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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale,  

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 
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sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 
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Les médecins seront mes frères. 

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

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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Le terme de lithiase urinaire désigne la maladie caractérisée par la formation de 

concrétions cristallines appelées calculs, se développant dans le bassinet et/ou calice d’un rein 

ou dans les voies urinaires provoquant une obstruction partielle ou totale à l’écoulement normal 

de l’urine. 

La maladie lithiasique est une pathologie fréquente et récidivante qui touche, selon le 

pays, 5 à 10% de la population générale dans la tranche d’âge des 20 à 60 ans, avec 

prédominance masculine. C’est une maladie qui peut évoluer de longues années de façon infra 

clinique, ou nécessiter un traitement en urgence et engager le pronostic vital. (1) 

Durant ces dernières années, le traitement de la lithiase urinaire a connu une véritable 

révolution avec l’avènement de nouvelles approches thérapeutiques moins invasives telles que la 

néphrolithotomie percutanée (NLPC), la lithotritie extracorporelle (LEC) et l’urétéroscopie souple, 

compte tenu de leurs excellents résultats et de leur morbidité acceptable. 

La néphrolithotomie percutanée (NLPC) est une technique qui a fait ses preuves dans le 

traitement de la lithiase urinaire, elle représente l’alternative thérapeutique la plus importante 

dans la prise en charge des calculs rénaux de grande taille de plus de 2cm, elle  fut introduite 

dans l’arsenal thérapeutique de la lithiase rénale au début des années 1980. Les noms de 

Fernström, Alken, Marberger et Wickham sont attachés respectivement à la création, la mise au 

point et à la diffusion de cette technique. (2) 

La NLPC  est une méthode réalisée à l’aide d’un néphroscope qui est introduit par un 

orifice percutané pour fragmenter et extraire les calculs d’une taille supérieure à 2 cm de 

diamètre ou de forme irrégulière (coralliforme notamment). Cette technique opératoire peut se 

compliquer d’une hémorragie, d’une infection ou encore de lésions des organes de voisinage. La  

NLPC implique une durée moyenne de séjour (DMS) de 4 jours et est associée à un taux global 

de complications d’environ 20 %. Le taux d’efficacité est variable selon les équipes et selon le 

plateau technique disponible. 
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La mini néphrolithotomie percutanée ou NLPC modifiée, développée chez l’enfant, est 

une technique permettant chez l’adulte de réduire la morbidité associée aux instruments de 

grande taille, et ainsi de diminuer le risque hémorragique et les douleurs postopératoires (3) ; 

elle permet l’accès a des calculs caliciels plus difficilement accessibles. 

Notre travail est une étude rétrospective qui a réuni 60 cas de patients lithiasiques traités 

par néphrolithotomie percutanée, menée au service d’urologie à l'hôpital militaire d'Avicenne de 

Marrakech. L’objectif principal étant de relever les complications de la NLPC, et de les classifier. 
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Pour certains auteurs, la première néphrolithotomie percutanée est attribuée à un 

médecin arabe, Sérapion (Ibn Sarabi), qui après avoir transpercé la fosse lombaire d’un patient 

avec un fer rouge, extirpa un calcul de ses reins et ce, à la fin du Xème siècle (4). 

Les origines modernes remontent à Rupel et Brown (5) qui, en 1941 rapportent pour la 

première fois l’extraction d’un calcul rénal par un trajet de néphrostomie. En 1955 Goodwin et al. 

(6) rapportèrent l’utilisation de la néphrostomie percutanée pour le drainage d’un rein obstrué 

et/ou infecté. Cette technique ne va connaître qu’un essor relatif durant les deux décennies 

suivantes, avec seulement 500 cas de néphrostomie décrits. 

L’utilisation du trajet de néphrostomie comme voie d’accès au rein pour l’extraction 

intentionnelle de calculs rénaux a été réalisée en 1976 par Fernstrom (radiologue) et Johanson 

(urologue) en suède (7), utilisant cette technique avec succès pour trois patients. Cette technique 

va donc connaître son développement à partir de cette époque. 

Des équipes urologiques allemandes et anglaises vont développer la technique 

d’extraction de calculs sous contrôle direct de la vue à l'aide d'un néphroscope apportant ainsi 

une dimension visuelle indispensable. Les premières équipes ayant travaillé au développement 

de cette technique étaient les équipes urologiques allemandes de Mayence avec P. Alken (8) et M. 

Marberger (9), britanniques avec J. Wickham (10) et américaines avec A. Smith (11). 

En 1981 les premières séries de néphrolithotomie percutanée vont être rapportées. Alken 

(8), à propos de 40 cas, détaille sa technique. Il utilise un trajet de néphrostomie et effectue sur 

plusieurs jours une dilatation de ce trajet. La fragmentation est réalisée avec un appareil à 

ultrasons initialement conçu pour la lithotritie endo-vésicale. L'extraction est réalisée avec de 

nombreux instruments et est un succès pour 67,5% des unités rénales qui se sont débarrassées 

de leurs calculs. L'anesthésie est variable selon l'état du patient, l'intervention dure en moyenne 

68 minutes et la durée d'hospitalisation est de 4 à 30 jours (12). Une autre série moins 

importante de 5 patients est publiée par Wickham (10). La technique est identique, les calculs 

sont sélectionnés, de taille inférieure à 20 mm et leur extraction est réalisée en monobloc; 4 des 

5 calculs sont extraits (7). 
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Le premier congrès de chirurgie rénale percutanée pour lithiase, organisé par Wickham 

(10) eut lieu à Londres en avril 1983 et le premier symposium de chirurgie rénale percutanée 

avec démonstration opératoire en direct eut lieu à Paris l’année suivante. 

Aux Etats-Unis, les radiologues vont participer au développement de cette technique. En 

1982 Castaneda-Zuniga (12) obtient 87% de succès sur une série de 25 patients. Il avait observé 

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

Il avait proposé les premières indications pour les calculs résiduels ou récidivants après 

chirurgie conventionnelle. Dunnick (13) en 1985 fait part de 92% de succès sur une série de 110 

patients. Il décrit parmi ces complications un syndrome de réabsorption qui le pousse à utiliser 

le sérum  physiologique comme liquide d'irrigation. Il obtient une durée d'hospitalisation de 3 à 

10 jours. Il note des difficultés dues à l'inadaptation de l'instrumentation et évoque le problème 

des fragments résiduels à l'origine des récidives. Lee (14) en 1985, arrive aux mêmes 

conclusions concernant les avantages de cette technique par rapport à la chirurgie ouverte. Il 

retrouve à propos de 100 cas des résultats de 92% pour les calculs pyélocaliciels et de 68% pour 

les lithiases urétérales (14). 

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

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

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

début des années 1980, et a été effectuée pour la première fois à Rabat en 1985 par 

A.Benchekroun et al (2). 

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

les patients à très haut risque pour la chirurgie ouverte (15). 

Avec du recul expérimental et le perfectionnement de l'instrumentation, la NLPC est 

devenue l'indication de choix pour les lithiases rénales nécessitant un traitement chirurgical et a 

remplacé la chirurgie ouverte dans la plupart des cas. Elle a rapidement évolué pour pouvoir être 

appliquée avec succès pour les lithiases les plus compliquées et les patients les plus difficiles 

(16). 
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Depuis 2007, parallèlement aux progrès des techniques endo-urologiques telles que 

l’urétéro-rénoscopie flexible ou l’urétéroscopie associé au laser holmium, on observe un regain 

d’intérêt pour une position qui réunit les avantages d’un abord antérograde et rétrograde des 

voies urinaires (16). 

En ce qui concerne la néphrolithotomie percutanée " tubeless" elle a été décrite la 

première fois par Wickham en 1984 (17) et révisée par Bellman en 1997 sur une série de 50 

patients traités par NLPC. Les 30 premiers ont eu en fin de traitement le placement d'une sonde 

double « J » et d'une néphrostomie "d'alerte" retirée deux à trois heures après. Les 20 patients 

suivants ont eu uniquement une sonde double « J » sans néphrostomie d'alerte. Ces 50 patients 

ont été comparés avec un groupe témoin de 50 patients appariés par âge, sexe et technique 

utilisée qui avaient tous une néphrostomie en fin d'intervention par NLPC (18). 

La modification proposée par Bellman consistait donc à ne plus drainer le rein opéré en 

fin d'intervention par une sonde externe de néphrostomie, mais à se limiter à un drainage 

interne par une sonde urétérale double « J ». 
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I. Situation : 
 

Les reins sont des organes retro péritonéaux. Le rein droit est plus bas situé que le 

gauche. Le rein droit s’étend du disque intervertébral D11-D12 en haut, jusqu’à la partie 

moyenne de L3 en bas. Le rein gauche s’étend de la partie moyenne de D11 en haut, jusqu’au 

disque intervertébral L2-L3 en bas (19). 

 

II. Dimensions : 
 

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

largeur et 3 cm d’épaisseur. 

La hauteur des reins est proportionnelle à la taille de l’individu. Le hile rénal a une 

hauteur de 3 cm et une épaisseur de 1,5 cm. 

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

Le rein gauche est légèrement plus dimensionné que le droit (19,20). 

 

III. Orientation : 
 

Le grand axe vertical des reins est légèrement oblique de haut en bas et de dedans en 

dehors. Le pôle inférieur de l’organe est ainsi plus écarté de la ligne médiane que le pôle 

supérieur. 

De plus leur axe transversal n’est pas situé dans un plan frontal mais fortement oblique 

en arrière et en dehors si bien que le sinus du rein regarde en réalité en avant, la face antérieure 

des reins étant orientée en avant et en dehors, la face postérieure en arrière et en dedans (21). 

Sampaio (16) décrit les reins comme posés sur le psoas, leur axe longitudinal étant 

parallèle à la course oblique du muscle psoas. Du fait de la forme conique de ces muscles les 

reins sont dorsalement inclinés sur leur axe longitudinal. 
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Aussi, le pôle supérieur est plus médian et plus postérieur que le pôle inférieur (axe de 

13° dans le plan frontal, axe de 10° dans le plan sagittal). 

La région hilaire s’enroule sur la paroi antérieure du muscle psoas, les parois latérales 

sont postérieures. Le bord interne de chaque rein présente une rotation antérieure de 30° dans le 

plan transversal. 

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

 
Figure 1: le rein : Situation, dimensions et orientation 

 

IV. Configuration externe : 
 

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

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

 Deux bords, externe (ou latéral) et interne (ou médial) ; 
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 Deux extrémités ou pôles, supérieur (ou crânial) et inférieur (ou caudal). 

 Le bord latéral, régulier et convexe, est appelé convexité du rein. 

 Le bord médian, échancré, est creusé d’une cavité à sa partie moyenne : le sinus 

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

Le hile rénal contient les éléments du pédicule rénal et délimite les VES intra rénales et 

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

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

reins est lisse chez l’adulte et polylobulée chez l’enfant. 

Leur couleur est rouge sombre, leur consistance ferme (21,22). 
 

 

Figure 2 : Morphologie externe du rein droit (20). 

 

V. Configuration interne : 
 

Les reins sont constitués d’un parenchyme qui entoure le sinus rénal. Le parenchyme 

rénal est recouvert d’une capsule fibreuse, solide, peu extensible, qui lui adhère faiblement. La 

capsule recouvre les parois du sinus rénal et se prolonge avec l’adventice vasculaire des 

éléments du pédicule et l’adventice de la VES. 

Le parenchyme rénal est constitué d’une médullaire rénale, centrale, et d’un cortex rénal, 

périphérique (21,22). 

Légende : 
A. Face antérieure. 
B. Bord médian avec le hile rénal. 
C. Face postérieure, avec projection 

des limites du sinus rénal. 
1. Pôle supérieur ; 
2. Pôle inférieur; 
3. Lèvre antérieure du hile ; 
4. Lèvre postérieure du hile ; 
5. Hile ; 
6. Projection du sinus rénal 
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1. Médullaire rénale : 
 

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

pyramides de Malpighi). 

Les pyramides rénales contiennent des tubules rénaux droits et les tubules collecteurs. 

Elles sont de couleur rouge foncé et sont striées parallèlement au grand axe du triangle. Elles 

sont au nombre de huit à dix par rein. Leur sommet fait saillie dans le sinus rénal et forme les 

papilles rénales. 

 

2. Cortex rénal : 
 

Couleur rougeâtre et de consistance friable. Il mesure 1 cm d’épaisseur entre la base des 

pyramides rénales et la capsule. Il s’insinue entre les pyramides, et  chaque segment de cortex 

rénal inter pyramidal est appelé colonne rénale (ou colonne de Bertin). 

Le cortex rénal est constitué d’une portion contournée et d’une portion radiée. 

La portion contournée constitue le cortex superficiel, au contact de la capsule. Elle 

contient les corpuscules rénaux (ou corpuscules de Malpighi). La portion radiée est située au 

contact de la base des pyramides rénales. Elle est constituée de nombreux faisceaux striés : les 

pyramides corticales (ou pyramides de Ferrein), qui sont des prolongements des stries de la 

médulla rénale correspondant à une condensation des tubules rénaux droits et de leur 

vascularisation. 

Chaque pyramide rénale, avec la zone de cortex rénal qui l’entoure et la prolonge jusqu’à 

la capsule du rein, forme un lobule rénal ; raison pour laquelle il existe une lobulation des reins 

chez l’enfant, qui disparaît chez l’adulte (21,22). 
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Figure 2 : Morphologie interne du rein droit (20). 

 

3. Voies excrétrices : 
 

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

réunissent pour former le bassinet. 

 Les petits calices : au nombre de 10 à 15,  ce sont des tubes membraneux d’environ 

1cm de long sur 3 à 5mm de diamètre qui coiffent le sommet des papilles (extrémités 

coniques des pyramides de Malpighi) au fond du sinus rénal. Ils se réunissent par 

groupe de 2 ou 3 pour former les grands calices. 

 Les grands calices : ont la même structure que les précédents et sont généralement au 

nombre de 3 : un calice supérieur, un calice moyen et un calice inférieur. Ils convergent 

obliquement en bas et en dedans pour former le bassinet. 

 Le bassinet : revêt la forme d’entonnoir membraneux à base supéro-externe formée par 

la réunion des calices et à sommet inféro-interne qui se continue par le segment initial 

de l’uretère. Il mesure 20 à 25mm de largeur et 20 à 30mm de hauteur. La capacité du 

bassinet et des calices et d’environ 3 à 8 cm3. 

 

Légende : 
1. Lobule rénal ; 
2. Pyramide rénale ; 
3. Artère arquée ; 
4. Artère inter lobaire ; 
5. Colonne rénale ; 
6. Capsule rénale ; 
7. Cercle artériel exo rénal ; 
8. Artère rétropyélique ; 
9. Artère rénale ; 
10. Artère prépyélique ; 
11. Artère segmentaire inférieure 
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Figure 3 : Morphologie externe de la voie excrétrice supérieure (VES) intra rénale 

(Vue de face) (20). 
 
4. Morphologie et orientation du système collecteur rénal : 

 

Le système collecteur rénal est constitué du pyélon rénal et des grands et petits calices. 

Ceux-ci, portion initiale du système collecteur rénal, recueillent les urines excrétées par l’aire 

criblée des papilles rénales. Les grands calices leur font suite et se jettent dans le pyélon rénal, 

cavité excrétrice centrale du sinus rénal. 

 

4.1. Pyélon rénal : 

IL a une forme triangulaire, aplati d’avant en arrière dans l’axe du sinus rénal. Il possède 

deux faces : antérieure et postérieure ; un bord médial presque vertical, un bord inférieur 

horizontal et concave, et un sommet inférieur qui répond à l’abouchement de l’uretère pour 

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

Sa morphologie est variable et dépend du nombre de calices qu’il reçoit. Dans le cas le 

plus fréquent (65%), Il reçoit deux grands calices. On parle alors de pyélon rénal bifide. S’il reçoit 

Légende : 
1. Colonne rénale ;  
2. Capsule rénale ;  
3. Papille rénale ;  
4. Fornix ; 
5. Calice mineur ;  
6. Calice majeur ;  
7. Pelvis rénal ; 
8. jonction pyélo-urétérale ;  
9. Uretère. 
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trois grands calices, il est dit pyélique (32%). Rarement, il peut recevoir directement les petits 

calices et prendre une forme globuleuse (3%) (Figure 4). Le pyélon s’enfonce assez peu dans le 

sinus rénal : le segment intra-sinusal ne dépasse pas un demi-centimètre. Seuls les pyélons 

rénaux globuleux s’enfoncent plus profondément dans le sinus rénal en raison de l’absence de 

grands calices. La JPU est ainsi extra-sinusale, le pyélon occupant les trois quarts ou la moitié 

inférieure du hile rénal. 
 

 
Figure 4 : Variations morphologiques du système collecteur rénal sur des clichés d’UIV de face. 

 

4.2. Calices : 

Les grands calices, appelés « tiges calicielles » dans le jargon urologique, sont formés par 

la confluence de deux à quatre petits calices. Ils sont disposés dans le plan frontal du rein et 

dans le même plan que le pyélon. Dans deux tiers des cas, il existe donc deux grands calices : 

supérieur et inférieur, et dans presque un tiers des cas, trois : supérieur, moyen et inférieur. La 

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

Légende : 
 
A. Type pyélique : 

1. Petits calices 
2. Grands calices 
3. Pyélon rénal 
4. Uretère 

B. Type bifide 
C. Type globuleux 
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Les petits calices sont des conduits moulés sur les papilles rénales. Ils forment ainsi des 

cavités convexes vers l’extérieur, dont le nombre est égal à celui des papilles rénales (huit à 

douze). D’une longueur de 1 à 2 cm, ils s’insèrent sur le pourtour des aires criblées par un 

anneau fibreux circulaire appelé fornix. Les petits calices sont multidirectionnels et, comme pour 

les papilles, il existe des petits calices simples et composés. Un petit calice composé est plus 

large et correspond à la réunion de plusieurs calices simples autour d’une papille composée 

(Figure 5). 
 

 
Figure 5 : Vue antérieure d’une papille et d’un petit calice. 

 
5. Orientation du système collecteur rénal : 

 

5.1. Orientation du pyélon et des grands calices : 

Les grands calices et le pyélon sont situés dans le plan du sinus rénal, qui du fait de 

l’obliquité du rein varie de 30 à 50° en arrière du plan coronal (Figure 6). Le grand calice 

supérieur est long et étroit, ascendant vers le pôle supérieur, dans la continuité de l’axe urétéral. 

Légende : 
 
     1. Papille. 
     2. Fornix. 
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Du fait de la courbure lombaire, les reins sont inclinés d’environ 25° vers le bas et vers l’avant 

dans le plan horizontal, passant par l’axe urétéral. Le grand calice inférieur est plus court et plus 

large, faisant un angle variable (en moyenne 60°) avec l’axe urétéral (Figure 7). Il reçoit les petits 

calices moyens, sauf quand il existe un grand calice moyen. Il se draine alors dans le pyélon avec 

un angle de 90° par rapport à l’axe vertical de l’uretère. 
 

 
Figure 6 : Coupe transversale du rein droit. 

 

 
Figure 7 : Vue sagittale du système collecteur rénal sur un schéma et sur un cliché reconstruit 

d’uro-TDM. 

Légende : 
A. axe urétéral. 
α. Angle entre l’axe urétéral 
et l’axe du pyélon rénal (30 
à 50°). 

Légende : 
A. Axe horizontal assimilable à l’axe 
urétéral.  
B. Axe du grand calice supérieur.  
C. Axe du grand calice inférieur. 
α. Angle entre A et B.  
β. Angle entre A et C . 
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5.2. Orientation des petits calices: 

Les petits calices sont multidirectionnels et situés dans l’axe des pyramides rénales et de 

leurs papilles. Depuis plus d’un siècle, les anatomistes se sont intéressés à la direction des petits 

calices. 

En 1901, Brödel démontrait que les calices antérieurs étaient médiaux et postérieurs 

latéraux (23). Par la suite, Hodson démontrait l’inverse (24) (Figure 8). La controverse fut résolue 

au début des années 1980, quand il a été démontré que le rein droit était Brödel-type dans 70% 

des cas et le rein gauche Hodson-type dans 80% des cas. Autrement dit, les petits calices 

latéraux du rein droit sont postérieurs dans 70% des cas. A gauche, 80% des petits calices 

latéraux sont antérieurs. 
 

 
Figure 8 : Coupes transversales des deux reins montrant l’orientation des petits calices. 

 

 
Figure 9 : Rein selon Brödel. De face, sur urographie intraveineuse, Les calices postérieurs sont 

en dehors. 

Légende : 
A. Axe des petits calices 
antérieurs.  
B. Axe du pyélon rénal.  
C. Axe des petits calices 
postérieurs. 
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Figure 10 : Rein selon Hodson. De face, sur urographie intraveineuse, les calices postérieurs sont 
en dedans, les calices antérieurs sont les plus externes. 

 

VI. Conséquences techniques: 
 

Il faut noter que le système collecteur rénal peut être le siège de nombreuses variations 

anatomiques qui peuvent influencer considérablement les procédures endo-urologiques (25,26, 

27,28,29). 

