe les antibiotiques, les acidifiants ou
alcalinisants urinaire, des hypouricémiants ou les hypocalciuriques qui font partie
intégrante du traitement curatif et/ou prophylactique des lithiases infectieuses,
uriques, cystiques et parfois calcique, pour nous intéresser qu’aux sels de citrate.
Ces inhibiteurs de la cristallisation oxalo-calcique pourraient faciliter I’élimination

des fragments lithiasiques résiduels.
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Suzuki [111] a tout d’abord montré que le citrate de sodium-potassium
pouvait inhiber in vitro la cristallisation de I’oxalate de calcium et que ce phénomene
était dose-dépendante. In vitro, a tres forte dose, une dissolution des cristaux
d’oxalate de calcium paraissait possible.

Berg [112] a montré I'effet bénéfique d’une prise quotidienne vespérale de
3,75 ou 5 mg de sels de citrate, sur la composition des urines (rapport
calcium/citrate) et le nombre de récidives lithiasiques calciques a long terme.

Cicerello [113] a montré dans une étude prospective et randomisée portant
sur 40 patients portant de fragments lithiasiques résiduels non infectés, I'efficacité
d’une prise quotidienne de 6 a 8 mg de sels de citrate. A 6 et 12 mois, il a obtenu
I’élimination des fragments lithiasiques respectivement chez 65 puis 74% des
patients traités, contre 21 et 32% chez les patients témoins. Dans la méme étude, 30
patients porteurs de résidus struviques ont eux aussi été randomisés en deux
groupes : l'un traité par antibiothérapie seule, I'autre traité également par sels de
citrate. La encore, I’élimination des fragments lithiasiques était supérieure dans le
groupe traité par citrate : 71 puis 86% a 6 et 12 mois contre 27 puis 40% dans le
groupe témoin.

Fine [114] a également souligné la nécessité d’'une bonne observance des
traitements médicaux pour en garantir I’efficacité.

Soygur et al. ont quant a eux montré, en 2002, I'intérét de la prescription de
citrate de potassium dans les suites de la LEC pour faciliter I’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
premiére fois en patient SF résiduels (groupe 1 : n = 56) et patients avec fragments

résiduels inférieurs a 5mm (groupe 2 : n = 34). Pour chaque groupe, une seconde
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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 [115].

6. Autre techniques

Il s’agit de la lithotritie extracorporelle en position de Trendelenburg [62]. Elle
est facilement réalisable si le patient est positionné sur un plan indépendant de la
téte de traitement du lithotriteur et si le couplage patient-lithotriteur est réalisé par
une membrane.

Les ultrasons focalisés de haute intensité est une nouvelle technique
récemment décrite permettant une destruction tissulaire de tres petites dimensions,
shah et al [116] ont montré I'efficacité de cette technique pour le traitement des
fragments lithiasiques résiduels rénaux chez les porcs mais elle a fait I'objet de tres

peu d’études cliniques et son efficacité reste a prouver chez ’homme.
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IV. AUTRES TRAITEMENTS DE LA LITHIASE RENALE

La lithotritie extracorporelle est devenue le traitement de choix de la majorité
des lithiases rénales. Cependant, dans certaines indications, les techniques
percutanées, urétéroscopiques voire chirurgicales peuvent lui étre préférées [117],
car répondant mieux aux objectifs du traitement : traiter le patient rapidement, si

possible en une fois, sans altérer sa fonction rénale.

1. La néphrolithotomie percutanée

Décrite des le début des années 50[15], la NLPC permet théoriquement
I’extraction de toutes les lithiases rénales, quelque soient leurs positions. Apres
création d’un ou plusieurs tunnels cutanéo-caliciels, la fragmentation et |’extraction
de la totalité du calcul rénal se fait sous le contréle visuel d’'un néphroscope. Dans le
cas de tres gros calculs, en particulier les calculs coralliformes a multiples branches,
la NPLC peut étre combinée de maniere planifiée a la lithotritie extracorporelle
(<<sandwich therapy>>des anglo-saxons) [118].

L’efficacité de la NLPC pour le traitement des calculs caliciels est démontrée
[119,120]. En cas de calculs de moins de 20mm, le taux de SF est proche de 80 a
90 % [119, 120, 121].

