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service de I'humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance
qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I’honneur
et les nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.
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aucune considération politique et sociale, ne s’'interposera
entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa
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Lithotritie extracorporelle
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Néphrolithotomie percutanée
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Les traitements endo-urologiques combinés de la pathologie lithiasique du haut appareil urinaire
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Les traitements endo-urologiques combinés de la pathologie lithiasique du haut appareil urinaire
(a propos de 15 cas et revue de la littérature)

———/ ————— |
La lithiase urinaire est une maladie caractérisée par la formation et/ou la présence de

calcul(s) dans les reins ou les voies urinaires.

C’est une pathologie fréquente qui touche, selon les pays, de 4 a 18% de la population
générale.Sa fréquence est en augmentation et sa prévalence dans le monde semble étre

inversement proportionnelle au niveau économique.[1]

La lithiase urinaire complexedésigne les calculs coralliformes, ayant une piece pyélique
avec au moins un prolongement caliciel, et les calculs en amont d’une sténose d’une tige

calicielle ou dans un diverticule.[2]

Les complications de ce type de calcul sont : I'infection urinaireet surtout I'obstruction

chronique avec retentissement sur le parenchyme rénal pouvant aller jusqu’a sa destruction.

De nos jours, l'urologue dispose de plusieurs options thérapeutiques pour traiter la
lithiase urinaire complexe : la néphrolithotomie percutanée en monothérapie ou combinée a la

lithotritie extracorporelle, la laparoscopie et la chirurgie ouverte.

Selon [I’association européenne d’urologie, dans son rapport publié en 2020, la
Nephrolithotomie percutané (NLPC) est la procédure standard pour le retrait des grands calculs

rénaux(>25 mm)et les calculs coralliformes. [3]

Cependant, de multiples accés percutanés et plusieurs interventions sont souvent
nécessaires afin d'améliorer le taux d’élimination des calculs, ce qui augmente le risque de

complications et la durée d'hospitalisation.[4]

Actuellement, avec le développement de la NLPC d'une facon mini invasive, I'évolution de
la technologie d'instrumentation endoscopique, une nouvelle technique dite thérapie endo-
urologique combinée vient s’ajouter a I'arsenal thérapeutique de I'urologue dans le traitement

des lithiases complexes.

La thérapie endo-urologique combinée ou pour les anglo-saxons « endoscopic combined

intra renal surgery »(ECIRS), en position latérale modifiée GMSV (Galdakao-modified supine
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Valdivia position), estun traitement en une seule étape avec une approche antéro-rétrograde

simultanée utilisant l'urétéroscopie rétrograde et la néphrolithotomie percutanée.

L’objectif de notre travail est d’évaluer la faisabilité, la sécurité et I'efficacité dela
chirurgie endoscopique combinée intra rénale (ECIRS) en position latérale modifiée GMSV,dans le
traitement de la pathologie lithiasique du haut appareil urinaire, chez 15 patients dans le service
d’urologie de I'H6pital Militaire Avicenne de Marrakech, et de la comparer aux données de la

littérature.
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Les traitements endo-urologiques combinés de la pathologie lithiasique du haut appareil urinaire
(a propos de 15 cas et revue de la littérature)

l. Type de I’étude :

Nous avons réalisé une étude rétrospective de 15 patients traités par la combinaison
Néphrolithotomie percutanée -urétéroscopie sur une période de 14 mois au sein du service

d’urologie de I'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

. Population de I’étude :

1. Critéres d’inclusion :

=  Noscritéresd’inclusionétaientlessuivants:
- Calcul coralliforme
- Gros calculs pyélocaliciels >35 mm
- Calcul impacté du haut appareil urinaire
= Nous avons retenu comme définition du calcul coralliforme, toutes les lithiases rénales

ayant une piéce pyélique avec au moins unprolongement caliciel.

2. Critéres d’exclusion :

Nos critéres d’exclusion étaient les suivants :
- Troubles de I’lhémostase
- ECBU positive

- L’hypertensionartérielleélevée non controlée
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lll. Collecte des données

Nous avons établi une fiche d’exploitation (annexe) des dossiers comportant pour chaque

malade:
=  Données clinique :
1. Identité
2. Antécédents
3. Signes fonctionnels
4. Signes physiques
=  Données paraclinique :
1. Radiologie (AUSP, UIV, Echographie, Uroscanner)
2. Biologie (NFS, Fonction rénale, ECBU)
=  Technique chirurgicale et durée opératoire
*  Echec ou réussite de la procédure :

=  Complications

Suites postopératoire
=  Durée d’hospitalisation

Controle radiologique postopératoire : suivi

IV. La préparation des patients :

= Dans notre service, une sonde double J est systématiquement mise en place pour une

durée de 3 a 4 semaines avant l'intervention chirurgicale.

La sonde double J permet le drainage du rein, préparer et dilater l'uretére pour

I’éventuelle urétéroscopie.

= Chez tous nos patients la stérilité des urines a été controlée :
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Pour les patients ayant une infection urinaire confirmée, une antibiothérapie a été
démarrée jusqu’a stérilisation de | 'ECBU

= Le consentement éclairé a été obtenu de tous nos patients

1. Bilanpréopératoire :

1.1. Bilanbiologique :

lipermetd’évaluerunéventuelretentissementsurlafonctionrénale( urée, créatinine),
rechercher une infection urinaire (ECBU), et un bilan pré anesthésique (NFS, biland’hémostase,).

1.2. Bilan radiologique :

Tous les patients ontbénéficiés d’'une TDM avec reconstruction 3D.Ce

biland’imagerienousa permisdepréciser:

La topographie, La taille, le nombre, la densité du calcul.

- Le retentissement du calcul sur la voie excrétrice (dilatation, impaction).

- La morphologie de la voie excrétrice (recherche d’un syndrome malformatif).
- Les rapports du rein avec les organes de voisinage (interposition colique).

- L’état du parenchyme rénal (hypotrophie ou atrophie rénale).

V. Technique chirurgicale:

1. ler temps :

= Le premier temps, c’est la montée de sonde JJ,3 a 4 semaines avant l'intervention

chirurgicale.
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Figure 1 : Matériels de montée de sonde urétérale

1. Cabledelumiere.
2. Sondeurétéraleaboutdroitpourl’UPR.
3. Cystoscoperigide

2. 2éme temps :

Le 2eme temps opératoire c’est la thérapie endo-urologique combinée proprement dite.

= 2.1. Anesthésie :

L’intervention s’est déroulée sous anesthésie générale avec une antibioprophylaxie abase

de céphalosporine de 3éme génération,

] 2.2. La position :

La position du patient est connue dans la littérature comme « Galdakao-modified supine

Valdivia position » ou GMSV position. Elle consiste a mettre les patients en position de
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lithotomie modifiée, la jambe du c6té du calcul légérement écartée mais reste en
extension, avec l'autre jambe en flexion. Un coussin rempli d'air sous la région lombaire
du coté a opérer et le bras homolatéral croisant en avant le thorax. Cette position du
malade permet de réaliser les 2 temps opératoires de la NLPC, sansétre amené a

changerson installation.

Figure 2 : Position de galdakao modifiée « Galdakao-modified supine Valdivia position »

=  2.3.Urétéroscopie rétrograde :

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

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

Une cystoscopie permet de repérer la sonde double J, et ensuite son ablation par pince.
Un guide métallique hydrophile est introduit et monté jusqu’aux cavités rénales sous
controle scopique. L'uretére est cathétérisé avec une sonde urétérale permettant

I'opacification des cavités pyélocalicielles au moyen de produit de contraste.

Une gaine d’accés urétéral est mise en place, puis I'Urétéroscope est introduit a travers
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cette gaine. La progression de l'endoscope est suivie tout au long sous controle

fluoroscopique.

. Urétéroscopie souple:

Dans notre série l'urétéroscope souple a été utilisé chez 4 patients, et nous a permis de
récupérer le fil guide introduit par voie percutanée pour le faire sortir par la gaine d’acces

urétérale.

Les calculs inaccessibles a la néphroscopie ont été saisis par l'urétéroscope souple et

amenés en vue de I’accés percutané.

. Urétéroscopie rigide :

L’urétéroscopie rigide nous a permis de traiter les calculs urétéraux simultanés, de

récupérer d’éventuels fragments et d’empécher leur migration dans 'uretére.

= 2.4. Abord antérograde :

Dans notre série, I'acces percutanée a été réalisé :

Chez 2 patients par NLPC standard utilisant une gaine d’acces CH 28et néphroscope CH

24.

13 patients ont étés opérés parNé phrolithotomie Minipercutané e(Mini NLPC) :
- 9 patientsavec un seul accés percutané.

- 4 patients ont nécessité une double ponction (Multi-tract PCNL).

Le matériel utilisé dans la Mini-NLPC est de taille réduite, notamment des gaines d’acces

de 12 a 16 FR et un Néphroscope de 12a 14FR

a. La ponction calicielle :

Lematérieldeponction:

- Aiguille de ponction : Elle doit étre longue et assez rigide, munie d’un mandrin

10
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etadmettantun guide de 0.035 french.