A titre d’exemple, la (figure 9) montre un moulage d’un système collecteur rénal avec un 

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

difficultés lors de l’introduction et la manipulation du néphroscope au niveau du pôle rénal 

supérieur. Donc l’abord percutané rénal devra être réalisé par ponction du calice (42). 
 

 
Figure 11 : Moulage d’un système collecteur gauche montrant un grand  

calice supérieur long et étroit. 

Légende : 
a : antérieur ; 
p : postérieur. 
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Par contre, la (figure 10) montre un moulage avec de grands calices supérieur et inférieur qui 

sont courts et larges et qui faciliteront certainement l’introduction et la manipulation d’un néphroscope. 

Dans ce cas, la ponction peut être réalisée à travers le calice supérieur ou inférieur. 
 

 
Figure 12 : Moulage d’un système collecteur gauche montrant des grands calices courts et 

larges. 
 

La morphologie et l’orientation des calices a également une application en matière 

d’urétéro-rénoscopie flexible (URS). Le point clé pour s’orienter dans le système collecteur rénal 

est de comprendre son orientation par rapport à l’axe urétéral, qui est l’axe de l’urétéroscope 

(URS). Le pyélon rénal et les grands calices sont situés dans le même plan, en arrière de l’axe 

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

De cette orientation découle la gestuelle chirurgicale. Une fois l’URS arrive au niveau de la 

JPU, la poignée de déflexion est poussée vers le haut pour que l’extrémité de l’URS bascule en 

arrière et pénètre dans le pyélon et les grands calices. En même temps, l’axe de l’URS tourne de 

45° dans le sens horaire à droite et dans le sens anti-horaire à gauche, pour orienter l’extrémité 

de l’URS dans l’axe du pyélon rénal et des grands calices. La déflexion est minime pour pénétrer 
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dans le grand calice supérieur qui est dans l’axe de l’uretère. Elle est maximale pour accéder au 

grand calice inférieur. Pour accéder aux petits calices qui apparaissentlatéraux sur la radioscopie 

peropératoire, il faut retenir qu’ils sont postérieurs dans 70% des cas à droite et antérieurs dans 

80% des cas à gauche. 

 

VII. Moyens de fixité : 
 

Le rein est situé à l’intérieur d’une loge cellulo-adipeuse : la loge rénale. 

C’est une loge fibreuse fermée, limitée par le fascia péri rénal qui comprend deux 

feuillets : un feuillet antérieur ou pré-rénal et un feuillet postérieur rétro-rénal ou fascia de 

Zuckerkandl. Ces deux feuillets se fixent en haut sur le diaphragme se rejoignent en bas et en 

dedans sur les vaisseaux du hile fermant ainsi complètement la loge rénale. 

La graisse péri-rénale contenue dans la loge rénale est surtout développée chez l’adulte 

où elle présente son maximum d’épaisseur le long du bord latéral et de l’extrémité inférieure du 

rein. Elle est différente de la graisse para-rénale située dans l’espace rétro-rénal de Gerota (22). 
 

 
Figure 13 : Loge rénale et région lombaire (vue de face) (14) 

Légende : 
1. Fascia rénal ; 
2. Feuillet rétro rénal ; 
3. Muscle grand psoas ; 
4. Feuillet intersurrénalo-rénal 
5. Feuillet pré rénal ; 
6. Capsule adipeuse ; 
7. Graisse para rénale 
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I. Rapports postérieurs : (2,16) : 
 

1. Etage thoracique : 
 

 Le diaphragme, 

 Le sinus costo-diaphragmatique postérieur de la plèvre, 

 Les 11èmes et 12èmes côtes. 

 

2. Etage lombaire : 
 

 Le muscle psoas en dedans et plus en dehors le carré des lombes. 

 Plus en arrière, l’aponévrose postérieure du transverse. 

 Plus superficiellement, la masse sacro-lombaire et le petit dentelé postérieur et 

inférieur en dedans et le petit oblique en bas et en dehors. 

 Encore plus superficiellement, l’aponévrose lombaire d’insertion du grand dorsal. 
 

 
Figure 14 : rapports postérieurs des reins (étage lombaire) 
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2.1. Rapports avec les autres organes retro péritonéaux (15) : 

À droite (Fig. 15), la glande surrénale recouvre le pôle supérieur et le bord médial supra 

hilaire du rein. Elle se glisse en arrière de la veine cave inférieure. Le pôle supérieur du rein 

répond au bord latéral de la veine cave inférieure, lorsque celle-ci s’incline vers la droite pour 

passer en arrière du foie. La partie descendante du duodénum (ou deuxième duodénum) 

recouvre la face antérieure du pédicule rénal et la veine cave inférieure par l’intermédiaire du 

fascia d’accolement duodéno-pancréatique ou fascia de Treitz. 

À gauche (Fig. 15), la glande surrénale recouvre le bord médial supra hilaire du rein et 

repose sur le pédicule rénal. Elle s’interpose entre l’aorte abdominale et le pôle supérieur du rein, 

qui se trouve ainsi plus à distance du bord latéral de l’aorte abdominale. L’angle duodéno-

jéjunal recouvre le bord médial infra hilaire par l’intermédiaire du fascia de Treitz. 
 

 
Figure 15 : Rapports avec les viscères rétro et intra péritonéaux (14). 

 

2.2. Rapports avec les organes intra péritonéaux : 

A droite, il est en rapport avec la face inférieure du lobe droit du foie en haut, l’angle colique 

droit et un appendice retro-caecal long en bas, et à la partie externe du 2ème duodénum en dedans. 

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

la rate en haut (30). 

Légende : 
1. Foie (sectionné) ; 
2. Glandes surrénales ; 
3. Rate ; 
4. Récessus hépatorénal ; 
5. Queue du pancréas 

sectionnée ; 
6. 2ème duodénum ; 
7. Angle colique droit ; 
8. Angle colique gauche ; 
9. Angle duodéno-jéjunal ; 
10. Méso côlon descendant. 
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I. Les artères rénales : 
 

La vascularisation rénale est de type terminal, tributaire des artères rénales. Ces artères 

rénales naissent de la face latérale de l’aorte à la  hauteur du disque intervertébral L1-L2, 

l’origine de l’artère gauche étant plus haute que celle de droite. Elles se terminent 

habituellement en se divisant en 2 branches : 

 L’une antérieure, pré-pyélique, se répartie en 3 ou 4 branches, vascularisant la partie 

antérieure du rein et donnant aussi la polaire inferieure, 

 L’autre postérieure, rétro-pyélique, se répartie en 3 ou 5 branches, vascularisant la 

partie postérieure du rein, donnant également naissance à l’artère polaire supérieure. 
 

A l’intérieur du parenchyme, les branches de divisions de l’artère rénale donnent les 

branches inter-papillaires qui pénètrent entre les papilles puis se continuent par les inter-

pyramidales entre les pyramides. A la base des pyramides, ces artères donnent les artères 

radiées qui donnent les artères glomérulaires 

 

II. Les veines rénales : 
 

À droite comme à gauche, les veines rénales naissent de la confluence des veines péri-

calicielles qui drainent elles-mêmes les veines inter-papillaires qui naissent de la réunion des 

veines péri-pyramidales. 

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

horizontale et se termine à angle droit sur le bord droit de la veine cave inferieure. 

La veine rénale gauche a un trajet plus long, de 7 à 8cm, légèrement oblique en haut et 

en dedans, elle se moule sur la face antérieure de l’aorte, juste en dessous de l’artère 

mésentérique supérieure qui forme avec l’aorte une pince vasculaire (pince aorto-mésentérique), 

elle se termine selon un angle aigu ouvert en bas sur le bord gauche de la veine cave inférieure. 
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III. Les lymphatiques : 
 

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

 À droite, les troncs antérieurs se jettent dans les ganglions juxta aortiques droits, 

tandis que les troncs postérieurs se jettent dans les ganglions rétro-caves. 

 À gauche, tous les troncs se jettent dans les ganglions juxta aortiques gauches. 

 

IV. L’innervation du rein : 
 

Les nerfs du rein proviennent du plexus solaire et se répartissent en 2 plans l’un 

antérieur et l’autre postérieur. 
 

 
Figure 16 : Vascularisation rénale (vue de face) (14) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Légende : 
1. Pilier droit du diaphragme ; 
2. Artère surrénale inferieure droite ; 
3. Muscle grand psoas ; 
4. Artère rénale droite ; 
5. Veine rénale droite ; 
6. Veine gonadique droite ; 
7. Artère gonadique droite ; 
8. Artère surrénale supérieure gauche 
(provenant de l'artère phrénique 
inferieure gauche); 
9. Artère surrénale moyenne gauche ; 
10. Veine surrénale inferieure gauche. 
11. Rameau urétéral ; 
12. Arc réno-azygo-lombaire ; 
13. Veine gonadique gauche. 
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Figure 17 : coupe sagittale montrant la vascularisation du rein (30). 
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(25 ,26) 

La projection radiologique des cavités rénales en monoplan présente un piège. Dans la 

chirurgie percutanée du rein, l’opérateur doit transformer l’image bidimensionnelle des clichés 

de l’urographie intraveineuse, en image tridimensionnelle pour une localisation exacte du calcul 

et du calice à ponctionner. 

Il est en effet, très malaisé de dissocier les calices à orientation postérieure de ceux à 

orientation antérieure. La meilleure façon de s’y reconnaître est d’effectuer une lecture comparée 

des clichés d’UIV de face et de profil. On décèle alors les singularités morphologiques de chaque 

groupe caliciel. Un appareillage radiologique bidimensionnel apporte à cette identification une 

aide incomparable. 

Sur les clichés d’UIV de face, les calices à orientation antérieure sont le plus souvent 

périphériques et latéraux prenant la forme d’une coupe. Les calices à orientation postérieure se 

projettent généralement dans la partie centrale et frontale, prenant la forme d’un disque, où le 

produit de contraste semble plus concentré (figure 18). 
 

1.a. 1.b. 

Légende : 
1.a. Vue antérieure du rein gauche. 
1.b. Vue postérieure du rein gauche. 
Répartition des calices en orientation 
antérieure, postérieure et inférieure. Les 
calices C1, C2 et C3 sont les portes 
d’entrée privilégiées. Ils sont à orientation 
postérieure (C2, C3) ou à orientation 
inférieure (C1). 
2. Urographie de face : la distinction entre 
calices ventraux et calices dorsaux est 
difficile, il faut s’aider de la lecture d’un 
cliché de profil. 
3. Cliché de profil : l’orientation des 
calices est bien visible. 

2   3 
Figure 18 : Anatomie radiologique 
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I. Rein en fer à cheval: (31,32,33) 
 

Présente la double particularité d’être bas situé et d’avoir un système pyélocaliciel à 

développement antérieur. Le calice inférieur devient alors inaccessible à la ponction en raison de 

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

 

II. Rein ptosé: 
 

Le groupe caliciel inférieur du rein est pratiquement inaccessible, car il a tendance à fuir 

en amorçant un mouvement de rotation en avant. Le groupe caliciel moyen est alors la porte 

d’entrée du rein. 

 

III. Rein hydronéphrotique: 
 

Possède des calices courts et larges ; et un pyélon très distendu. Les calices dans ce cas 

sont faciles à ponctionner. Mais dans les dilatations calicielles majeures, la progression vers le 

pyélon risque d’être difficile. 

 

IV. Rein malroté: 
 

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

sagittal. 

 

V. Colon rétro-rénal: 
 

La position des parties rétro-péritonéales ascendantes et descendantes du colon est 

importante à connaître, le colon a été retrouvé en position rétro-rénale postéro-latérale lors des 

études scanographiques. 
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RADIOPROTECTION 
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Les personnels pratiquant la radiologie interventionnelle dont les urologues au bloc 

opératoire sont actuellement, un groupe professionnel des plus exposés aux rayonnements ionisants 

dans Ie domaine médical. La dose maximale admissible définie par la loi est de 20msv par an pour 

les personnels directement affectés aux travaux sous rayonnements. Sans oublier l'exposition des 

patients, les doses délivrées aux organes sont très variables en radiologie conventionnelle, avec une 

différence importante entre la dose en surface et celle en profondeur (34). 

Le temps et la distance sont très importants dans la réduction de l'exposition. 

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

Le personnel participant aux procédures de l'endo-urologie peut réduire 

considérablement son exposition à la radiation en utilisant la protection par distance. La radio 

protection est mieux assurée par Ie respect des règles (34) : 

1. l'amélioration de la protection est obtenue par des écrans : 

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

dose est de 97% avec le tablier. 

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

 Le protège thyroïde. 

 Les gants plombés : permettant la réduction de la dose de 20%, en réalité leur utilité est 

contestée, la gêne pour l'opérateur et le risque infectieux augmenté font que leur emploi 

n'est généralement pas recommandé. 

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

radiologie, protégée latéralement. 

3. Des plaques radio sensibles sont placées à différents endroits : doigt du chirurgien, arceau 

d'anesthésie. 

4. Tous les personnels exposés aux irradiations devraient porter des dosimètres, placés là où 

l'irradiation est maximale. II a été estimé que l'exposition au corps sous-jacent est < 1% de 

la valeur mesurée. 
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5. Ne pas mettre les mains dans le champ des rayonnements directs (l'irradiation est 100 fois 

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

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

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

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

dispersion de la radiation est plus importante. 
 

Pour notre technique de référence pour la ponction percutanée du rein, la main de 

l'opérateur est en dehors du champ de radiation : vue que d'abord le patient est en position 

latérale modifiée, ensuite parce que l'arceau de l'amplificateur de brillance est en position 

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

6. L'avènement de la vidéo dans l'endo-urologie a aidé dans la diminution à l'exposition de la 

radiation, pendant la fluoroscopie, Ie kilovotage et Ie milli ampérage sont ajustés 

automatiquement et l'opérateur peut contrôler seulement la durée de l'exposition. 
 

L'usage d'un fluoroscope à mémoire (mémoriser les clichés) permet de réduire Ie temps 

de l'irradiation totale : 
 

"Les détails anatomiques peuvent être scrutés sans une exposition supplémentaire aux 

radiations". 
 

Certaines précautions pratiquées méritent d'être rappelées : 

 Eviter de placer les mains dans Ie rayonnement direct, 

 Travailler dans une ambiance avec un éclairage minimal pour ne pas être tenté 

d'augmenter les kilovolts pour compenser un problème de brillance et de contraste sur 

Ie moniteur, 

 L'irradiation à la peau d'une minute de radioscopie est d'environ 10 à 30 mGY, elle est 

cependant variable d'un facteur de 10 selon Ie type d'appareil et son réglage (34). 
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I. Principales indications liées au calcul : 
 

Trois éléments à prendre en considération pour réussir l’extraction de la lithiase par 

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

 

1. Volume de la lithiase : 
 

La taille des calculs peut être une indication première de la NLPC. 

Segura (36) souligne que la LEC pour des volumineuses lithiases doit souvent être 

réalisée en plusieurs séances, que le risque d’empierrement de l’uretère est élevé, et que les 

fragments résiduels sont fréquents. 

Le Duc (37) propose comme volume total maximal de lithiase pour une prise en charge 

en LEC de 8 cm3 ou un diamètre apparent de 2,5 cm; au-delà de ce volume, le risque 

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

 

2. Nature de la lithiase : 
 

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

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

Ils présentent une indication particulière pour la NLPC. (37) Les résultats de la LEC pour 

ce genre de calculs restent très limités voire mauvais. 

Les calculs homogènes, lisses, réguliers, plus denses que l’os laissent présager de 

mauvais résultats en lithotritie (37), et la reconnaissance radiologique des calculs durs pourrait 

orienter d’emblée vers une NLPC. 
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3. Localisation des calculs : 

 

3.1. Lithiases calicielles : 

La NLPC pour le traitement des calculs caliciels inférieurs obtient de très bons résultats 

par rapport à la LEC (38). Ceci est dû à des particularités anatomiques et à l’architecture des 

cavités pyélo-calicielles qui peuvent être responsables d’une mauvaise élimination de ces calculs. 
 

Sampaio (38) définit trois caractéristiques pouvant compromettre l’élimination des 

lithiases fragmentées. 

• l’angle entre l’infundibulum du calice inférieur et le bassinet 

• La taille de l’infundibulum de la tige calicielle 

• Et la distribution spatiale des calices 
 

Elbahnasy (39) confirme ces résultats en étudiant les mêmes caractéristiques sur des 

clichés de pyélographie ; il conclut qu’un angle infundibulo-pelvien inférieur à 70° et une 

longueur de la tige calicielle supérieure à 3cm sont des facteurs compromettant l’élimination des 

calculs du pôle inferieur. Dans la même étude, il retrouve que les résultats de la NLPC et de 

l’urétéroscopie souple ne sont pas affectés par ces critères anatomiques. 

Puppo (40) en 1999, dans une mise au point sur la NLPC conclut qu’un consensus a été 

atteint pour la prise en charge des lithiases du pôle inférieur. Les patients avec des lithiases 

inférieures à 1 cm et une anatomie favorable doivent être pris en charge en LEC, ceux avec des 

lithiases supérieures à 2 cm et une anatomie défavorable doivent se voir proposer en traitement 

de première intention une NLPC ; pour les lithiases de 1 à 2 cm, l’anatomie calicielle et les 

complications de la NLPC sont les facteurs à prendre en compte. 

 

3.2. Calculs de l’uretère lombaire (41) : 

L’abord percutané du rein permet d’avoir accès à l’uretère lombaire pour traiter des 

calculs qui y sont impactés. 
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Sur une période de six ans, Goel et al. (41) ont traité, par voie percutanée antérograde, 

66 patients avec des calculs de plus de 15mm impactés dans l’uretère lombaire proximal. Le 

taux de sans fragment est de 98,5% en un temps avec un seul accès percutané. La durée 

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

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

reste un traitement de choix. 

 

3.3. Lithiases complexes ou coralliformes : 

Ce sont des lithiases infectées qui représentent une menace pour le rein et pour le 

patient. Elles sont le plus souvent composées de cristaux phospho-magnésiens et moulent les 

cavités rénales. Ces cristaux ne se forment que si une bactérie produisant une uréase est 

présente. Ces lithiases sont plus fréquentes chez la femme qui présente plus d’infection du haut 

appareil urinaire. Des lithiases d’autre nature (comme les lithiases cystiniques) peuvent se 

présenter sous cette forme (36). 

La technique la plus appropriée pour le traitement de ces calculs est l’utilisation de la 

combinaison NLPC et LEC pour les calculs inaccessibles en endoscopie ou en position 

dangereuse. La première séance de NLPC débarrasse au maximum l’unité rénale de ses lithiases. 

Elle est suivie d’une séance de lithotritie puis d’une révision- extraction des fragments résiduels 

en endoscopie. C’est la sandwich procédure de Streem et al (42). 

Il persiste néanmoins de volumineuses lithiases non accessibles à ce type de traitement 

par NLPC, plus ou moins LEC, et pour lesquelles la chirurgie ouverte reste indispensable (36). 

Dans une vaste revue de littérature, Segura en 1994 (43), pour l’association américaine 

d’urologie, établit qu’un calcul coralliforme nouvellement diagnostiqué doit être pris en charge 

de façon active et que l’association NLPC plus LEC peut être utilisée pour la plupart des patients. 

La LEC et la chirurgie ouverte ne sont pas des traitements de première intention, la chirurgie 

ouverte devant constituer une alternative après échec d’un nombre raisonnable de procédures, la 

LEC pouvant être indiquée pour des lithiases de petit volume. 
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II. Echec de la LEC : 
 

La NLPC permet de prendre en charge des lithiases après échec de la lithotritie 

extracorporelle, les taux de succès sont variables allant de l’ordre de 50 à 66 % (41), Ils 

dépendent de nombreux facteurs, nature et taille du calcul, caractère unique ou multiple, siège, 

mais aussi de l’architecture de la voie excrétrice et de la morphologie du patient qui peut gêner 

le repérage (41). 

Bon (44) retrouve que les calculs résistants à la LEC sont en général homogènes denses et 

lisses ; et propose pour les patients présentant ces caractéristiques de calcul, de taille supérieure 

à 15 mm et en position calicielle inférieure, la NLPC d’emblée en première intention. 

 

III. Cas particuliers : 
 

1. NLPC sur rein ectopique (41) : 
 

Selon la deuxième consultation internationale sur la lithiase urinaire tenue à Paris en 

Septembre 2007, la recommandation suivante a été établie : la NLPC est sûre et efficace pour le 

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

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

traitement des calculs sur rein ectopique. 

Les techniques utilisées étaient variables, dans la mesure où la position d’un rein 

ectopique varie d’un cas à l’autre, et consistaient en des NLPC tubeless assistées par 

laparoscopie (six cas), une NLPC trans-hépatique (un cas) et une NLPC trans-iliaque (un cas). 

