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La néphrolithotomie percutanée (NLPC) représente l’option thérapeutique la plus 

importante dans la prise en charge des calculs de grande taille ou complexes du rein (1).  

Des taux de réussite élevés de plus de 90% ont été rapportés avec la NLPC(2). 

Néanmoins, le saignement peropératoire reste encore l'une des complications les plus 

fréquentes et les plus redoutables. Une néphrectomie est rarement nécessaire pour le contrôle 

hémorragique. Par conséquent, la NLPC pose un problème particulier pour les reins uniques. 

L'impact de la chirurgie percutanée sur la fonction rénale est l'un des facteurs les plus 

importants. Cependant, la confusion que peut présenter le rein controlatéral peut constituer un 

obstacle à l’évaluation précise des effets de la NLPC sur la fonction rénale.  

Par conséquent, l'évaluation de l'impact de la NLPC sur la fonction rénale serait plus 

efficace chez les patients à rein unique.  

En dépit de divers rapports sur des modèles animaux sur l'impact de la chirurgie rénale 

percutanée sur la fonction rénale en utilisant la scintigraphie nucléaire ou des dosages 

sérologiques ou urinaires, à notre connaissance, peu d'études cliniques ont été réalisées (3,4). 

Dans la présente étude, nous avons étudié les résultats de la chirurgie percutanée pour 

lithiase chez des patients avec un rein unique en insistant sur les exigences de la transfusion, les 

complications, et la fonction rénale en début et fin de l’intervention. 
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Les origines modernes de la NLPC remontent à Goodwin, rapportant ses premiers succès 

de néphrostomie percutanée en 1955 (5). Les procédés de cette dernière sont l’application de 

techniques angiographiques et de la méthode de Seldinger, et font partie de la sous-spécialité 

de l’Uroradiologie interventionnelle. Avec l’arrivée de moyens radioscopiques améliorés, et 

d’équipements mieux adaptés à la ponction des cavités rénales, la néphrostomie percutanée 

s’imposa progressivement comme la méthode de choix pour le drainage de la voie excrétrice 

supérieure obstruée. 

L’utilisation d’un tractus de néphrostomie percutanée comme voie d’abord du rein pour 

l’extraction des calculs rénaux s’imposait comme suite logique, et c’est en 1974 que Fernström 

et Johanson ont mis en place une néphrostomie percutanée dans l’unique but d’extraire un 

calcul (6). 

A la suite de ces travaux, des équipes urologiques en Allemagne et en Grande-Bretagne 

développaient la technique d’extraction des calculs sous contrôle direct de la vision à l’aide d’un 

néphroscope, apportant ainsi une dimension visuelle endoscopique. 

La paternité de la technique, telle qu’elle est utilisée actuellement est diversement 

appréciée. Les premiers à comprendre son importance, et à lui apporter sa dimension 

endoscopique, étaient les équipes urologiques allemandes avec P. Alken et D. Marberger, 

britanniques avec J. Wickham, et américains avec A. Smith.  
 

Ce fut notamment P. Alken qui popularisa cette technique en combinant les avantages de 

la radiologie interventionnelle et de l’endoscopie opératoire(7). 

Néanmoins, c’est Fernström qui est actuellement reconnu comme le pionnier de cette 

technique. Son mérite est d’autant plus grand qu’il était radiologue, et qu’il avait une très grande 

expérience des néphrostomies percutanées. 

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

Fernström, la mise au point à P. Alken et M. Marberger, et la diffusion à J. Segura et R. Clayman 

(8). 
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A peine née, la NLPC a rapidement trouvé une concurrente sérieuse avec l’apparition en 

1980 de la lithotritie extracorporelle.  

Néanmoins, après une dizaine d’années d’exploitation de ces deux techniques, avec 

l’apparition d’effets secondaires et la baisse des taux de succès de la lithotritie extracorporelle, 

la NLPC vit un regain d’intérêt pour le traitement de première intention de certains calculs 

rénaux.   

Au Maroc, la NLPC a été introduite en Octobre 1985, et réalisée pour la première fois au 

service d’urologie A (Hôpital Avicenne, Rabat). 
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Cette étude rétrospective a porté sur 20 patients hospitalisés au service d’urologie de 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 9 ans, s’étalant de Janvier 2002 à 

Décembre 2010. 

Ont été retenus dans cette étude tous les patients qui présentaient un ou plusieurs 

calculs sur un rein unique, anatomique ou fonctionnel, et traités par néphrolithotomie 

percutanée. 

Les patients ayant été opérés chirurgicalement pour le rein porteur du calcul, les calculs 

coralliformes et complexes du rein, les calculs associés à une malformation urinaire et les 

patients obèses n’ont pas été exclus. 

Seuls les patients ayant des contre-indications anesthésiques ou des troubles de 

l’hémostase non contrôlés en préopératoire ont été exclus. 

 

I. PARAMETRES ETUDIES : 

 

Nous avons établi, pour ce travail, une fiche d’exploitation comprenant les éléments  

suivants : 

• Données  anamnestiques : identité du malade, son âge et ses antécédents 

médico-Chirurgicaux et particulièrement ceux de pyélotomie ou de lithotritie 

extracorporelle. 

• Données  cliniques : symptomatologie, examen physique. 

• Données  paracliniques: bilan  radiologique et biologique. 

• Caractéristiques de la lithiase : taille, type, nombre, latéralité et retentissement 

sur le haut appareil urinaire. 

• Technique opératoire : déroulement, temps opératoire, difficultés et complications 

per et post-opératoires. 

• Résultats et pertinence d’un traitement complémentaire. 
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II. TECHNIQUE DE LA NLPC EN POSITION DE DECUBITUS DORSAL MODIFIE : 

 

A partir de 2004, la technique ci dessous décrite a été adoptée par notre service. 

La chirurgie percutanée du rein pour lithiase comporte cinq étapes : 

1. La montée de sonde urétérale. 

2. La ponction calicielle. 

3. La création du tunnel cutanéo- caliciel. 

4. L’extraction du calcul 

5. Le drainage 

Toutes les étapes présentent quelques modifications par rapport à la technique de 

référence, nous tenterons de les rappeler au fur et à mesure de la description de la technique.  

 

1. Anesthésie : 
 

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

de céphalosporine de 3ème génération, sauf pour les patients ayant une infection urinaire 

confirmée où une antibiothérapie a été démarrée 5 jours avant l’opération. 

 

2. Position et montée de la sonde urétérale : 
   

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. 

a-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 1). 
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Figure 1 : Position associant décubitus latéral et position de la taille. 

 

 

b-Lorsque le calcul rénal est unique, l’intervention s’est déroulée en deux temps : 

   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. 

Les autres étapes de l’intervention ont toutes été réalisées dans cette position (Figure 2). 
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Figure 2 : Position de décubitus latéral modifié. 

 

  Dans les deux cas, le patient a été installé sur une table radio-transparente permettant 

un contrôle par amplificateur de brillance. L’intervention débutait par la mise en place d’une 

sonde urétérale permettant : 

    - l’opacification des cavités excrétrices par du produit de contraste dilué, ce qui facilite 

la ponction calicielle sous amplificateur de brillance. 

   - l’obstruction de l’uretère pendant la lithotritie, ce qui évite la migration des débris 

calculeux dans l’uretère. 

   - un  drainage efficace de la voie excrétrice en fin d’intervention. 

La sonde urétérale étant en place, le cystoscope a été retiré et une sonde vésicale type 

Foley a été introduite. Les deux sondes ont été solidarisées l’une à l’autre. 

La sonde urétérale a été raccordée à une seringue contenant du produit de contraste 

dilué dans du sérum physiologique. 
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3. la ponction calicielle : 
 

Il s’agit d’un temps essentiel dont dépendra le bon déroulement de la suite du geste. 

 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 post-

opératoire 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 DLM, la ponction a été faite sur la ligne axillaire postérieure ou quelques 

millimètres en arrière (figure 3), entre la 12ème côté et la crête iliaque. Rarement, en cas 

de ponction d’un calice moyen ou supérieur, il a fallut passer entre la 11ème et la 12ème 

côte. 

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

contrôle fluoroscopique. 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 (figure 4). 

 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.  

 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 5). 
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 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 6). 

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. 

 

 

figure 3 : repères de la ponction en DLM (LA : ligne axillaire, A : antérieure, M : moyenne, P : 

postérieure) 
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figure 4 : orientation sous contrôle scopique de l’aiguille vers un fond de calice 
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figure 5 : reflux d’urines à l’ablation du mandrin 

 

 

Figure 6 : guide traversant le calice ponctionné, le bassinet puis descendant à travers la jonction 
le long de l’uretère 
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4. Troisième étape : la création du tunnel cutanéo-caliciel : 

 

Le but de la dilatation est d’obtenir un tunnel suffisamment large pour faire passer les 

instruments et pour extraire les débris lithiasiques. 