- Guide : Il va servir d’axe aux dilatateurs permettant d’effectuer la dilatation dans
I'axe de
lavoieexcrétrice,évitantainsilesfaussesroutes.Leguidestandardestun«leader»radiologiq

uequipasseaisément dansl’aiguille,unefoislemandrinestenlevé.
L’acces percutanée a été réalisé sous contrdle fluoroscopique.

Le point d’entrée cutané de la ponction du rein se situe dans la région lombaire postéro
latérale au-dessous de I'extrémité de la 12eme cOte, se situant dans un carré de 5 X 5 cm
dont les limites antérieure et inférieure sont la créte iliaque et la ligne axillaire

postérieure.

11
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Figure 3 : La ponction rénal par repérage radioscopique

Aprés un repérage radioscopique, la ponction est faite sur la ligne axillaire postérieure a

I’aide d’une aiguille munie d’un mandrin.

La position de I'aiguille dans les cavités excrétrices est confirmée a I’ablation du mandrin
par I'issue d’urines. Par la suite, on introduit le fil-guide dans I’aiguille sous controle

scopique.

L'urétéroscope souple nous a permis de récupérer le fil guide introduit par voie

percutanée pour le faire sortir par la gaine d’acces urétérale.

12
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Figure 4 :Contréle scopique de la ponction des groupes caliciels moyen et inférieur, avec

descente du fil guide au niveau de l'uretére, opacification d’hydrocalice polaire supérieur.

Gy/min
440.18mGY

(423.65)

Figure 5 : Introduction du néphroscope sur fil guide du groupe caliciel inférieur

13
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By

Figure 6 : Calcul coralliforme sur syndrome de jonction avec fond de calice en boule ( sonde ]J en

place)

b. La dilatation :

Aprés avoir retiré I'aiguille, une petite incision au bistouri est réalisée pour faciliter la

mise en place de la tige centrale du dilatateur.

Dans notre série nous avons utilisés la technique du « one shot » consistant en une
dilatation du trajet percutané par un dilatateur unique qui sera glissé sur la tige centrale

jusqu’a I’arrivée au bassinet sous contrdle scopique.
Aprés dilatation, le trajet est matérialisé par une gaine d’acceés.

Aprés controle scopique et issue du sérum injecté par la sonde urétérale a travers la

gaine, la tige centrale et le dilatateur sont enlevés et le néphroscope est alors introduit.

L’irrigation doit étre obtenue avec un débit assez élevé afin d’assurer une vision en milieu
clair et d’avoir suffisamment |'espace pyélocaliciel qui a tendance a se collaber

spontanément.

14
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Figure 7 : Dilatationenunseultempsparmandrindilatateurmunidesagained’Amplatz.

c. .ithotritie :

La lithotritie antérograde a été réalisée avec source de laser pulsé YAG et une fibre de 975

um,chez 13 patients opérés par Mini-NLPC (18F / Néphroscope 12F).

La lithotritie antérograde a été réalisée aux ondes de choc pneumatique, chez 2 patients

opérés par NLPC standard (30F /Néphroscope 24 F).

d. Extraction des calculs :

L’extraction des calculs différe selon la taille et le siege du calcul, ainsi les calculs qui

peuvent étre extraits en monobloc, sont retirés a I'aide d’une pince.

Les calculs fragmentés sont éliminés a travers la gaine, aidéspar un lavage rétrograde par

I'urétéroscopeau besoin.

e. Drainage :

Aprés extraction des calculs, une ultime vérification endoscopique et radiologique est

réalisée pour s’assurer de I’absence de calculs résiduels.

15
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Dans notre série aucune sonde de néphrostomie n’a été mise en place (tubeless).

Le mode de drainage post opératoire a été réalisé a I'aide d’une sonde double j qui

remplace la sonde urétérale pour un meilleur drainage pour une durée de 15 a 25 jours.
Controle radiologique en peropératoire de la position de la sonde double J.
3. Soins postopératoires :
L’AUSP de controle est pratiquée au deuxiéme jour post opératoire.
La sonde double J est retirée un mois plus tard

Les patients sont revus a la consultation par le chirurgien a un mois de I'intervention avec

un ECBU et un AUSP, et a 6 mois avec un ECBU et une UIV.

Une bonne hydratation (diurése >2 litres par jour) et activité physique réguliere sont

conseillées aux patients.

16
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I.  Caractéristiques socio-démographiques :

1. Age:
L’age moyen de nos patients est de 50 ans, avec des extrémes allant de 35 a 70 ans.

La tranche d’age prédominante : (45 - 55ans)

Entre 35-45 ans Entre 45-55 ans Entre 55-65 Entre 65-75

Figure 8 : Répartitiondespatientsselonl'age(an)
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2. Sexe :

Cette série comporte 8 femmes (53.3%) et 7 hommes (46.6%) avec un sex-ratio F/H de

Repartition des patients selon le sexe

= FEMME
= HOMME

Figure 9 : Répartitiondespatientsselonlesexe.

3. Score ASA :

L’étatgénéralaétéévalué,
cheztousnospatients,parlescoredelasociétéaméricained’anesthésistes(ASA) eta permisdeclasser :

9 patients(60%)enASAl,5patients(33,33%)enASAll, 1 patientsenASAIlll6,6%)
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II. Données cliniques :

1. Antécédents:

- 5 patients (33,33%) avaient comme antécédent une intervention pour lithiase urinaire.
- Pour les pathologies associées, 1 patient était diabétique (type 1) (6,6%).

Tableau | : Antécédentsdespatients

Antécédents Nombredecas(Taux)
LECantérieure pour calcul controlatéral 2 Cas(13,3%)
Sondedoublejincrustée 3 Cas(20%)
Diabete 1 Cas (6,6%)

2. Circonstances de découverte :

Le motif de consultation a été la colique néphrétique présentedans 5 cas (33,3%), alors

que les lombalgies intermittentes ont été retrouvéesdans 4cas (26,6%).

3. Examen physique :

- L’ensemble de I'examen physique était normal dans 9 cas (60%), 6 cas (40%) avaient une

sensibilité de la fosse lombaire a la palpation.

20
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lll. Données paracliniques :

1. Biologie:
1.1. Fonctionrénale:
La fonction rénale a été étudiée chez tous les patients par le dosage de l'urée et la

decréatininesanguine.

On a considéré toute valeur de l'urée sanguine comprise entre 0,15 et 0,45 g/I

commenormale, et toute créatininémie comprise entre 8 et 12 mg/l comme étantnormale.

Au total 2patients avaient une fonction rénale altérée soit (13,33%) despatients

avaientuneaugmentationdel’urémieet delaclairancede lacréatinine.

1.2. Examen cytobactériologique des urines (ECBU) :

LaculturedesECBUétaitstériledans12cas(80%)etpositivedans3cas(20%),le germeleplus

rencontré était I’Escherichia COLI : 2 cas

Culture de I'ECBU

m Stérile
m Positive a E.coli
m Postive a Klebsielle Pneumoniae

Figure 10 : RésultatsdelaculturedesECBU.
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Tableau Il : Caractéristiques démographigues, clinques et Paracliniques des patients

Caractéristiques des patients

Données (n=15)

Age (ans) 507
Sexe :

- Femmes 8 (53,3%)

- Hommes 7 (46,6%)
Score ASA :

- GRADE 1-2 14 (93,33%)

- GRADE 3 1 (6,6%)
Antécedents :

— Diabete 1 cas (6,6%)

— LECantérieure pour calcul controlatéral

— Sondedoublejincrustée

2 cas(13,3%)

3 cas(20%)

Circonstances de découverte :
— Colique néphrétique

- Lombalgies intermittentes

5 cas (33,3%)

4cas (26,6%)

Données paracliniques :
- Insuffisancerénale

— ECBU positive

2 cas (13,33%)

3cas (20%)
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2. Imagerie :

2.1. AUSP:

Il a été réalisé chez tous les patients et avait objectivé des calculs radio-opaques dans 14

cas (93%).

Figure 11 : Calcul coralliforme rénal droit avec calcul impacté de |'uretére proximal droit.
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2.2. Echographie rénale :

Elle a é té réalisée chez tous les patients et a permisd’apprécier le retentissement sur la

voie excré trice

2.3. Uroscanner: Examen de référence.

Cet examen a é té réalisé chez tous les patients, soit d’emblé e devant la symptomatologie

douloureuse, soit en complé ment du bilan morphologique sus-cité.

La TDM a montrée le calcul dans tous les cas , a permis de mesurer avec précision sa
taille, d’appré cier la qualité du rein et de rechercher d’autres éventuels calculs associés , la TDM

permet aussi d’estimer la nature du calcul a partir de la mesure de la densité UH

Figure 12 : Uro TDM de reconstruction montrant un coralliforme droit
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3. Caractéristiques des calculs:

3.1. Tailledescalculs:
Lataillemoyennedescalculsétaitde45mm avec des extrémes de 35 mm a 75 mm
3.2. Siége:
= 2 calculs coralliformescompletssoit13,33%,

* 9 calculspyéliques-+calicielsmoyensetinférieurssoit60%,

* 4 calculspyéliques+calicielssupérieursetmoyenssoit 26,66%,

]

® Corraliformes complets = P+CM+Cl = P+CS+CM

Figure 13 : Siége des calculs coralliformes de notre sé rie

3.3. Calculs associés :

3 patients avaient des calculs urétéraux simultanés et ont été traités par urétéroscopie

durant le méme temps opératoire.
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3.4. Latéralité :

Le cOté droita était prédominant avec 9 localisations, 6 étaient du c6tégauche. Aucun cas

de calculs bilatéraux n’a été mentionné dans notre étude.