Pour les patients opérés par ces deux dernières techniques, il a fallu un second temps 

pour obtenir un résultat sans fragments, contrairement à ceux opérés par NLPC assistée par 

laparoscopie. 
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Le caractère tubeless des NLPC assistées par laparoscopie a permis une durée moyenne 

d’hospitalisation de trois jours contre un pour la voie trans-hépatique et trois pour la voie trans-

iliaque. 

 

2. NLPC sur un diverticule (41) : 
 

Selon la deuxième consultation internationale sur la lithiase urinaire tenue à Paris en 

septembre 2007, la recommandation suivante a été établie : la NLPC est le traitement de 

référence des diverticules caliciels lithiasiques. (41) L’abord percutané du rein permet de traiter 

les calculs situés dans des diverticules précaliciels. 

Afin de prévenir la récidive, différents artifices sont décrits pour faire disparaitre le 

diverticule. Le collet diverticulaire peut être incisé, dilaté au ballon ou bien laissé tel quel sans 

chercher à l’intuber avec une sonde ou un guide. Le diverticule lui-même sera fulguré ou électro 

coagulé. 

Pour Kim et al (46), la ponction percutanée se fait directement sur le calcul radio-opaque, 

sans avoir recours au placement préalable de la sonde urétérale pour opacifier et dilater les 

cavités. 

Pour les cas où le calcul n’est pas opaque ou lorsque le diverticule ne s’opacifie pas en 

UIV ou par opacification rétrograde, Matlaga et al. (47) proposent de ponctionner directement la 

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

 

3. NLPC sur rein transplanté : 
 

La formation de lithiase est rare sur les reins greffés (incidence de 0,1 à 0,2 %) mais elles 

peuvent être une cause importante de détérioration du greffon. 

Les facteurs de risque particuliers sont l’hyper-parathyroïdisme et l’utilisation de sutures 

non résorbables auxquels peuvent s’ajouter une obstruction, des infections urinaires 

récidivantes et des anomalies métaboliques. 



Les complications de la néphrolithotomie percutanée à la lumière de la classification de Clavien-Dindo. 

 

 

- 42 - 

Francesca et Minon Cifuentes (48) rapportent le traitement avec succès de cas de lithiase 

sur rein transplanté en chirurgie percutanée, où la ponction été assistée par l’échographie. 
 

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

particularités des reins greffés sont les suivantes : 

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

 Position superficielle facilitant la ponction quel que soit le groupe caliciel choisi. 

 Une orientation des cavités bien connue par les chirurgiens transplanteurs, antérieure 

et latérale pour le groupe postérieur. 

 Une vascularisation péri-capsulaire peu riche, supprimée au moment de la préparation 

du greffon, limitant les risques hémorragiques dus à ces vaisseaux. 

 

4. NLPC sur rein unique (49,50) : 
 

La NLPC sur rein unique est une solution thérapeutique tout à fait sûre. 

Jones (49) à propos de 53 patients traités sur rein unique par NLPC obtient 77% de succès, 

52% des lithiases étant des lithiases complexes, les complications sont de 18 % (sepsis, 

transfusion, décès). 

Stream (50) a présenté 10 cas de coralliformes sur rein unique traités par NLPC 

complétée ou non de LEC, aucun patient n’a eu recours à la dialyse et 9 patients sur 10 ont vu 

leur fonction rénale s’améliorer. 

Une étude similaire rétrospective a été faite dans notre service sur une période de 9 ans à 

travers une série de 20 patients, tous traités par NLPC. Les patients étaient répartis en 2 groupes 

selon la taille du calcul. L’âge moyen était de 39 ans (23 à 56 ans). La douleur était retrouvée 

chez 60% des patients. Le taux de « stone free » était de 87,5% dans le groupe 1 et de 84% dans 

le groupe 2. Un traitement complémentaire était nécessaire dans 3 cas. La fonction rénale 

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

complication la plus redoutable. 

 

5. NLPC et syndrome de jonction pyélo urétérale : 
 

L’association d’un syndrome de jonction et d’un calcul pyélo-caliciel est une bonne 

indication de chirurgie percutanée. 

Ce geste va en effet permettre à la fois d’enlever le calcul et de traiter l’anomalie 

obstructive en réalisant une endo-pyélotomie. Les complications particulières à l’endo-

pyélotomie sont essentiellement la persistance de l’obstruction et la méconnaissance d’une 

artère polaire inférieure responsable de l’obstruction qui peut entraîner des complications 

hémorragiques (41). 

 

6. NLPC chez les sujets âgés : 
 

Doré et al. (51) ont présenté le résultat d’une étude multicentrique (dix centres) portant 

sur 203 patients de plus de 70 ans traités par NLPC sur une période de 12 ans. Le taux de sans 

fragment était de 70,8%. Des antécédents lithiasiques et la présence d’un diabète influencent ce 

résultat négativement. 

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

satisfaisants. (41) 

 

7. NLPC chez l’enfant (52, 41 ,53) : 
 

Selon la deuxième consultation internationale sur la lithiase urinaire tenue à Paris en 

Septembre 2007, la recommandation suivante a été établie : la NLPC, la lithotritie extracorporelle 

(LEC), l’urétéroscopie (URS) sont des options thérapeutiques valides chez l’enfant (niveau de 

preuve II). 
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La première grande série de NLPC chez l’enfant a été rapportée par Mor et al. (41). 

Vingt-cinq enfants, âgés de 3 ans à 16 ans, ont été opérés entre 1987 et 1995. 
 

L’indication consistait en : 

 Un rein obstrué (dans dix cas) ; 

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

 Un échec de LEC (dans quatre cas) ; 

 Des fragments résiduels après chirurgie ouverte (dans trois cas). 

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

Coralliformes (4 cas) 

Urétéraux lombaires (2 cas) 

Multiples (5 cas) 

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

respectivement, deux, trois et cinq NLPC. 

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

traitement par LEC ou NLPC supplémentaire. 

Aucune complication tardive n’a été décrite après un recul variant de deux à 66 mois. 

Chez dix enfants, une scintigraphie rénale a été pratiquée avant et après la NLPC, ne révélant pas 

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

Plus récemment, la série de Manohan et al. (52) intéresse 36 enfants de moins de cinq 

ans, dont seulement 42% ont été traités en un temps et 39% par un seulaccès percutané pour des 

calculs complexes ou coralliformes. Le taux de sans fragment a été de 86%. Pour traiter une 

population similaire, Aron et al. Ont eu recours à des accès multiples dans 74% des cas. 
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8. NLPC et obésité morbide (41,53) : 
 

Selon la deuxième consultation internationale sur la lithiase urinaire tenue à Paris en 

Septembre 2007, les recommandations suivantes ont été établies chez l’obèse morbide : 

 Chez l’obèse morbide avec un calcul de moins de 2cm, la LEC est une option 

thérapeutique (niveau de preuve III) ; 

 La LEC n’est pas recommandée chez les patients avec un indice de masse corporelle 

(IMC) supérieur à 30 kg/m2, un calcul de plus de 1cm et de densité supérieur à 900 

UH (III) ; 

 La NLPC est une option thérapeutique avec un taux de sans fragment et une 

incidence de complication comparable aux patients de poids normaux (III) ; 

 L’urétéroscopie souple (URS) est une option acceptable et sûre dans des cas 

sélectionnés (III) ; 

 La chirurgie ouverte ne doit pas être proposée en première intention, mais seulement 

dans les échecs ou les indications spéciales (III). 

 

9. NLPC et antécédents de néphrolithotomie ouverte (41) : 
 

Selon la deuxième consultation internationale sur la lithiase urinaire tenue à Paris en 

Septembre 2007, la recommandation suivante a été établie : des antécédents de chirurgie 

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

Les patients aux antécédents de néphrolithotomies percutanées ouvertes et qui sont 

traités par NLPC vont selon Margel et al, subir des durées opératoires plus longues (203+/-92 

minutes versus 177+/-52 minutes) avec un recours plus important à une intervention 

complémentaire (29% versus 12%), mais sans perte d’efficacité ni morbidité supplémentaire. Ces 

différences n’ont cependant pas été retrouvées par Lojanapiwat. 
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10. Patients neurologiques-patients scoliotiques : 
 

Les patients neurologiques (tétra ou paraplégiques souvent d’origine traumatique) sont 

des patients à haut risque de lithiases rénales, le décubitus chronique et la prédisposition aux 

infections urinaires amènent à la récidive de calculs infectés. 

La LEC est souvent difficile à réaliser du fait des difficultés d’installation sur la table de 

lithotritie et les manœuvres rétrogrades sont rendues difficiles par les contractures des membres 

souvent associées. 

La NLPC avec sa morbidité moindre par rapport à la chirurgie ouverte représente donc le 

traitement de première intention, c’est le cas aussi des scoliotiques ayant des difficultés de 

repérage et d’installation en LEC. (37) 

 

11. Choix délibéré par le patient : 
 

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

peuvent choisir la NLPC pour des impératifs professionnels ou autres (41). 
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CONTRE-INDICATIONS 
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Les deux contre-indications formelles de la NLPC sont l’infection et l’existence de 

troubles de l’hémostase, ou de malformation vasculaire intra-rénale. 

 

L’hypertension artérielle non ou mal contrôlée, constitue une contre-indication 

temporaire. Pour certains auteurs, une importante scoliose ou une splénomégalie, constituent 

des contre-indications pour la NLPC (48). 
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TECHNIQUE OPERATOIRE 
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La néphrolithotomie percutanée est une technique qui a fait ses preuves dans le 

traitement de la lithiase urinaire. 

Très brièvement, la ponction du rein se fait sous échographie ou sous repérage par 

amplificateur de brillance, le plus souvent par un calice inférieur. Le canal de travail est dilaté 

sous contrôle radioscopique par des dilatateurs progressifs d’Alken ou en un temps par la 

technique du « one shot ». Si nécessaire un fibroscope est utilisé. La lithotritie endo-corporelle 

fait appel aux ultrasons, et le lithoclast à énergie pneumatique ou à la fibre laser. Les différentes 

étapes de cette technique vont être discutées. (35)  

 

I. Bilan préopératoire : 
 

1. Bilan biologique : 
 

La pratique d’examens biologiques est nécessaire. Elle permet d’évaluer un éventuel 

retentissement sur la fonction rénale (ionogramme sanguin : urée, créatinine, kaliémie, natrémie), 

rechercher une infection urinaire (ECBU), une numération formule sanguine (NFS) et un bilan 

d’hémostase. (41) 

 

2. Bilan radiologique (41,35) : 

 

2.1. Echographie des voies urinaires : 

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

 

2.2. Urographie intraveineuse : 

En pratique, l’urographie intraveineuse pratiquée initialement était suffisante dans la 

majorité des cas afin de préciser la topographie du sinus rénal pour guider la ponction per-

opératoire, de localiser la ou les calices cibles, et de dépister d’éventuelles mal rotations ou 

malformations. 
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2.3. Tomodensitométrie : 

Cet examen, par les performances qu’il offre  a pu supplanter l’UIV. 

Initialement, le scanner n’était indiqué qu’en cas de rein malformatif (rein en fer à cheval) 

comme l’a recommandé Skoog (54), ou chez les patients présentant des antécédents digestifs, 

chirurgicaux ou un mégacôlon. 

En permettant une étude détaillée des rapports anatomiques de la loge rénale, en 

particulier digestifs et vasculaires, la réalisation du scanner en pré-opératoire a permis de 

réduire considérablement le taux de complications graves telles la perforation colique et les 

palies vasculaires. En outre, cet examen est d’un apport non négligeable en cas de déformations 

orthopédiques et d’obésité. 

 

2.4. Radio-thorax : 

Dans le cadre du bilan préopératoire. 

 

3. Préparation du malade : (35) 
 

Il faut s’assurer de la stérilité de l’urine contrôlée la veille : 

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

• Si l’ECBU est positif, on donne dix jours d’antibiothérapie en préopératoire. 

• Si infection sur obstacle lithiasique : drainage et antibiothérapie prolongée de plus 

de 20 jours. 

• La NLPC doit être réalisée en absence de troubles de coagulation vu le risque 

hémorragique de l’intervention. 

• Consentement éclairé du patient. 

 

  



Les complications de la néphrolithotomie percutanée à la lumière de la classification de Clavien-Dindo. 

 

 

- 52 - 

II. Anesthésie : (35) 
 

1. Générale 
 

Elle représente la méthode de choix qui permet au chirurgien de travailler dans les 

meilleures conditions. Elle est fortement recommandée pour les interventions dont la durée 

prévisible dépasse 1 heure. 

 

2. Rachianesthésie 
 

Elle peut être réalisée dans certains cas en considérant qu’une ponction centrée sur L3 

permet d’obtenir une anesthésie remontant jusqu’en D6 environ. 

 

3. Locale 
 

Proposée par certaines équipes (55), elle peut être réalisée pour des gestes de courte 

durée chez des patients fragiles. Les auteurs utilisent parfois un dispositif de ponction en Y qui 

permet d’anesthésier la paroi, voire une simple aiguille de ponction. Le geste est souvent réalisé 

en deux temps avec pose d’un drain sous anesthésie locale suivie quelques jours plus tard du 

geste de NLPC. 

Les doses d’anesthésiques locaux (lidocaïne) ne doivent pas dépasser 3 à 5 mg/kg par 

intervention. 

 

III. Antibioprophylaxie : 
 

Elle est réalisée à titre systématique lors de l’induction anesthésique et comprend le plus 

souvent l’association d’une céphalosporine et d’un aminoside. En présence d’un volumineux 

calcul constitué de struvite, il faut, si possible, une antibiothérapie débutée cinq jours avant et 

adaptée à l’antibiogramme (56,57). 
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IV. Installation : 
 

1. Décubitus ventral : 
 

Position la plus classique, le patient est installé sur une table radio transparente en 

position gynécologique (de taille) après anesthésie générale afin de réaliser le 1er temps qui est 

la montée de sonde urétérale avec : 

 Jambes surélevées, et fléchies sur jambières, calfeutrés, pour éviter les compressions 

de la sciatique poplitée externe. 

 Cuisses écartées. 

 Fesses glissées jusqu’au bord de la table. 

 Bras sur appui bras, calfeutrés, en évitant tout étirement du plexus brachial et toute 

compression du nerf cubital dans sa gouttière. 
 

Le 2ème temps se caractérise par l’installation du patient en décubitus ventral. 

Le retournement du patient nécessite des précautions d’installation. Le retournement du 

patient après anesthésie doit être réalisé avec précaution. Des appuis en forme de billot doivent 

être disposés sous la partie haute du thorax et sous le pubis afin de dégager la cage thoracique 

et l’abdomen. Des coussins en gélatine sont disposés sous le visage et la face antérieure des 

chevilles pour éviter les points de compression. 

Il est possible d’ouvrir l’espace costo-iliaque en inclinant le rachis du patient (Fig. 19). 

Pour éloigner le côlon de la zone de ponction et le déplacer vers le plan médian, il est 

possible de passer les mains sous l’abdomen du patient et de ramener le tablier graisseux du 

côté opposé. 

Certains auteurs utilisent une table cassée ou le patient est installé avec les cuisses 

légèrement fléchies. 

Une couverture chauffante est souvent préconisée par les anesthésistes pour limiter 

l’hypothermie (58). 



Les complications de la néphrolithotomie percutanée à la lumière de la classification de Clavien-Dindo. 

 

 

- 54 - 

 
Figure 19: positions d’une NLPC en décubitus ventral 

 

A- Position gynécologique (de taille). 
B- Position ventrale 
 

 
Figure 20 : Le patient est en procubitus. Le thorax et les différents points d’appui sont protégés 
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2. Décubitus latéral : 
 

Il peut être utilisé dans certains cas où le décubitus ventral n’est pas recommandé. 

L’installation est proche de celle de la lombotomie, en sachant que les appuis ne doivent pas 

gêner l’utilisation de l’amplificateur de brillance 
 

 
Figure 21 : Position de décubitus latéral 

 
3. Décubitus dorsal modifié : 

 

En 1987, en Espagne, Valdivia Uria rapportait un nouveau mode d'installation (59) : une 

montée de sonde urétérale était effectuée selon la technique habituelle en position de lithotomie, 

puis les jambes du patient qui restaient en décubitus dorsal étaient allongées, et une poche 

d'irrigation préalablement vidée puis gonflée avec de l'air, était placée du côté du calcul, sous la 

région lombaire. Le bras du côté du calcul croisait le thorax (Fig. 20 a et b). 
 

 
Figure 22 : a et b : position de Valdivia. 
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Cette position a été ultérieurement modifiée à l'hôpital de Galdakao, par un autre 

urologue espagnol : Gaspar Ibarluzea (60). Le patient était installé de manière semblable à celle 

employée lors d'une urétéroscopie semi-rigide : la jambe du côté du calcul était légèrement 

écartée mais restait en extension, avec l'autre jambe en fléxion. Ibarluzea a repris l'idée de 

Valdivia, en plaçant un coussin rempli d'air sous la région lombaire du côté à opérer et le 

bras homolatéral croisant en avant le thorax (Fig. 21a et b). Cette installation est connue dans la 

littérature comme Galdakao-modified supine Valdivia position ou GMSV position. 
 

 
Figure 23 : a et b : position de Valdivia modifiée à Galdakao (GMSV : Galdakao-modified supine 

Valdivia position). 
 

Utilisée par certaines équipes, cette position est inhabituelle pour l’opérateur entraîné à 

la NLPC en décubitus ventral, qui doit intégrer l’anatomie dans un autre mode en apprenant à 

travailler « à l’envers ». L’installation est très importante pour garantir une mobilité du 

néphroscope dans tous les plans et limiter la gêne provoquée par le bord de la table lors de 

certains mouvements de bascule vers le bas. Par ailleurs, il faut aussi vérifier que les longerons 

métalliques latéraux de la table qui sont radio-opaques ne sont pas en projection de l’aire rénale. 
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Ce type d’installation permet de réaliser également un abord rétrograde de l’uretère pour traiter 

concomitamment certains calculs engagés dans sa portion lombaire. 

 

4. Position latérale modifiée 
 

En février 2004 la position de décubitus latéral modifié a été introduite dans notre service 

et depuis elle représente l’approche exclusive pour l’ensemble des abords percutanés du rein. 

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

associé à une autre localisation urétérale, l’installation du patient sera différente. 

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

été installé en décubitus dorsal avec billot sous le dos, bras surélevés et membres inférieurs en 

position gynécologique, cette position n’a pas été modifiée jusqu'à la fin de l’intervention, ce qui 

représentait une économie de temps et de linge et permettait de réduire le risque infectieux 

(figure 23). 
 

 
Figure 24 : Position associant décubitus latéral et position de la taille. 
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 Lorsque le calcul rénal est unique, l’intervention s’est déroulée en deux temps (figures 

24,25): 

• T1-position de la taille (cuisses fléchies) pour la montée de sonde urétérale. 

• T2-secondairement, le patient a été allongé en décubitus dorsal avec billot sous le 

dos. 
 

 
Figure 25 : Position de décubitus latéral modifié. 

 

 
Figure 26 : Installation du patient lorsque la localisation rénale est unique 
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Dans les deux cas, le patient a été installé sur une table radio-transparente permettant 

un contrôle par amplificateur de brillance. 

 

V. Montée de sonde urétérale : 
 

C’est le premier temps de l’intervention. 

 

1. Radioprotection : 
 

Des tabliers de plomb, des protecteurs thyroïdes et des lunettes plombées, ainsi que des 

dosifilms nominatifs sont utilisés comme mesures de radioprotection, et doivent être portés par 

l'équipe chirurgicale durant toute l'intervention (61). 

 

2. Matériels : (Figure 26) (61,62) 
 

• Cystoscope avec lumière froide. 

• Sonde à extrémité ovalaire pour l’UPR. 

• Sonde urétérale droite à bout coupé. 

• Pour monté de la sonde : 

− Irrigation avec du sérum physiologique. 

− Produit de contraste. 

− Guide métallique de 0.035 French. 

− Amplificateur de brillance. 

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

bleu de méthylène. 
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Figure 27 : Matériels de monté de sonde urétérale 

 

3. Technique : 
 

On procède au badigeonnage des organes génitaux, du pubis, et de l'hypogastre ainsi 

que le tiers supérieur des cuisses, avec pose des champs opératoires (61). 

La mise en place de la gaine du cystoscope, avec montée de celui-ci et des différents 

câbles, précède l'introduction de la sonde urétérale et le cathétérisme du méat urétéral du côté à 

opérer. 

La montée de sonde urétérale est réalisée, puis reliée à une sonde vésicale de Foley; ceci 

permettant l'injection de produit de contraste ou de l'air pour l'opacification et la distension du 

système collecteur urinaire (61). 

La sonde urétérale est visualisée par fluoroscopie, s'assurant ainsi de son positionnement, 

un guide souple passé dans la sonde urétérale est ensuite monté et enroulé dans le bassinet (62). 

 

Légende : 
 
1. Cystoscope avec lumière 

froide. 
2. Sonde à extrémité ovalaire 

pour l’UPR. 
3. Sonde urétérale droite à 

bout coupé. 
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VI. Abord antérograde sous contrôle radioscopique (62,63) 
 

C’est la voie habituellement utilisée. 

