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Résumé Malgré les évolutions technologiques, la lithotritie extracorporelle (LEC) reste
aujourd’hui le traitement de premiere ligne pour la majorité des calculs. Il persiste cepen-
dant des situations ou le choix de la technique a employer en premiere intention peut s’avérer
difficile. C’est le cas des calculs en situation anatomique particuliére ou associés a une anoma-
lie de la voie excrétrice. Les calculs caliciels inférieurs posent encore aujourd’hui un probleme
de prise en charge optimale: les résultats de la LEC sont insuffisants et la chirurgie percutanée
est associée a une morbidité non négligeable malgré ses bons résultats. L’introduction récente
de U'urétéroscopie souple-laser amene a rediscuter la place de chacun de ces traitements en
fonction de la taille de la nature du calcul caliciel inférieur et des caractéristiques propres du
patient et de la voie excrétrice. Le but de cet article a été de faire le point sur la prise en
charge des calculs caliciels inférieurs en 2007.

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

L’avénement de la lithotritie extracorporelle (LEC) au début des années 1980 a radicale-
ment modifié la prise en charge de la lithiase urinaire. Aprés 20 ans d’expérience et une
analyse critique de son efficacité, les indications de la LEC se sont précisées. Dans le méme
temps, les progrés techniques et la miniaturisation de l’instrumentation ont étendu le role
de "endoscopie aux calculs de la voie excrétrice supérieure. La néphrolithotomie percuta-
née (NLPC) a également bénéficié de ces progres technologiques permettant d’améliorer
son efficacité et de diminuer sa morbidité.
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Malgré les évolutions technologiques, la LEC reste
aujourd’hui le traitement de premiere ligne pour la majo-
rité des calculs. Il persiste cependant des situations ou le
choix de la technique a employer en premiére intention
peut s’avérer difficile. C’est le cas des calculs de taille
modérée (moins de 15mm) en situation anatomique parti-
culiére ou associés a une anomalie de la voie excrétrice.
Les calculs caliciels inférieurs posent encore aujourd’hui un
probléme de prise en charge optimale: les résultats de la
LEC sont insuffisants et la chirurgie percutanée est associée
a une morbidité non négligeable malgré ses bons résul-
tats. L'introduction récente de |’urétéroscopie souple-laser
ameéne a rediscuter la place de chacun de ces traitements
en fonction de la taille de la nature du calcul caliciel infé-
rieur et des caractéristiques propres du patient et de la voie
excrétrice.

La lithotritie extracorporelle

Le type de lithotriteur, les caractéristiques du patient,
’anatomie intrarénale, la taille, la composition et surtout
la localisation des calculs sont des facteurs essentiels qui
conditionnent le succés de la LEC. Les calculs caliciels
moyens et supérieurs de moins de 15mm sont préféren-
tiellement et communément traités par LEC. Il n’en est
pas de méme pour les calculs caliciels inférieurs [1].
C’est plus l’élimination que la fragmentation des calculs
aprés LEC qui est remise en cause, en cas de localisa-
tion calicielle inférieure. De facon générale, le taux de
sans fragment (SF [stone-free]) pour le traitement des cal-
culs du calice inférieur par LEC est estimé a 63% alors
qu’il est de 73, 69, 80 et 88% respectivement pour le
calice supérieur, le calice moyen, le pyélon et la jonction
pyélo-urétérale.

Sur une méta-analyse de 2927 patients traités par LEC,
Lingeman et al. ont montré que le taux de SF était direc-
tement lié a la localisation et a la taille des calculs. [2] Le
taux de SF était de 74 % en cas de calculs de moins de 10 mm
et de 56,3 % en cas de calculs de 10 a 20mm. Ces résultats
ont été validés sur une étude multicentrique, prospective
randomisée, comparant LEC et NLPC pour le traitement de
calculs caliciels inférieurs. Parmi les 63 patients traités par
LEC, un taux global de SF de 37 % a été obtenu avec un taux
de retraitement de 15,6% et la nécessité d’une procédure
auxiliaire dans 13,7 % des cas. Cependant, le taux de SF pour
les calculs de moins de 10mm a été de 66,7 % contre 23% en
cas de calcul de 10 a 20 mm [2].

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

Plusieurs auteurs ont montré que ’anatomie intrarénale
pouvait modifier U’élimination des fragments lithiasiques
aprés LEC. C’est principalement [’anatomie du calice infé-
rieur qui est rendue responsable des échecs de la LEC.

Sampaio et al. ont rapporté un taux de SF de 75% apres
LEC pour calculs caliciels inférieurs de 7 a 25 mm de dia-
metre lorsque l’angle infundibulopyélique était supérieur a
90°. A linverse, en cas d’angle plus aigu, inférieur a 90°, le
taux de SF n’était plus que de 23% [3].

Gupta et al. ont également rapporté une corrélation
entre U’angle infundibulopyélique et le taux de SF aprés
LEC, confirmant ainsi les travaux de Sampaio et al. Ils ont
aussi démontré que le taux de SF augmentait lorsque la tige
calicielle inférieure mesurait moins de 3 cm [4].