3.5. .Densitédescalculs:

Ladensitédeslithiasesdenotresérieavariéentre650UHet1200UHsurl’ensembledespatientsay

antbénéficiéd’unexamenscanographique.

Tableau Il : Caractéristiques des calculs

Caractéristiquesdescalculs Données

Taille moyenne (mm) 45 mm
Latéralité :

Coté droit 9 cas

Coté gauche 6 cas
Siege :

Coralliformescomplets 2 cas (13,33%)

Calculspyéliques+calicielsmoyensetinférieurs 9 cas (60%)

Calculspyéliques+calicielssupérieursetmoyens 4 cas (26,6%)
Densité des calculs (Houndsfield unit) 856,15 + 241,91
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IV. Technigue Opératoire :

1. Position:

Elleétaitdetype’Galdakao-modified supine Valdivia position® ou GMSV position

cheztouslespatients.

2. Laponction:
Aintéressé:Groupe calicel inferieur (GCl)dans6cas soit (40%)
Groupe caliciel moyen (GCM)dans 4cassoit (26,6%)
Groupe caliciel supérieur(GCS)dans1cas soit (6,66%)

Doubleacces(GCl +GCM)dans4cassoit 26,6%
3. Dilatation:

> La dilatation a été faite par la technique «one shot», chez tous les patients.

Lesdilatateursclassiquesd’Alkenn’ontétéjamaisutilisés.
> Touteslesponctionsdilatationsontétéfaitessousuncontrélefluoroscopique

> Laduréemoyennededilatationétaitde 10 al5minutes.

4, Lithotritie antérograde:

Nephroscope 12 F / Laser holmium: 13 cas (86,6%)

Nephroscope 24 F /Ondes de choc pneumatique (lithoclast) : 2 cas 13,3%)

5. Drainage:

Il étaitréalisé par sonde double ] (7F) sans néphrostomie (Tubeless) dans 15 cas.
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6. Durée d’exposition aux rayons:

Laduréemoyenned’expositionauxrayonsétaitde 3 minutesduranttoutelaprocédure, avec

des extrémes de 2 a 5 min.

Tableau IV : Informations relatives a la technique chirurgicale employée

Nombre de cas (%)
Technique chirurgicale

(n =15)
Site de ponction :
- GCl 6cas (40%)
- GC™ 4cas (26,6%)
- GCS 1 cas (6,66%)
— Doubleacces(GCl +GCM) 4cas(26,6% )
Taille de I'accés percutanée
- 18F 13 cas (86,6%)
- 30F 2 cas (13,3%)
Type de dilatation
- One shot 15 cas (100%)
Néphroscope
—  Néphroscope 12 F 13 cas (86,6%)
— Néphroscope 24 F 2 cas (13,3%)
Lithotritie antérograde:
— Laser holmium YAG 13 cas ( 86,6%)
— Ondes de choc pneumatique 2 cas 13,3%)
Urétéroscope
—  Souple 4 cas
— Rigide 11 cas
Lithotritie rétrograde:
— Laser holmium 15 cas
Drainage
— Tubeless (sonde JJ 7 f) 15 cas (100%)
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V. Résultats opératoires :

1. Duréeopératoire:

— Le temps opératoire était compris entre 70 min et 240 min, avec un temps médian de 160

min.

2. Taux de succes (stone free rate%):

— Le taux de succés dans notre série est défini par [I'absence de

fragmentsrésiduelssupérieursadmmsur I’AUSPdecontrole.

Sur ’ensemble des patients ayants bénéficiés d’une thérapie combinée, on aobtenu un

résultat sans fragments résiduels chez 13 patients soit un taux de succés(stone-

free)de86,66%.

— Pour les2 casdecalculsrésiduels, leurs prise encharge a été complétée par LEC.

Touslespatientsontétécompletementdébarrassésdeleurscalculsaprésletraitementcomplém

entaire.

3. Duréed’hospitalisation:

Laduréemoyenned’hospitalisationétaitde 1,5jours, avec des extrémes de 1 a 3

jours.

4. Complications :

Les complicationsrencontréesontconcernées4 cassoituntauxde26,66%.

Les complications étaient essentiellement classées de bas grade selon la classification de
clavien modifiée (Grade 1 et 2).

4.1 Mortalité :

Aucun déces n’a été enregistré dans notre série.
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4.2. Morbidité :
Dans notre série, nous avons rencontré des complications dans 4 cas (26,66%).

Les complications étaient essentiellement d’ordre infectieuses.

a. Peropératoire :

— On n’a pas noté de complications per opératoires viscérales, vasculaires ni pulmonaires.

— Aucun patient n’a nécessité d’étre transfusé.
b. Post opératoire:

— Hypothermie (Clavien Grade IV) :

L’hypothermie chez un patient, ayant nécessité 24 heures de surveillance aux soins

intensifs avec bonne évolution.
— Fiévre postopératoire (Clavien grade II)

2 cas de fieévre postopératoire transitoire(13,33% des cas). L’évolution a é té favorable sous

bi-antibiothérapie.
— Hématurie (Clavien grade I):

Un cas d’hématurie a é té enregistré dans notre série. L’hématurie é tait prolongée pendant

3 jours, spontanément régressive.
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Tableau V : Complications selon la classification de Clavien modifiée

Grade Définition Nombre de cas
Tout évenement post -opératoire indésirable ne | - 1 malade a pré senté une
né cessitant pas de traitement médical , hématurie spontanément
chirurgical, endoscopique ou radiologique. régressive.
Grade 1
Les seuls traitements autorisé s sont les
antié métiques antipyré tiques antalgiques,
diuré tiques é lectrolytes et la physiothérapie
- 2 malades ont été traités par
Complication né cessitant un traitement mé dical bi-antibiothérapie.
Grade 2
n’é tant pas autorisé dans le grade 1. - Aucun malade n’'a été
transfusé.
Complication  nécessitant  un  traitement | -~ Aucun.
Grade 3
chirurgical, endoscopique ou radiologique.
- 1 cas d’hypothermie post
Complication engageant le pronostic vital et opératoire, il a été mis sous
Grade 4
nécessitant des soins intensifs. surveillance en unité de soins
intensifs pendant 24 heures
Grade 5 | Décés - Aucun
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l. Généralités :

1. Historique :

Depuis son introduction dans les années 1970 [7], la néphrolithotomie percutanée a
connu une évolution considérable, principalement due a I'amélioration des techniques d'acces,
de la technologie des instruments endoscopiques, des dispositifs de lithotripsie et de la gestion

du drainage [8].

Classiguement, la néphrolithotomie percutanée (NLPC) consistait en deux temps
opératoires : la mise en place d'une sonde urétérale en position de lithotomie, suivie d'une
deuxiéme installation en décubitus ventral pour la réalisation de l'acceés percutané. Cependant,
ce mode de procédé a l'inconvénient de la nécessité de repositionner le patient anesthésié,

intubé et perfusé.

En 1987, en Espagne, Valdivia Uria rapportait un nouveau mode d'installation [10] : une
montée de sonde urétérale était effectuée selon la technique habituelle en position de
lithotomie, puis les jambes du patient qui restait en décubitus dorsal étaient allongées, et une
poche d'irrigation préalablement vidée puis gonflé avec de l'air, était placée du coté du calcul,

sous la région lombaire. Le bras du c6té du calcul croisait le thorax (Figure 14)
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Figure 14 : a et b : position de Valdivia.

Cette position a été ultérieurement modifiée a I'hopital de Galdakao, par un autre
urologue espagnol : Gaspar Ibarluzea [6]. Le patient était installé de maniére semblable a celle
employée lors d'une urétéroscopie semi-rigide : la jambe du c6té du calcul était légerement
écartée mais restait en extension, avec l'autre jambe en flexion. Ibarluzea a repris l'idée de
Valdivia, en placant un coussin rempli d'air sous la région lombaire du c6té a opérer et le bras
homolatéral croisant en avant le thorax (figure 15). Cette installation est connue dans la

littérature comme Galdakao-modified supine Valdivia position ou GMSV position. [11].
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()

Figure 15 : a et b : position de Valdivia modifiée a Galdakao (GMSV : Gal/dakao-modified supine

Valdivia position)

L'installation ainsi décrite a ouvert une nouvelle ére en endo-urologie : I'accés simultané
au haut et bas appareil urinaire par la combinaison de la voieantérograde (NLPC) et la
voierétrograde (Urétéroscopie), appelé aussi Endoscopic Combined Intra-Renal Surgery ou ECIRS

[11].

ECIRS est un acronyme utilisé pour la premiére fois en 2008[11], pour endoscopic

combined intrarenal surgery (chirurgie intrarénale combinée par voie endoscopique),

Cette thérapie combinée a été pendant plusieurs années employée par un nombre plutot
restreint d'urologues concentrés dans des zones géographiques précise : I'Espagne, I'ltalie, et le

Japon.