 

1. Tableau technique : (Figures 27- 28) 
 

Le positionnement des différents éléments doit tenir compte des spécificités de chaque 

salle opératoire et des préférences de l'opérateur. Néanmoins, certains principes doivent être 

respectés. Plus précisément, les différents écrans doivent être disposés d'une manière à être 

visible par chaque membre de l'équipe chirurgicale 

o Chirurgien du côté du rein à ponctionner. 

o Assistant à ses côtés. 

o Colonne vidéo : à la tête du patient. 

o Amplificateur de brillance (ou écho): en face du chirurgien. 

o Instruments de lithotritie (ultrasons, percussion, laser) : à côté du chirurgien. 

o Tables pour instruments: en arrière du chirurgien. 
 

 
Figure 28 : Organisation du bloc opératoire. 
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Figure 29 : Tableau technique de la NLPC 

 

L'arceau de l'appareil radio est situé en face de l'opérateur. La région lombaire du patient 

est inclinée de 20̊, par conséquent, l'arceau doit pouvoir suivre dans la mesure du possible 

cette inclinaison, afin d'obtenir une image antéro-postérieure et éviter que le rein se projette sur 

la colonne vertébrale  sur l'écran radio. Il n'est pas toujours possible d'atteindre 20 ˚, car le rail 

porte-accessoire de la table se projette sur le bord de l'image. Dans notre bloc opératoire, nous 

inclinons l'arceau de 5 ˚, permettant d'aboutir à un bon compromis. 
 

 
Figure 30 : Inclinaison de l'arceau vers la tête du patient lors de la ponction sous amplificateur 

d'image : la « méthode Fourcade ». 
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Figure 31 :  Tec a : antérieur ; 

 

 
Figure 32 : Système de recueil de liquide d'irrigation « Uro-Funnel ». 

 

2. Accès percutané : 
 

C'est un point délicat de la NLPC, Un accès réussi est un gage de succès car il permettra 

d'atteindre toutes les pièces lithiasiques. Un accès réussi souvent unique, limite les 

complications potentielles. 

Légende : 
p : postérieur. 
a : antérieur ; 
p : postérieur. 

1. Technique de Fourcade : 
bascule de l’arceau de 30° 
vers la tête du patient. 

1. Aiguille ; 2. calice ; 
2. a. image bonne ; 
3. b. si trop supérieur, vers 

pôle inférieur. 
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L'accès peut être sous ou supra costal, unique ou multiple (64), dans notre série on 

retient uniquement les cas avec un accès unique. 

 

2.1. Matériels de ponction : (Figure 31) (65) 

 

a. Aiguille de ponction : 

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

french. 

Dans notre série, nous avons eu recours dans tous les cas à l’aiguille dite de Chiba 18G. 

 

b. Guide : 

Il va servir d’axe aux dilatateurs permettant d’effectuer la dilatation dans l’axe de la voie 

excrétrice, évitant ainsi les fausses routes. Le guide standard est un «leader » radiologique qui 

passe aisément dans l’aiguille, une fois le mandrin est enlevé (65). 
 

 
Figure 33 : Matériel de ponction (1) et de dilatation (2 et 3) 
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2.2. Ponction calicielle : 

L’aiguille munie d’un mandrin, doit avoir un diamètre interne admettant un fil-guide de 

0,35 mm. Elle doit être assez rigide, car il faut parfois franchir une sclérose péri-rénale 

postopératoire importante. Dans notre série, nous avons eu recours dans tous les cas à l’aiguille 

dite de Chiba 18G. 

La zone de ponction cutanée : contrairement à la technique de référence en décubitus 

ventral, en décubitus latéral modifié (DLM), la ponction a été faite sur la ligne axillaire 

postérieure ou quelques millimètres en arrière (figure 32), entre la 12ème côté et la crête iliaque. 

Rarement, en cas de ponction d’un calice moyen ou supérieur, il a fallu passer entre la 11ème et 

la 12ème côte. 
 

 
Figure 34 : Repères de la ponction en DLM 

Légende : 
LA : ligne axillaire,  
A : antérieure,  
M : moyenne,  
P : postérieure 
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Figure 35  : Le repérage radioscopique se fait dans un plan frontal et sagittal. 
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Figure 36 : Zone d’entrée de l’aiguille de ponction dans un carré de 5 × 5 cm entre la ligne 

axillaire postérieure et la crête iliaque 
 

La progression de l’aiguille se faisait selon un trajet oblique d’arrière vers l’avant sous 

contrôle fluoroscopique (figure 33). Le franchissement de la capsule rénale a été apprécié par le 

mouvement rénal, ce dernier constitue le principal handicap pour la NLPC en décubitus dorsal 

modifié. Dans cette position le rein a tendance à fuir vers l’avant au moment de la ponction mais 

également lors de la dilatation. 

Lorsque les mouvements du rein ont été très gênants, un contre appui sur le flanc avec la 

main gauche de l’opérateur a été réalisé mais en faisant attention à ne pas utiliser d’irradiation à 

ce moment de l’intervention. 

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

ponction de l’espace inter-caliciel. (Figures 33-34) 

Dans cette position le fond caliciel postérieur est ponctionné sans aucune difficulté, il est 

mieux axé par rapport à la surface cutanée, permet d’atteindre le calice inférieur, le bassinet 

voire le calice supérieur. Il comporte peu de risques car il est à distance des principaux axes 

vasculaires et des branches inter-lobaires. 
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Figure 37 : Ponction du fond des calices (A à C). 

 

A B 
Figure 38 : 

 

 
Figure 39 : Orientation sous contrôle scopique de l’aiguille vers un fond de calice 

Légende : 
 
1. Zone avasculaire ;  
2. Trajet de ponction ;  
3, 4. Axe de ponction ;  
5, 6. Mouvements de 
l’aiguille lors de la 
ponction du fond de 
calice. 

Légende : 
A. Zone cible est postéro-

inférieure. La fenêtre de 
ponction est donc latérale 
àhauteur de la ligne axillaire 
postérieure. 

B. Une ponction calicielle trop 
postérieure (ligne 1) est mal 
orientée parrapport à l’axe 
de la tige calicielle (ligne 
A/B). Le trajet idéal (ligne 2) 
estparallèle à l’axe caliciel 
(ligne A/B). 
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L’entrée de l’aiguille de ponction dans les cavités a été appréciée par le reflux d’urines et 

de produit de contraste à l’ablation du mandrin. (Figure. 35) 
 

 
Figure 40 : Reflux d’urines à l’ablation du mandrin 

 

2.3. La mise en place du fil-guide : 

Après l’ablation du mandrin de l’aiguille, un fil-guide a été introduit dans l’aiguille sous 

contrôle scopique. Le cas idéal étant un guide traversant le calice ponctionné, le bassinet puis 

descendant à travers la jonction le long de l’uretère (figure 36). 

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

Il semblerait qu’il est plus facile de faire passer le guide dans l’uretère en position de 

décubitus latéral. 
 

Nous avons utilisé le plus souvent un guide, parfois deux : 

• Le premier sert d’axe aux dilatateurs. 

• Le deuxième pour sauvegarder le trajet de ponction en cas de retrait involontaire 

du néphroscope ou de la gaine d’Amplatz. 
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Figure 41 : Guide traversant le calice ponctionné, le bassinet puis descendant à travers la 

jonction le long de l’uretère 
 

2.4. La dilatation : 

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

la mise en place de la tige centrale de dilatateur. 
 

Dans notre série nous avons utilisés deux types de dilatateurs : 

• Les dilatateurs d’ALKEN : sont des dilatateurs co-axiaux métalliques à usages 

multiples qui seront tournés sur eux-mêmes pendant leur progression en vérifiant 

que le fil guide ne se déplace pas et que la tige ne perfore pas la voie excrétrice qui 

lui fait face (bord interne du bassinet) proche des gros vaisseaux rénaux. 

• Dilatateur d’Amplatz : c’est un dilatateur unique qui va être glissé sur la tige 

centrale en imprégnant les mouvements de rotation jusqu’à ce que son extrémité 

arrive au niveau caliciel (figure 37). 
 

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

ou 28 (Figure 38). Cette gaine a cinq avantages : 

• Elle matérialise le trajet une fois le jeu de dilatateurs métalliques retiré, permettant 

ainsi l’entrée et la sortie du rein. 
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• Elle permet de laisser en place le fil-guide, qui joue alors un rôle de guide de 

sécurité. 

• Elle permet un travail intra cavitaire à basse pression, limitant ainsi le risque de 

résorption du soluté d’irrigation. 

• Elle assure une hémostase du trajet, en particulier dans sa partie intra 

parenchymateuse. 

• Elle facilite, en fin d’intervention, la mise en place de la sonde de néphrostomie en 

cas d’échec de la NLPC tubeless. 
 

 
Figure 42 : Montrant le dilatateur d’Amplatz 

 

 
Figure 43 : Montrant la gaine d’Amplatz 
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Après contrôle scopique et issu du sérum injecté par la sonde urétérale à travers la gaine 

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

Il faut noter que le rein est très mobile dans sa loge et qu’il est très souvent possible 

d’engager le néphroscope en haut du calice supérieur dans un sens et vers le début de l’uretère 

lombaire dans l’autre sens. La gaine d’Amplatz présente un biseau qui doit être utilisé comme 

un instrument. Ce biseau permet d’élargir, sans la déchirer, une tige calicielle ou d’obstruer un 

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

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

clair et de voir suffisamment l’espace pyélocaliciel qui a tendance à se collaber spontanément. 

Le choix du néphroscope est également primordial pour éviter ce problème de collision. 

Sur les néphroscopes de première génération, le câble lumière et l'optique se trouvent opposés, 

ce qui est peu pratique lors d'une NLPC en décubitus dorsal. Sur les néphroscopes plus récents, 

l'optique, le câble lumière et le branchement de l'irrigation sont orientés dans la même direction 

évitant ainsi toute collision avec la table opératoire et ne limitant pas ainsi l'amplitude des 

mouvements du néphroscope. 
 

 
Figure 44 : importance du choix du néphroscope 
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Figure 45: Vue néphroscopique des calices (26). 

 

2.5. La fragmentation et extraction des calculs : 

Deux types de lithotripteurs ont été utilisés : 

• La lithotritie aux ondes de choc pneumatique (lithoclast suisse). 

• La lithotritie à ultrasons (sonotrode wolf germany). 
 

Différentes sources de fragmentation sont utilisées, à ultrasons, électrohydraulique, à 

laser, balistique, mécanique. 

La lithotritie au laser est actuellement le domaine en plein développement avec les lasers 

Holmiums et YAG. 
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L’énergie laser est transformée d’une part en énergie mécanique par l’intermédiaire 

d’ondes de choc et d’autre part en chaleur. Ces propriétés sont utilisées pour la désintégration 

de calculs. 

Cette méthode est très efficace et n’entraîne que peu de lésions tissulaires. Le grand 

désavantage de la méthode est le coût élevé de l’acquisition et de la maintenance du matériel 

(52,53). 
 

1 2 3  
Figure 46 : Matériels de lithotritie endorénale (52). 

 

1- Laser Holmium YAG utilisé comme lithotriteur. 
2- Lithoclast EMS. 
3- Fragmentation du calcul. 

 

Après l’installation des différentes tubulures et le matériel de lithotripsie, le néphroscope 

est introduit avec sa gaine dans la gaine d’AMPLATZ. L’irrigation et l’aspiration doivent être 

réglées à la demande du chirurgien. 

Ce système doit être parfaitement réglé et contrôlé pour obtenir une visibilité parfaite. En 

effet, très peu de sang suffit pour obscurcir les champs endoscopiques dans un volume aussi 

faible que celui des voies excrétrices supérieures. 

Le néphroscope permet de voir le ou les calculs et la sonde urétérale. L’extraction de ces 

calculs est de difficulté variable selon la taille et le siège du calcul, ainsi la lithotritie endorénale 
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s’adresse aux calculs dont le plus grand axe est supérieur à 15 mm, par contre les calculs dont 

le grand axe est inférieur à 15 mm, on peut les extraire en monobloc (figure 38) (52). 
 

 
Figure 47 : La fragmentation des calculs par Laser Holmium YAG (Service d’urologie, CHU HMA-

marrakech) 
 

 
Figure 48 : extraction des calculs (Service d’urologie, CHU HMA-marrakech) 
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2.6. Le drainage : 

Une fois les calculs retirés, une ultime vérification a été réalisée, endoscopique et 

radiologique, pour s’assurer de l’absence de calculs résiduels. 

Dans notre série aucun produit hémostatique n’a été utilisé ni aucune sonde de 

néphrostomie n’a été mise en place (figure 39). Le seul drainage était une sonde urétérale Ch7 

ou une sonde double J. 

Le trajet d’accès de néphrolithotomie a été suturé : sutures profondes du trajet pariétal. 
 

 
Figure 49 : Orifice de néphroscope sans drainage dans l’approche tubeless 

 

3. Surveillance : 
 

Pour tous les patients, la température, la diurèse, la coloration des urines, l’intensité de la 

douleur ainsi que l’orifice de néphroscopie ont été surveillés en postopératoire. 

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

chez tous les patients. 

Les complications ; la durée d’hospitalisation ; la durée opératoire, les pertes sanguines, 

les transfusions ainsi que l’intensité douloureuse mesurée par l’échelle visuelle analogique (EVA) 

et la consommation d’analgésique ont été relevés. 
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LES COMPLICATIONS 
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Les complications de la NLPC ont été souvent décrites dans les années 1980 quand cette 

technique était innovante avant la diffusion de la LEC. (66). 

Elles sont dues à la situation anatomique et à la vascularisation particulière des reins, ces 

complications sont en général dues au manque d’expérience, à une erreur technique, à des 

pathologies associées ou à des variations anatomiques (67). 

Elles étaient évaluées à 26% en moyenne, incluant des complications mineures (infection 

urinaire non fébrile, déplacement, blocage à son ablation ou obstruction de la sonde de 

néphrostomie) et des complications majeures qui peuvent être hémorragiques, urinaires, liées à 

des lésions des organes de voisinage, infectieuses ou métaboliques et qui seront détaillées (68). 

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

pratique d’une vingtaine d’opérations (6768). 

 

I. Les complications hémorragiques et vasculaires : 
 

1. Fréquence : 
 

L’hémorragie est la complication la plus redoutée, elle peut à l’extrême aboutir à la perte 

du rein. Le risque d’hémorragie péri-opératoire après la NLPC a été évalué de 0,8 à 17 % en 

fonction de la définition que l’on donne des accidents hémorragiques (79). 

Le taux global de transfusions a été évalué à 7,9 % dans une série prospective de 301 cas 

[86]. Un taux de 2,3 % d’hémorragie sévère a été rapporté sur une série de 772 malades ayant 

nécessité 18 embolisations avec succès. (70) 

 

2. Facteurs de risque : 
 

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

saignement per opératoire, une anémie préexistante, et les perforations pyéliques. 
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Des facteurs prédictifs de risques hémorragiques évalués sur la chute de l’hémoglobine 

ont été rapportés dans une étude prospective en analyse multi variée (tableau 1)   (67). 
 

Tableau I : Facteurs influençant significativement la chute  
de l’hémoglobine en analyse multivariée 

 
 

L’âge, l’hypertension artérielle, la présence d’une infection urinaire, d’une insuffisance 

rénale, la fonction du rein atteint, le degré de dilatation des cavités et la surface de la pierre 

n’ont pas eu d’influence significative sur le risque hémorragique. 

Certaines complications sont liées à la position en décubitus ventral sous anesthésie 

générale chez les patients en insuffisance cardiorespiratoire, les obèses, les patients porteurs de 

déformations rachidiennes cervicale ou dorsolombaire. Pour cette raison, il avait été proposé, au 

début de la pratique de la NLPC, une ponction avec une angulation de 45° du malade par rapport 

au plan de la table : cela aurait permis de placer l’axe du calice postérieur dans un angle plus 

accessible et aurait facilité l’abord d’un calice antérieur plus à risque. 

D’autres ont proposé de ponctionner et de travailler en décubitus dorsal : l’argument 

serait de rendre l’anesthésie générale moins dangereuse chez ces patients à risque, sans 

diminuer l’efficacité d’extraction des calculs ni majorer les risques d’hémorragie ou d’effraction 

d’organes intrapéritonéaux. (71) 

La survenue d’une complication hémorragique grave est due à une ponction trop 

tangentielle non placée au fond du calice ou ayant perforé le bassinet. Le risque existe quelle 

que soit l’expérience de l’urologue ; celui-ci doit planifier un accès adapté au volume du calcul à 
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traiter et adapter le nombre de ponctions auquel est lié le risque de complications. Le risque 

paraît plus important pour des calculs plus volumineux et plus complexes actuellement 

reconnus comme de bonnes indications de la NLPC. 

Pour Stoller et al., les facteurs de risques hémorragiques sont les ponctions multiples, la 

survenue d’un saignement peropératoire et la présence d’une anémie préopératoire(72) Pour ces 

auteurs, la moyenne de perte sanguine d’une NLPC non compliquée, sans problème 

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

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

un risque majoré d’hémorragies sévères dans une série de 2 200 NLPC (73) 

Il est admis que la ponction d’un calice inférieur est plus simple avec moins de risque de 

complications. Cependant, des hémorragies sévères peuvent survenir après une ponction unique 

du calice inférieur (74) 

 

3. Traitement (67,75) : 
 

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

 

3.1. En per opératoire : 

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

blessure artérielle : 

 

a. d’une branche inter lobaire : 

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

 

b. d’un vaisseau principal du pédicule : 

Plus rarement si la ponction ou la dilatation ont été transfixiantes sur la paroi pyélique. 

Cela impose d’arrêter l’intervention et de laisser en place une sonde de néphrostomie clampée. 

En cours de fragmentation endocavitaire, quand le liquide de lavage devient très hémorragique, 
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la vision devient difficile ; il est recommandé d’interrompre la séance, de clamper la sonde de 

néphrostomie pour quelques heures afin d’obtenir une tamponnade et de décider de la conduite 

à tenir secondairement. 

Un saignement veineux est possible : s’il est peu important, il est possible d’arrêter 

temporairement l’intervention et d’attendre qu’il se tarisse ; s’il est plus important ou ne cède 

pas, l’arrêt de l’opération, la mise en place d’une sonde de néphrostomie clampée permet en 

général d’arrêter le saignement 

 

3.2. en postopératoire immédiat : 

Le clampage de la néphrostomie permet souvent d’arrêter le saignement ; il peut s’agir 

d’une blessure d’une artère intercostale ou lombaire nécessitant une artériographie avec 

embolisation ; certains ont proposé d’utiliser de la colle biologique en retirant la néphrostomie 

s’ils ne laissaient pas de drainage (tubeless) (76). 

 

3.3. à distance : 

Le malade peut avoir des suites opératoires simples, mais, dans un délai de 10 jours à 1 

mois, il présente une hématurie importante. Le retentissement hémodynamique doit être évalué 

rapidement sur le plan clinique et biologique. 

Sa correction urgente est nécessaire en même temps qu’une artériographie globale et 

hyper sélective est demandée en urgence ; elle permet au radiologue de réaliser simultanément 

le diagnostic étiologique de l’hémorragie (fistule artério-veineuse ou faux anévrisme sur le trajet 

de ponction ou dans un calice ayant été utilisé pour la lithotritie endocavitaire) et le traitement 

par une embolisation sélective ou hyper sélective à la colle ou avec un ressort. 

Il est actuellement exceptionnel d’être contraint à une néphrectomie d’hémostase grâce 

aux progrès de l’embolisation hyper sélective (77, 69,70). 

N.B : La néphrectomie d’hémostase reste exceptionnelle, pas plus d’une seule est le 

chiffre présenté par les différentes séries de NLPC publiées, ainsi Corbel (78) rapporte une 

néphrectomie d’hémostase réalisée lors de la septième NLPC. 
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Segura (79) dans sa série de 1000 cas ne compte aussi qu’une seule néphrectomie 

d’hémostase et Reddy (80) réalise dans sa série de 400 cas une néphrectomie partielle. 

 

4. Prévention (67) : 
 

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

sous fluoroscopie ou sous échographie couplée à la fluoroscopie. 

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

c’est une technique rapide et moins traumatique. 

Exclusion des patients présentant les troubles d’hémostase. 
 

 
Figure 50 :  Ballon haute pression. 

 

II. Complications urinaires : 
 

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

 

1. Fistules urinaires : 
 

Les fistules urinaires sont secondaires à un défaut de fermeture du trajet de néphrostomie : 

 Par un retard de cicatrisation parenchymateuse surtout s’il y a eu une intervention 

antérieure ; 

 Par oedème du méat urétéral après la montée de sonde préalable ; 
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 un obstacle passé inaperçu comme un fragment résiduel ayant migré en postopératoire 

qui entretient la fistule. Une urétéropyélographie rétrograde fera le diagnostic avec mise 

en place d’une sonde double  « J » pour traiter le calcul résiduel par LEC secondaire ou 

décider, selon le niveau du fragment, de son exérèse immédiate par urétéroscopie suivie 

d’une double « J » laissée jusqu’à assèchement de la fistule (81). 