→Les dilatateurs utilisés dans notre étude ont été de deux types : 

• Les tubes métalliques télescopiques  

 La dilatation par tubes métalliques télescopiques est très performante, il faut toutefois 

éviter de perforer la paroi pyélique opposée, surtout avec le premier tube de dilatation 

qui est relativement fin. 

Une fois L’aiguille de ponction retirée, une petite incision au bistouri a été réalisée pour faciliter 

l’introduction des dilatateurs. Par la suite, a été mise en place la tige centrale des dilatateurs 

télescopiques glissant le long du fil-guide. 

En tournant les dilatateurs sur eux-mêmes pendant leur progression, ceux ci ont été  

empilés successivement: chaque dilatateur sur le précédent sous contrôle strict de la scopie. 

Là également une main servant de contre appui a été utile lorsque le rein était mobile. 

• 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 7). 

 

figure 7 : kit de dilatation one shot 



La nephrolithotomie percutanée sur rein unique 

 

 

- 16 -

 

→La mise en place de la gaine de travail (Figure 8): 

La gaine d’Amplatz est une gaine de plastique téflonisée, qui a été glissée sur les 

dilatateurs métalliques. Cette gaine: 

‐ matérialise le trajet une fois le jeu de dilatateurs métallique retirés, permettant ainsi 

l’entrée et la sortie du rein.  

‐ permet de laisser en place le fil-guide, qui joue alors un rôle de guide de sécurité. 

‐ permet un travail intra-cavitaire à basse pression, limitant ainsi le risque de résorption 

du soluté d’irrigation. 

‐ assure une hémostase du trajet, en particulier dans sa partie intraparenchymateuse. 

‐ facilite enfin d’intervention, la mise en place de la sonde de néphrostomie. 

 

Figure 8 : Mise en place de la gaine de travail. 

 

→La mise en place du néphroscope rigide : 

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. 
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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 d’avoir suffisamment d’espace pyélocaliciel qui a tendance à se collaber spontanément. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 9 : Vue percutanée d’un calcul du bassinet. 

 

5. Quatrième étape : la destruction des calculs : 
 

Deux types de lithotripteurs ont été utilisés : 

� La lithotritie aux ondes de choc pneumatique (lithoclast Suisse) 

� La lithotritie à ultrasons (sonotrodewolf Germany) 

Une fois la lithotritie réalisée, les débris calculeux seront retirés à l’aide d’une pince. 
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6. Cinquième étape : 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.  

Deux possibilités s’offraient à la fin de l’intervention  

• la mise en place d’une sonde de néphrostomie,  généralement une sonde de Foley, dont 

le ballonnet est gonflé ou non dans le bassinet (figure 10). 

Cette sonde de néphrostomie à quatre avantages : 

 Elle assure un drainage efficace dans les heures qui suivent l’intervention. 

 Elle conserve le tunnel, en attendant un contrôle radiologique de qualité ; si un 

calcul résiduel est découvert, il sera possible, sous simple anesthésie locale, de 

retourner 3 jours plus tard, et d’extraire ce calcul, par ce même tunnel. 

 Elle assure l’hémostase du trajet. 

 Elle permet la guérison d’une éventuelle brèche pyélique. 

• L’approche « tubeless » : une sonde JJ est mise en place par voie antégrade sur un fil 

guide après ablation de la sonde urétérale. Aucune sonde de néphrostomie n’est laissée 

(figure 11). 

• L’approche « totally tubeless » : seule la sonde urétérale est gardée pendant 24 à 

48heures et ni la néphrostomie ni la sonde JJ ne sont laissées en place. 

 

 



La nephrolithotomie percutanée sur rein unique 

 

 

- 19 -

 

Figure 10 : mise en place de la sonde de néphrostomie 

 

 

figure 11 : orifice de néphroscopie sans drainage dans l’approche tubeless 

 

7. La surveillance : 
 

La sonde de néphrostomie si elle a été laissée en place a été clampée à j1, et retirée à j2 

en l’absence de douleur, de fuite ou de fièvre, puis la sonde urétérale est retirée le lendemain. 

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.  
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I- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 
 

1- Fréquence : (Figure 12). 
 

Durant la période d’étude, nous avons pu sortir 22 dossiers de patients porteurs d’un ou 

plusieurs  calculs sur rein unique et tous traités par néphrolithotomie percutanée (NLPC).    

Vingt dossiers ont été retenus, les deux exclus manquaient de données importantes sur 

l’évolution et donc considérés comme inexploitables. 

Pendant la même période, le nombre de NLPC pour calcul réalisées dans le service 

s’élevait à 523. La NLPC sur rein unique a représenté de ce fait 3,82% des abords du rein par 

cette technique. 

Cette fréquence était variable dans le temps puisque 11 patients, soit 55% des cas de la 

série, ont été recrutés entre 2008 et 2009. 
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patients  par intervalles  de 2 
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2 -Age : 
 

L’âge moyen de nos patients est de 39 ans avec des extrêmes allant de 23 à 56 ans.  

La tranche d’âge laplus touchée est de 30 à 35 ans. 

 

3-SEXE : (Figure 13) 
 

Notre série est caractérisée par une nette prédominance masculine avec 17 hommes (85% 

des cas) et 3 femmes (15% des cas), soit un sexe ratio de 5,6. Cette différence est liée à la nature 

de la patientèle de notre structure, destinée essentiellement à une population de jeunes 

militaires. 

85%

15%

0 0

Figure 13: Répartition selon le sexe

Masculin Féminin
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4-Etiologies :(Figure 14) 
 

Il s’agissait d’un rein unique anatomique dans 16 cas, les patients ayant subi une 

néphrectomie controlatérale pour les étiologies suivantes : 

Rein détruit sur lithiase dans 10 cas. 

Rein détruit dans les suites d’un syndrôme de la jonction pyélourétérale dans 3 cas. 

Une tuberculose rénale destructrice dans 2 cas. 

Néphrectomie totale élargie pour cancer du rein dans un cas. 

Enfin, quatre patients avaient un rein controlatéral muet sur les données de l’urographie 

intraveineuse. 

 

50%

15%

10%

5%

20%

Figure 14: Etiologies du rein unique

Destruction sur calcul

Destruction sur JPU

Tuberculose urogénitale

Cancer du rein

rein muet
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5- Traitements antérieurs:(Figure 15) 
 

Parmi les 20 reins uniques de la série, cinq (25% des cas) ont déjà été abordés 

chirurgicalement, pour extraction de calcul dans 4 cas et pour cure associée d’une jonction 

pyélourétérale dans un cas. 

Chez sept patients (35% des cas), un traitement par lithotritie extracorporelle avait été 

réalisé et soldé par un échec dans 5 cas. Dans les 2 autres cas, il s’agissait d’une récidive 

lithiasique. 

25%

35%

40%

0

Figure 15: Traitements antérieurs à la NLPC

Chirurgie ouverte

Lithotritie extracorporelle

Aucun traitement

 

 

II- DONNEES CLINIQUES : 

 

1- Symptomatologie :(Figure 16) 
 

La symptomatologie clinique est très variable avec néanmoins l’absence de tout signe 

clinique chez 7 patients (35% des cas). 
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1-1.La douleur : 

La douleur est le maître symptôme, présente chez 12 patients de la série (60% des cas). Il 

s’agit d’une douleur lombaire profonde, homolatérale au calcul. Une colique néphrétique typique 

a été notée chez 3 patients (15% des cas). 

 

1-2. L’hématurie : 

Ce symptôme a été rapporté par 2 patients (10% des cas). Il s’agissait d’une hématurie 

totale, de faible abondance, non caillotante, accompagnant la colique néphrétique dans 2 cas.  

 

 

1-3. L’infection urinaire : 

Des signes d’infection urinaire avec pollakiurie et brûlures mictionnelles ont été 

rapportés par 6 patients (30% des cas). 
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2- Examen physique : 
 

Chez tous les patients, l’examen clinique était systématique. L’examen des fosses 

lombaires n’a pas retrouvé de gros rein à la palpation; en revanche la percussion a réveillé une 

douleur lombaire du côté du rein lithiasique chez 11 patients (55% des cas). 

Une analyse des urines par bandelette réactive a été réalisée dans 15 cas et était positive 

chez 10 patients parmi eux. 

 

III- DONNEES PARACLINIQUES : 

 

1- Radiographie de l’arbre urinaire sans préparation (AUSP) : 
 

L’arbre urinaire sans préparation est indiqué pour montrer une lithiase, apprécier sa 

taille, sa situation topographique ainsi que son caractère unique ou multiple. 

Cet examen de débrouillage a été réalisé chez tous les patients et a objectivé des calculs 

franchement radio opaques chez 18 patients (90% des cas) et faiblement opaques dans 2 cas 

(10%). 

Chez un patient de la série, l’AUSP a objectivé un calcul coralliforme formé autour de la 

boucle proximale d’une sonde double J (Figure 17). 
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Figure 17 : AUSP ; Calcul coralliforme gauche sur sonde double J ayant été mise en place pour 

rein unique gauche. 