Au cours des six derniéres années, I'ECIRS est devenue de plus en plus acceptée et
diffusée, comme l'indique le nombre croissant d'articles publiés sur le sujet, [12,13] par son
introduction dans les recommandations de I'Association européenne d'urologie (EAU), [14] dans

les manuels d'endourologie [15] et dans les programmes de formation. [16]
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2. Anatomie endo-urologique :

Les reins sont situés dans le rétro-péritoine, sous le diaphragme, de part et d’autre
de lacolonne vertébrale au contact du muscle psoas qui détermine leur orientation (cf.
Figurel6).Leur position sous le diaphragme, qui est le principal muscle respiratoire, est a

I’origine deleurdéplacementaucoursducyclerespiratoire.[17]

Ils sont formés du parenchyme qui secréte les urines et des CPC qui jouent le role
d’unsystémecollecteursedrainantjusqu’alavessieparl’intermédiairedesureteres.LesCPCsontfor
méesdepetitscalices(canauxd’l1cmdelongsur3a5Smmd’épaisseur)quiseréunissentpargroupede
2ou3poursejeterdanslesgrandscalicesquisontleplussouvent au nombrede 3 : un supérieur,
un moyen et un inférieur  (cf  Figure 17). Ces grands calices se

réunissentpourformerlebassinet. [18]
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Figure 16 :

Relationsduhautappareilurinaireaveclesvaisseauxprincipauxdel’abdomen.Vueantérieur[19].
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Figure 17 : Coupelongitudinaledureingauchevuparsafacepostérieure[19].

La capsule rénale entourant le rein est une enveloppe constituée essentiellement

decollagénepermettantdeconsidérerlereincommeunorganenonoupeudéformable.

La position rétro-péritonéale des reins implique que leur abord percutané se fasse
parvoie postérieure. Les rapports anatomiques postérieurs permettent de comprendre les
zonesanatomiques traversées lors d’une ponction. La face postérieure des reins repose sur
lediaphragme, le muscle psoas, le muscle carré des lombes et le ligament lombo-costal,

lediaphragmeséparantlereindelaplevrepulmonaire. [20]

Les rapports anatomiques entre les reins et les organes adjacents sont
particulierementimportantsaconnaitrecarceux-
cipeuventétrelésésaucoursd’unetentatived’accespercutanée.llssontdifférentssuivantlecoté(cfF

igurel8):

= La face antérieure du rein droit est en contact pour les 2/3 supérieurs avec le foie

etpourlel/3inférieuraveclecolon.

= La face antérieure du rein gauche est au contact pour sa partie supérieure avec la

rateetlagueuedupancréas.Lapartieinférieureestencontactaveclecolon.
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Figure 18 : Vue de dissection montrant lesrapports osseux et musculaires des reinssur leur

face postérieure. Seule la moitiéinférieure du rein est accessible a traversles muscles pour

un abord percutané, lapartiesupérieureétantenavantdelaplévre qui descend jusgu’a la

douziémecote.[19].

La vascularisation est assurée par une artére qui nait de [|'aorte et

paruneveinequisejettedanslaveinecave.

Chaque artere rénale se divise au voisinage du hile en deux branches terminales

principales, I'une antérieure ou prépyélique, I’autre postérieure ou rétropyélique.

Ces deux branches se subdivisent plusieurs fois et la séparation entre les deux territoires
est indiquée sur la face externe du rein par une ligne menée paralléelement au bord externe du

rein, a 1 cm en arriére de ce bord (ligne avasculaire de Brodel). [21]
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Figure 19 : La ligne avasculaire de brodel dans le plan coronal (a) et I’espace avasculaire entre les

branches artérielles (b) [24]

L’efficacité et la sécurité de la néphrolithotomie percutanée reposent en grande partie sur
la qualité de I'abord transcutané. Idéalement, et tenant compte de cette anatomie endorénale et
périrénale, I'acces percutané des cavités pyélocalicielles doit se faire, tant que possible, par le
calice inférieur et postérieur au-dessous et latéralement a la 12e cOte en s’efforcant de viser la

papille, tout en gardant un axe le plus proche possible de I'axe de la tige calicielle. [25]

Cet abord va permettre de travailler dans le calice inférieur, le bassinet et le calice
supérieur. Il ne donne toutefois pas accés au calice moyen ou aux petits calices supérieurs. Pour
ces indications particuliéres, on peut étre amené a aborder directement les calices moyens ou
supérieurs qui permettent aussi d’avoir une meilleure approche de la jonction pyélo-urétérale et

de l'uretere supérieur. Cet acces supra- costal est souvent transpleural. [26]
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Figure 20 : Lazonede ponctionidéalesesitueenarriéredelaconvexitédurein,dansl’axeducalice-

cible,alajonctiondesdeuxsystémesvasculairesantérieuretpostérieur,soitaenviron70°duplanfrontal

médiorénal. [27]
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3. La Radio-exposition en endo-urologie :

Les personnels pratiquant la radiologie interventionnelle, dont les urologues au

blocopératoire,sontexposésauxrayonnementsionisants [28]

En effet, les traitements endoscopiques des calculs urinaires par urétéroscopie (URS) ou
néphrolithotomie percutanée (NLPC), font souvent appel a la radioscopie ou fluoroscopie pour

guider les procédures.

Le respect des regles de bonne pratique permet de limiter I’exposition du patient et du

médecin a la radioactivité [28]:
- L'améliorationdelaprotectionestobtenuepar: -

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

la dose est de 97% avec le tablier. -
= Les lunettes plombées (la limite de la dose au cristallin est de 150msv).
= Le protege thyroide.

Par ailleurs, la thérapie endo-urologique combinée permet, par ['utilisation de
'urétéroscopie rétrograde au cours de la néphrolithotomie percutanée, une supervision
endoscopique de chaque étape de I'acceés rénal (ponction, application du fil-guide, dilatation de
la voie d'acces, application de la gaine d'Amplatz). Ce qui permet de réduire le temps
d'exposition aux radiations au cours de la fluoroscopie, et permet aussi une ponction rénale plus

précise et un controle visuel de toutes les étapes de la néphrolithotomie percutanée. [29].

Actuellement, plusieurs auteurs [44][45], ont rapportés I'intérét de I'utilisation exclusive
de I’échographie pour guider les différentes étapes de la NLPC, sans avoir recours a la
radioscopie. Cette technique est dite pour les anglo-saxons « X-ray-free ultrasound guided

nephrolithotomy ». [46]
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Il. Lathérapie endo-urologigue combinée dans la littérature :

1. Tauxdesucces:

Lle taux de succées dans notre série est défini par I'absence de

fragmentsrésiduelssupérieursadmmsur I’AUSPdecontrole.

Dans notre série, on a obtenu un résultat sans fragments résiduels chez 13 patients soit
un taux de succes (stone-free) de 86,66%. Ce qui est équivalent au taux de succeés rapporté dans

la littérature (>80%).

Tableau VI : Taux de succes dans la littérature pour les lithiases traitées par thérapie combinée

Auteur Date de publication Nombre de patient | Taux de succés (SFR%)
Scoffone et al [11] 2008 127 82
Isac et al [38] 2013 63 88
Hamamoto et al [35] 2014 60 82
Nufio et al [40] 2014 171 93,1
Wen et al [43] 2016 67 88
Leng et al [41] 2018 87 82
Schulster et al [34] 2019 110 84,5
Gokce et al [33] 2019 137 93
Notre série 2021 15 86,66
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2. Durée opératoire :

La littératurerapportedesduréesopératoiresmoyennesde70al56minutes.

Dans notre série, la durée opératoire était comprise entre 120 min et 240 min, avec un

temps médian de 160 min. Ce qui est supérieur aux durées rapportées dans la littérature.

Cette différence peut étre expliquée, par l'inclusion dans notre série des patients

présentant de gros calculs rénaux avec plusieurs prolongements caliciels.

Cette différence est également due, a l'utilisation, dans plusieurs études, des sources

laser “thulium”’, plus performante que celles disponible dans notre service (laser holmium YAGQG).

Tableau VII :Durée opératoire moyenne de la thérapie combinée dans la littérature

Date de Nombre de Durée opératoire

Auteur L ; ;
publication patient (min)

Scoffone et al [11] 2008 127 80
Isac et al. [38] 2013 63 100
Hamamoto et al [35] 2014 60 120
Nufio et al [40] 2014 171 156
Wen et al [43] 2016 67 105
Usui et al [42] 2019 110 131
Notre série 2021 15 160
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3. Durée d’hospitalisation :

Dansnotresérie,cetteduréeestdel, 5 joursavecdesextrémesde 1a 3jours.
Lesduréesd’hospitalisationsmoyennesrelevéesdanslalittératurevarient de 4,5 a 9jours.

Tableau VIl :Durées d’hospitalisations moyennes de la thérapie combinée dans la littérature

Durée
Date de Nombre de , L
Auteur . . d’hospitalisation
publication patient .
moyenne ( jours)
Scoffone et al [11] 2008 127 5,1
Hamamoto et al [35] 2014 60 7
Nuiio et al [40] 2014 171 4,5
Yamashita et al [37] 2017 75 9
Usui et al [42] 2019 110 7,2
Notre série 2021 15 1,5

La durée d’hospitalisation dans notre sérieest inférieure a celles rapportées dans

la littérature.