Cependant, pour les calculs de plus de T0mm, I’extraction en monobloc n’est
pas possible et la fragmentation reste indispensable. Le taux de fragments résiduels
est alors directement corrélé a la fragmentation. Ce qui contribue a augmenter le
nombre de NLPC en deux temps et la morbidité de la procédure minimisant ainsi
son taux de succés [119]. Le taux de transfusion aprés NLPC est estimé selon les
séries entre 2 et 4 % [121,122] et moins de 1 % des patients nécessite une

embolisation artérielle [123]. Les perforations de la voie excrétrice, diagnostiquées
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sur une extravasation de produit de contraste, sont rapportées jusque dans 15 % des
cas selon les séries [123,124]. L’atteinte des organes adjacents, particulierement de
la plévre, est rare (moins de 1 % des cas) [123,124]. La miniaturisation des trajets de
NLPC « minipercutanée » pour les calculs de moins de 15mm de diamétre n’a pas
permis de diminuer I'atteinte parenchymateuse rénale, mais semble étre associée a
une morbidité plus faible [126,127].

Le groupe d’étude du pole inférieur (Jower 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 (tableau 11), mais a reconnu que pour les
calculs de moins de 10mm, la LEC représentait une excellente alternative en raison
de son faible colit, de sa faible morbidité et de ses résultats acceptables (63 % de SF
contre 100 % pour la NLPC). Pour les calculs de plus de 10mm, le groupe
recommandait la NLPC [70]. 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 20mm de diamétre 65% des

urologues réalisaient une LEC plutot qu’une NLPC (30 %) [128].
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Tableau 11 : résultats comparés de la lithotritie extracorporelle(LEC) et de la
néphrolithotomie percutanée(NLPC) pour le traitement des lithiases calicielles

inférieures(Cl) ou de toutes les lithiases rénales(R)

Nb NLPC LEC
Auteurs année Position | patients Recul
(réf) lithiase | NLPC/LE | (mois) | succés | récidive | succeés | récidive
C
3 100% - 100% -
Carr LK[62] 1996 R 62/298 12 - 4,2% - 22,2%
24 - 22,6% - 34,8%
Havel D[68] 1998 Cl 73/666 3 72,6% - 57% -
Hubert
1988 Cl 35/10 3 94 - 0 -
J[129] 5/ % 50%
Li E
[S'Tlgemanj 1994 Cl | Meta-ana| 3 90% - 59,2% -
Mcdougall
Cl 3 85% - 57% -
EM[67 1 2
[67] 989 9/35 21 - 11% - 10%
3 91 - 79,2 -
Netto NR % %
1991 Cl 23/24 11 - - - 8,3%
[64]
18 - 13% - -
Albala [70
ala [70] 2001 Cl 60/68 3 95% - 37% -
Al atrach
[130] 2007 Cl 30/30 3 88,3% - 66,7% -
Yuruk [131] | 2009 Cl 15/19 13 100% - 60,2 -
Ma wk [132] | 2009 Cl 16/43 3 87,5% - 48,6% -
M d
“:g]aga “¢ | 2009 cl 30/102 1 92,3% - 46% -
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La NLPC est souvent préférée a la lithotritie extracorporelle dans les
indications suivantes : les lithiases rénales de gros volume[118], les lithiases
calicielles inférieures d’un diamétre supérieur a 1,5-2 cm, les lithiases cystiniques
mesurant plus de 1,5 cm de diameétre, les lithiases associées a des malformations
pyéliques pouvant bénéficier d’un traitement percutané(jonction pyélo-urétérale,
lithiases diverticulaires, sténose de tige calicielle empéchant I’élimination des

fragments lithiasiques), les échecs de lithotritie extracorporelle.

2. L’urétéro-rénoscopie souple

Les récents développements de I’'URS-S pour le traitement des calculs caliciels
inférieurs de moins de 15mm de diametre offrent une alternative moins invasive a la
NLPC en cas d’échec ou de contre-indication a la LEC [134,135]. Ce sont Grasso et
al. qui ont été les premiers a rapporter 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 10mm et de 88 % pour ceux de 11 a 20mm.
Pour les calculs volumineux supérieurs a 20mm, le taux de SF n’est que de 30 %
aprés une séance et s’éléve a 72 % apres deux séances. [134]. Fernandez et al. Ont
guant a eux rapporté un taux de SF de 22 % pour le traitement de calculs caliciels
inférieurs et un taux de fragments de moins de 4mm de 40 % supplémentaires
[136].