 

 

 

2- Echographie vésico-rénale : 
 

Tous les patients de la série ont bénéficié d’un examen ultrasonographique. Le but était 

de rechercher un retentissement sur le haut appareil urinaire sous forme d’une dilatation des 

cavités rénales et/ou un amincissement du parenchyme rénal. Cet examen avait également 

permis de visualiser le calcul et en donner les dimensions. 

Dans notre étude, une hydronéphrose a été retrouvée dans 17 cas (85% des cas). 

L’épaisseur du parenchyme rénal a été réduite à moins de 1 centimètre dans deux cas. 
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3- Urographie intra veineuse (uiv): 
 

Cet examen, demandé essentiellement pour explorer l’uretère restant et la voie urinaire 

sous-jacente, a été réalisé chez l’ensemble des patients. L’UIV a permis de confirmer les 85% de 

cas de dilatation des cavités rénales mises en évidence par l’échographie. Dans tous les cas, 

l’uretère était libre et non dilaté, la vessie de capacité normale et l’urètre sans anomalies sur les 

clichés permictionnels. 

 

4- Tomodensitométrie :( figure 18A et 18B) 
 

Un scanner abdominal sans injection de produit de contraste a été réalisé chez les 5 

patients aux antécédents de chirurgie ouverte sur le rein restant. Cet examen n’a pas objectivé 

de modifications importantes de l’orientation ou des rapports anatomiques du rein opéré. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
figure 18 A : calcul coralliforme à gauche+rein 

muet à droite (coupe transversale) 
Figure 18 B : calcul coralliforme à gauche+rein 

muet à droite (coupe frontale) 
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5- Caractéristiques des calculs : 
 

Ces caractéristiques ont été déterminées en se basant sur les données de l’AUSP réalisé 

en préopératoire 

 

5-1. Type : 

Un calcul radio opaque a été retrouvé dans 18 cas (90% des cas). Cinq parmi eux étaient 

plus opaques que la côte voisine et de contours réguliers évoquant un calcul d’oxalate de 

calcium monohydraté. 

Dans un cas, il s’agissait d’un calcul constitué autour de la boucle proximale d’une sonde 

double J. 

Deux  calculs étaient faiblement radio opaques de nature cystinique probable. 

 

5-2. Latéralité : 

Le rein unique était du côté droit dans 13 cas (65%) et du côté gauche dans 7 cas (35%). 

 

5-3. Nombre : 

Le caractère multiple a été noté dans 4 cas (20%). 

Deux patients avaient 2 calculs pyéliques (10% des cas). 

Un patient avait 3 pièces pyéliques (5% des cas). 

Le quatrième patient avait 5 calculs (5% des cas), dont 3 pyéliques, un caliciel moyen et 

un caliciel inférieur.  
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5-4. Taille : 

Nous avons déterminé pour chaque calcul une longueur et une largeur. Celles-ci avaient 

servi pour calculer la surface du calcul selon les recommandations de l’European Association of 

Urology (EAU) : SC=Lxlx∏x0, 25 

SC : surface du calcul 

L : longueur 

L : largeur. 

La surface moyenne des calculs était de 900 mm2 avec des extrêmes de 200 à 1800mm2. 

En cas de calculs multiples, la surface correspondait à la somme des surfaces de ces 

calculs. 

Cette détermination de la taille a permis de distinguer deux groupes de patients. Le 

groupe 1 était constitué de 12 patients avec des calculs mesurant plus de 800mm2 de surface. 

Le groupe 2 comportait 8 patients avec des calculs de moins de 800mm2 de surface (Figure 19).  

 

12

8

0 0

Figure 19: Groupes selon la surface des calculs

Groupe 1

Groupe 2
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6- Bilan biologique : 
 

6-1. Etude de la fonction rénale: (Tableau 1) 

- La créatininémie : Ce dosage a été réalisé systématiquement chez tous les 

patients en préopératoire immédiat, au premier jour postopératoire puis à chaque contrôle 

trimestriel pendant un an. La valeur moyenne préopératoire a été de 110 micromoles/litre  avec 

des extrêmes allant de 75 à 210 micromoles/litre. 
 

- La clearance de la créatinine (CC): Plus sensible que la créatininémie pour rendre 

compte du degré de l’insuffisance rénale, la détermination de cette valeur a fait appel à la 

formule de Cockroft et Gault.  

CC  

F= 1,04 chez l’homme 

     0,85 chez la femme. 

En préopératoire, quinze patients avaient une fonction rénale normale avec une clearance 

de la créatinine calculée supérieure à 90 ml/mn. 

Deux patients présentaient une insuffisance rénale légère avec une valeur de la clearance 

de la créatinine entre 60 et 89 ml/mn. Cette valeur était comprise entre 30 et 59 ml/mn chez 

trois patients qui présentaient de ce fait une insuffisance rénale modérée. 

 

Tableau I : Fonction rénale en préopératoire : 
 

Fonction rénale (Clearance créatinine) Nombre de patients (%) 

Stade 1 (>90 ml/mn) 15 (75%) 

Stade 2 (60-89 ml/mn) 2 (10%) 

Stade 3 (30-59 ml/mn) 3 (15%) 
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6-2. Hémoglobinémie: 

Le taux d’hémoglobine dans le sang a été déterminé en préopératoire et à la fin de 

l’intervention. 

 

6-3. Bilan de la coagulation : 

Le taux de plaquettes, le taux de prothrombine et le temps de céphaline activé réalisés 

chez tous les patients étaient dans les limites de la normale. 

 

6-4. Etude cytobactériologique des urines (ECBU) : 

Cet examen réalisé dans tous les cas a retrouvé une infection urinaire dans 8 cas (40%); à 

Escherichia Coli dans 6 cas et à Proteus Mirabilis dans 2 cas. L’infection a été traitée par 

antibiothérapie selon l’antibiogramme 10 jours avant l’intervention sur le calcul.  

 

IV- RESULTATS OPERATOIRES : 
 

1- Durée moyenne de l’intervention : 
 

Elle a été de 87 minutes (extrêmes de 60 à 145 minutes). Cette durée a été plus longue 

dans le groupe 1, avec une moyenne de 110 mn. 

 

2- 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 altérée chez quatre patients classés type III selon la 

classification de la société américaine des anesthésistes (American Society of Anesthesiologists : 

ASA). Les autres patients (16) ont été classés type I (ASA I). 
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3- Antibioprophylaxie : 
 

Les patients avec infection urinaire ont été traités avec succès par 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. 

 

4- Position de l’opéré :  
 

Nous distinguons deux périodes (Figure 20): 

I. Avant 2004 : période pendant laquelle tous les patients étaient opérés dans une 

position classique de décubitus ventral. Trois patients de notre série étaient abordés dans 

cette position (15% des cas). 

II. A partir de Février 2004 : Cette date correspond à l’introduction de la position de 

décubitus latéral modifié dans le service et qui a représenté depuis l’approche exclusive pour 

l’ensemble des abords percutanés du rein. Cette position avait concerné 17 patients de la 

série, soit 85% des cas. 

15%

85%

0 0

Figure 20: Position de l'opéré

Décubitus ventral

Décubitus latéral modifié
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5- Déroulement de la procédure : 
 

Dans 18 cas (90% des cas), une sonde urétérale  Charrière 7 a été positionnée au niveau 

du groupe caliciel supérieur ou moyen. La sonde n’a pas dépassé le calcul dans 2 cas. 

L’injection du produit de contraste iodé par la sonde urétérale a permis une opacification 

rétrograde des cavités rénales, guidant ainsi la ponction rénale. 

 

5-1. La ponction : 

- Le siège de ponction était : 

Sous-costal dans 16 cas 

Intercostal dans 4 cas.  

           - La ponction avait intéressé : 

Le groupe caliciel inférieur dans 14 cas 

Le groupe caliciel moyen dans 4 cas 

Un double abord caliciel inférieur et moyen dans 2 cas. Ces deux patients appartenaient 

au groupe 1 à calcul coralliforme. 

 

5-2. La dilatation : 

Nous avons procédé dans tous les cas à la mise en place de 2 fils guides dont un de 

sécurité. Le cathétérisme urétéral antérograde a été possible dans 16 cas. 

La dilatation du trajet de ponction s’est faite en utilisant les dilatateurs mécaniques 

télescopiques d’Alken dans 12 cas. Les huit derniers malades de la série ont bénéficié de la 

dilatation en un seul temps par la technique du « One-step », récemment introduite dans notre 

pratique. 

Nous avons dans tous les cas mis en place une gaine d’Amplatz charrière 30. Celle-ci 

permet de travailler sous faible pression tout en autorisant l’extraction de gros fragments 

lithiasiques. 
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5-3. La fragmentation des calculs : 

Pour la fragmentation des calculs, nous avons utilisé le lithotriteur pneumatique 

balistique (Lithoclast Swiss) dans 17 cas (85% des cas).  La fragmentation par des ultrasons a été 

adoptée dans 3 cas (15% des cas). 