Cette différence peut étre expliquée par I'utilisation dans plusieurs séries, des
acces percutanés de grande taille (30 F). Dans notre série, on a utilisé la technique Mini-

NLPC (18F) dans 86% des cas.

L’'intérét de la miniaturisation de I’accés percutanée a été rapporté par plusieurs

auteurs.

Usui et al [42],dans une étude comparative publiée en 2020 sur 144 patients
opérés par combinaison  Mini-NLPC/urétéroscopie souple (Mini-ECIRS) et
NLPC/Urétéroscopie souple(ECIRS), a conclu que la durée d’hospitalisation était moindre
pour le groupe opéré par Mini-ECIRS. (7,32 jours vs 8,65 jours), la différence est

statistiquement significative (P =0,219)
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Par ailleurs, I'utilisation de la technique NLPC tubeless dans notre série,a permis

d’alléger les suites post-opératoires immeédiates.

Les sondes mono J sans boucle vésical (J Fil)contribuentégalement a améliorer le
confort des patients en post opératoire. Ces dernieres n’étaient pas disponibles dans

notre service durant la période de notre étude.

La NLPC pourrait a I’avenir s’ajouter a la liste des gestes urologiques réalisables
en chirurgie ambulatoire, c’est-a-dire étre réalisable en hospitalisation de moins de
douze heures ou « day surgery » des anglo-saxons. Ceci constitue un des objectifs de

notre service qui s’engage dans une démarche de chirurgie ambulatoire.

4, Complications :

Actuellement, avec la miniaturisation du matériel endoscopique, les complications

hémorragiques ont été reléguées au second plan, par rapport aux complications infectieuses.

Le taux global de complications dans notre série est de 26,6%, ce qui est comparable aux

chiffres relevés dans la littérature. Ce taux varie de 3% a 44%.

Dans notre série les complications étaient essentiellement d’ordre infectieux, et classées

bas grade selon la classification de CLAVIEN MODIFIEE (GRADE 1et 2)

Ce taux dépend essentiellement de I’expérience de I'opérateur, du plateau technique, des

variations anatomiques du rien et des voies excrétrices, et la présence d’une comorbidité.
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Tableau IX : Taux de complications dans la littérature pour les lithiases traitées par thérapie combinée selon la classification de Clavien

modifiée
Date de Nombre de Taux de Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade
Auteur publication patient complications (%) %) (%) (%) %) 5 (%)
Scoffoneetal [11] 2008 127 38,6 3,9 28,3 6,5 0 0
Isacetal.[38] 2013 63 3 0 1,5 0 0 1,5
Hamamotoet al[35] 2014 60 10 8,3 1,6 0 0 0
Wenetal.[43] 2016 67 45,4 36,4 9 0 0 0
Tabeiet al. [36] 2016 370 20,7 0 19,4 0 1,3
Yamashita et al [37] 2017 75 32 0 29,3 2,7 0 0
Leng et al [41] 2018 87 6,8 6,8 0 0 0 0
Usuiet al.[42] 2020 77 32 11,7 16,9 0 2,6 0
Notre série 2021 15 26,6 6,6 13,3 0 6,6 0
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4.1. Mortalité :
Le taux de mortalité de la thérapie combinée dans la littérature est entre 0% a 1,5%
Dans notre série aucun déceés n’a été enregistré.

4.2. Morbidité :

a. Complicationsinfectieuses :

Les complications infectieuses peuvent étre limitées a une simple fievre post opératoire
ou se présenter sous forme d’un choc septique qui est rare mais grave et redouté par tous les

chirurgiens.

La littérature rapporte un taux de sepsis dans la thérapie combinée entre 0% et 4%. Le

taux de fievre postopératoire est entre 1% et 26%.

Aucuncas de complicationsinfectieusesgravesn’a été enregistré dans notre série, par
contre on a noté 2 cas (13,33%) qui ont présenté une fiévre post opératoire transitoireavec une

bonne évolution sous bBantibiothérapiealargespectre

Tableau X : Les complications infectieuses de la thérapie endo-urologique combinée dans la

littérature
Série Date de Nombre de F,iévre Sepsis en%
publication patient postopératoire en%
Hamamoto [35] 2014 60 5 0
Wen [43] 2016 67 14,9 1,4
Tabei [36] 2016 370 16,5 1,3
Yamashita [37] 2017 75 25,3 4
Usui [42] 2020 77 26 2,6
Notre série 2021 15 13,33 0
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Tabei et al, [36],dans unesérie de 370 patients opérés entre 2010 et 2014 par ECIRS, a

rapporté un taux de 16.5% de complications infectieuses. Les facteurs de risques des

complications septiques étaient :
- Le nombre de calices impliqués supérieur a quatre
- La surface du calcul > 500 mm2

- Les antécédents d'infection urinaire

b. Complications hémorragiques :

C’est la complication la plus redoutée en chirurgie percutanée du rein.

Dans notre série aucun patient n’a eu une hémorragie nécessitant une transfusion. Cela
s’explique par I'utilisation de la technique Mini-NLPC avec un acces percutanée de taille réduite

(18F).

Les auteursqui ont rapporté un taux élevé de complications hémorragiques, ont utilisé

des accés percutanés de grande taille (30F). [11][38][35]

Tableau XI : Les complications hémorragiques de la thérapie endo-urologigue combinée dans la

littérature
Auteur Date de publication | Nombre de patient Taux de transfusions
Scoffone et al[11] 2008 127 1,8%
Isac [38] 2013 63 1.6%
Hammoto[35] 2014 60 1.7%
Tabei[36] 2016 370 0.5%
Yamashita [37] 2017 75 0
Leng [42] 2018 87 0,6
Gokce [33] 2019 137 1%
Usui [42] 2020 77 0
Notre série 2021 15 0
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Dans la série publiéepar Hamamoto[39], sur 60 patients opérés par thérapie combinée,
un seul patient a nécessité une transfusion. Il a rapporté que la thérapie combinée permet
par,l’utilisation simultanée de l'uréteroscopie souple et la NLPC, un accés facile a tous les
calices, ce qui réduit les mouvements de torsion du néphroscope contre la paroi pelvi-calicielle,

diminuant ainsi le taux de saignement peropératoire.

Par ailleurs,la survenue d’hémorragie pourrait aussi étre expliquée par le non-respect des

détails techniques de la ponction et la progression de la dilatation.

c. Complications urinaires :

Dans notre série aucun cas n’aprésentédescomplicationsurinaires.

Dans une série de 75 cas publiée par Yamashita et al, [37]en 2017, 2 cas de rupture
partielle des voies excrétrices supérieurs ont été enregistrés. lls n’ont pas nécessité |'arrét de
I’intervention. Les plaies de la voie excrétrice supérieure ont cicatrisées sursonde JJ en 4a5jours

avecunbon drainage.

d. Perforation du tube digestif :

Aucuncasdeperforationdigestiven’aéténotédansnotresérie.Laperforationdutube digestif

resteune complicationtresrarede laNLPC.

Les ponctions trop antérieures et les anomalies congénitales de la position du colon

(colon retro rénal), sont les principales causes de ce type de complication.

e. Perforation pleurale :

Aucun cas de perforation pleurale n’a été noté dans notre série, Pour
lesdonnéesretrouvéesdanslalittérature,l'incidence des perforationspleurales, varie entre 3 et 38%
lorsque la ponction est effectuée au-dessus de la 11e cote [49]. Ces lésions guérissent souvent
spontanément. Ce n'est qu'en cas de pneumothorax ou d'hémopneumothorax étendu qu'il est

nécessaire de mettre en place un drainage thoracique étanche.[50]
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f. Complications métaboliques :

Le liquide d’irrigation peut entrainer deux types de complications :
f.1. L’hypothermie :
Dans notre série on a enregistré un seul cas d’hypothermie postopératoire, qui a

nécessité 24h de surveillance avec bonne évolution.

L'hypothermie a été décrite comme une complication pouvant se produire lorsque toute

procédure chirurgicale est prolongée dans le temps. [48].

L'utilisation de sérum physiologique préalablement chauffé est un moyen simple de

prévention.

Il existe des systemes urologiques spécifiques qui délivrent de grands volumes
d'irrigation, avec une température et débit réglables, et offre un champ de vision sans bulles

(Fig.22)
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Figure 21 :Dispositif pour chauffer le liquide d’irrigation [47]

La mise en place d’une couverture chauffante est un moyen efficace de prévention

La surveillance systématique de la température par les anesthésistes est devenue la regle;
f.2. Une hyperhydratation secondaire au sérum physiologique (51) :

La quantité de lavage au sérum physiologique doit étre soigneusement notée au cours de

I'intervention.