Enfin, Elbahnasy et al. ont évalué chez 15 patients
’anatomie du calice inférieur et son retentissement sur le
taux de SF aprés LEC pour calcul de moins de 15 mm. L’angle
infundibulopyélique (<90°), la largeur (<5mm) et la lon-
gueur (> 3cm) de la tige calicielle inférieure ont été les trois
facteurs péjoratifs ayant modifié de facon indépendante le
taux de SF [5].

A Uinverse, Moody et al. n’ont pas retrouvé de corréla-
tion entre le taux de SF apres LEC et l’anatomie calicielle
inférieure [6]. Une étude prospective multicentrique reste
donc nécessaire pour valider ces critéres anatomiques.

L’ efficacité de la LEC est également liée a la composition
des calculs. Graff et al. ont obtenu des taux respectifs de SF
de 81 et 83% en cas de calculs d’acide urique ou d’oxalate
de calcium dihydraté [7,8]. Il n’en est pas de méme en cas
de calculs de cystine, de brushite ou d’oxalate de calcium
monohydraté. Plusieurs auteurs ne recommandent pas la
LEC en premiére intention pour ce type de calcul si leur
taille dépasse 10mm, particuliérement en situation cali-
cielle inférieure [7,9,10].

Enfin, "innocuité de la LEC plaide pour son utilisation en
premiére intention. Les complications de la LEC pour calculs
de moins de 15mm sont rares et estimées a moins de 5%
[11]. Kim et al. ont rapporté moins de 0,3 % d’empierrement
urétéral apres traitement de calcul de moins de 10 mm sur
lithotriteur LTO1 et 6,2% en cas de calcul de 10 a 20mm
[12]. Les complications hémorragiques sont exceptionnelles
aprés LEC avec un taux d’hématome périrénal estimé entre
0,1 et 0,66% [11,13—15].

Néphrolithotomie percutanée

L’efficacité de la NLPC pour le traitement des calculs
caliciels, particulierement en situation inférieure et posté-
rieure, est démontrée [16—20]. En cas de calculs de moins
de 20 mm, le taux de SF est proche de 80 a 90% [16,20,21].
Cependant, pour les calculs de plus de 10 mm, ’extraction
en monobloc n’est pas possible et la fragmentation reste
indispensable. Le taux de fragments résiduels est alors
directement corrélé a la fragmentation. Ce qui contribue
a augmenter le nombre de NLPC en deux temps et la mor-
bidité de la procédure minimisant ainsi son taux de succes
[16]. Le taux de transfusion aprés NLPC est estimé selon les
séries entre 2 et 4% [21—23] et moins de 1% des patients
nécessite une embolisation artérielle [11]. Les perforations
de la voie excrétrice, diagnostiquées sur une extravasation
de produit de contraste, sont rapportées jusque dans 15%
des cas selon les séries [18,11]. L’atteinte des organes adja-
cents, particuliérement de la plévre, est rare (moins de
1% des cas) [11,24]. La miniaturisation des trajets de NLPC
«minipercutanée » pour les calculs de moins de 15 mm de
diamétre n’a pas permis de diminuer ’atteinte parenchy-
mateuse rénale, mais semble étre associée a une morbidité
plus faible [25,26].

Le groupe d’étude du pole inférieur (lower pole study
group) en 2001 a montré la supériorité de la NLPC sur la
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LEC pour le traitement des calculs caliciels inférieurs quelle
que soit la taille du calcul, mais a reconnu que pour les
calculs de moins de 10mm, la LEC représentait une excel-
lente alternative en raison de son faible colt, de sa faible
morbidité et de ses résultats acceptables (63 % de SF contre
100% pour la NLPC). Pour les calculs de plus de 10mm, le
groupe recommandait la NLPC [27]. Cette recommandation
était cependant difficile a faire accepter par la communauté
urologique américaine puisque |’étude de Gerber en 2003 a
montré que pour un calcul compris entre 10 et 20 mm de dia-
meétre 65% des urologues réalisaient une LEC plutét qu’une
NLPC (30%) [28].

Mesures pour favoriser |I’élimination des
fragments résiduels caliciels inférieurs: la
posturothérapie

En 1990, Brownlee et al. ont rapporté leur expérience avec
un protocole de posturothérapie (patient positionné en pro-
clive) associé a une percussion de la fosse lombaire et une
cure de diurese pour faciliter |’évacuation des fragments
résiduels apres LEC. Aprés deux semaines d’un tel traite-
ment, le taux de SF était de 88 % contre 12,5 % pour le groupe
non traité [29]. En 1999, Kosar et al. ont confirmé ces résul-
tats avec des taux de SF de 80 % contre 60 % sans traitement
[30]. Pace et al. ont également démontré sur une étude pros-
pective randomisée l’intérét de la posturothérapie associée
a une cure de diurese et une percussion de la fosse lombaire
avec un taux de SF de 40 % contre 3% pour le groupe témoin

[31]. Enfin, ces données ont été récemment confirmées par
Chiong et al. [32].