 

5-4. L’extraction des calculs : 

Nous avons utilisé pour extraire les fragments lithiasiques selon leur taille et selon les 

habitudes de l’opérateur une pince bipode (pince Crocodile) ou une pince tripode. 

Les petits fragments ont été retirés par aspiration sous contrôle de la vue selon la 

technique du « vacuum-cleaner ». Cette dernière consiste à brancher la tubulure d’aspiration sur 

le canal opérateur du néphroscope. 

Ce geste a été nécessaire chez neuf patients. 

 

5-5. Le drainage : 

Dans tous 18 cas (90% des cas), une sonde de Foley charrière 18 a été mise en place dans 

le bassinet, ballonnet gonflé à 5 cc. Cette sonde était clampée pendant les deux premières 

heures post-opératoires. 

Dans les deux derniers cas, nous avons adopté la technique du « Tubeless » chez un 

patient et « totally tubeless » chez l’autre. 

 

V- DONNEES POST-OPERATOIRES : 

 

1- Durée moyenne de drainage par néphrotomie : 
 

La durée moyenne de drainage par sonde de néphrostomie était dans notre série de 2,16 

jours. 

La sonde urétérale et la sonde vésicale étaient retirées au 3ème jour post-opératoire. 
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2- Durée moyenne de séjour hospitalier : 
 

Les patients ont été hospitalisés en moyenne 3,2 jours. Cette durée variait entre trois et 

six jours. 

 

VI- INCIDENTS ET COMPLICATIONS : 

 

1- PER-OPERATOIRES : 
 

Deux incidents per-opératoires ont été notés dans notre série, essentiellement dans le 

groupe 1 de patients à calcul coralliforme.  

Dans un premier cas, il s’agissait d’une hémorragie abondante après la création du trajet. 

L’état hémodynamique du patient et la mauvaise visibilité gênaient la poursuite de la procédure. 

L’hémostase a été obtenue en gonflant le ballonnet de la sonde de néphrostomie dans le 

bassinet à 15 ml. Le patient a reçu trois culots globulaires et l’intervention fut reprise le 

lendemain avec succès. 

Dans un second cas, l’abord supra-costal a été à l’origine d’une perforation pleurale. 

L’intervention a été poursuivie, avec mise en place d’un drainage thoracique à la fin. L’évolution 

a été favorable. 

Nous n’avons pas relevé de perforation colique ou de lésions d’autres viscères de 

voisinage. 

 

2- Post-opératoires : 
 

Nous avons noté dans notre série deux complications post-opératoires. 

Un patient du groupe 1 avait présenté au quatrième jour post-opératoire un tableau de 

pyélonéphrite aiguë avec fièvre à 39,5°C et frissons. Un scanner abdomino-pelvien spiralé sans 



La nephrolithotomie percutanée sur rein unique 

 

 

- 37 -

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 pendant 15 jours. 

La deuxième complication a intéressé une patiente du groupe 2 qui, au septième jour 

post-opératoire, avait présenté une cystite aiguë qui a évolué favorablement après 

antibiothérapie. 

 

VII- RECUL ET EVOLUTION : 

 

1- Recul moyen : 
 

Nous disposons actuellement d’un recul moyen de 39 mois. 

Signalons qu’un patient opéré en 2005 et un autre en 2007 ont été perdus de vue. 

 

2- Evolution : 
 

Le but du traitement était de soulager les symptômes, obtenir le maximum de « sans 

fragment résiduel » et améliorer la fonction rénale dans les cas où celle-ci était altérée. 

Les résultats ont été jugés sur des arguments cliniques, biologiques et radiologiques. 

 

2-1. Clinique : 

Tous les patients de notre série ont exprimé une nette amélioration de leur 

symptomatologie clinique antérieure. 

Les douze patients algiques ne l’étaient plus en post-opératoire. 

Il en était de même pour les deux patients qui présentaient une hématurie pré-

opératoire. 
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2-2. Biologique : 

a- ECBU : 

Dans deux cas, ceux de l’infection urinaire post-opératoire (un cas de pyélonéphrite et 

un cas de cystite aiguë), l’ECBU a été positif. Le germe identifié a été un Escherichia Coli dans cas 

et un Klebsiella dans l’autre. Dans les autres cas, les ECBU réalisés en post-opératoire précoce 

ou de contrôle à distance étaient stériles. 

 

b- Fonction rénale : (figure 21) 

La fonction rénale a connu une dégradation modérée en postopératoire immédiat et au 

contrôle à un mois après l’intervention chez 13 patients (65%) dont les cinq patients en état 

d’insuffisance rénale préopératoire. Dans ce groupe de 13 patients, la clearance moyenne de la 

créatinine était de 72 mn/mn au premier jour postopératoire (extrêmes de 47 à 86 ml/mn) et de 

85 ml/mn à un mois postopératoire (extrêmes de 62 à 94 ml/mn).  

Cette fonction rénale est restée inchangée chez les 7 autres patients (35%). 

A trois mois de l’intervention, la fonction rénale s’est corrigée pour l’ensemble des 

patients. Cette amélioration était maintenue à un an pour 18 patients, délai retenu pour arrêter 

cette surveillance. Les deux derniers patients recrutés dans cette série sont toujours en 

observation.  
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F igure 21: Fonc tion rénale pos topératoire immédiate et 
précoce (1mois )

7

13 F onction rénale
préservée

F onction rénale
altérée

 

c- Hémoglobinémie: 

Hormis le seul cas d’hémorragie massive qui a nécessité une transfusion sanguine, la 

moyenne de la différentielle entre l’hémoglobinémie pré et post-opératoire immédiate était de 

2,17g/100ml. 

 

2-3. Radiologie« sans fragment résiduel »: 

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.  

Etaient considérés comme « sans fragments résiduels » les patients dont l’AUSP ne 

montrait pas de fragments de plus de 3 mm de diamètre au troisième mois postopératoire. 

Les résultats variaient en fonction du groupe de patients.(Tableau 2) 
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Tableau II : Résultats en fonction des groupes de patients. 
 

 Fragments 
résiduels (J1) 

Fragments résiduels 
(1mois 

Sans fragments résiduels 
(3 mois) 

Groupe1 

(12patients) 

3 2 84% 

Groupe2(8 patients) 1 1 87,5% 

Total (20patients) 4 3 85% 

 

2-4. Traitement complémentaire: 

Un traitement complémentaire par lithotritie extracorporelle a été nécessaire chez les 

trois patients qui présentaient des fragments résiduels à 3 mois de l’intervention. Ce traitement 

a été efficace pour 2 patients portant le taux des « sans fragments résiduels »  à 95%. La LEC a 

été inefficace chez le troisième patient. Ce patient, asymptomatique, est actuellement en 

surveillance et aucun traitement complémentaire n’est prévu. 
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DISCUSSION 
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I-RAPPEL ANATOMIQUE APPLIQUE A LA NLPC : 

 

Depuis 1980, le développement de l’endourologie notamment de la néphrolithotomie 

percutanée et plus récemment de l’endopyélotomie a permis de reconsidérer l’intérêt d’un appui 

anatomique pour la réalisation de telles procédures (9). 

Parmi les travaux qui se sont intéressés à l’étude du système collecteur rénal, sa 

configuration, son orientation dans l’espace et ses rapports vasculaires, on trouve la célèbre 

série autopsique de FRANCISCO JOSE BARCELLOS SAMPAIO(10). 

En effet, cet anatomiste a réalisé une importante série de moulages tridimensionnels en 

résine polyester de systèmes collecteurs rénaux avec les artères et les veines intra-rénales, 

obtenus par la méthode d’injection-corrosion. Cet intéressant travail a permis la compréhension 

de l’anatomie complexe du système collecteur rénal et ses rapports vasculaires permettant ainsi 

de mieux raffiner les procédures endourologiques, pour une meilleure précision opératoire et 

moins de complications surtout d’ordre hémorragique. 

 

1- Anatomie descriptive : 
 

1-1.Situation des reins : 
 

Les reins sont deux organes rétropéritonéaux se plaçant de part et d’autre des gros 

vaisseaux. 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. 

 

1-2.Configuration externe des reins : 

- Les reins sont deux organes pairs, bruns, rougeâtres, parenchymateux. Chaque rein a 

la forme d’un gros haricot à hile interne, au niveau duquel cheminent les vaisseaux rénaux. 
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- Le rein présente deux faces convexes, l’une antérieure, l’autre postérieure ; Deux 

bords, l’un externe convexe, l’autre interne qui répond au hile de l’organe ; Deux pôles, l’un 

supérieur, l’autre inférieur. 

- le poids moyen est d’environ 150g chez l’homme et 135gchez la femme. 

-le rein mesure en moyenne 12cm de longueur, 6cm de largeur et 3cm d’épaisseur. 