Le niveau des poches d’irrigation a 60 cm au-dessus du plan de la table et |'utilisation de
la gaine d’Amplatz permettent d’obtenir une pression intracavitaire basse avec une évacuation

permanente du liquide (51).
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Tableau XII : Résumé de la revue de littérature

Auteur Scoffoneetal | Isacetal. Hamamotoetal.[35] Nufio Wenetal. | Yamashita Leng et Gokce Usuiet
[11] [38] ; etal. [40] [43] et al.[37] al.[41] etal.[33] al.[42]
Date de publication 2008 2013 2014 2014 2016 2017 2018 2019 2020
romparative romparative | Etude romparative romparative
Type d’étude Prospective non Rétrospective non contr6lé |Rétrospective non Prospective non
randomisée randomisée fandomisé randomisée randomisée
Nombre de patients 127 159 60 171 67 75 87 137 154
Taill d 640
atle moyenne ces 34-39 mm 33 mm 39 mm 40 mm 417 mm?2 51 mm 29,6 mm 650 mm2
calculs mm?2
Nombre d’acces 1 (98,4%) 1 1 (100%) 1 (100%) 1 1 1 2(8,8%) 1
. . 30F 77% 16-18 F 16-18 F
Taille de I’accés 30F 18 F 20 F 16-18 F 16-18 F 16F-24F
24F 23% 24-30 F 24-30
Durée opératoire (min) 80 100 120 156 105 124 87,5 81 131
Durée d’exposition au L e, Non Non Non Non
. P 8,7 3,2 Non spécifié L L L L 1,3 3,85
RX (min) spécifié | spécifié spécifié spécifié
Taux de succes (SFR)
% 82 88 82 93,1 88 80 82 93 82
Complications (%) 38,6 3 10 29 48,5 32 6,8 5,8 32-44
Taux de transfusion(%) 3 0 1,7 NS 2 1,3 0 0,7 0,6
Duré
uree o Non Non
d’hospitalisation 5,1 e, 7 4,5 9,8 9 9,6 s e, 7,2
fimioy spécifié spécifié
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lll. Comparaison de la thérapie endo-urologique combinée avec les

autres moyens thérapeutiques :

1. La thérapie endo-urologique combinée versus NLPCen monothérapie:

De la rosa [40],a publié¢ en 2013, une étude comparative entre la thérapie combinée
(ECIRS) et NLPC. Les deux groupes étaient comparables en vue des parametres démographiques
et caractéristiques des lithiases. Les résultats rapportés étaient favorables a la thérapie combinée

(ECIRS) :

- Le taux de succes global était supérieur pour le groupe d'ECIRS contre celui de la NLPC

(93,1%vs 74,5%), les différencesétantstatistiquementsignificatives(P<.05).

- Le pourcentage des patients ayant eu des complications était équivalent pour les
2 groupes(28,8% vs 28,3%); P=0.8628, La durée d’hospitalisation était aussi

équivalente dans les groupes (4,5jours contre.5,0 jours ; P=0.18).

Hamamoto [39] aaussi publié une étude comparative en 2014 entre 3 groupes de
patients, opérés par Mini-ECIRS (Mini-NLPC/urétéroscopie souple), Mini-NLPC en monothérapie
et NLPC monothérapie. Les résultas étaient en faveur de la thérapie endo-urologique combinée

(Mini-ECIRS)

- Le taux de succés du groupe opéré par Mini-ECIRS était supérieur a celui des 2 autres

groupes (Mini-ECIRS 81.7% vs NLPC 45.1% vsMini-NLPC 38.9%).

- La durée opératoire a été moindre pour le groupe opéré par mini-ECIRS que celui de la

mini-NLPC et PCNL (120.5 vs 181.9 vs 134.1 min ;P < 0.001).

- Le taux de chute d’hémoglobine post-opératoire était plus élevé pour la NLPC que pour la

mini-ECIRS et la Mini-NLPC (P = 0.011).
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En 2017, Leng[41]a publié une étude comparative de 87 patients, divisés en 2 groupes
comparablesen vue des parameétres démographiques et caractéristiques des lithiases. Le groupe
1 (N=44) a été opéré par Mini-NLPC combinée a I'urétéroscopie souple (Mini-ECIRS). Le groupe 2
(n=43) a été opéré par Mini-NLPC en monothérapie. Le temps médian opératoire, la durée
d’hospitalisation et le taux de complicationont été moindre pour le groupe 1 (P <. 05 pour
chaque parameétre). Le taux de succes était plus élevé pour le groupe 1 opéré par thérapie

combinée (79.545% vs 51.163%).

Une étude comparative prospectivea été publiée par Wen [43] en 2016, sur 67 patients

opérés par Mini-ECIRS et Mini-NLPC en monothérapie.

- Le taux de succés (stone free), était supérieur pour la thérapie combinée par rapport a la

Mini-NLPC (87,88% vs 58,82%)

- Les résultats obtenus étaient équivalents en ce qui concerne la durée d’hospitalisation,

les complications.

Wen [43] arapporté que, lors de la Mini-NIPC en monothérapie, plusieurs accés
percutanés sont nécessaires, ce qui augmente proportionnellement le risque de complications
hémorragiques. La thérapie combinée permet d’atteindre des taux de succes élevés avec moins

d’acces percutané, ce qui permet de minimiser les complications et la durée d’hospitalisation.

Toutes ces données montrent la supériorité de la thérapie endo-urologique combinée par
rapport a la NLPC en monothérapie, en termes de taux de succes, complications et durée

d’hospitalisation.
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2. Le traitement combinée NLPC/LEC « sandwich therapy » :

En 1980, a été décrit pour la premiéere fois le traitement de la lithiase urinaire par

combinaison NLPC / LEC.

Le traitement commencait par une NLPC pour retirer le maximum de calculs, se continuait
par la LEC qui fragmentait les calculs inaccessibles au néphroscope, et se terminait
éventuellement par une néphroscopie secondairepar I'abord percutané initial<néphroscopie de

second look», ce qui I’a fait qualifier de traitement «sandwich ».

Une méta-analyse, concernant la combinaison NLPC /LEC, a été publiée en 2005 par

I’association américaine d’urologie. [52]

Elle rapporte un taux de succes de 66%, la durée moyenne d’hospitalisation était de 12,2

jours, et les taux de transfusion étaient entre 14% et 24%.

Le recours ultérieur a une nouvelle NLPC variait de 10% pour les calculs simples, et a plus
de 50% pour les calculs plus complexes, et un patient subissait 1,3 NLPC en moyenne pour le

traitement d’un calcul coralliforme.

Streem et al. [53] ont présenté les résultats de ces traitements. 100patients ont été
traités, seulement 55 (63%) étaient sans calculs résiduels. Les complications de ce traitements
« sandwich » étaient dominées par les saignements nécessitant une transfusion (14%), et les

complications infectieuses (20%).

L’'approche combinée NLPC plus LEC pour les calculs coralliformes semble donc avoir un
taux de succeés (>60%),ce qui reste inférieuraux taux relevés dans la littérature pour la
combinaison NLPC et Urétéroscopie (>80%). Les taux de transfusions dans la NLPC + LEC sont

plus élevés que ceux précédemment édités dans la thérapie combinant la NLPC a 'urétéroscopie.

Par ailleurs, le traitement combinée (NLPC /LEC) a I'inconvénient de nécessiter plusieurs

temps opératoires, ce qui augmente le taux de complications et la durée d’hospitalisation.
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————————— —— |
La thérapie endo-urologique combinée permet par [l'utilisation simultanée de
I'urétéroscopie soupleet la NLPC, une prise en charge optimale des calculs complexes en un seul

temps opératoire.

3. La thérapie endo-urologique combinée versus la chirurgie ouverte :

Le progrés actuelle de la chirurgie endo-urologique (URS-souple et NLPC) a

significativement diminué les indications de la chirurgie ouverte et laparoscopique [54].

Selon I'association américaine et européenne d’urologie (AUA et EAU),les indications de la
chirurgie ouverte sont I’échec des techniques mini-invasives (NLPC, urétéroscopie) ou la perte

fonctionnelle d’une partie ou de la totalité d’un rein[3][55].

Actuellement, les séries publiées de la chirurgie ouverte, ne font état que d’un trés petit
nombre de cas, souvent réalisés par des équipes urologiques dansles pays en développement,

trés entrainées a la chirurgie ouverte mais limitées dans leur arsenal d’endo-urologie.

Al-Kholany et al. [56]ont comparé la chirurgie endo-urologique avec la chirurgie ouverte
dans le traitement des calculs coralliformes complets. La randomisation a concerné 43 patients
traités par NLPC contre 45 patients traités par chirurgie ouverte. Les taux de SF étaient en faveur
de la chirurgie endo-urologique a la sortie de I'hopital (49% versus 66%) et a trois mois (74%
versus 82%). Les complications per-opératoires étaient significativement plus importantes en cas
de chirurgie ouverte (37,8% versus 16,3%). Il en était de mémepour les complications majeures
postopératoires (31,1% versus 18,6%). Le taux de transfusion était moindre pour la NLPC (14%
versus 33%). La NLPC était effectuée avec une durée opératoire plus courte (127 minutes versus
204 minutes) et permettait un séjour hospitalier plus court (6,4 jours versus 10 jours) et un

retour au travail plus rapide (2,5 semaines versus 4,1 semaines).

Au total, la chirurgie ouvertepour le traitement des calculs coralliformes semble étre

largement abandonnée au profit des techniquesendo-urologiques.
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4, La thérapie endo-urologique combinée versus la chirurgie laparoscopique:

Le traitement de la lithiase rénale par voie d’abord laparoscopique vient appuyer I'idée
actuelle des grandes écoles d’urologie a laisser tomber définitivement la chirurgie ouverte dans

le traitement de la lithiase rénale.