Soygur et al. ont quant a eux montré, en 2002, Uintérét
de la prescription de citrate de potassium dans les suites
de la LEC pour faciliter U’expulsion spontanée des calculs
résiduels et pour la prévention de la récidive lithiasique.
Pour cela ils ont réalisé une étude randomisée, prospective
sur 110 patients avec calculs caliciels inférieurs traités par
LEC. Les patients ont été randomisés une premiere fois en
patient SF résiduels (groupe 1: n=56) et patients avec frag-
ments résiduels inférieurs a 5mm (groupe 2: n=34). Pour
chaque groupe, une seconde randomisation a eu lieu pour
évaluer ’effet du traitement par citrate de potassium. Pour
le groupe 1, le taux de récidive a un an a été de 0% (groupe
traité) contre 28 % (groupe non traité). Pour le groupe 2, le
taux d’élimination des fragments résiduels a été de 44,5%
pour le sous-groupe traité contre 12,5 % pour le sous-groupe
non traité. Les auteurs ont conclu qu’il existait un inté-
rét a prescrire du citrate de potassium en post-LEC pour
calcul caliciel inférieur afin de faciliter I’élimination des
fragments et pour éviter la récidive lithiasique. Ces données
demandent a étre confirmées a ce jour [33].

Urétérorénoscopie souple-laser holmium
(URS-S)

Les récents développements de ’URS-S pour le traitement
des calculs caliciels inférieurs de moins de 15mm de dia-
meétre offrent une alternative moins invasive a la NLPC en
cas d’échec ou de contre-indication a la LEC [34,35]. Ce

-q.

Figure 1.

—

Relocalisation du calcul caliciel inférieur vers le pole supérieur avant fragmentation laser. Schéma et image peropératoire.
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sont Grasso et al. qui ont été les premiers a rapporter leur
expérience du traitement des calculs caliciels inférieurs par
URS-S. Ainsi, ils rapportent un taux de SF de 95% pour les
calculs caliciels inférieurs de moins de 10 mm et de 88 % pour
ceux de 11 a 20mm. Pour les calculs volumineux supérieurs
a 20 mm, le taux de SF n’est que de 30 % aprés une séance et
s’éléve a 72 % aprés deux séances. [34]. Fernandez et al. ont
quant a eux rapporté un taux de SF de 22 % pour le traite-
ment de calculs caliciels inférieurs et un taux de fragments
de moins de 4mm de 40 % supplémentaires [36].

Un artifice technique a été décrit pour améliorer le taux
de SF en cas de traitement d’un calcul caliciel inférieur
par URS-S: il s’agit de la «relocalisation» du calcul vers
le pole supérieur ou le pyélon avant la fragmentation laser
(Fig. 1) [37—39]. Ainsi Kourambas et al. [38] ont démontré
que le taux de SF était plus important (90% contre 83 %) si
les calculs étaient relocalisés. Schuster et al. ont quant a
eux démontré que le taux de SF était significativement plus
important si les calculs étaient relocalisés mais uniquement
pour les calculs de plus de 1cm de diamétre (100% vs 29 %).
Enfin obturation du péle inférieur par du sang autologue
du patient aprés relocalisation et fragmentation du calcul
pourrait permettre d’augmenter le taux de SF, mais ce
point technique n’a jamais fait U'objet d’une évaluation
clinique [40].

Afin de mieux définir la place de U'URS-S, le groupe
d’étude du pole inférieur a réalisé une étude prospective
randomisée évaluant ’efficacité de ’URS-S pour le traite-
ment des calculs caliciels inférieurs de moins de 10 mm par
comparaison a la LEC et par comparaison a la NLPC pour les
calculs compris entre 10 et 25 mm. Dans le premier groupe,
aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence
entre les deux sous-groupe avec des taux de SF respectifs de
35et 52 % pour la LEC et ’URS. Pour le deuxiéme groupe (URS
versus NLPC) le taux de SF était significativement plus élevé
pour la NLPC (71 %) que pour ’URS-laser (37 %) [41].

A ce jour il n’existe pas d’autre étude prospective, ran-
domisée, multicentrique pour confirmer ou infirmer ces
résultats, mais il ne fait aucun doute que dans le futur
la place de URS-S devra étre évaluée afin de mieux pré-
ciser et de faire évoluer ses indications et ses résultats
[42].

Conclusion

A ce jour, la prise en charge thérapeutique optimale des
calculs caliciels inférieurs reste problématique. L’arsenal
thérapeutique disponible est varié et fait appel a la LEC,
la NLPC et a 'URS-S. Le choix entre 'une ou l'autre de
ces techniques doit tenir compte de la taille du calculm
de sa nature supposée, des caractéristiques anatomiques du
patient, des habitudes de ’opérateur et des impératifs du
patient. De facon schématique on peut retenir qu’un calcul
caliciel inférieur :

¢ de moins de 10 mm de diameétre : LEC en premiere inten-
tion;

e de plus de 20mm: NLPC;

e entre 10 et 20 mm de diamétre ou échec de LEC : le choix
doit se faire entre NLPC et URS-S. Et c’est particuliére-
ment les facteurs anatomiques qui seront pris en compte
pour le choix final.
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