 

1-3. Morphologie et orientation du système collecteur rénal : 

a-Etude morphologique : 

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. 

  

• 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 pyélourétérale. 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 

trois grands calices, il est dit pyélique (32%). Rarement, il peut recevoir directement les petits 

calices et prendre une forme globuleuse (3%) (Figure 22). 

Le pyélon s’enfonce assez peu dans le sinus rénal : le segment intrasinusal 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 extrasinusale , le 

pyélon occupant les trois quarts ou la moitié inférieure du hile rénal. 
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Figure 22 : Variations morphologiques du système collecteur rénal sur des clichés d’UIV de face. 
A. Type pyélique : 1. Petits calices. 2. Grands calices. 3. Pyélon rénal. 4. Uretère. B. Type bifide. 

C. Type globuleux(9). 
 

• 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. 

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 23). 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Figure 23: Vue antérieure d’une papille et d’un petit calice. 1. Papille. 2. Fornix. 

 

b- Orientation du système collecteur rénal :  

• 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 24). 

Le grand calice supérieur est long et étroit, ascendant vers le pôle supérieur, dans la 

continuité de l’axe urétéral. 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 25). 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.  
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Figure 24 : Coupe transversale du rein droit. A. axe urétéral.α. Angle entre l’axe urétéral et l’axe 
du pyélon rénal (30 à 50°) (9). 

 

 

Figure 25 : Vue sagittale du système collecteur rénal sur un schéma et sur un cliché reconstruit 
d’uro-TDM. 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 B et C (9). 

 

• 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 (11). Par la suite, Hodson démontrait l’inverse (12)(Figure 26). La controverse fut 
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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 26: Coupes transversales des deux reins montrant l’orientation des petits calices. 

A. axe des petits calices antérieurs. B. axe du pyélon rénal. C. axe des petits calices postérieurs 

(9).  

 

c- Conséquences techniques: 

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

anatomiques qui peuvent influencer considérablement les procédures endourologiques (10,13, 

14, 15,16). 

A titre d’exemple, la figure 27  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 (15). 
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Figure 27: Moulage d’un système collecteur gauche montrant un grand calice supérieur long et 
étroit. 

Par contre la figure 28 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 28: Moulage d’un système collecteur gauche montrant des grands calices courts et larges. 
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La morphologie et l’orientation des calices a également une application en matière 

d’urétérorénoscopie 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 arrivé 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 

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 apparaissent latéraux sur la 

radioscopie per-opératoire, il faut retenir qu’ils sont postérieurs dans 70% des cas à droite et 

antérieurs dans 80% des cas à gauche.    

1-4.Rapports du rein et organes de voisinage : 

 

a-rapports postérieurs : 

 

Figure 29: Rapports postérieurs des reins 

1-10- l’aire du diaphragme 

2- la projection de la 11ème côte 

3-9- la projection de 12ème côte 

4-8- l’aire du carrée des lombes 

5-7- l’aire de l’aponévrose du muscle 
transverse 

6- l’aire du psoas 

11- la veine cave inférieure 

12- l’aorte 
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En arrière, les rapports postérieurs sont subdivisés en un étage thoracique et un étage 

lombaire : 

� A l’étage thoracique, les rapports se font avec : (Figure 30)  

- le diaphragme, 

- le sinus costo-diaphragmatique postérieur de la plèvre, 

- les 11èmes et 12èmes côtes. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 30   

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Côtes (10e, 11e, 12e)  

2. Poumon  

3. Plèvre  

 4. Diaphragme  

5. Surrénale  

6. Rein. 
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1- l’aorte abdominale.  
2- la veine mésentérique inférieure.  
3- le pancréas.  
4- la 2ème portion du duodénum.  
5- le fascia rénal (le feuillet antérieur et 

postérieur).  
6- le péritoine pariétal postérieur.  
7- le rein droit.  
8- le muscle oblique interne.  
9- le muscle oblique externe. 
10- le fascia transversalis.  
11- le muscle transverse.  
12- le muscle carré des lombes.  
13- le feuillet antérieur du fascia thoraco-lombaire.  
14- le muscle érecteur du rachis.  
15- le feuillet postérieur du fascia thoraco-lombaire  
16- la deuxième vertèbre lombaire. 

 

 

 

Figure 31 : Coupe transversale passant par L2 montrant les rapports postérieurs du rein. 

 

b-Rapports antérieurs: (Figure 32) 

� A droite : 

Le rein est presque entièrement sous mésocolique et répond par l’intermédiaire du 

péritoine pariétal postérieur à la face inférieure du foie. Plus bas, il répond au deuxième 

duodénum qui est précroisé par la racine du mésocôlon transverse. Plus bas encore, les rapports 

s’effectuent avec l’angle colique droit. Tous ces éléments sont recouverts par la face inférieure 

du foie et de la vésicule biliaire qui retombent sur eux comme un couvercle. 

� A gauche : 

Les rapports s’effectuent en haut avec la queue du pancréas qui croise la partie 

supérieure du rein. Plus en dehors, la face interne de la rate est séparée de la face antérieure du 

rein par le péritoine pariétal postérieur. Plus en avant, par l’intermédiaire de l’arrière cavité des 



La nephrolithotomie percutanée sur rein unique 

 

 

- 52 -

épiploons, le rein entre en rapport avec la grande courbure gastrique, l’épiploon gastro-

splénique et la partie gauche du ligament gastro-colique. Plus bas, le rein répond à l’angle 

colique gauche, aumésocôlon gauche et aux vaisseaux coliques supérieurs gauches. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 32 : Les rapports antérieurs des reins 

 

c- Rapports externes : 

Le bord externe du rein est revêtu par le péritoine pariétal postérieur qui forme la 

gouttière pariéto-colique. 

  

d- Rapports internes : 

Le bord interne répond en haut à la surrénale. Plus à distance et plus bas le rein droit 

répond à la veine cave inférieure, le rein gauche à l’aorte. 

 

 

1. la veine cave inférieure.  
2. le foie. 
3. la surrénale droite. 
4. le péritoine sectionné. 
5. le rein droit. 
6. le duodéno‐pancréas.  
7. l’aire de l’angle colique droit. 
8. le ligament gastrophrénique. 
9. le ligament gastrosplénique. 
10. le ligament spléno‐rénal. 
11. la surrénale gauche. 
12. l’aire de l’estomac.  
13. la queue du pancréas.  
14. le colon gauche. 
15. angle colique gauche. 
16. la racine du mésentère. 
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2- La vascularisation rénale : 
 

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

principales, l’une antérieure ou prépyélique, l’autre postérieure ou rétropyélique. Ces deux 

branches se subdivisent plusieurs fois et la séparation entre les deux territoires est indiquée sur 

la face externe du rein par une ligne menée parallèlement au bord externe du rein, à 1 cm en 

arrière de ce bord (ligne avasculaire de Brödel). 

Les veines interlobulaires naissent à la surface du rein. Elles se dirigent vers la base de la 

pyramide de Malpighi, reçoivent d’autres réseaux veineux et donnent naissance aux veines 

lobaires qui gagnent le sinus. À cet endroit, on distingue un plan veineux antérieur prépyélique, 

un plan postérieur rétropyélique et des veines intermédiaires qui les unissent et qui passent 

dans les intervalles séparant les calices. Ce sont ces veines qui saignent lorsque la ponction est 

extracalicielle. 

 

Figure 33 : vascularisation rénale 
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La connaissance de l’anatomie vasculaire intra rénale et de ses relations avec le système 

collecteur améliore la sécurité de l’abord percutané avec pour objectif de préserver au maximum 

les vaisseaux durant la ponction. 

Il faut souligner le danger de la ponction percutanée infundibulaire: risque important de 

saignement par blessure de vaisseaux interlobaires, risque de ponction transfixiante avec lésion 

des vaisseaux antérieurs beaucoup plus nombreux.  

 

II- INTERET DE L’ETUDE DU REIN UNIQUE : 

 

La chirurgie percutanée garde une place comme une technique invasive dans le 

traitement des calculs volumineux et complexes ou ceux qui résistent à la lithotritie 

extracorporelle. 

Les études morphologiques et fonctionnelles chez l’animal ont montré que l’abord  

percutané du rein s’accompagne de lésions cicatricielles minimes et de variations non 

significatives de la fonction rénale, au moins dans le cas de deux reins fonctionnels(17).  

L'impact sur la fonction rénale d'une intervention chirurgicale pour lithiase est un 

déterminant important pour choisir un traitement optimal. Plusieurs chercheurs ont étudié 

l'impact de la chirurgie rénale percutanée sur la fonction rénale en utilisant des modèles 

animaux (surtout les porcs), la scintigraphie nucléaire ou sérum / analyse biochimique urine. 

L'impact de la chirurgie percutanée sur la fonction rénale dépend de la présence et du degré 

d'obstruction rénale, la présence d'une infection rénale préexistante ou d’une insuffisance rénale 

(17). 