La laparoscopie rétro- ou transpéritonéale est une voie d’abord possible pour traiter les
calculs rénaux pour lesquels une indication de chirurgie ouverte est retenue. Ses indications sont

rares a I’heure actuelle et cela explique probablement le faible nombre de cas publiés.

Hemal et al [57] ont publié une é tude comparative entre la chirurgie endo -urologique
(NIPC) et la chirurgie laparoscopique, dans le traitement de la lithiase ré nale . Les ré sultats
rapporté s étaient en faveur de I’endo -urologie, en termes de complications hémorragiques

(147,9 mlvs 173,1 ml) et la durée d’hospitalisation (3 jours vs 3,8 jours)

Meria et al [58] ont comparé 16 patients subissant une pyélolithotomie laparoscopique
transpéritonéale et 16 patients subissant une NLPC pour des calculs pyéliques de plus de 2 cm.
Les taux de succés (Stone Free) étaient similaires (88% contre 82%), le groupe opéré par
laparoscopie avait une durée d'opération plus longue, 12% despatients ont développés une fuite
urinaire, et 2patients ont di étre convertis en chirurgie ouverts, ils ont conclu que

I’endourologie devrait étre le principal traitement des volumineux calculs pyéliques.

La laparoscopie peut prendre la place de la chirurgie ouverte lorsque celle-ci est indiquée.
Cependant, ces indications sont de plus en plus restreintes, compte tenu des bons résultats

obtenus par I’endo-urologie [59]
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IV. Avantages et inconvénients de la thérapie endo-urologique

combinée :

1. Avantages de la thérapie endo-urologique combinée :

1.1. Avantages liés a la position du patient :

La position de Galdakao modifiée commence a se diffuser parmi les urologues, et gagne

de plus en plus leurs confiances [60].

Cette position a été introduite dans notre service en 2007, et depuis elle représente

I’approche exclusive pour I’ensemble des abords percutanés du rein.

Cette position soutient de maniéere optimale une approche antéro-rétrograde polyvalente

du tractus urinaire. Parmi ses avantages, nous pouvons citer [61] :
- Le positionnement facile et confortable du patient.

- Les avantages anesthésiques : y compris un acces immédiat et facile aux voies
respiratoires, sans avoir a repositionner le patient anesthésié en cours d'opération,
évitant ainsi le risque d’extubation accidentelle et le vrillage de la sonde endotrachéale

pendant le repositionnement du patient.

- Liberté des mouvements du néphroscope plus importante en position latérale modifiée

par rapport au décubitus dorsal.(Figure 22)
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position de décubitus dorsal Paosition de décubitus latéral modifiée

Figure 22 : Mouvements du néphroscope plus importante en position latérale modifiée [62].

1.2. Apport de I’'urétéroscopie dans la thérapie endo-urologique combinée :

Le bénéfice de [lutilisation simultanée de ['urétéroscopie et la néphrolithotomie

percutanée a été largement décrit dans la littérature. [63-66].

La contribution de l'urétéroscopie rétrograde pendant la NLPC a un double role
diagnostique (permettant la visualisation directe des voies urinaires inférieures et supérieures, et
I’évaluation de leurs caractéristiques dynamiques au cours des différentes étapes de la NLPC) et

un role actif comme traitement synchrone a la NLPC [47].

o,

% Le rble diagnostique de l'urétéroscopie rétrograde pendant la NLPC consiste en :

= ['évaluation des voies urinaires inférieures avant la ponction rénale, en identifiant a
temps les pathologies concomitantes tels que les sténoses urétérales, les grands

adénomes prostatiques obstruant et saignant facilement, et les méats urétéraux étroits.

= Evaluation préliminaire des voies urinaires supérieures (spasmes ou rétrécissements
urétéraux, calculs urétéraux, jonctions pyélo-uretérales serrées, calculs coralliformes

adhérant fortement a la muqueuse calicielle)

= ['évaluation des caractéristiques des calculs, autres que celles permises par le scanner

préopératoire (comme la mobilité et la possibilité de déplacement des calculs) ;
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Supervision endoscopique (pour une correction opportune) de chaque étape de l'acces
rénal (ponction, application du fil-guide, dilatation de la voie d'acces, application de la
gaine d'Amplatz). Ce qui permet aussi de réduire le temps d'exposition aux radiations au

cours de la fluoroscopie [67] ;

Controle de la lithotripsie antérograde, évitant ainsi le déplacement des fragments en

dessous de la Jonction Pyélo-urétérale

L'exploration endoscopique finale de tous les calices a la recherche de fragments

résiduels, en combinaison avec le néphroscope flexible.
Le role actif de l'urétéroscopie flexible rétrograde pendant la NLPC consiste en :
La récupération du fil-guide a partir de I'acces rénal percutané vers le bas de I'uretere.

La mobilisation, au moyen de l’'irrigation rétrograde, des calculs coralliformes impactés

dans un calice.
Le traitement des calculs dans les calices inaccessibles au néphroscope.

La récupération des fragments résiduels en combinaison avec le néphroscope flexible,

soit en les extrayant de maniere rétrograde, ou a travers la gaine d'Amplatz.

1.3. Avantages de la Mini-NLPC : [68,69]

Traumatisme minime pour le rein :

Avec l'utilisation de la mini -NLPC et sa gaine d’accés qui varient de 11 a 20 Ch, on a pu

améliorer les suites opératoires des patients tout en conservant une efficacité optimale

La mini-NLPC présente un risque moindre d’hémorragie nécessitant une transfusion

sanguine, et un moindre traumatisme pariétal, grace a la taille minime du tunnel d’acces au rein

supprimant tout risque d’éventrations lombaire a distance et permettant aussi une faible

cicatrice pariétale ce qui présente un sérieux avantage esthétique. [68]
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- Confort postopératoire :

Grace au faible dommage musculaire occasionné, les douleurs postopératoires sont peu
intenses et requiérent une consommation moindre en analgésique[69]

1.4. Les Avantages du drainage « tubeless » :

e La né phrolithotomie percutanée "tubeless" consiste a ne pas mettre de sonde de
né phrostomie et a drainer les cavités rénales par une sonde double J ou mono J( les

sondes mono j sont mieux tolérés par les patients) [69]

e La NLPC Tubeless avec drainage interne des urines par une sonde double J permet la
dilatation passive de 'uretére et facilite par consé quent le passage de tous les petits

fragments passésinapercus. [70]

e Les patients qui subissent la NLPC Tubeless ont significativement moins de douleur

postopé ratoire et nécessitent moins de d’analgésique. [71]

e NLPC Tubeless minimise le séjour a | 'ho pita] permettant a de nombreux patients de
quitter I'h6 pital en moins de24 h.

1.5. L’exposition aux radiations :

L'utilisation de l'uréteroscopie rétrograde au cours de la néphrolithotomie percutanée
permet non seulement de diminuer ce temps d’exposition, elle permet aussi une ponction rénale

plus précise et un controle visuel de toutes les étapes de la NLPC. [67]

2. Limites et inconvénients de la thérapie endo-urologique combinée :

Les inconvénients de cette procédure sont la nécessité d'avoir deux chirurgiens et deux
systemes d'endovision (néphroscope flexible et urétéroscope souple) pour travailler

simultanément.

Par conséquent, Cette procédure peut étre plus adaptée aux hopitaux de soins tertiaires,
aux établissements d'enseignement universitaire ou le plateau technique nécessaire peut étre

disponible. [47].
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V. Perspective et avenir :

1. La Micro-NLPC :

La miniaturisation encore plus poussée des né phroscopes et I’apparition récemment de
techniques comme la super -mini-NLPC qui utilise une gaine d’accées 7 a 18 Ch. ou encore la
micro-NLPC qui permet une gaine d’accés jusqu’a 4.85 Ch, nous permettront siirement, de faire

baisser encore plus, la morbidité et d’atteindre une efficacité optimale [72][73]

Nul doute que les avancés en matiére de chirurgie mini invasive nous permettrons de
proposer ce type de chirurgie en ambulatoire, c’est-a-dire une hospitalisation de moins de 12

heures et ainsi garantir un meilleur confort a nos patients.

2. Urétéroscope souple numérigue :

Actuellement les URS-souples qui avaient un systeme optique basé sur les fibres
optiques, sont numériques avec une qualité optique supérieure aux fibres optiques et une

fonction zoom de x30.

Cette qualité d’image permet en per -opé ratoire la reconnaissance endoscopique du
calcul aprés sa section pour adapter non seulement la technique de lithotritie laser  (fré quence

puissance, duré e d’impulsion laser) mais aussi pour orienter la composition du calcul et sa

pathogé nie[74].

Figure 23 : Différences de qualité d'image a plein zoom pour Olympus URF-Vo (gauche), Storz

Flex Xc (centre) et Wolf Cobra (droite). [74]
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3. Urétéroscope souple a usage unigue

Actuellement des firmes (Boston Scientific, Pusen-LMS) proposent des urétérorénoscope
souple numériques a usage unique. Ces appareils a usage unique sont ergonomiques,
performants avec une bonne qualité d’'image et des capacités de travail équivalents aux
urétéroscopes réutilisables. lls ont I’avantage d’étre toujours disponibles mais surtout d’éviter le

risque de transmission infectieuse croisée. lls sont rentables jusqu’a 100 interventions par an

[75].