 

2. Rupture partielle des voies excrétrices : 
 

Elles surviennent en per opératoire et ne nécessitent pas d’interrompre l’intervention, 

mais il faut maintenir une pression d’irrigation basse pour éviter une extravasation importante; 

Les plaies de la voie excrétrice supérieure cicatrisent sur sonde en 4 à 5 jours avec un bon 

drainage (81). 

 

3. Obstruction de la voie excrétrice supérieure (67,81) : 
 

3.1. Obstruction pyélo-urétérale : 

La survenue d’une sténose à moyen terme est possible à tous les niveaux de la voie 

excrétrice. Il est prudent de demander, pour la consultation, à 4 ou 6 semaines après 

l’intervention, une échographie vérifiant la normalité des cavités pyélocalicielles. 

Si une dilatation est objectivée, une tomodensitométrie avec clichés d’UIV est un 

excellent examen pour évaluer la topographie exacte du rétrécissement et planifier son 

traitement par dilatation au ballonnet ou son incision (67). 

 

3.2. Désinsertion pyélo-urétérale : 

Cette complication est exceptionnelle, mais grave si elle a été méconnue et que la sonde 

urétérale a été retirée rapidement: une sténose sera constituée avec une fistule cutanée lombaire 

à l’ablation de la sonde de néphrostomie et un risque de collection rétro péritonéale. Cela pourra 

imposer une réparation chirurgicale avec éventuellement une anastomose urétéro-calicielle si la 

suture idéale pyélo-urétérale sur sonde double « J » n’est pas possible. 
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Si la désinsertion est constatée en per opératoire, il est possible de tenter la mise en 

place d’une sonde double « J » pour une durée de 1 mois et demi : la cicatrisation pourra être 

obtenue parfois au prix d’une sténose qui sera traitée en fonction de sa longueur par endo-

urologie (67) ou chirurgie réparatrice ouverte. 

 

3.3. Migration calculeuse extra-urinaire : 

Pendant la lithotritie endocavitaire, des fragments de calculs peuvent sortir du trajet de 

néphrostomie ou du bassinet s’il y a eu une effraction de la voie excrétrice. Ces fragments extra 

cavitaires ne seront pas symptomatiques ; il faut informer le patient de leur présence pour qu’il 

ne s’inquiète pas de les voir sur les radiographies de contrôle ultérieures (81). 

 

III. PERFORATIONS D’ORGANES DE VOISINAGE : 
 

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

l’opération. 

 

1. Côlon : 

 

1.1. Facteurs de risques : 

Les malades maigres ou porteurs d’anomalie rénale comme le rein en fer à cheval. 

Position anormale du côlon : il peut être très latéral et s’interposer entre la paroi et la 

convexité du rein. 

 

1.2. Diagnostic : 

Peut être fait en cours d'intervention sur l'issue de gaz ou de matières fécales 

Tardivement : péritonite. 
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1.3. CAT : 

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

retrait progressif de la sonde de néphrostomie pour diriger la fistule. 

Réalisation d’une colostomie en extériorisant la fistule (si péritonite) (67). 

 

1.4. Prévention 

La prévention est actuellement assurée par l’analyse de la tomodensitométrie qui est 

souvent faite en préopératoire (80). Au début de l’expérience de la NLPC, il était de règle de 

réaliser une préparation intestinale la veille de l’intervention. Cette règle est moins vraie et reste 

à la discrétion de chaque équipe. Le moyen peropératoire pour que la ponction ne risque pas 

d’être perforante consiste à surveiller le mouvement des clartés coliques sur l’écran de 

fluoroscopie lors de l’avancée de l’aiguille avec un contrôle échographique. 

 

2. Duodénum: 
 

La blessure du duodénum après NLPC est plus rare (67). Si le patient tolère cliniquement 

bien la complication, un traitement conservateur par dérivation interne et néphrostomie dirigée 

associée à une antibiothérapie à large spectre et sonde gastrique avec arrêt de l’alimentation 

peut tarir la fistule. Si la fistule persiste, le traitement est complexe, imposant une intervention 

pour suture duodénale avec drainage et néphrectomie en fonction de la valeur du rein étudiée 

par scintigraphie (les traitements conservateurs n'ont en général eu de chance de guérison que 

pour des reins à fonction altérée). Contrôle radiologique est obligatoire 2 semaines après. 

 

3. Foie, rate (67,81) : 
 

Une blessure de la rate impose une suture ou une splénectomie. 

Une ponction transhépatique impose une dérivation par sonde de néphrostomie ; une 

atteinte du foie cicatrise au retrait progressif de la sonde 
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4. Plèvre (82,83) : 
 

L’hydrothorax est une complication possible en cas de ponction supracostale par rapport 

à la 12ème (10 à 30 %), 11ème (25 à 35 %) voire la 10ème côte. 

Les risques sont importants dans les calculs complexes ou coralliformes nécessitant 

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

En cas de ponction supracostale, l’examen clinique et la pratique systématique d’une 

radiographie pulmonaire sont suffisants pour diagnostiquer l’hydrothorax en postopératoire 

immédiat. 

Il est recommandé en fin d’intervention après ce type de ponction de retirer tous les 

tubes d’accès supérieurs en ne laissant que le tube caliciel inférieur et en réalisant une 

radiographie thoracique. Une néphrographie sera réalisée avant l’ablation du tube. 

Le plus souvent, la lésion est minime et un simple drainage thoracique est suffisant. 

Parfois, un retard diagnostique en cas de fistule néphro-pleurale torpide est possible dans les 1 

à 2 semaines postopératoires sur une décompensation respiratoire progressive ; une urétéro-

pyélographie rétrograde confirme facilement la fistule et la tomodensitométrie précise 

l’importance des lésions et guide le traitement. 

Celui-ci consiste en un drainage thoracique aspiratif en association à une néphrostomie 

percutanée dans le calice inférieur, une sonde urétérale et une sonde vésicale jusqu’à ce que 

l’hydro pneumothorax soit résorbé sur la tomodensitométrie thoracique de contrôle et les 

radiographies thoraciques ultérieures. 

 

IV. Complications infectieuses : 
 

L’infection est la complication la plus grave. Si 35 % des malades présentent une 

bactériurie postopératoire pauci symptomatique, celle-ci est insidieuse et peut se décompenser 

brutalement, ce qui justifie une antibioprophylaxie péri opératoire. 
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Les germes les plus fréquents sont Escherichia coli, le streptocoque et le staphylocoque ;    

10 % des malades peuvent présenter une fièvre supérieure à 38,5 °C et nécessiteront une 

antibiothérapie adaptée. 

La mortalité de la NLPC liée à des problèmes septiques et/ou hémorragiques graves a été 

rapportée de 0,05 à 0,1 % (84). La fréquence des complications infectieuses est rarement étudiée 

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

Il est recommandé de réaliser la NLPC quand les urines ont été stérilisées. 

Certains calculs coralliformes contiennent le germe uréasique qui en a favorisé la 

formation. 

Les urines peuvent être stériles en préopératoire mais la lithotritie endocavitaire libère le 

germe en per opératoire, augmentant le risque de septicémie justifiant la pratique de la NLPC 

sous une antibioprophylaxie qu’il est prudent de débuter au moins 10 jours avant le geste même 

s’il n’y a pas d’étude contrôlée prouvant le bien-fondé de cette attitude préventive. 

Cette antibioprophylaxie est encore plus prudente à réaliser chez les malades diabétiques 

et/ou porteurs d’une vessie neurologique qui sont plus exposés au risque infectieux d’autant 

qu’ils sont porteurs d’un calcul d’infection à germe uréasique (84). 

 

V. Complications métaboliques : 
 

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

 

1. L’hypothermie : 
 

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

elle a un coût. 

L’utilisation de sérum physiologique préalablement chauffé dans une armoire chauffante 

est un moyen simple de prévention. 
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La surveillance systématique de la température centrale par les anesthésistes est devenue 

la règle ; 

 

2. Une hyperhydratation secondaire au sérum physiologique (85) : 
 

L’utilisation de sérum contenant du glycocolle n’est plus recommandée quand il n’y a pas 

nécessité de coaguler, ce qui est le plus souvent le cas dans une NLPC qui s’est déroulée sans 

problème. 

Dans le cas d’une technique sans tube de drainage, certains proposent de coaguler le 

trajet de néphrostomie en retirant le néphroscope. Dans ces cas, il est nécessaire d’utiliser du 

sérum au glycocolle mais la quantité utilisée sera minime diminuant le risque 

d’hyperglycolatémie. 

Dans tous les autres cas, la quantité de lavage au sérum physiologique doit être 

soigneusement notée au cours de l’intervention. 

Le risque de l’hyperabsorption du liquide d’irrigation est inhérent à la technique mais 

reste asymptomatique si l’on surveille les entrées et les sorties, ainsi que si l’on veille à 

maintenir une pression intra-cavitaire basse. 

Le niveau des poches d’irrigation à 60 cm au-dessus du plan de la table et l’utilisation de 

la gaine d’Amplatz permettent d’obtenir une pression intra-cavitaire basse avec une évacuation 

permanente du liquide (85). 

Avec ces précautions, la survenue d’un syndrome d’intoxication par l’eau avec 

hyponatrémie est rare. Une extravasation intra-abdominale, entraînant une acidose métabolique, 

un iléus réflexe et une péritonite par infection surajoutée a été rapportée dans un cas de calcul 

complexe (86). 

Le traitement préventif de ces complications doit être le respect d’une durée opératoire la 

plus courte possible en sachant arrêter une opération et prévoir une seconde séance de révision 

pyélique qui permet souvent de compléter l’extraction des calculs (86). 
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VI. Complications liées au terrain ou au calcul : 
 

1. Liées au terrain : 
 

Les diabétiques, les malades infectés à germes uréasiques sont plus exposés au risque 

septique. 

Les patients porteurs de vessies neurologiques ont un taux significativement un peu plus 

élevé de complications surtout infectieuses en raison du comportement neurologique différent 

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

retardée sur ce terrain. 

Les obèses peuvent poser un problème sur le plan respiratoire, ce qui implique une 

étroite collaboration, lors de l’installation, entre l’urologue et les anesthésistes. Pour pallier à 

cette difficulté, dans certaines équipes, il a été proposé de réaliser la NLPC en décubitus dorsal 

(87). 

 

2. Liées au calcul : 
 

Dans le cas de malades porteurs de calculs bilatéraux, chez des malades sélectionnés, il a 

été proposé de réaliser la NLPC bilatérale en un seul temps : si le premier côté s’est déroulé sans 

difficulté de ponction ni problème hémorragique, le second côté est réalisé pendant la même 

anesthésie. 

Il n’y a pas de différence sur les résultats de patients rendus sans fragment, les pertes 

sanguines, le taux de transfusion, la durée de séjour, entre les patients traités en un seul temps 

et les patients chez lesquels la NLPC a été faite en deux séances. (88) 
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VII. Altération du parenchyme rénal : 
 

Des études ont été publiées cherchant à mettre en évidence le retentissement sur la 

fonction rénale, ainsi le retentissement de la LEC, de la NLPC, et de la combinaison 

thérapeutique des deux ont été étudiés. 

Streem (89) sur une série de 10 cas ayant eu un traitement combiné (NLPC, LEC) sur rein 

unique retrouve une amélioration de la fonction rénale à 1 mois dans 9 cas et une stabilisation 

dans 1 cas. 

Chatham (67) en 2002 étudie sur 19 patients traités par NLPC pour des lithiases 

complexes la fonction des reins en préopératoire et postopératoire par une scintigraphie 

technétium 99m mercapto-acétyl-triglycine et le dosage de la créatinine sérique, il conclut que 

la NLPC pour lithiases complexes n’entraîne pas d’altération de la fonction rénale mesurée en 

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

Il s’agit d’une étude rétrospective de 60 cas de NLPC concernant 60 patients et 

s’étendant sur une période de 6 mois allant de juillet 2019 à décembre 2019 au sein du service 

d’urologie de l’hôpital militaire Avicenne de  Marrakech. 

 

II. La population de l’étude : 
 

- Tous les patients qui ont été hospitalisés au sein du service d’urologie durant cette 

période et qui présentaient un ou plusieurs calculs du bassinet et/ou des calices dont la 

taille dépassait 20 mm de diamètre. 

 

III. Les critères d’exclusion : 
 

- Nous avons exclu de notre étude les patients dont les rapports du rein au scanner 

auraient été des sources de difficulté ou de complications telles une interposition 

colique entre le rein et la paroi lombaire de même que des calcifications intra 

parenchymateuses. 

- Ont également été exclus les patients avec un parenchyme rénal laminé, source 

potentielle de fistule lombaire, de même que les patients avec des troubles de la crase 

sanguine. 

 

IV. Analyse statistique : 
 

L’ensemble des données étaient saisies et analysées sur une base de données sur Excel. 
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V. Limites de l’étude : 
 

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

Nous avons été confrontés à des difficultés dans la collecte des informations dans les 

dossiers qui nous ont conduit à solliciter les médecins traitants afin d’obtenir des informations 

complémentaires. 
 

Les difficultés rencontrées étaient les suivantes : 

• Nous avons rencontré des difficultés pour avoir accès aux dossiers des patients qui 

ont bénéficié d’une NLPC dans le service suite à la pandémie du Coronavirus 

actuelle 

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

• L’analyse spectrophotométrique était en cours pour la majorité des patients. 
 

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

suivants : 
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Nom et Prénom du Malade  
Numéro du dossier  
Age  
Sexe 
M  F  
Antécédents  
Indication de la NLPC  
Bilan préopératoire  
Examen morphologique : UIV UROSCANNER  
Localisation du ou des calculs 
Rein droit  Rein gauche  
Localisation du ou des calculs dans les voies excrétrices 
Bassinet  Calice inférieur  
Calice moyenne  Calice supérieur  
Taille du ou des calculs  
1er temps opératoire  
Montée de sonde  
Urétérale  double J  
2ème temps opératoire  
Le trajet de la néphrolithotomie a été créé sous 
contrôle 

 

Fluoroscopique échographique 
Le traitement du trajet d’accès de la néphrolithotomie  
La nature du liquide d’irrigation  
Produit hémostatique utilisé 
Oui  Non  
Temps opératoire  
Bilan biologique du post- opératoire 
Hémoglobine  ECBU  Créatinine  
Transfusion post – opératoire 
oui : « combien de CG »  Non  
Analgésique post- opératoire 
Oui  Non  
EVA  
consommation d’analgésique  
Complications 
Infectieuses  extravasation urinaire  
Hématurie  colique néphrétique  
Classification des complications 
Grade I Grade II Grade IIIa Grade IIIb 
Grade Iva Grade Ivb Grade V 
Autres 
Moment d’ablation de la sonde urétérale  
Durée totale de l’hospitalisation  
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I. Données épidémiologiques : 
 

1. L’âge : 
 

L’âge moyen des patients dans notre série était de 48 ans, avec des extrêmes allant de 

24 ans à 73 ans. La tranche d’âge prédominante était de 40 ans à 49 ans. 
 

 
Figure 52 : Répartition des patients selon l’âge 

 

2. Sexe : 
 

Notre série était caractérisée par une nette prédominance masculine, 47 hommes soit 

78,3% des cas et 13 femmes soit 21,7% des cas, ce qui correspond à un sexe ratio H/F de 3.6. 

Cette différence est liée à la nature de la patientèle de notre structure, composée 

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

 

3. Antécédents urologiques : 
 

La NLPC a été réalisée chez différents patients dont les antécédents étaient variables : 

• 38 patients n’avaient aucun antécédent urologique (63 %). 

• 12 patients avaient bénéficié d’une Lithotripsie extracorporelle « LEC » (20%). 

• 3 patients avaient bénéficié d’une NLPC standard (5%). 

• 3 patients avaient eu une mise en place de sonde double J pour des coliques 

néphrétiques hyperalgiques dans 2 cas et pour calcul de l’uretère dans 1 cas (5%). 

• 2 patients avaient bénéficié d’une urétéroscopie semi-rigide pour calcul de l’uretère 

pelvien controlatéral (3.5%). 

• 2 patients avaient subi une chirurgie ouverte (pyélolithotomie) (3.5%). 
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Figure 54 : Antécédents urologiques 

 

4. Terrain pouvant rendre difficile la NLPC : 
 

• 3 cas d’ATCD de chirurgie ouverte dont : 

 2 pour lithiase 

 1 pour syndrome de JPU 

• 2 cas de rein unique. 

• 1 cas de rein pelvien. 

• 4 patients obèses. 

 

II. Données cliniques : 
 

1. Signes fonctionnels: 
 

Dans notre série la symptomatologie clinique était largement dominée par les douleurs à 

type de coliques néphrétiques retrouvées chez 27 patients soit 45%des cas, viennent ensuite au 

2eme rang les lombalgies retrouvées chez 21 patients soit 35% des cas. 
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Les autres motifs étaient : 

• 5 patients avec hématurie (8.5%) 

• 3 patients avec émission de calcul (5%) 

• 2 patients avec un syndrome irritatif urinaire avec ECBU positif (3.5%). 

• 1 patient avec oligo-anurie admis par le biais desurgences (1.5%) 

• 1 patient avec découverte fortuite (1.5%) 
 

 
Figure 55: Répartition selon le motif de consultation. 

 

2. Examen clinique : 
 

• L’examen physique était normal dans 48 cas (80%). 

• Une douleur lombaire du côté symptomatique était retrouvée chez 7 patients (11.67%). 

• L’analyse des urines à la bandelette réactive avait montré des stigmates d’infection 

urinaire (leucocytes et nitrites) chez 5 patients (8.33%). 
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III. Données para cliniques : 
 

1. Bilan Biologique : 

 

1.1. Etude de la fonction rénale : 

• La créatininémie a été réalisée systématiquement chez tous les patients en 

préopératoire immédiat et au premier jour postopératoire. 

• La valeur moyenne préopératoire a été de 93,81 micromoles/litre avec des 

extrêmes allant de 64 à 112 micromoles/litre. 

• La valeur moyenne en post opératoire a été de 86,32 micromoles/litre avec des 

extrêmes allant de 56 à 103 micromoles/litre. 

• Aucune insuffisance rénale n’a été enregistrée ni en préopératoire ni en 

postopératoire. 

• Les valeurs normales de la créatinine : 

− pour les femmes, d'environ 40 à 80 μmol/L (5 à 10 mg/L) ; 

− pour les hommes, d'environ70 à 110 μmol/L (9 à 14 mg/L) 

 

1.2. Étude cytobactériologique des urines (ECBU) : 

• Cet examen est systématique avant tout geste endoscopique . Il a é té réalisé 

pour tous les patients en préopératoire de façon systématique. 

• La culture était stérile chez 56 patients (93 %) et positive chez 4 patients (7 %) 

en préopératoire. 

• L’infection a été traitée par antibiothérapie selon l’antibiogramme 10 jours 

avant l’intervention sur le calcul. 

• Le germe le plus retrouvé était l’Escherichia coli 

  



Les complications de la néphrolithotomie percutanée à la lumière de la classification de Clavien-Dindo. 

 

 

- 101 - 

1.3. Hémoglobinémie: 

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

l’intervention. 
 

Valeurs normales de l’hémoglobine : 

- Hommes : 13 - 17,87 g/dL de sang ou 8,3 - 10,5 mmol/L de sang. 

- Femmes : 12,10 - 16,40 g/dL de sang ou 7,4 - 9,9 mmol/L de sang. 
 

La valeur moyenne préopératoire a été de 13.52 g/dL avec des extrêmes allant de 12.20 

à 16.55 g/dL. 

La valeur moyenne en post opératoire a été de 12.60 g/dL avec des extrêmes allant de 

12.05 à 14.59 g/dL. 

La chute moyenne de l’hémoglobine était de 0.92 g/dL  avec des extrêmes allant de 0.15 

à 1.96 g/dL. 

Une transfusion sanguine a été nécessaire dans notre série. 

 

1.4. Bilan de coagulation : 

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

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

 

1.5. Ionogramme sanguin : 

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

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

 

2. Imagerie : 

 

2.1. AUSP, UIV : 

Réalisés chez tous les malades sauf les malades qui avaient une insuffisance rénale. Ils 

permettent de détecter la lithiase, son siège, sa taille, ainsi que son retentissement sur les voies 

excrétrices. 
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Figure 56 : AUSP montrant une lithiase pyélique et urétérale lombaire gauche 

 

 

 
Figure 57 : cliché d’urographie intraveineuse tardif  montrant un calcul plyélique gauche avec 

discrète  dilatation en amont 



Les complications de la néphrolithotomie percutanée à la lumière de la classification de Clavien-Dindo. 

 

 

- 103 - 

2.2. Echographie rénale : 

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

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

 
Figure 58 : Image échographique montrant un coralliforme complet gauche 

 

2.3. Uroscanner: 

Examen de référence réalisé chez tous nos patients. 