En outre, la confusion que peut constituer le rein controlatéral peut entraver l'évaluation 

précise des effets de la chirurgie rénale percutanée sur la fonction rénale. 

Les indications actuelles de la chirurgie percutanée ont été élargies pour intéresser la 

lithiase rénale, en particulier chez les patients avec un capital néphronique limité. Le rein unique 
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représente un modèle optimal pour l'étude de la fonction rénale après une néphrolithotomie 

percutanée. Il permet par ailleurs d'évaluer les variables prédictives d’amélioration ou de 

détérioration de la fonction rénale post-opératoire. 

 

III- CALCUL CORALLIFORME ET FONCTION RENALE : 

 

Le calcul coralliforme est un facteur de gravité pour la fonction rénale(18). 

Il existe une dégradation de la fonction rénale chez près de 30 % des patients ayant un 

calcul coralliforme avant tout acte thérapeutique. Les facteurs de risque de dégradation de la 

fonction rénale sont : un rein unique (risque : 40 %), une HTA (risque : 50 %), un calcul 

coralliforme complet (risque : 34 %), une vessie neurologique (risque : 47 %), un drainage 

urinaire (risque :58 %), un refus traitement (risque : 100%) (18).  

Dans notre série, les 12 patients constituant le groupe 1 (60% des cas) ont un calcul 

coralliforme sur rein unique et présentent de ce fait au moins 2 facteurs de risque d’altération de 

la fonction rénale.  

Le traitement du calcul coralliforme est recommandé et doit être systématique. Le risque 

de décès de cause rénale pour un calcul coralliforme est de zéro s’il n’y a plus de calcul, de 3 % 

s’il persiste des fragments et de 67 % en cas de non traitement (19).  

Par ailleurs, en cas de calcul coralliforme, l’évolution vers l’insuffisance rénale chronique 

terminale peut être rapide (7 ans en moyenne) (20).   

Les autres complications graves des calculs coralliformes sont essentiellement 

infectieuses, septicémie, pyonéphrose, pyélonéphrite xanthogranulomateuse. Pour ces raisons, 

sauf cas particulier, il n’y a pas de place pour le traitement conservateur des calculs 

coralliformes (19). 

En outre, il ne faut pas omettre de réaliser systématiquement un bilan métabolique en cas 

de calcul coralliforme compte tenu du taux d’anomalies métaboliques associées, hypercalciurie 

(40 %), hyperuricémie (15 %) ou cystinurie (2 %) (21).  
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IV-DYSFONCTION RENALE PRE-OPERATOIRE : 

 

L’évaluation de la fonction rénale préopératoire repose sur le dosage de la créatininémie 

et sur  l’évaluation de la clairance de la créatinine par les formules de Cockcroft et Gault. Celle-

ci, bien qu’imprécise pour les valeurs de clairance en dehors de l’intervalle 50–90 ml/mn, est le 

moyen le plus utilisé pour évaluer la fonction rénale en consultation d’anesthésie pour une 

chirurgie réglée. On peut utiliser l'équation à 4 variables de l’étude « Modification of Diet in 

Renal Disease » (MDRD), et prendre le seuil de 75 ml/mn de clairance pour une surface 

corporelle de 1,73 m2. Cette formule permet une excellente évaluation du débit de filtration 

glomérulaire (DFG) dans les situations pathologiques comme dans les situations normales. Mais 

celle-ci n’apporte pas de réel avantage par rapport à la formule de Cockroft et Gault (3,87).  

Les patients avec une fonction rénale préopératoire altérée présentent le risque de 

survenue d'événements cardiaques peropératoires. Un cas de tachycardie ventriculaire avec arrêt 

cardiaque au premier jour postopératoire a été rapporté. Les études contemporaines ont 

confirmé une association indépendante entre  l'aggravation de la filtration glomérulaire et 

l’apparition des événements cardio-vasculaires avec décès (22, 23).  

Dans notre série, bien que la créatinine préopératoire puisse augmenter transitoirement 

par des facteurs réversibles tels que l'obstruction et l'infection, il est néanmoins intéressant de 

constater que la fonction rénale diminue presque régulièrement. En outre, un nombre non 

négligeable avait subi auparavant une chirurgie rénale ouverte ou une dérivation urinaire. 

Une préoccupation majeure lors de la réalisation d’une chirurgie rénale percutanée dans ce 

groupe de patients à rein unique est le risque de complications aiguës. 

Cela souligne l'importance de la stratification  préopératoire des patients en fonction du risque 

de complications quand une intervention chirurgicale est programmée chez des patients avec 

une fonction rénale altérée. 
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En outre, la chirurgie percutanée sur un rein unique anatomiquement ou 

fonctionnellement sous entend  la  préoccupation supplémentaire de préserver la fonction rénale 

à court terme et à long terme.  

La dysfonction rénale pré-opératoire est un facteur de risque majeur de développer une 

IRA péri-opératoire. Le dépistage chez les patients à risque [patient âgé, diabète, hypertension 

artérielle (HTA), néphropathies ascendantes . . .] ne peut reposer en pratique sur la concentration 

de créatinine plasmatique, car celle-ci ne reflète que de façon approximative le débit de filtration 

glomérulaire réel du patient. Une élévation pré-opératoire de la créatinine plasmatique traduit 

une réduction déjà marquée de la filtration glomérulaire et indique de fait un malade 

particulièrement à risque d’aggraver encore un peu plus sa fonction rénale au cours de 

l’agression péri-opératoire (24). 

Des situations à risque ont été authentifiées dans le contexte péri-opératoire : la 

dysfonction rénale antérieure surtout, l’âge de plus de 56 ans, la maladie thrombo-occlusive 

artérielle, la bronchopathie chronique obstructive, l’insuffisance cardiaque, l’hypertension 

artérielle et le diabète, un indice de masse corporelle au-dessus de 32, l’administration de 

vasopresseurs ou de furosémides, la chirurgie en urgence et les actes de chirurgie lourde, les 

hépatopathies (24).  

Le contexte opératoire est un puissant facteur d’agression rénale. Les modifications de la 

fonction rénale au cours et au décours d’un acte chirurgical sont à la fois liées à une dégradation 

microcirculatoire et à des mécanismes tubulaires lésionnels (24). 

Les modifications de la fonction rénale peuvent revêtir différents aspects durant la 

période péri-opératoire. 

Il a ainsi été constaté que les modifications hémodynamiques systémiques et hormonales 

induites par l’anesthésie, le stress chirurgical et la ventilation mécanique provoquaient une 

baisse d’intensité variable du débit sanguin rénal, du débit de filtration glomérulaire, de la 

diurèse et de la natriurèse sans atteinte organique de la fonction rénale. De même, quelle qu’en 

soit la cause, la baisse des paramètres de perfusion rénale induit des mécanismes d’adaptation 
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de la physiologie rénale conduisant à un profil d’insuffisance rénale fonctionnelle 

particulièrement fréquente dans ce contexte (25). 

Sur le plan de technique chirurgicale, un point mérite d’être souligné : il s’agit de l’abord 

coelioscopique du rein dans le traitement des calculs rénaux. La chirurgie sous coelioscopie, par 

augmentation des pressions intra-abdominales, diminue le débit sanguin rénal, le débit de 

filtration glomérulaire et le débit urinaire. En fait, ces modifications sont rapidement réversibles 

avec la normalisation de la pression périrénale. Le risque est d’autant plus minimisé que la 

pression d’insufflation est maintenue en dessous de 15 mmHg (26). 

Ces considérations doivent être prises en compte lorsqu’un abord laparoscopique a été 

retenu pour traiter un calcul rénal. 

 

V- REIN UNIQUE ET LITHIASE : 

 

Les patients avec un rein unique représentent un excellent modèle pour l’étude de 

l’évolution de la fonction rénale en cas d’insuffisance rénale chronique. La détection d’une 

détérioration minime de la fonction rénale est difficile devant deux unités rénales fonctionnelles 

en raison de la compensation par le rein controlatéral (27). 

Peu de séries ont étudié les facteurs influençant la fonction rénale après NLPC chez les 

patients à rein unique. Les patients avec rein unique et qui présentent des facteurs de 

comorbidité comme le diabète ou l’athérosclérose sont des sujets à haut risque d’atteinte rénale 

à long terme (28).  

Tous les traitements sont possibles pour les calculs sur rein unique mais la LEC a souvent 

représenté le traitement de première intention au moins jusqu’au début des années 1990. 

Compte tenu du risque d’empierrement et de dégradation définitive de la fonction rénale, il est 

préférable de mettre en place auparavant une sonde double J (29). 

La chirurgie percutanée a connu un regain d’intérêt après les mauvais résultats obtenus 

par la LEC pour le traitement des calculs volumineux ou résistants aux ondes de choc. 
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La NLPC est en effet recommandée comme le traitement le plus approprié pour les calculs 

rénaux de plus de 300 mm2  de surface (1). 