4, Laser Thuliium : [76]

Récemment, une nouvelle génération de lithotripsie laser a été introduite : le laser

Thulium
Le laser Thulium dépasse le laser Holmium:YAG dans de nombreux aspects :
— L'intégration de fibres plus petites avec un diamétre de noyau aussi petit que 50 um ;
— Energie d'impulsion aussi faible que 0,025 J ;
— Gamme de fréquence de répétition d'impulsion élevée jusqu'a 2000 Hz.

Le développement de nouveaux lasers plus performants tend a améliorer I'efficacité du

traitement chirurgical en limitant les complications.
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La lithiase rénale complexe est une forme redoutable de la pathologie lithiasique qui, non
traitée, aboutit a la destruction du rein. Le traitement optimal des calculs complexes n’est pas

codifié et reste sujet a discussion.

La thérapie endo-urologique combinée ou pour les anglo-saxons « endoscopic combined
intra renal surgery »(ECIRS), en position latérale modifiée GMSV (Galdakao-modified supine
Valdivia position), est un traitement en une seule étape avec une approche antéro-rétrograde

simultanée utilisant l'urétéroscopie rétrograde et la néphrolithotomie percutanée.

Notre étude a montré que la thérapie endo-urologique combinée est une technique
efficace qui a fait ses preuves et qui offre des résultats satisfaisants, ceux-ci peuvent étre
améliorés par une meilleure maitrise de la technique,et par la sélection rigoureuse des patients

pouvant bénéficier d’un tel traitement.

Elle représente également une technique slire, vu ses faibles taux de mortalité et de
morbidité notamment quand elle est réalisée avec un matériel endoscopique miniaturisé, a
condition d’étre réalisé par un chirurgien expérimenté et de bien respecter les principes de

sécurité de la chirurgie endoscopique.
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Résumé

Introduction :

La lithiase rénalecomplexe représente une forme redoutable de la pathologie lithiasique

urinaire.Son traitement optimal reste encore non codifié.

La combinaison Néphrolithotomie percutanée - urétéroscopie souple est une technique

pouvant étre proposée dans ces cas.

Objectifs :

L'objectif de notre travail est d’évaluer la faisabilité, la sécurité et I'efficacité du
traitement combiné (NLPC-urétéroscopie) en position latérale modifiée GMSV, dans le traitement

de la pathologie lithiasique du haut appareil urinaire.

Matériels et méthodes :

Nous avons réalisé une étude rétrospective de 15 patients traités par la combinaison
Néphrolithotomie percutanée -urétéroscopie sur une période de 14 mois au sein du service

d’urologie de I'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

Résultats et discussion :

Au terme de ce travail cette étude comprend 15 patients dont ’dge moyen estde 50 ans
avec un sex-ratio F/H de 1,14. La taille moyenne des calculs était de 45 mm. La durée opératoire

était de 160 min. La durée d'hospitalisation moyenne était de 1,5 jours.

Nous avons obtenu un taux de succés (stone-free) de 86,66%. Les complications ont
survenues dans 4 cas (26%) : L’hypothermie chez un patient, ayant nécessité 24H de surveillance
aux soins intensifs avec bonne évolution. 2 cas de fiévre postopératoire transitoire (13,33% des
cas). L’évolution a é té favorable sous bi -antibiothérapie. Un cas d’hématurie prolongée a é té
enregistré dans notre série . L’hématurie était prolongée pendant 3 jours, spontanément

régressive. Aucun patient n’avait nécessité une transfusion sanguine.
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Les résultats de notre série concordent avec ceux de la littérature, en termes de taux de
succeés (>80%) et des complications.La durée opératoire dans notre série est supérieure, cette
différence peut étre expliqué, par I'inclusion dans notre série des patients présentant de gros
calculs rénauxavec plusieurs prolongements caliciels, et ['utilisation, dans plusieurs études
récentes, des sources laser “'thilium”’, plus performante que celles disponible dans notre service
(laser holmium YAG).Les complications hémorragiques et la durée d’hospitalisation étaient
inférieures dans notre série, ceci est d(i a 'utilisation de matériel de taille miniature (Mini-NLPC)

et la technique de drainage Tubeless.

Le volet comparatif de la thérapie combinée avec les autres techniques chirurgicales,
conclut que la thérapie combinée a un taux de succeés supérieur, avec une moindre mortalité et

morbidité et une durée hospitalisation plus courte.
Conclusion :

La thérapie combinée est une technique siire et efficace pouvant étre proposée comme
traitement de référence des lithiases urinaires complexes, vu son taux de succes élevés et ses
faibles taux de mortalité et de morbidité, a condition d’étre pratiquée par un chirurgien

expérimenté et de bien respecter les principes de sécurité de la chirurgie endoscopique.

68



Les traitements endo-urologiques combinés de la pathologie lithiasique du haut appareil urinaire
(a propos de 15 cas et revue de la littérature)

Abstract

Introduction:

Patients with Large/staghorn renal stones are challenging cases. The gold standard
treatment is Percutaneous Nephrolithotomy (PCNL). However, multiple-tract PNL are often
necessary to achieve complete stone clearance, which lead to increase the rates of complications,

such as renal hemorrhage.

Endoscopic combined intrarenal surgery (ECIRS), using retrograde flexible ureteroscopy
(fURS) and Percutaneous nephrolithotomy (PCNL)is a single-step treatment for the removal of

renal complex calculi.

Objectives:

The aim of this study is, to evaluate the efficacy and safety of simultaneous percutaneous
nephrolithotomy combined with retrograde ureteroscopy, in Galdakao-Modified Supine Valdivia

position (GMSV), for the treatment of complex renal calculi.

Materials and methods:

We performed a retrospective analysis of 15 patients treated with the PCNL and
ureteroscopy combination in the urology department at the Military Hospital of Avicenne of

Marrakechover a period of 14 months.
Results:

Patients mean age was50 years with a sex-ratio F/H de 1,14. Mean stone size was 45
mmand the mean operative time was 160 min. Stone-free rate was 86,66%,the complications
occurred in 4 cases (26,66%): 2 postoperative fever, one hypothermia and one hematuria, with no

patient needing transfusion. The mean hospital stay was 1,5 day.

69



Les traitements endo-urologiques combinés de la pathologie lithiasique du haut appareil urinaire
(a propos de 15 cas et revue de la littérature)

]
Conclusion:

In the light of this study, the combined therapy offers betterresults thanother treatments
in both the stone free rate and complications. This therapy in the hands of experienced surgeons

can be offered as a safe and effective treatment of complex renal calculi.
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Thérapie combinée NLPC-Urétéroscopie
Fiche d’exploitation

NdeFiche: .................. P

NOM & Lo Prénom : ...

Age: .o, (Ans) Sexe : Masculin@d  Féeminin O

Antécédents :

R.AS O Montée de Sonde JJ O
Chirurgie Ouverte O LEC Antérieure O Pathologie Malformative 0O
Autres: ...

Motif de Consultation :

Coliques Nephretiques O Lombalgies O
Hématurie O Emission de Calcul 0O
Bralures Mictionnelles O Oligo-Anurie 0O Fievre O

Examen Physique :

¢ Examen Abdominal :

Normal O  Sensibilité de la fosse Lombaire O Contact Lombaire O

Autres :

Examens paracliniques :

O Biologie :

e ECBU:
Leucocyturie : Négative O Positive O
Culture : Négative O Positive O Si+germe: ..................

e Fonction rénale :

Normale O Anormale O Créatinine: ................. (mg/dl) Cause: ................
o  Hémoglobine : ....ccvciciiicinnnnecrensensessennns (g/dl)
®  LeuCoCYLeS : ....cccerriniinennennnnssessnsssessessnansans (mm)
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o CRéactive Protéine : .....cccceeveeeeerceerevsenerssennesannes

¢ Imagerie :

AUS.P (m] Echographie Rénale O
Uroscanner O

e Siege des calculs

Coté :
Droit O Gauche O Bilatéral O
Caliciel Inférieur 0  Caliciel Moyen O Caliciel Supérieur O
Pyélique O Coralliforme 0O
o Taille des CalCuls : .....coiiiiriiricniniineinriiississnesnsssresssessssssesasssesnes (mm)
o Densité des CalCuls : .....iviiiceiriicee i asaaes (UH)

e Anomalies rénales Associées :

Aucune O Syndrome de J.P.U O
Rein en fer a cheval O Rein ectopique O
Diverticule rénale 0O Duplicité ou bifidité urétérale 0O

Suites post opératoires :

Complications O
e Hémorragique O
SiOUl :
Transfusion O Néphrectomie d’Hémostase 0O
o Infectieuse O
e Perforation Digestive O Complications Urinaires O
e Perforation Pleurale O Complications Métaboliques O
o Déces O
L £ U1 3 ¢ =T
O Durée d’hospitalisation : ........ccceeeerenrennseesens (jours)
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Contrdle radiologigues : (AUSP a 48h)

Stone free O Calculs résiduels O

Traitement Complémentaire :

RE.N.L.P.CO LECO
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