La tomodensitométrie (TDM) avec injection complétée par des images de reconstruction 

est un pré requis pour apprécier l’anatomie rénale du patient et les rapports du rein traité avec 

les autres organes tels que le côlon, le foie, la rate voire le diaphragme et la plèvre. 
 

 
Figure 59 : Uroscanner montrant un calcul pyélique du rein gauche 



Les complications de la néphrolithotomie percutanée à la lumière de la classification de Clavien-Dindo. 

 

 

- 104 - 

IV. Caractéristiques des calculs : 
 

1. Nombre : 
 

Les calculs étaient uniques chez 36 patients (60% des cas) et multiples chez 24 patients 

(40% des cas). 
 

 
Figure 60 : nombre des calculs 

 

2. Type : 
 

Les calculs étaient radio opaques chez 55 patients (91.67%) et radio transparents chez 5 

patients (8.33%). 
 

 
Figure 61 : type de calcul 
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3. Latéralité: 
 

Le rein gauche était concerné dans 24 cas (40%) et le rein droit dans 36 cas (60%). 

 

4. Siège : 
 

Dans notre série, nous avons retrouvé : 

• 24 calculs du calice inférieur (40%). 

• 19 calculs coralliformes (31.67%) 

• 9 calculs pyéliques (15%). 

• 5 calculs du bassinet (8.33%). 

• 2 calculs du calice moyen (3,33%). 

• 1 calcul du calice supérieur (1.67%). 
 

 
Figure 62 : siège des calculs 

 

5. Taille : 
 

La taille moyenne des calculs traités était de 25.35 mm de grand axe, avec des extrêmes 

allants de 8 mm à 32 mm. 
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Tableau II : Classification des calculs selon la taille 

Taille en « mm » Taux en % 
Inférieur à 25mm 24 
25mm à 30mm 40 
Supérieur à 30mm 36 

 

6. Densité des calculs : 
 

La densité des lithiases de notre série a varié entre 350 UH et 1200 UH sur l’ensemble 

des patients ayant bénéficié d’un examen scannographique. 

 

V. Indication à la NLPC : 
 

- Calculs avec diamètre apparent de 2,5 cm chez 24 patients (40%) 

- Calculs coralliformes chez 18 patients (30%) 

- Echec de la lithotripsie extracorporelle chez 12 patients (20%) 

- Calculs caliciels inferieurs chez 6 patients (10%) 
 

 
Figure 63 : indications à la NLPC 
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VI. Technique chirurgicale : 
 

1. Position lors de la NLPC : 
 

Elle était de type décubitus latéral modifié chez tous les patients. 

 

1.1. La montée de la sonde : 

• 57 patients (95%) ont bénéficié de la mise en place dans le 1er

• 3 patients (5%) ont conservé la sonde double J sans la remplacer par une sonde 

urétérale. 

temps opératoire 

d’une sonde urétérale Ch7. 

• La sonde urétérale était retirée à J1 post opératoire chez 55 patients (91.67%), 

et à J2 chez 3 patients (5%) et à J3 chez 2 patients (3.33%). 

 

1.2. L’anesthésie : 

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale après une consultation pré 

anesthésique explorant les grandes fonctions vitales. La posologie des drogues anesthésiques a 

tenu compte de la clearance de la créatinine des patients. 

Tous les patients étaient classés type I selon la classification de la société américaine des 

anesthésistes (ASA). 

 

1.3. L’antibioprophylaxie : 

Les patients avec infection urinaire ont été traités avec succès par une antibiothérapie 

adaptée aux données de l’antibiogramme. 

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

antibioprophylaxie à base de ceftriaxone à la dose de 2 grammes par voie intra veineuse. 
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1.4. La ponction : 

Le siège de la ponction était : 

• Sous costal pour 56 cas (93.33%). 

• Intercostal pour 4 cas (6.67%). 
 

La ponction avait intéressé : 

• Le groupe caliciel inférieur chez 32 patients  (53.33%). 

• Le groupe caliciel moyen chez 28 patients (46 .67%). 

 

1.5. La dilatation : 

Le type de dilatateur : 

• Pour les 6 premiers cas (10.4%), nous avons utilisé les dilatateurs classiques 

d’Alken. 

• Dans 54 cas (89.6%), nous avons utilisé le dilatateur d’Amplatz et  la dilatation était 

de type « one shot » qui est une technique facile adoptée par notre équipe depuis 

plus de 9 ans. Il s’agit d’utiliser la bougie de la gaine d’Amplatz comme moyen de 

dilatation et création de l’accès en la faisant simplement coulisser sur un guide et 

en poussant ensuite la gaine d’Amplatz. 
 

Cette technique a été décrite pour la première fois par Frattini qui a mené une  étude 

randomisée en utilisant les différentes techniques de dilatation, y compris le dilatateur 

d’Amplatz et qui a montré que cette technique permet de réduire de façon significative le temps 

de dilatation. 

• Toutes les ponctions dilatation ont été faites sous un contrôle fluoroscopique. 
 

La durée de dilatation a été : 

• De 2 min à 6 min pour le dilatateur d’Amplatz avec une moyenne de 4 min. 

• De 6 min à 17 min pour les dilatateurs d’Alken. 
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Ce détail est assez important et rend compte du gain considérable en temps d’exposition 

aux rayons X aussi bien pour le patient que pour l’équipe chirurgicale. 

 

2. La fragmentation des calculs : 
 

Pour la fragmentation des calculs, le service d’urologie de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech utilise le laser Holmium pour tous ses patients. 

 

3. La mise en place d’une néphrostomie 
 

Ce temps consiste à réaliser un drainage percutané de la voie excrétrice supérieure. Nous 

utilisons une sonde de Foley 16 Charrière. En fait, nous avons depuis quelques années 

abandonné cet ultime temps dans le but d’alléger les suites sauf pour les patients avec un 

saignement plus ou moins important. Le but étant de contribuer à l’hémostase par le ballonnet 

de la sonde gonflé dans le pyélon. 

 

4. La durée opératoire : 
 

La durée moyenne de l’intervention, calculée depuis la ponction des cavités rénales 

jusqu’à la fermeture du point de ponction, a été de 61.68 min avec des extrêmes de 47 à 100 

min. 

 

5. Echelle visuelle analogue et consommation d’antalgique : 
 

L’EVA moyenne était de 1.97, avec des extrêmes allant de 0 à 5 ; et la consommation 

moyenne d’antalgiques (Diclofenac sodium) était de 84.50 mg avec des extrêmes allant de 0 à 

150 mg. 

 



Les complications de la néphrolithotomie percutanée à la lumière de la classification de Clavien-Dindo. 

 

 

- 110 - 

6. La durée d’hospitalisation : 
 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 1.95 jours avec des extrêmes de 1 à 7 jours. 

 

VII. COMPLICATIONS : 
 

1. Mortalité : (grade V) 
 

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

 

2. Morbidité : 
 

Les complications rencontrées ont concerné 7 cas soit un taux de 11,67 %, elles sont 

exposées dans le tableau suivant : 
 

Tableau III : Complications de notre série 

Complication Nombre de cas Taux % 
Hémorragie 2 3,33% 
Plaie inféctée 1 1,67% 
Pyélonéphrite 1 1,67% 
Extravasation urinaire 1 1,67% 
Hématurie 1 1,67% 
Coliques néphrétiques 1 1,67% 

 

2.1. Complications per opératoires : 

• Deux cas d’hémorragie « 3.33% » jugulés par une compression par le ballon de 

néphrostomie. 

• Un patient  avait nécessité une transfusion sanguine. 

• Nous n’avons pas noté de perforations pyéliques pendant la dilatation. 

• Pas de plaies pleuro-pulmonaires. 

• Pas de plaies digestives. 
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• Pas de plaies vasculaires. 

 

2.2. Complications postopératoires : 

 

a. plaie chirurgicale infectée : 

Un patient a présenté une infection de la plaie nécessitant des soins locaux, sans recours 

à l’antibiothérapie générale. 

 

b. Pyélonéphrite aigue : 

Un cas de pyélonéphrite aiguë postopératoire (1.67% des cas) avec fièvre à 39,5°C et 

frissons, une bactériurie significative (ECBU positif). Un scanner abdomino-pelvien spiralé sans 

injection de produit de contraste réalisé en urgence n’avait pas objectivé d’obstacle urétéral. 

L’évolution a été favorable sous une céphalosporine de troisième génération (C3G) 

pendant 15 jours. 

 

c. Extravasation Urinaire : 

Un seul cas d’extravasation urinaire (1.67%) traitée de façon conservatrice avec succès 

par une sonde intra urétérale et une surveillance clinique et échographique. L’hospitalisation 

était de 5 jours. 

 

d. Hématurie : 

Un cas (1.67%) d’hématurie prolongée a été enregistré dans notre série. Cette hématurie 

a été spontanément régressive. La perte d’hémoglobine était de 2 points. 

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

 

e. Colique néphrétique : 

Un cas de colique néphrétique « 1.67% » apparue après ablation de la sonde urétérale. Ceci a 

nécessité la mise en place d’une sonde JJ en urgence, avec la réalisation d’un bilan radiologique par 

TDM spiralée qui a objectivé une dilatation pyélocalicielle sans obstacle lithiasique. 
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Figure : complications de la NLPC 

 

VIII. L’ETUDE DES COMPLICATIONS : 
 

L’étude de ce chapitre est faite par l’utilisation de la classification de CLAVIEN DINDO afin 

d’avoir des résultats bien codifiés et qui répondent à des recommandations internationales. 

L’objectif étant de disposer de résultats que l’on pourrait facilement comparer avec ceux de la 

littérature récente. 

 

1. GRADE I : 
 

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades qui ont 

eurecours soit à l’utilisation de l’un ou plusieurs des médicaments suivants: 

antiémétique,antipyrétique, analgésique, diurétique, électrolytiques ou physiothérapie, soit à un 

soin local d’une infection des plaies chirurgicales. 

• Le nombre de malades de notre série ayant le GRADE I était : 2(3,33%) 

 1 malade avait bénéficié des soins locaux des plaies chirurgicales infectées. 

 1 malade avait présenté une hématurie spontanément régressive. 
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2. GRADE II : 
 

Les malades qui présentent des complications de ce grade sont des malades qui ont eu 

recours à l’utilisation d’un médicament autre que ceux autorisés pour le grade I, ou bien qui ont 

eu besoin d’une transfusion sanguine. 

• Le nombre de malades de notre série  ayant le GRADE II était : 2 (3,33%) 

 1 malade a utilisé des antibiotiques pour traiter la pyélonéphrite. 

 1 malade avait besoin d’une transfusion sanguine. 

 

3. GRADE III : 
 

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades chez quiune 

intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique était nécessaire. 
 

Si l’intervention est faite sous anesthésie locale il s’agit alors d’un grade III a, et si elle 

estfaite sous anesthésie générale c’est un grade III b. 

• Le nombre de malades de notre série ayant le GRADE III était : 2 ( 3,33%) 

 1 malade a eu recours à la mise en place d’une sonde urétérale pour traiter une 

extravasation urinaire (grade III a). 

 1 malade a bénéficié d’une montée de sonde double j en urgence pour des coliques 

néphrétiques apparues après ablation de la sonde urétérale (grade III a). 

 

4. GRADE IV : 
 

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades qui ont eu 

une dysfonction d’un organe (grade IV a) ou bien plusieurs organes (grade IV b). Ce type de 

complication nécessite bien évidemment une hospitalisation en unité de soins intensifs. 

• Aucun malade de notre série n’a présenté ce grade. 
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5. GRADE V : 
 

En cas de décès du malade, il s’agit d’un grade V. 

• Aucun malade de notre série n’a présenté ce grade. 

 

6. GRADE DEFINITIF : 
 

Si un malade présente deux ou plusieurs complications qui font partie de deux ou 

plusieurs grades différents, le grade définitif retenu est le plus grand. 
 

Tableau IV : Classification de Clavien-Dindo 

Grade Définition Exemples 

Grade I 

Tout évènement post-opératoire indésirable ne 
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, 

endoscopique ou radiologique. 
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, 
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes et 

la physiothérapie. 

Iléus, abcès de paroi mis 
à plat au chevet du 

patient 

Grade II 
Complication nécessitant un traitement médical n’étant 

pas autorisé dans le grade 1. 

Thrombose veineuse 
périphérique, nutrition 

parentérale totale, 
transfusion 

Grade III 
Complication nécessitant un traitement chirurgical, 

endoscopique ou radiologique. 
 

IIIa Sans anesthésie générale 
Ponction guidée 

radiologiquement 

IIIb Sous anesthésie générale 
Reprise chirurgicale pour 

saignement ou autre 
cause 

Grade IV 
Complication engageant le pronostic vital et nécessitant 

des soins intensifs 
 

Iva Défaillance d’un organe Dialyse 
IVb Défaillance multi-viscérale  
Grade V Décès  

Suffixe d 
Complication en cours au moment de la sortie du 

patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge) 
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Dans notre série : 

• 1 patient présentait une complication per opératoire 

• 2 patients présentaient des complications post opératoires classées grade I 

• 2 patients présentaient des complications post opératoires classées grade II 

• 2 patients présentaient des complications post opératoire classées grade III 

• Aucun patient ne présentait les grades  IV et V 
 

 
Figure 64 : Classification des complications selon Clavien-Dindo 

 

6.1. Succès : 

 

a. Succès global : 

Le succès « stone free » a été défini par l’extraction du calcul et l’élimination des 

fragments résiduels avant 3 mois. Un contrôle radiologique postopératoire basé sur la réalisation 

de clichés de l’abdomen sans préparation (AUSP) était effectué au premier jour postopératoire, à 

un mois et à trois mois. 

Dans notre série, le succès global a été de 91,67% (55 malades). 

 

  

88,34%

1,67%
3,33%

3,33% 3,33% Grade 0

Complications per 
opératoires
Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5



Les complications de la néphrolithotomie percutanée à la lumière de la classification de Clavien-Dindo. 

 

 

- 116 - 

b. Calculs résiduels : 

Dans 5 cas (8.33%), l’AUSP de contrôle retrouvait des calculs résiduels caliciels 

(millimétriques) passés inaperçus en fluoroscopie ne nécessitant pas de traitement mais un suivi. 

Seulement 4 patients ont nécessité un traitement complémentaire (Tableau 3) : 

- RENLPC dans 1 cas (1.67%). 

- LEC complémentaire dans 2 cas (3.33%). 

- Chirurgie ouverte après échec de la NLPC dans 1 cas (1,67%). 
 

Tableau V : Traitement complémentaire des fragments résiduels 

Traitement  complémentaire Nombre de cas (Taux %) 
RENLPC 1 cas (1.67%) 
LEC complémentaire 2 cas (3.33%) 
Chirurgie ouverte 1 cas (1.67%) 
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Nous allons exposer au fur et à mesure des indices permettant d’évaluer cette procédure: 

taux de succès, temps opératoire, durée d’hospitalisation, complications, classification des 

complications et autres paramètres de la NLPC afin de les comparer avec les résultats obtenus 

dans notre série 

 

I. Le taux de succès : 
 

1. Le succès global : 
 

Le taux de succès global (stone free) dans notre série était de 91,67%, ce taux reste 

comparable avec celui retrouvé dans la littérature. 
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Tableau VI : Taux de succès pour la NLPC standard dans la littérature 

Series Date Taux de succès % Taux d’échec % 
Alken(90) 1982 94 6 
Wickham(91) 1983 60 20 
Leroy(92) 1984 99.40 0.6 
Clayman(93) 1984 91 9 
Marberger(94) 1984 84.20 15.8 
Segura(95) 1985 98.30 1.70 
Ohlsen(96) 1993 90 10 
Corbel(97) 1993 80.25 19.75 
Viville(98) 1993 77.60 22.4 
Densted(99) 1996 84 16 
Ayed(100) 1999 92 8 
Benchekroun(2) 2001 92 8 
Ballanger(101) 2002 86.76 13.24 
Knoll(102) 2004 96.50 3.50 
Mannheim(103) 2005 96.50 3.50 
Netto et al(104) 2005 84.10 15.90 
Manohar(105) 2006 86 14 
Muslumanoglu(106) 2006 94.90 5.10 
Macek(107) 2007 70 30 
Duvdevani(108) 2007 94.80 5.20 
El ouardani(109) 2007 68.50 31.50 
Park et al(110) 2007 85 15 
Sun x(111) 2008 95 5 
Crofs(112) 2011 89 11 
Deem S(113) 2011 85 15 
El harrech (114) 2011 91.80 8.20 
De la rosette et al(115) 2011 75.70 24.30 
JH Amonal(116) 2012 82.10 17.90 
E -nahas (117) 2012 72.70 27.30 
Armitage(118) 2012 77 23 
Ghoundale(119) 2013 97.70 2.3 
Shahzad(120) 2013 80.57 19.43 
Notre série 2019 91.67 8.33 
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Le taux de succès qui est élevé s’explique par : 

 

1.1. La disponibilité du matériel technique 

Depuis l’initiation de la chirurgie percutanée dans notre service au début des années  

2000, l’administration de notre hôpital nous a accompagnés dans notre démarche en mettant à 

notre disposition un plateau technique performant et toujours actualisé. L’acquisition du laser 

Holmium nous a permis d’améliorer nos résultats avec plus de stone free. 

 

1.2. L’expérience grandissante des opérateurs : 

L’acquisition de la maitrise du geste avec une meilleure connaissance des indications et 

des limites de la technique, la compétence semblent être atteints au bout de 60 cas et le niveau 

d’excellence après 115 cas (121). 

Selon Negreto-Pulido et al, une ponction réussie est atteinte après 40 cas (122). 

 

1.3. Les critères d’exclusion et la sélection rigoureuse des malades : en se basant sur les 

données et les résultats de la technique dans la littérature. 

 

II. Le taux d’échec : 
 

Notre taux d’échec était de 8.33%, ce taux reste également comparable avec celui de la 

NLPC standard dans la littérature allant de 0.6 chez Leroy et al (92) à 27.3% chez E-Nahas (117). 

 

III. Les calculs résiduels : 
 

Cinq cas où les AUSP de contrôle retrouvaient des calculs résiduels 
 

Seulement 4 patients ont nécessité un traitement complémentaire: 

- RENLPC dans 1 cas (1.67%). 
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- LEC complémentaire dans 2 cas (3.33%). 

- Chirurgie ouverte après échec de la NLPC dans 1 cas (1,67%). 
 

Dans le dernier cas le calcul était caliciel millimétrique inférieur ou égal à 4mm ne 

nécessitant pas un traitement mais un suivi. 
 

Selon Protis (123) un calcul résiduel inférieur à 4mm peut être laissé en toute sécurité 

après une NLPC sans sonde de néphrostomie, et recommande l’utilisation de la fluoroscopie à 

haute résolution au moment de la NLPC pour améliorer la possibilité de détecter et supprimer 

tous les fragments à la première procédure (124). 
 

Tableau VII : Les techniques pour détecter les calculs résiduels 

Série Techniques Sensibilité Spécificité 

Pearle (125) AUSP TDM- 
46% 
100% 

82% 
62% 

Palmer et al(126) AUSP TDM 
47.6 
100 

- 
- 

 

 AUSP par erreur de grossissement peut surestimer la taille du calcul par 20% (127). 

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

(128). 

 La TDM est le meilleur moyen pour détecter les calculs résiduels (129). 

 

IV. La durée opératoire : 
 

La durée moyenne de l’intervention a été de 61.68 min avec des extrêmes allant de 47 

min à 100 min, en fonction du type de calcul à traiter : 

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

 Localisation et topographie des calculs : calice inaccessible à tige étroite. 

 Composition chimique des calculs : brushite, calcul oxalo-calcique sont difficiles à 

fragmenter. 
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 Lésions associées : diverticule caliciel et syndrome de jonction pyélourétérale associé. 

 

V. La durée d’hospitalisation : 
 

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

pour Mousavi-Bahar et al (132) et 6.8j pour Viville (98). 

Dans notre série, cette durée était de 1.95 jours avec des extrêmes de 1 à 7 jours. 
 

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

Série Date Durée d’hospitalisation 
SEGURA(95) 1985 6,2 
Le Duc (133) 1991 5.1 
VIVILLE(98) 1993 6,8 
CORBEL(97) 1993 6 
BALLANGER (101) 2002 5 
Bahar et al (132) 2011 1.12 
Shahzad Ali (120) 2014 6 ± 3.1 
Notre série 2019 1.96 

 

La durée d’hospitalisation a connu une baisse importante ces dernières années. Ont 

contribué à cette évolution la progression du plateau technique avec surtout la miniaturisation 

des instruments. Certains réalisent même cette chirurgie percutanée sous anesthésie locale. 

La technique tubeless, par la réduction de la douleur post-opératoire a montré sa 

faisabilité, efficacité et reproductibilité. 