Cette technique permet un meilleur nettoyage des cavités rénales avec un coût moindre 

quand elle est comparée aux autres alternatives thérapeutiques telles la lithotritie 

extracorporelle ou la chirurgie ouverte. 

Les patients présentant un rein unique et qui nécessitent une NLPC constituent un groupe 

à haut risque. La majorité d’entre eux présentent une baisse du débit de filtration glomérulaire. 

La chirurgie percutanée est sûre avec un taux de complication acceptable. La fonction rénale 

globale est préservée et la survenue d’une insuffisance rénale aiguë ou la progression vers le 

stade terminal dans l’année est rare. Dans la série de Canes, l’hydronéphrose et l’infection ne 

sont pas prédictives de l’installation d’une insuffisance rénale après une chirurgie percutanée. 

Une amélioration initiale du débit de filtration glomérulaire en postopératoire est maintenue au 

contrôle à un an (3).  

Les études cliniques menées chez des patients à rein unique ont également montré que la 

NPLC ne présente pas davantage de répercussions significatives sur la fonction rénale.   

Cependant, les complications de la NLPC représentent une préoccupation majeure chez 

des patients avec un rein unique par rapport aux patients avec deux reins normaux (30). 

Le taux global de complications de 8,7% dans la série de Canes témoigne de la sécurité 

globale de la NLPC sur rein unique (3). 

Ce taux est de 10% dans notre série. 

 

VI- NLPC SUR REIN UNIQUE ET RISQUE HEMORRAGIQUE : 

 

L’une des complications critiques de la NLPC est certainement l’hémorragie incontrôlable 

qui peut nécessiter une embolisation voire une néphrectomie totale (30).L’hémorragie 

nécessitant la transfusion a été rapportée dans 0.8 à 54% selon les séries (31, 32, 33).  
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Dans une revue rétrospective de 3878 NLPC, El-Nahas et al ont rapporté comme principal 

facteur de risque d’hémorragie massive post- NLPC, la ponction du calice supérieur, le calcul 

coralliforme, les ponctions multiples, le manque d’expérience du chirurgien et la présence d’un 

rein unique (34). 

Le diabète sucré, le temps opératoire, le calibre d’accès au rein et le type de lithotriteur 

sont d’autres facteurs favorisant le saignement (35).  

Dans notre série, un seul patient avait présenté un saignement peropératoire assez 

abondant pour imposer l'interruption de l’intervention. Il s’agissait d’un patient du groupe 1 à 

calcul coralliforme (5% des cas). Mais dans aucun cas une embolisation ou une néphrectomie 

d’hémostase n’ont été nécessaires. Ce taux est proche de celui de la série d’Akman et al avec un 

taux de saignement important dans 6,8% des cas (28).  

Ce taux n’est pas non plus significatif quand on le compare aux autres séries de NLPC 

chez des patients avec leurs deux reins normaux (36). 

Concernant le cas de saignement massif de notre série, il s’agissait d’un patient qui avait 

requis un double abord, caliciel moyen et inférieur.  

Pour minimiser le risque hémorragique favorisé par un abord multiple, il est possible 

d’utiliser alternativement  le néphroscope souple et l’urétéroscope via un seul abord percutané.        

Marguet et al ont montré que la NLPC associant néphroscopie et urétéroscopie peut 

effectivement réduire le nombre de trajets d’accès sans influencer le taux de « stone free » ni le 

temps opératoire (37). 

Par ailleurs, même si nous avons souvent utilisé une gaine d’Amplatz 30 charrières dans 

notre série, l’emploi de trajets de calibre réduit serait moins traumatique pour les unités rénales 

aux calices non dilatés et à infundibulum étroit, et pourrait réduire l’hémorragie durant la NLPC. 

Lors de la NLPC sur rein unique, la mini-percutanée et/ou l’association d’un seul abord 

aux instruments souples doivent être préférées. 
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VII- FONCTION RENALE APRES NLPC SUR REIN UNIQUE : 

 

Quand une NLPC est réalisée sur un rein unique anatomique ou fonctionnel, le deuxième 

problème qui se pose est celui de l’évolution de la fonction rénale à court et à long terme.   

L’insuffisance rénale chronique en présence d’une maladie lithiasique est attribuée à 

l’obstruction partielle, l’infection ou à l’irritation (38).    

La revue de la littérature fait état de grandes divergences dans les conclusions concernant 

le devenir de la fonction rénale (tableau 3).  

 

Tableau III : Fonction rénale après NLPC sur rein unique 

 

Références Nombre 
de 
NLPC 

Evaluation 
fonction rénale 

Délai final 
avant 
évaluation 

Evolution fonction rénale 
Améliorée  stable  
aggravée 

Streem et al. 

1986 (39) 
5 

Créatinine sérique
1 mois --oui         -- 

Jones et al.  

1991(4) 
53 

Créatinine sérique Post-

opératoire 
oui         --            -- 

Chandhoke et al. 

1992 (40) 
31 

Clearance 

créatinine 
Variable oui        ouioui 

Liou et al. 

2001 (41) 
30 

Clearance 

créatinine 
Variable --   oui          -- 

Notre série 
20 

Clearance 

créatinine 
Variable oui           --          -- 

 

La plupart des données suggèrent que la fonction rénale est préservée, comme nous 

l'avons montré. D'autres études ont identifié des sous-groupes dans lesquels la fonction rénale 
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s'est améliorée après l'intervention percutanée. Une question s’impose néanmoins : l’inclusion 

de patients avec des calculs obstructifs n’aurait-elle pas influencé les résultats obtenus ?   

On aurait pu s'attendre à ce que l’existence d’une  hydronéphrose en amont d’un calcul 

puisse constituer un facteur prédictif de l'amélioration de la fonction  rénale dans notre étude, 

mais ce ne fut pas le cas dans notre série. 

En effet, chez des patients présentant une lithiase obstructive sur un rein unique et qui 

ont subi une néphrolithotomie percutanée, l'obstruction a été soulagée par drainage percutané à 

l’aide d’une sonde de néphrostomie ou par cathéterisme urétéral. Cela aurait conduit à la 

diminution et la stabilisation éventuelle de la créatinine sérique (3).  

Dans une étude de 15 patients avec un rein controlatéral normal, Mayo et al ont trouvé 

une fonction rénale améliorée dans le sous-groupe avec des calculs infectés(42). 

Dans leur série de 53 patients avec un rein unique, Jones et al ont relevé une amélioration 

globale  modérée pour l’ensemble de la cohorte (4).  

Ce résultat est comparable à celui de notre série avec une amélioration globale de la 

fonction rénale chez la totalité de nos patients. 

Un des facteurs de risque d’altération rénale après NLPC sur rein unique pourrait être 

l’effet potentiel des abords multiples.  

Notre série rétrospective a montré que la fonction rénale postopératoire précoce et 

tardive n’a  pas été dégradée par la création d’abords percutanés multiples. Mais cette approche 

multiple n’ayant été réalisée que chez deux de nos patients, nous ne pouvons tirer de 

conclusions à ce sujet. 

Traxer et al ont comparé l’étendue des lésions rénales provoquées par différents calibres 

de néphrostomie chez des femelles de cochons (11 Francium versus 30 Francium).  

Le trajet de la néphrostomie, quelque soit son calibre, est à l’origine d’une perte 

néphronique peu importante. Celle-ci fait place à une cicatrice parenchymateuse minime 

d’autant plus que le volume global du rein est grand, ce qui correspond au rein unique souvent 
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en hypertrophie compensatrice. La taille de la cicatrice n’a pas d’impact réel sur la fonction 

rénale (43). 

Dans une étude récente, les effets secondaires de la lithotritie extracoporelle, de la NLPC 

et de l’abstention-observation ont été comparés chez des patients avec des calculs caliciels 

inférieurs asymptomatiques. L’évaluation rénale a été réalisée à l’aide d’une scintigraphie rénale 

au Dimercapto-succinate acide (DMSA) à 6 semaines et à 12 mois. Une cicatrice polaire 

inférieure a été notée dans 16,1% des cas après lithotritie contre seulement 1% des patients 

après NLPC (44). 

En cas de rein unique, le traitement du calcul améliore la fonction rénale mais, il peut 

exister une dégradation dans près de 10 % des cas. En cas de fragments résiduels, les résultats 

sur l’amélioration de la fonction rénale sont moins bons et les risques de dégradation sont 

augmentés (27).  

Parmi 1000 patients traités pour lithiase rénale par voie percutanée à la Mayo clinic, 

quinze présentaient un rein unique (31).La fonction rénale évaluée en postopératoire immédiat 

était globalement inchangée.  

A la clinique de Cleveland, un groupe similaire de patients avec rein unique et qui avaient 

bénéficié d’un traitement par NLPC n’avaient pas enregistré de changement important de leur 

fonction rénale à un mois de suivi postopératoire (39). 

Cependant, aucune des deux études n’avait rapporté le devenir de cette fonction rénale à 

long terme. 