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 poble supérieur ou le pyélon avant la fragmentation laser (Fig. 1)
[137,138]. Ainsi Kourambas et al. [139] ont démontré que le taux de SF était plus
important (90 % contre 83 %) si les calculs étaient relocalisés. Schuster et al. ont

guant a eux démontré que le taux de SF était significativement plus important si les
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calculs étaient relocalisés mais uniquement pour les calculs de plus de 1 cm de
diametre (100 % vs 29 %). 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 [140].

Afin de mieux définir la place de I"'URS-S, le groupe d’étude du pole inférieur
a réalisé une étude prospective randomisée évaluant I'efficacité de I"'URS-S pour le
traitement des calculs caliciels inférieurs de moins de 10mm par comparaison a la
LEC et par comparaison a la NLPC pour les calculs compris entre 10 et 25mm. 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
I'URS. Pour le deuxieme groupe (URS versus NLPC) le taux de SF était
significativement plus élevé pour la NLPC (71 %) que pour I’'URS-laser (37 %) [141].

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 [142].

3. Lalithotomie chirurgicale

Nous regroupons sous ce terme, plusieurs interventions de chirurgie a ciel
ouvert(les pyélo-néphrolithotomie chirurgicale, les grandes néphro-lithotomie
médio-rénales, les néphrectomies partielles ou totale pour lithiase) ainsi que les
techniques laparoscopiques.

Le recours a la chirurgie ouverte est devenu rare. Quelques indications
persistent, ce qui représente environ 1 a 2% des interventions pour lithiases [50]. Il

s’agit du traitement des calculs coralliformes complets, des calculs associés a une
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obstruction morphologique des voies urinaires, des échecs du traitement mini-
invasif, des lithiases associées a un parenchyme rénal détruit.

Bien que leurs indications soient différentes, le nombre total de complications
est souvent inférieur a celui d’une néphrolithotomie percutanée ou a celui d’une
association néphrolithotomie percutanée-lithotritie extracorporelle [50]. Leur
sévérité est par contre plus grande.

Les techniques laparoscopiques constituent une nouvelle voie d’abord pour
réaliser dans le principe, les mémes interventions qu’a ciel ouvert. Des
néphrectomies totales ou partielles pour lithiase, le traitement de lithiases
diverticulaires complexes ont déja été réalisés par cette voie [117]. La encore, ces
techniques ne s’adressent pas au traitement des lithiases pyélocalicielles non

compliquée.
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La lithotritie extracorporelle, si elle occupe une place de choix dans |’arsenal
thérapeutique de la lithiase rénale, ses résultats en monothérapie pour le traitement
des calculs caliciels inférieurs de diametre supérieur a 10 mm restent médiocres.

La taille des calculs et les caractéres anatomiques du systéme collecteur
caliciel inférieur sont des éléments déterminants de la clairance des calculs. Les
résidus lithiasiques non infectieux de moins de 5 mm de diametre peuvent
simplement étre surveillés sans nécessité de recours a un traitement plus invasif. La
place des traitements médicaux et des techniques d’hydro-posturo-thérapie dans
leur prise en charge restent encore a définir.

L’amélioration des résultats de la lithotritie extracorporelle dans les lithiases
calicielles inférieures passe par une sélection des lithiases et des patients.
L'augmentation du nombre de séances de lithotritie au-dela de trois peut étre
préjudiciable pour le parenchyme rénal et les organes de voisinage. De hombreux
criteres doivent étre pris en compte dans le choix des lithiases calicielles inférieures
idéales pour la lithotritie extra-corporelle: les mensurations du calcul inférieur a
10mm, la densité du calcul basse au scanner, une tige calicielle inférieure courte et
large et un angle infundibulo-caliciel inférieur ouvert.

Le choix de la technique reste alors individuel. Il doit en particulier prendre en
compte les préférences du patient informé des risques de fragments résiduels, de
récidives, de retraitement, de gestes urologiques associés et des complications

possibles.
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RESUME

Depuis son introduction par CHAUSSY en 1980, La lithotritie extracorporelle
avait révolutionné la prise en charge thérapeutique de la lithiase rénale. Rapidement,
bénéficiant de son efficacité relative et sa moindre invasivité, cette technique s’était
imposée comme le traitement de premiere intention d’environ 75% des lithiases
rénales.