Ainsi, en allégeant les suites post-opératoires immédiates, la NLPC pourrait à l’avenir 

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

réalisable en hospitalisation de moins de douze heures ou « day surgery » des anglosaxons. Ceci 

constitue un des objectifs de notre service qui s’engage dans une démarche de chirurgie 

ambulatoire. 
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VI. Les complications : 
 

Rappelons que dans notre série nous avons trouvé un taux de complications à 11,67%, 

soit 7 patients au total : 1 cas d’hémorragie per opératoire et 6 cas de complications 

postopératoires dont : 1 cas d’hémorragie per opératoire ayant nécessité après une transfusion, 

1 cas de plaie infectée, 1 cas de pyélonéphrite aigue, 1 cas d’extravasation urinaire, 1 cas 

d’hématurie, 1 cas de coliques néphrétiques. 

Le taux global des complications de la NLPC standard dans la littérature varie entre 1% et 

50.8% (Tableau ), il dépend essentiellement de l’expérience de l’opérateur, du plateau technique, 

des variations anatomiques du rein et des voies excrétrices et la présence d’une comorbidité. 
 

Tableau IX : Taux de complication de la NLPC standard dans la littérature 

Série Taux de complications % 
Segura (95) 3 
Viville (98) 6.80 
Mannheim(103) 50.80 
Muslumanoglu(106) 10.70 
Benchekroun (2) 7.70 
Corbel(97) 4.50 
Ntto et al (104) 21.40 
Duvdevani et al(108) 11.50 
El ouardani et al (109) 6.20 
Armitage (118) 21 
Bahar et al (132) 30.30 
Notre  série 11,67% 

 

Le taux de mortalité de la NLPC standard dans la littérature est entre 0% et 0.7% (106). 

Dans notre série, aucun  décès n’a étéenregistré. 

 

1. Les complications hémorragiques : 
 

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

redoutée. Le risque d’hémorragie périopératoire après la NLPC a été évalué de 0.8% à 21% en 
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fonction de la définition que l’on donne des accidents hémorragiques (133). Le taux global de 

transfusion a été évalué entre 0.5% et 21% (Tableaux IX,X). 

Tableau X: Le taux des complications dans la littérature 

Série Taux de complication hémorragique en % 
Segura et al(95) 3 
Le duc el al (103) 1 
Corbel et al (97) 4.5 
Viville et al (98) 6.8 
Ballanger et al (101) 17.5 
Mannheim(103) 7.9 
Netto et al(104) 21 
Duvdevani et al(108) 0.8 
El ouardani et al(109) 1.7 
Benchekroun et al(2) 2.3 
Armitage et al(118) 2 .5 
Shahzad ali et al(120) 8.57 
Bahar et al (132) 7.2 
Patel et al (90) 0.6 
Srivastava et al (29) 1.4 

 

Tableau XI : Le taux de la transfusion dans la littérature 

Série Taux de transfusion en % 
Segura(95) 3 
Wickham(10) 6.6 
Viville (95) 3 
Alken (8) 4.5 
Corbel(97) 0.5 
Netto et al (104) 21 
Duvdevani et al (108) 0.8 
Benchekroun (2) 2.3 
Armitage (118) 2.5 
Akman (135) 10.8 
Notre série 1.67 

 

Dans notre série, nous avons enregistré 2 cas d’hémorragies minimes peropératoires 

dues à la déchirure d’une veine péricalicielle, la plaie était dans le tunnel. Il a suffi d’avancer la 

gaine d’Amplatz pour obtenir une hémostase suffisante et terminer l’intervention. Dans d’autres 
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cas, le simple fait de retourner la gaine sur son axe avait permis d’arrêter le saignement. En 

effet, la gaine d’Amplatz est dotée d’une extrémité distale biseautée. 

Nous avons enregistré aussi 1 cas d’hématurie prolongée (pendant 3 jours) en 

postopératoire spontanément régressive. 

La chute moyenne d’hémoglobine dans notre série était 0.92 g/dl avec des extrêmes 

allant de 0.15 g/dl à 1.96g/dl, ce qui est inférieur à celui de la littérature qui varie entre 2.1 et 

3.3 g/dl (135). 

Dans notre série un seul cas a été transfusé. 

Tout récemment, le développement de la chirurgie mini voire micro percutanée pourrait 

être la solution. L’utilisation de matériel miniaturisé, en créant un mini abord réduirait le risque 

hémorragique. 

 

2. Complications infectieuses : 
 

C’est une complication rare, mais grave, redoutée par tous les auteurs, pouvant mettre en 

jeu le pronostic vital. Le choc septique est dû à la diffusion systémique des bactéries ou de leurs 

produits de synthèse, tel que les endotoxines, qui sont secrétées par les bacilles Gram négatifs. 

La littérature rapporte un taux de sepsis dans la NLPC standard entre 0.1% et 4% 

respectivement pour Segura et  Alken (Tableau XII). 

Aucun cas de complication septique n’a été enregistré dans notre série, par contre on a 

noté  1 cas d’infection de plaie et 1 cas de pyélonéphrite. 
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Tableau XII: Les complications infectieuses de la NLPC dans la littérature 

Série Date 
Fièvre postopératoire 

en % 
Infection urinaire  

% 
Sepsis  % 

Alken(90) 1982 - - 4 
Segura(95) 1985 - 

 
0.1 

Viville (98) 1993 - - 0.42 
Benchekroun (2) 2001  - 2.8 
Holman (136) 2002 4.7 - - 
Netto (104) 2005  - 1.78 
Osman (103) 2005 32.1  0.3 
Ouardani(109) 2007  - 2.1 
Duvdevani (108) 2007  - 1.3 
Tefekli et al (155) 2007 2.8 - 0.3 
El Assmy (156) 2007 - - 0.4 
Michel (137) 2007 32.1  0.3 
Cupta (138) 2009 15.6 - - 
De la rosette (115) 2011 10.5 - - 
Armitage (118) 2012 16 - 2.4 
Shahzad ali (120) 2014 5.43 5.14  
Notre série 2019 0 0 0 

 

Les facteurs de risque des complications infectieuses lors d’une NLPC sont (139) : 

- Calcul infecté : fièvre augmente si le calcul est infecté par rapport au calcul 

stérile(140). 

- Persistance de l’ECBU+ 

- Cathéter 

- Obstruction des voiesurinaires 

- Immunosuppression 

- Insuffisancerénale 

- Dysfonctionnementmictionnelle 

- Déviationurinaire 

- Ageextrême 

- Sexeféminin 
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Selon Bootsma (141) la durée de l’acte opératoire et la quantité du liquide d’irrigation 

sont les plus importants facteurs de risque pour la fièvre postopératoire, ce qui concorde avec 

une étude menée en 2002 par Dogan qui a recommandé que la durée opératoire doit être 

inférieure à 102 minutes et la quantité du liquide d’irrigation inférieure à 23 litres(142). 

Il faut aussi rappeler que la durée de la procédure et la fièvre postopératoire sont 

corrélées à la taille et l’infection du calcul et à la gravité de l’obstruction des voies urinaires 

(143). 
 

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

- La pression dans le système collecteur doit être faible ; et suggèrent l’utilisation de la 

gaine d’Amplatz ou les  instrument à flux continu(137,144). 

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

d’un ECBU avant laNLPC. 

- Si l’ECBU est positif, il doit être répété.(145) 

- En cas de calcul coralliforme ou d’un ECBU positif : l’antibiothérapie doit être 

démarrée au moins un jour avant la procédure(137). 

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

(146). 

- Assurer la liberté des voies excrétrices, et l’ablation complète descalculs. 

 

3. La perforation des organes de voisinage: 
 

Aucun cas de perforation digestive n’a été noté dans notre série. La perforation du tube 

digestif reste une complication très rare de la NLPC (tableau XIII). 

Les ponctions trop antérieures sont les principales pourvoyeuses, sinon les anomalies 

congénitales de la position du côlon (côlon retro rénal). 
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Tableau XIII: Perforation des organes de voisinage lors de la NLPC 

Série Date 
Lésions d’organe : foie, rate ; 

intestin en % 
Hydrothoraxou 

pneumothoraxen% 
Segura (95) 1985 Colique=0.2 0.1 
Vallancien(147) 1985 Colique=0.8  
Lee (148) 1987 Colique =0.2 3.1 
Benchekroun et al (2) 2001 Coliques=0.9 0.4 
Holman et al (136) 2002 1.7 0.7 
Netto et al (104) 2005 - 1.78 
EL-Nahas( 150) 2006 Colique=0.29  
Vorrakitpokatorn(151) 2006 - 2.3 
Teflki et al (155) 2007 0.3 0.3 
Duvdevani et al (108) 2007 Colique=0.06 1 
El Ouardani (109) 2007 Colique=0.6 0.3 
Gupta et al(138) 2009 - 3.3 
Semins et al(152) 2011 0.5 11 .6 
De la Rosette et al(115) 2011 - 1.8 
Mousavi-Bahar et al(132) 2011 Colique=0.3 0.7 
Armitage (118) 2012 Colique=0.1 0.3 
Shahzad Ali (120) 2014 Colique=0.57 - 
Notre série 2019 0 0 

 

Dans notre série, l’absence de lésions digestives trouve son explication dans la 

généralisation de la réalisation de l’uro scanner. 

Ce dernier examen, en permettant une étude des rapports et de l’anatomie chirurgicale 

de la loge rénale offre incontestablement la possibilité de s’affranchir de complications qui 

peuvent être redoutables. En effet, dans l’approche d’un calcul rénal, en optant pour une 

chirurgie percutanée, il ne devrait pas s’agir de réussir un challenge mais plutôt de retirer ce 

calcul tout en s’entourant d’un maximum de sécurité pour le patient. 

Dans notre série, l’exclusion de patients potentiellement difficiles ne devrait être 

considérée comme un biais de recrutement mais au contraire dénoter d’une certaine humilité et 

d’indications savamment réfléchies. 

A juste titre, l’initiation dans notre service d’un staff réservé à la lithiase qui, par la 

discussion autour de cas et l’élaboration des indications de façon collégiale nous a été d’un 

apport considérable. 
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Les patients aux antécédents de chirurgie rénale ne s’accompagnent pas de plus de 

complications digestives et de ce fait ne devraient plus représenter une contre-indication de la 

chirurgie percutanée. La fibrose post-opératoire permettrait en revanche une fixité du rein dans 

sa loge, une caractéristique très souhaitable au moment de la ponction percutanée du rein. Là 

encore, l’uroscanner s’impose plus que jamais en précisant les rapports anatomiques. 

 

4. Les complications urinaires : 
 

Dans notre série, nous avons enregistré 2 cas de complications urinaires (3,34%) dont : 

• 1 cas de colique néphrétique (1.67%) apparus après ablation de la sonde urétérale. 

Ceci a nécessité la mise en place d’une sonde JJ en urgence, avec la réalisation d’un 

bilan radiologique par TDM spiralée qui a objectivé une dilatation pyélocalicielles 

sans obstacle lithiasique. 
 

Alors que l’équipe de Mannheim (103) a enregistré un taux de 3.2% de coliques     

néphrétiques. (Tableau XIV) 

• Pour l’extravasation urinaire un seul cas (1.67%) a été enregistré dans notre série 

traité de façon conservatrice avecsuccès par une sonde urétérale et surveillance 

clinique et échographique et hospitalisation pendant  5 jours. 
 

Tableau XIV: L’extravasation urinaire et colique néphrétique 

Série Coliques néphrétique en % Extravasation urinaire en % 
Tefelki  al (155) - 0.1 
Simins et al (152) - 1 
Mannheim (103) 3.2 - 
Shahzad Ali (120) 0.57 8 .57 
Lee WJ(148) - 7.2 
Patel RD(154) - 0.6 
Michel MS(137) - 7.2 
Notre série 1.67 1,67 
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5. Douleur postopératoire : 
 

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

urinaires. L’abord intercostal serait plus douloureux. 

Une douleur rénale postopératoire doit faire rechercher une obstruction, ou un 

déplacement de la sonde de néphrostomie ou un excès de remplissage de ballonnet de la sonde 

de néphrostomie. 

Pour le drainage percutané, l’équipe d’urologie de l’hôpital La Pitié Salpétrière à Paris 

utilise des sondes spéciales sans ballonnet de 16 charrières. L’absence de ballonnet gonflé a 

permis de réduire la douleur post-opératoire et de ce fait la consommation d’analgésiques. 

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

hémorragique évident. 

Ces douleurs sont généralement bien soulagées par les antalgiques classiques. 

Dans notre série, l’EVA moyen était de 1.97, avec des extrêmes allant de 0 à 5 ; et la 

consommation moyenne d’antalgiques (Diclofenac sodium) était de 84.50 mg avec des extrêmes 

allant de 0 à 150 mg. 

 

VII. Classification des complications : 
 

• Un critère d'évaluation bien connu des procédures chirurgicales est la présence ou 

l'absence de complications postopératoires. 

• Afin de comparer les différentes procédures chirurgicales et de comparer les résultats 

entre les institutions et les chirurgiens, il est impératif de disposer d'une approche 

standarisée pour rapporter le nombre et la gravité des complications postopératoire. 

• La gradation des complications en fonction de leur gravité est nécessaire pour obtenir 

une image précise des complications liées à une procédure spécifique. 
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• En 1992, Clavien et al (180) ont proposé une classification des complications de la 

chirurgie basée sur l'expérience de 650 patients ayant subi une cholécystectomie. Ce 

système de classification était à l'origine basé sur cinq niveaux différents de 

complications stadifiés en fonction du caractère invasif de l'intervention et de l'impact 

clinique de la complication. 

• La classification de Clavien a été mise à jour par la suite après l'augmentation de son 

utilisation dans de nombreux domaines de chirurgie, avec une nouvelle sous-

classification des complications de grade 3 (3a, 3b) et 4 (4a, 4b) (181). Le système 

révisé est désigné sous le nom de la classification Clavien-Dindo. 

• Le système Clavien-Dindo nous permet : 

o d'évaluer la sécurité des procédures 

o de comparer différentes approches basées sur une classification standardisée 

o d'analyser les courbes d'apprentissage des techniques chirurgicales 

o de l'utiliser comme base du contrôle de qualité interne 

o et de l'utiliser pour standardiser les erreurs chirurgicales et améliorer ainsi la 

prévention (182). 

• Rappelons que dans notre série 

o 1 patient présentait une complication per opératoire 

o 2 patients présentaient le grade 1 (5%) 

o 2 patients présentaient le grade 2 (3, 33%) 

o 2 patients présentaient le grade 3 (3,33%) 

o Aucun patient n’a présenté les grades 4 et 5 

 

VIII. Validité de la classification de Clavien-Dindo en urologie : 
 

• La recommandation de l'Association Européenne d'Urologie (EAU) a popularisé la 

classification Clavien-Dindo, la rendant ainsi le système de classement préféré en 
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chirurgie en raison de sa simplicité, reproductibilité et flexibilité. Dans le domaine de 

l'urologie son utilisation est passée de 21% en 2010 (183) à 50% en 2012 (184). 

Cependant, en urologie, la classification de Clavien-Dindo n'a jamais été évaluée 

correctement avant sa mise en œuvre. 

• Le groupe CROES l'a validé pour la néphrolithotomie percutanée et a proposé des 

grades spécifiques pour les complications liées à la procédure (185). D'autres études se 

sont concentrées sur la variabilité interobservateur et ont révélé une faible fiabilité, 

surtout dans les procédures transurétrales ou les complications mineures (185,186). Un 

besoin de clarification ou même de personnalisation de la classification de Clavien-

Dindo pour les procédures urologiques a donc été soulevé (182,187). 

• L’objectif de l’étude de Dionysios Mitropoulos et al (179) était de valider officiellement 

la classification Clavien-Dindo en urologie. 

 Dans cette étude les membres du groupe de travail de l'association européenne 

d’urologie (EAU) ont compilé une liste de 35 scénarios de cas, y compris ceux avec 

des complications mineures et majeures. Une enquête a été administrée en ligne via 

Survey Monkey aux membres des comités de l'EAU pour le classement approprié 

selon la classification Clavien-Dindo des complications chirurgicales. Des scénarios 

avec complications peropératoires ont été intentionnellement inclus pour évaluer la 

connaissance des répondants de l'applicabilité de Clavien-Dindo. 

 Les données d'enquête recueillies ont été utilisées pour calculer les taux de 

concordance et pour estimer la concordance inter-juges globale sur tous les cas en 

utilisant le kappa (κ) de Fleiss. Les différences de taux de concordance pour chaque 

scénario parmi les groupes ayant des critères différents sur le système ont été 

estimées à l'aide du test du chi carré. 

 Des réponses évaluables ont été reçues de 81 évaluateurs invités sur 174 

(46,5%). Parmi eux, 56,9% estiment que le système Clavien-Dindo est adéquat pour 

évaluer les complications postopératoires. Le taux de concordance était supérieur à 
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un score ≥80% dans neuf cas, 60-79% dans 10 cas, 40-59% dans 14 cas et <40% 

dans deux cas. Il est intéressant de noter que le taux de concordance sur la non-

applicabilité du système Clavien-Dindo était assez faible, allant de 27,5% à 67,2% (κ 

= 0,147). Être résident plutôt que spécialiste n'affectait que la distribution des taux 

de concordance dans le cas 1 (c.-à-d. Score IIIb: 83,3% vs 94,1%). Être universitaire 

ou affilié n'a pas eu d'incidence sur la répartition des taux d'accord dans tous les 

cas sauf un. 
 

Tableau XV : Taux d'accord (%) pour chaque scénario clinique. (179) 

 
 

• Des études dans la littérature urologique ont décrit son utilisation pour des procédures 

spécifiques (185,189). L'une des critiques formulées à l'encontre de l'adoption du 

système est qu'il n'a été validé qu'en chirurgie générale. Malgré son acceptation 

croissante en urologie, la classification de Clavien-Dindo n'a jamais été validée à grande 

échelle pour les procédures urologiques. De la Rosette et al (185) ont rapporté une 
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validité élevée mais une faible fiabilité inter-juges pour les complications de bas grade 

après une néphrolithotomie percutanée. Par conséquent, ils ont attribué des scores de 

la classification Clavien-Dindo à des complications spécifiques. Poletajew et al (186) ont 

trouvé une variabilité inter-juges significative chez les urologues certifiés ainsi que chez 

les urologues résidents, sans différence significative entre les deux groupes. les deux 

groupes. Dans une autre étude, de bons taux de concordance entre les stagiaires de 

troisième cycle et l'urologue titulaire. ont également été trouvés (190). Cependant, 

Dwyer et al (191) ont  étudié la classification de Clavien-Dindo dans une population 

urologique pédiatrique et ont constaté qu'elle n'était pas fiable pour classer la morbidité 

en urologie pédiatrique. 

• D’après l’étude de Mitropoulos ) 179 ( , la classification de Clavien-Dindo est une 

approche simple, standardisée et directe pour classer les complications postopératoires 

en urologie. Cependant, certaines lacunes limitent son utilisation en urologie, et en 

général, la classification de Clavien-Dindo ne s'applique qu'aux complications 

postopératoires, et non aux complications peropératoires. Elle n'est pas basée sur la 

gravité et la morbidité mais sur la prise en charge ; et elle ne fait pas la différence entre 

les complications postopératoires précoces et tardives. De plus, la variabilité inter-juges 

tend à être significative, et elle peut ne pas être adaptée à la population pédiatrique. 

Plusieurs auteurs ont souligné les limites du système Clavien-Dindo et ont suggéré des 

modifications (192,193). Il a été pensé que le développement d'un système de 

classification spécifique à l'urologie augmenterait son application en urologie. 

L'attribution des complications à des procédures spécifiques spécifiques doit être 

envisagée [185,192] en impliquant chaque groupe du comité del'EAU et en demandant 

aux membres du comité d'attribuer les complications aux procédures dans leur sous-

spécialité. 
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IX. Avantages et Inconvénients : 
 

1. Avantages de la NLPC : 

 

1.1. Traumatisme minime pour le rein: 

Plusieurs auteurs ont étudié la fonction rénale, avant et après traitement par NLPC, par 

scintigraphie rénale au DMSA ou par dosage séparé de la créatinurie. 

Tous ces auteurs ont conclu à la bonne tolérance à la NLPC (157). 

 

1.2. Complications moindres : 

La NLPC a un taux de morbidité postopératoire dans la littérature de 2% à 5% qui reste 

moins important par rapport aux autres techniques. 

Absence de problème pariétal grâce à la taille minime du tunnel d’accès au rein 

supprimant tout problème d’éventration lombaire à distance et permettant aussi une faible 

cicatrice pariétale ce qui présente un avantage esthétique.(157) 

 

1.3. Durée d’hospitalisation courte : 

Elle est de 5 jours dans la littérature (157). 

 

1.4. Confort postopératoire : 

Grâce au faible dommage musculaire occasionné et alors les douleurs post opératoires 

restent peu intense. 

 

1.5. Durée de convalescence : 

Elle est en moyenne de deux semaines, ce qui permet aux patients une reprise précoce 

d’une activité normale et alors un grain économique. Wickham (149), Pearle (158). 
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1.6. Récidive de lithiases : 

En 1996, Carr et al (159) publient une étude comparative entre NLPC et LEC, et il trouve 

une différence du taux de récidive en faveur de la NLPC. 