L’'objectif de notre travail était d’étudier de facon rétrospective les dossiers de
15 patients colligés sur une période de 2 ans (2012-2013), traités par lithotritie
extracorporelle par un générateur d'onde de choc électro-conductive Sonolith i-sys*,
pour des calculs caliciels inférieurs au service d'urologie du CHU HASSAN Il de FES.
Nous allons procéder a I'analyse et a la discussion des résultats a la lumiére d’une
revue récente et extensive de la littérature internationale.

L’age moyen de nos patients est de 46 ans (extrémes: 18 - 75 ans). Une
prédominance masculine est notée avec un sexe Ratio (H/F) de 1,5.

Tous les calculs étaient de taille inférieure ou égale a 20 mm, de siege caliciel
inférieur.

La taille des calculs a été déterminée en mesurant sur des clichés d’abdomen
sans préparation la moyenne des deux diametres, minimum et maximum, des
calculs. Le diameétre moyen est de 14 mm (extrémes : 8 - 20 mm).

On a également pris en considération les particularités anatomiques intra-
rénales selon les criteres de Sampaio; La longueur de la tige calicielle inférieure, Le
diametre de la tige calicielle inférieure, et L’angle infundibulo-pyélique.

Parmi les 15 patients traités par LEC, un taux global de SF de 40 % a été
obtenu avec un taux de retraitement de 60 % et la nécessité d’une procédure

auxiliaire dans 13,2 % des cas. Cependant, le taux de SF pour les calculs de moins
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de TOmm a été de 75 % contre 45% en cas de calcul de 10 a 20mm. Sept patients
soit 46,67% ont présenté un échec par persistance de fragments résiduels malgré 3
séances de LEC.

Il n’y avait aucune complication majeure a déplorer au cours ou dans les suites
des séances de LEC.

Dans notre étude la taille du calcul, I’angle pyélo-caliciel sont des éléments
prédictifs du succés de la lithotritie extracorporelle pour calcul caliciel inférieur. La
taille du calcul est le facteur le plus significatif. Alors que la longueur et le diametre
de la tige sont des facteurs non significatifs.

Donc Malgré la relative simplicité de la LEC et sa faible morbidité I'indication
doit étre mirement réfléchie et prenant en considération les facteurs prédictifs du

succes pour le traitement d’un calcul caliciel inférieur.
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ABSTRACT

Since its introduction in 1980 by CHAUSSY, extracorporeal shock wave
lithotripsy (ESWL) had revolutionized therapeutic management of nephrolithiasis.
Quickly, benefiting from its relative efficiency and lesser invasiveness, this technique
had emerged as the first-line treatment for about 75% of kidney stones.

The aim of our retrospective study is to stady the files of 15 patients collected
over a period of 2 years(2012-2013), treated with extracorporeal shock wave
lithotripsy by an electro-conductive shockwave generator Sonolith i-sys® for lower
calyceal stones in urology department at CHU HASSAN Il FES. We will proceed with
the analysis and discussion of the results in light of a recent and extensive review of
the international literature.

The average age of our patients was 46 years (range 18-75). A male
predominance is noted with a sex ratio (M/F) 1,5. All stones were lower than or
equal to 20 mm, lower calyceal seat. The size of stones was determined by
measuring in Plain film of the urinary tract the average of the two diameters,
minimum and maximum, of stones. The average diameter is 14 mm (range: 8-20
mm). We also took into account the specific anatomical intra-renal according to the
criteria Sampaio; the infundibular length and width and the infundibulopelvic angle.

Among the 15 patients treated by ESWL, SF overall rate of 40% was obtained
with a reprocessing rate of 60% and the need for an auxiliary procedure in 13, 2% of
cases. However, the SF rates for stones lower than 10 mm was 75% against 45% for
stones from 10 to 20 mm. seven patients or 46,67% showed a failure by persistence
of residual fragments despite 3 sessions of ESWL.

There were no major complications during or to deplore in the aftermath of

the sessions of ESWL.
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In our study the size of the stone, the infundibulopelvic angle are predictors
of success of extracorporeal shock wave lithotripsy for lower calyceal stone. The
stone size is the most significant factor. While the infundibular length and width is
not significant factors.

So despite the relative simplicity of the ESWL and its low morbidity the
indication should be carefully considered and taking into account the predictive

factors of success for the treatment of a lower calyceal stone.
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