Tout en sachant aussi que la difficulté technique rencontré après la chirurgie ouverte 

n’est pas la même comparée à la NLPC parce que cette dernière traumatise moins la paroi et elle 

engendre une inflammation moindre et alors des fibroses moindres ce qui rend la reprise plus 

facile(157). 

 

2. Inconvénients de NLPC : 
 

L’exposition aux rayons X reste l’inconvénient majeur de cette technique. 

La durée d’une NLPC est difficilement prévisible, parfois la NLPC nécessite une durée 

opératoire plus longue ce qui augmente les risques anesthésiques et infectieux(157). 

 

X. Les modifications de la NLPC standard : 
 

1. Mini – NLPC : 
 

La néphrolithotomie percutanée (NLPC) était initialement indiquée pour les calculs rénaux 

de grande taille. Les progrès technologiques ont permis une amélioration significative du 

matériel disponible, principalement dans le sens de la miniaturisation des instruments. Ceci ne 

doit cependant pas se faire au détriment de la plus grande clairance possible des calculs. Une 

multitude de techniques sont apparues sur le marché dans l’optique de diminuer les 

complications possibles des NLPC, en particulier le risque hémorragique. L’invasivité de cette 

intervention étant réduite, ses indications s’en trouvent considérablement élargies et un nombre 

croissant de patients vont en bénéficier à l’avenir. 

En 1997 a été réalisée la première mini-NLPC (Fr16) pour une intervention sur un enfant 

de 2 ans, pour laquelle l’usage des instruments habituels était inadéquat en raison de la taille du 
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patient.(160.) Depuis, de nombreuses nouvelles techniques ont été décrites au fil des années, 

avec une tendance à toujours plus de miniaturisation. Le parfait équilibre serait de trouver la 

méthode la moins invasive possible pour en diminuer la morbidité, sans que ceci se fasse au 

détriment du taux de clairancedes calculs. 

Selon l’étude menée par FABIAN SCHOOFS et al Quelques éléments semblent, au contraire, 

en défaveur des NLPC miniatures. En effet, plusieurs études mettent en évidence un temps 

opératoire prolongé.(160,161) 

La pression intrarénale pendant l’opération peut aussi être plus importante, en particulier 

pour les diamètres inférieurs à Fr14, pouvant mener à des complications postopératoires. Le 

taux de clairance des calculs semble être globalement similaire. (160,162) 

La NLPC traditionnelle de grand calibre reste pour l’instant la référence, mais les 

nouvelles techniques mini-invasives constituent de plus en plus des alternatives prometteuses. 

En réduisant les risques de cette opération, elles augmentent les indications possibles et un 

nombre croissant de NLPC devraient être réalisées à l’avenir. Dans certaines situations choisies, 

elles pourraient bientôt devenir le traitement standard. De futures études, idéalement 

randomisées, permettront probablement de confirmer leurs excellents résultats et de répandre 

leur pratique. (163) 

Selon l’étude de A.Sakly et al, qui est une études prospective comparative randomisée 

menée entre 2017 jusqu’à 2020, il semble que la durée opératoire était plus longue dans le bras 

de la minipercutanée 135 min vs 110 min (p = 0,033). On a constaté une chute d’hémoglobine 

plus importante dans le groupe de NLPC standard (1,53 g-dcl vs 0,73 g-dcl ;p < 0,015). En effet, 

une transfusion était nécessaire lors de 4 procédures et une embolisation sélective dans 2 cas. 

Pour la mini percutanée, il n’y a pas eu recours à la transfusion et le saignement a été 

généralement jugulé par le clampage de la sonde de néphrostomie. La majorité des 

complications constatées étaient classées de grade 1 selon la classification de Clavien–Dindo. Il 

n’y avait pas de différence significative en terme de complications entre les deux groupes 

(p = 0,45). Le séjour postopératoire était significativement plus court pour le bras de la mini 
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percutanée (2,75 vs 3,8 jours) (p = 0,02). Le taux de stone free a été évalué en se basant sur les 

radiographies a j1 et a 1 mois en postopératoire. Ceci a été définit par l’absence de calcul ou 

une lithiase résiduelle > 3 mm. Il n’y avait pas de différence significative en terme de SFR entre 

les 2 techniques sNLPC vs mNLPC (88,2 %vs86 %) p = 0,09.  (164). Ces résultats sont résumés 

dans ce tableau : 
 

TableauXVI : Complication et résulats postopératoires (164) 

 
 

Selon cette étude, la mini percutanée est une technique sûre et efficace avec une 

morbidité hémorragique réduite par rapport à la NLPC standard. De nos jours les indications 

sont élargies aux calculs complexes avec l’apport du laser haute énergie et grâce aux nouveaux 

systèmes d’irrigation à basse pression. 

 

2. NLPC Tubeless : 
 

La NLPC tubeless promue par Bellman en 1997, consiste à réaliser une NLPC sans mettre 

de sonde de néphrostomie par le trajet de ponction en fin d’intervention. Une sonde urétérale 

double J ou simple J sont les deux modes de drainage interne les plus utilisés lors d’une NLPC 
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tubeless, mais une NLPC totally tubeless sans aucune sonde urétérale a été décrite. L’étude de la 

littérature confirme que cette alternative à la NLPC classique est sûre et efficace. 

L’étude de Saussine et al montre qu’une NLPC tubeless est réalisable dans des conditions 

de sécurité satisfaisantes chez une majorité de patients bien sélectionnés et procure des 

avantages en termes de douleur postopératoire et de durée de séjour en l’absence de 

complications qui restent rares. La sélection des patients 

pouvant bénéficier de cet artifice technique semble large. Les vrais critères d’exclusion 

sont des critères de bon sens comme le saignement important en fin d’intervention ou la 

présence de pus dans les cavités rénales ou encore, la présence de fragments résiduels 

importants qui pourraient bénéficier d’un deuxième temps opératoire par le même orifice de 

néphrostomie. Le drainage interne par sonde double J est source d’une morbidité propre et peut 

être avantageusement remplacé par un drainage par sonde urétérale simple, voire par aucun 

drainage.(76) 
 

Tableau XVII : NLPC tubless par rapport à la NLPC standard : variation hématocrite, transfusion, 
complications. (76) 

 
 

Plusieurs études comparatives ont cependant été publiées. Les résultats du taux de 

succès sont résumés dans le tableau ci-dessous : 
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Tableau XVIII : Le taux du succès dans la NLPC standard et tubeless 

Série 
Taux de succès % 

Standard Tubeless 
Crook et al (165) 84 96 
Kara et al (166) 83 86 
Zaidi et al (167) 86.70 93.33 
Falahatkar et al (168) 77.80 92.6 
Sofer et al (169) 90 92 

 

Il faut néanmoins signaler que la comparaison des données est difficile en raison des 

différences techniques d’opération et les définitions de taux (stone free) et critères d’inclusion 

adoptés pour chaque équipe sans oublier que l’imagerie utilisée varie d’un centre à l’autre. 

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

temps significative entre la NLPC Tubeless et standard (tableau 7). 
 

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

Auteurs Intervention Durée opératoire en minutes 

Feng et al (170) 
Tubeless +DJ Mini-perc 
NLPC+ néphrostomie 

128+/-8 
130+/-12 
129+/-8 

Aghamir et al(171) Tottaly tubeless NLPC standard et DJ 
68 
75 

Tefelki et al(155) 
Tubeless 

NLPC avec néphrostomie 
59.6+/-9.1 

67.3+/-10.1 

Akin et al(172) Tubeless Standard 
69.64+/-31 

107.88+/-48.48 

Desai(173) Tubeless Standard 
45 
45 

Kara etal (166) Tubeless Standard 
41 
45 

Yeong-chin jou (174) Tubeless Standard 
94.9 

126.6 

Giusti et al(175) Tubeless Standard 
98 

112 

Falahatkar et al (168) Tubeless Standard 
116.11 
146.47 

Sofer et al (145) Tubeless Standard 
116 
130 
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Comme cela a été publié dans la littérature, la technique du tubeless adoptée dans notre 

service depuis 2008 nous a permis un gain considérable en temps opératoire de même qu’une 

amélioration du taux de succès. 

La réduction de la durée opératoire est due non seulement à l’acquisition de la maitrise 

du geste chirurgical par notre équipe et au progrès technologique mais aussi à l’adoption de la 

position latérale modifiée qui a représenté depuis février 2004 l’approche exclusive dans notre 

service pour l’ensemble des abords percutanés du rein (119). 

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

réduisaient considérablement le temps opératoire(130). 

Il ne faut pas rechercher à tout prix un état sans fragment à l’issue d’une seule NLPC au 

prix d’une durée opératoire longue et de complications plus nombreuses mais plutôt profiter des 

nombreuses options thérapeutiques concurrentielles pour compléter le résultat par un deuxième 

geste (56). 

 

3. NLPC en decubitus dorsal :   (178) 
 

Depuis son introduction, la NLPC s’est faite en décubitus ventral sauf le temps de montée 

de la sonde urétérale permettant d’opacifier et de dilater la voie excrétrice urinaire. 

Shoma et al. ont comparé les résultats de NLPC effectuées en position de décubitus dorsal 

chez 53 patients avec ceux de 77 patients en décubitus ventral. Dans tous les cas, l’accès du 

système pyélocaliciel a été possible quelle que soit la position et ce le plus souvent par les calices 

postérieurs. La ponction à travers les calices antérieurs a été plus souvent rapportée en décubitus 

dorsal. Une plus grande incidence de déplacement antéromédian du rein a été rapportée lors de la 

phase de dilatation effectuée en décubitus dorsal. Les taux de sans fragment (89 % versus 84 %) et 

les complications (12 % versus 17 % comprenant saignement, écoulement urinaire ou fièvre 

supérieure à 38°C) étaient comparables dans les groupes décubitus dorsal et décubitus ventral 

respectivement sans observer de lésions des organes adjacents et notamment du côlon. 
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Ng et al. (178) prétendent que cette position correspond mieux à la morphologie des 

patients chinois. À propos d’une série de 62 patients représentant 67 unités rénales, il ont 

rapporté un taux de sans fragment de 76 % avec une à trois sessions de NLPC effectuées en 

décubitus dorsal. En dehors d’un saignement secondaire lié à l’arrachage involontaire de la 

sonde de néphrostomie, traité par une néphrectomie d’hémostase, cet auteur n’a rapporté 

aucune complication majeure et notamment pas de plaie splanchnique. 

Le décubitus dorsal est également utile pour effectuer des NLPC chez les patients obèses 

morbides et chez lesquels le décubitus ventral est contre-indiqué. Chez ce type de patient, la 

position en décubitus latéral a également fait la preuve de son utilité . 

Enfin un autre avantage de la position en décubitus dorsal a été exprimé dans une revue 

récente. Ibarluzea et al.(178) ont montré que l’abord percutané en position de décubitus dorsal 

modifiée permettait un accès concomitant combiné par urétéroscopie rétrograde. 

Selon Y. El Harrechet al (195) la NLPC en décubitus dorsal modifié a permis de traiter de 

façon sûre et efficace les calculs rénaux. Elle a offert plusieurs avantages : facilité d’installation 

et non-nécessité de changer la position, pas de compression thoracique, moins de contraintes 

anesthésiques, réduction du risque de plaie colique et possibilité d’accès simultané antérograde 

et rétrograde. 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El%20Harrech%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21801684�
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Adoptée dans notre service depuis 2001, la néphrolithotomie percutanée (NLPC) est la 

technique de choix pour le traitement des calculs rénaux de plus de 20 mm. Ses bons résultats 

et sa faible morbidité, par rapport à la chirurgie ouverte, ont fait que les indications de cette 

dernière sont limitées. 

La pratique de la NLPC doit être enseignée et maîtrisée par tous les urologues car elle 

reste le traitement  de première intention pour les calculs complexes. 

Une grande variété de complications peuvent résulter de cette procédure, y compris 

l’hémorragie, l’infection, la perforation des organes de voisinage et le décès. 

Les termes « MINEURE » et « MAJEURE » utilisés pour rapporter les complications d’une 

technique chirurgicale doivent être supprimés de la littérature chirurgicale vu qu’ils 

donnent une image subjective, ambigüe, inexacte et confuse de la valeur réelle de ces 

complications. 

Ces dernières années, un certain nombre d'articles et d’études tentent de classifier et de 

standardiser ces complications, dans le but de fournir des résultats plus homogènes pour 

comparer les différentes séries. Le système de Clavien modifié était le meilleur candidat pour ce 

projet, vu qu’il reste le Gold Standard qui répond aux exigences internationales en terme de 

simplicité, facilité, précision et application dans plusieurs contextes chirurgicaux. 

La classification de Clavien-Dindo nous permet de catégoriser facilement les 

complications de la NLPC, en les classant en fonction de la complexité du traitement nécessaire 

pour les corriger. 

Plusieurs améliorations ont été adoptées dans notre service telle que l’acquisition du 

laser Holmium YAG, le développement de la laparascopie ainsi que le passage à la chirurgie 

mini-invasive. Nous pouvons considérer humblement que notre service est sur le bon chemin  

afin d’améliorer le confort des patients. 
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Nom et Prénom du Malade  
Numéro du dossier  
Age  
Sexe 
M  F  
Antécédents  
Indication de la NLPC  
Bilan préopératoire  
Examen morphologique : UIV UROSCANNER  
Localisation du ou des calculs 
Rein droit  Rein gauche  
Localisation du ou des calculs dans les voies excrétrices 
Bassinet  Calice inférieur  
Calice moyenne  Calice supérieur  
Taille du ou des calculs  
1er temps opératoire  
Montée de sonde  
Urétérale  double J  
2ème temps opératoire  
Le trajet de la néphrolithotomie a été créé sous 
contrôle 

 

Fluoroscopique échographique 
Le traitement du trajet d’accès de la néphrolithotomie  
La nature du liquide d’irrigation  
Produit hémostatique utilisé 
Oui  Non  
Temps opératoire  
Bilan biologique du post- opératoire 
Hémoglobine  ECBU  Créatinine  
Transfusion post – opératoire 
oui : « combien de CG »  Non  
Analgésique post- opératoire 
Oui  Non  
EVA  
consommation d’analgésique  
Complications 
Infectieuses  extravasation urinaire  
Hématurie  colique néphrétique  
Classification des complications 
Grade I Grade II Grade IIIa Grade IIIb 
Grade Iva Grade Ivb Grade V 
Autres 
Moment d’ablation de la sonde urétérale  
Durée totale de l’hospitalisation  
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Résumé 
La néphrolithotomie percutanée (NLPC) est une technique moins invasive qui a fait ses 

preuves dans le traitement de la lithiase urinaire, elle représente l’alternative thérapeutique la 

plus importante dans la prise en charge des calculs rénaux de grande taille de plus de 2cm. 

Nous rapportons une étude rétrospective de 60 cas de NLPC concernant 60 patients et 

s’étendant sur une période de 6 mois allant de Juillet 2019 à décembre 2019 au sein du service 

d’urologie de l’hôpital militaire Avicenne de  Marrakech. 

La tranche d’âge moyen était de 40 ans à 49 ans. Le sex ratio était de 3,6. La taille 

moyenne des calculs était de 16,68 mm. La durée opératoire moyenne était de 61.68min. La 

durée d'hospitalisation moyenne était de 1,95 jours. Le taux de succès était de 91,67%. Le taux 

de complications était de 11,67% : aucun cas de décès n’a été noté dans notre série,2 cas 

d’hémorragie peropératoire, 1cas d’infection de plaie, 1 cas de pyélonéphrite, 1 cas d'hématurie 

prolongée, 1 cas de colique néphrétique et 1 cas d'extravasation urinaire. Au total, 3,33% des 

patients avaient présenté des complications grade I de la classification de Clavien-Dindo, 3,33% 

avaient présenté le grade II et 3,33% avaient présenté le grade III, mais aucun patient 

n’avaitprésenté le grade IV ou V. 

La chute moyenne de l'hémoglobine était de 0,92 g/dl (0.15 à 1.96 g/dl). Un patient  

avait nécessité une transfusion sanguine. L'intensité douloureuse moyenne évaluée par l'échelle 

visuelle analogique (EVA) était de 1,97 avec une consommation moyenne d’antalgique de 84.50 

mg de Diclofenac. Le taux moyen de la créatinine en préopératoire était de 93, 81umol/l et celui 

en postopératoire était de 86,32umol/l. 

Adoptée dans notre sérvice depuis 2001, la néphrolithotomie percutanée (NLPC) est la 

technique de choix pour le traitement des calculs rénaux de plus de 20 mm. 

Une grande variété de complications peuvent résulter de cette procédure, Le système 

declassification de Clavien nous permet de catégoriser facilement les complications de la NLPC, 

en les classant en fonction de la complexité du traitement nécessaire pour les corriger. 
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Abstract : 
 

The percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is a mini-invasive surgical technique, used 

mainly for the extraction of the renal stones and ureteral higher stones. 

Potential study of 60 consecutive who underwent percutaeous nephrolithotomy (PCNL) 

between July 2019 and December 2019 for kidney stone within urology department at the 

military hospital of Marrakech. 

The mean age range was 40 to 49 years. The sex ratio was 3.6. The mean stone diameter 

was 16.68mm; the mean percutaneous operating time was 61, 68 min, the mean length of 

hospital stay was 1.95 days success rate was 92.53%, and the complication rate was 8 %. 

Complications were: Only one case of death was noted, 2 cases of intraoperative hemorrhage ,1 

case of wound infection, 1 case of pyelonephritis, 1 case of prolonged haematuria, one case of 

renal colic and one case of urinary extravasation. A total of 5% of patients had presented grade Ⅰ 

complications of the Clavien-Dindo classification, 3.33% had presented grade II, and 3.33%  

grade Ⅲ, but no patient had presented grade Ⅳ or Ⅴ. The mean decrease in haemoglobin was 0,92 

g/dl (range : 0.15 to 1.96 g/dl).  One patient required a blood transfusion. The mean intensity of 

pain assessed by graded visual scale was 1.97 with a mean analgesic consumption of 84.50mg 

of diclofenac. the mean preoperative creatinine was 93 umol/l and postoperative was 

84.21umol/l. 

Adopted in our department since 2001, percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is the 

technique of choice for the treatment of kidney stones larger than 20 mm. 

A wide variety of complications can result from this procedure. 

The Clavien classification system allows us to easily categorize PCNL complications, 

rankingthem according to the complexity of the treatment required to correct them. 
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 ملخص
 

يعتبر استئصال حصوات الكلي عن طريق الجلد تقنية أقل توغلا أثبتت فعاليتها في علاج تحص البول، وهي 

  مم.2تمثل البديل العلاجي الأكثر أهمية في ادارة حصوات الكلي الكبيرة التي يزيد حجمها عن 

 مليمترا، 35,25، متوسط حجم الحصاة هو 3,6 سنة، بلغت نسبة الجنس 49 و 40متوسط العمر ما بين 

 91,67 يوما معدل النجاح هو 1,95دقيقة و 61 68,المدة المتوسطة للعملية والإقامة بالمستشفى على التوالي 

 حالات نزيف أثناء 2 في المئة، لم يتم الإبلاغ عن أية حالة وفاة، 11,67في الفئة، النسبة العامة للمضاعفات في 

العملية، حالة تعفن الجرح، حالة التهاب الحويضة والكلية، حالة تسرب البول، حالة بيلة دموية، حالة مغص كلوي في 

 الدرجة %3,33من المرضى مضاعفات الدرجة الأولى من تصنيف كلافين ديندو، وقدم %3,33المجموع قدم 

  قدموا الدرجة الثالثة، ولكن لم يقدم أي مريض الدرجة الرابعة أو الخامسة.%3,33الثانية و 

 غ/دل) وكان مريض واحد قد 0,15-1,96 دل (%0,92كان متوسط الانخفاض في الهيمو غلوبين 

، أما متوسط استهلاك 1,97تطلب نقل الدم. شدة لألام تم قياسها بواسطة نطاق التناظرية المرئي وكان متوسط التألم 

 ميكرومول/لتر 93,81 ملغ من ديكلوفينك، متوسط معدل الكرياتنين قبل العملية كان 84,50مسكنات لألم فكانة 

  ميكرومول /لتر.86,32وبعدها 

، الأسلوب المفضل 2001يعتبر استئصال حصوات الكلي عن طريق لجلد، المعتمد في خدمتنا منذ عام 

  مم.20لعلاج حصوات الكلي التي يزيد حجمها عن 

ممكن أن ينتج عن هذا الإجراء مجموعة متنوعة من المضاعفات يسمح لنا تصنيف كلافين بتصنيف 

 المضاعفات بسهولة وفقا لمدى تعقيد العلاج الازم لتصحيحها.
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 العَظِيم اہلل  أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي الله، ابذلة رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَاونِينَ  بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّ

وَعَلانيَتي  سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

شهيدا  أقول ما على والله
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