En 2002, Liou et Streem n’ont rapporté aucun changement significatif de la clairance de 

la créatinine estimée dans une comparaison du traitement par voie percutanée, par lithotritie 

extracorporelle ou par leur combinaison devant des calculs sur rein unique (41).  

Si l’on veut critiquer cette étude de Liou et Streem, on peut s’arrêter sur la grande 

variation dans le temps considéré pour l’évaluation finale de  la fonction rénale. Pour une 

appréciation plus rationnelle, Canes et al ont fixé ce délai à une année pour tous les patients de 

leur série  
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Ceci avait pour but de  mettre l'accent sur l'impact de l'intervention chirurgicale sur la 

fonction rénale et d’assurer la cohérence de l'ensemble de données(3).  

Dans notre étude, nous avons comme Canes et al fixé ce délai d’évaluation de la fonction 

rénale à une année. 

En analysant l’impact de la NLPC sur la fonction rénale chez 81 patients avec un rein 

unique, Canes et al rapportent une amélioration de la fonction glomérulaire moyenne passant de 

44,9ml/mn/1,73m2 en préopératoire à 51,5ml/mn/1,73m2 en postopératoire à un an de 

l’intervention. Dans leur étude, la fonction  rénale avait baissé chez seulement 6,8% des patients 

(3).  

Witherow et Wickham ont rapporté une augmentation significative de la clearance de la 

créatinine après NLPC chez des patients à fonction rénale altérée du fait de la maladie lithiasique 

(45). 

Akman et al, quant à eux, avaient noté d’abord une légère baisse au contrôle précoce 

avant une amélioration de la fonction rénale à un stade plus tardif. 

Cette baisse initiale de la filtration glomérulaire fût attribuée à l’effet de drogues 

anesthésiques et aux médicaments (antibiotiques) ou à l’hydrodistension occasionnée par 

l’intervention (28). 

Dans notre série, nous avons noté de la même façon une dégradation modérée de la 

fonction rénale en postopératoire immédiat et au contrôle à un mois après l’intervention chez 13 

patients. Cette fonction s’est corrigée pour l’ensemble des patients à trois mois de l’intervention 

et avait été maintenue lors du contrôle à un an.  

A l’opposé, la fonction rénale était restée inchangée chez 35% des patients. 

Dans notre série, nous n’avons pas noté de corrélation entre la fonction rénale 

postopératoire et les facteurs liés au patient tels l’âge, le sexe, les antécédents de chirurgie 

rénale ouverte ou le grade d’hydronéphrose. 
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Canes et al ont identifié deux facteurs prédictifs de l’amélioration de la fonction rénale à 

1 an : une amélioration du DFG à la première mesure postopératoire et, le sexe féminin qui 

semble avoir un effet protecteur de la fonction rénale (3).  

En effet, les femmes ont trois fois plus de chance que les hommes d’améliorer leur 

fonction rénale à une année postopératoire et ceci indépendamment de acteurs de comorbidité 

telle une hypertension artérielle ou un diabète. 

Les oestrogènes circulants ou d’autres facteurs encore inconnus auraient-ils un effet 

protecteur sur le rein ? 

Certaines études chez l'animal permettent d’appuyer  cette observation. Dans un modèle 

d'hypertension artérielle chez le rat, Sandberka constaté que les rats mâles avaient une 

glomérulosclérose plus avancée et une  protéinurie plus marquée. Il a constaté également que 

l’orchidectomie diminuait la sévérité des lésions rénales alors que l’ovariectomie aggravait ces 

lésions(46).  

L'importance de la signalisation de l'oxyde nitrique dans  la sensibilité masculine aux 

lésions rénales chez les rats a également été supportée par d'autres auteurs (47, 48). 

Chang et al ont récemment indiqué que les œstrogènes et la progestérone affectent 

l'expression de l'ARN et l'activité du canal sodique du rein chez le rat(49). 

Certes, ces différences entre les sexes en matière de protection contre les lésions rénales 

justifient d'autres études.  

Dans notre série, le nombre de femmes étant limité, de l’ordre de 15%, nous n’avons pu 

étudier l’impact du facteur sexe sur nos résultats. 

 

VIII-SUCCES : 

Le taux de stone free dans notre série et de 85%. Ce taux est légèrement inférieur à celui 

de notre série globale qui était de 97,6% (50). Ceci peut s’expliquer par le caractère précieux du 

rein unique poussant le chirurgien à prendre moins de risque pour aborder des groupes caliciels 
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qui apparaissent difficile d’accès et aussi par leur tendance à abréger la durée opératoire pour 

réduire le risqué de saignement.  

 Ce taux reste pourtant identique à celui retrouvé dans la littérature notamment dans un 

article récent de 2011 où ce taux a été de 84.5% (40/47) après une session de NLPC (51). 

 

IX-LES COMPLICATIONS DE LA NLPC : 

Dans ce chapitre nous passerons en revue de façon globale les complications de la NLPC pour 

insister sur le fait que la NLPC sur rein unique n’expose pas à plus de complications que la NLPC 

standard. 

Rappelons que seuls deux complications peropératoires ont été notées dans notre série (un cas 

de saignement abondant et un cas de perforation pleurale) et deux complications infectieuses 

postopératoires. 

 

1-  Généralités :(52, 53,54) 
 

Le taux de complications de la NLPC est de 10 à 15%, les complications peuvent être dues 

à l’expérience, à un défaut technique, à des pathologies associées ou à des variations 

anatomiques. 

 Les complications peuvent être classées en : 

‐ Graves : décès, existence d’une lésion nécessitant une sanction chirurgicale ou de 

radiologie interventionnelle. 

‐ Mineures : Nécessité de la mise en route d’un traitement médical ou d’une 

intervention mineure n’aboutissant pas à des séquelles ou à une hospitalisation prolongée. 

‐ Le taux de mortalité est de 0,1% à 0,7%, les causes de décès sont : 

• Un choc septique incontrôlable. 

• Un choc hémorragique. 

‐ Le taux de néphrectomie est faible : 0.1 – 0.2% 
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2-  Complications per-opératoires : 
 

2-1. Les difficultés de ponction : 

 A tout moment, l’opérateur doit avoir la certitude qu’il est en place dans la voie 

excrétrice. Il ne faut donc en aucun cas dilater un trajet incertain. De même, si un extravasât de 

produit de contraste gêne la visibilité au fluoroscope, il faut savoir renoncer et attendre un jour 

ou deux, la sonde urétérale en place, que la voie excrétrice cicatrise avant de refaire une 

tentative.  

 

2-2. Les perforations pyéliques : 

Elles sont fréquentes mais le plus souvent sans gravité, le taux de perforations pyéliques 

est de 3 à 6% des cas. 

Elles résultent d’une pression mécanique excessive. Elles sont plus fréquentes lorsque la 

voie excrétrice est fragilisée par des phénomènes inflammatoires. 

Le diagnostic est visuel direct, ou radiologique. Elles nécessitent l’arrêt de l’intervention, 

un drainage urinaire prolongé et une phyélographie avant ablation du drainage urinaire (4ème 

jour). 
 

2-3. Ponction et tunnelisation transpleurale : (55, 56) 

Le risque est d’obtenir une diffusion du produit d’irrigation dans la cavité thoracique. Il 

est alors plus prudent d’interrompre l’intervention. 

Néanmoins, certains opérateurs choisissent délibérément cette voie d’abord. La mise en 

place d’un drain thoracique post-opératoire leur permet d’obtenir des suites considérées comme 

simples. 
 

2-4. Complications digestives : (55, 57, 58). 

L’organe creux le plus menacé est le côlon qui, dans 1% des cas, se glisse dans la 

gouttière pariéto-colique, en arrière de la convexité du rein. 
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Il faut donc être méfiant chez les patients déjà opérés (scanner préopératoire), mais 

surtout lors de la ponction, il faut être particulièrement attentif aux images gazeuses du côlon 

souvent présentes. Toutes mobilisations anormales des images gazeuses coliques imposent une 

ponction plus postérieure. 

Les conséquences d’une plaie colique méconnue sont souvent dramatiques : apparition 

d’un empattement du flanc et d’un état septique gravissime. Cette cellulite rétro-péritonéale 

impose un drainage chirurgical, souvent associé dans les cas publiés à une hémicolectomie. 

Si la plaie colique est par contre reconnue immédiatement ou précocement, un traitement 

conservateur est possible, qui associe : 

‐ Alimentation parentérale. 

‐ Antibiothérapie. 

‐ Drainage urinaire par une sonde urétérale ou par une nouvelle 

néphrostomie, l’extrémité de la sonde doit être placée au contact de la plaie colique en 

dehors du rein, voire même, si cela est possible, directement dans le côlon. 

Ainsi on crée une fistule colique latérale dirigée, le drain peut être retiré 

progressivement, le trajet se fermant alors spontanément. 

Plus rarement, des lésions duodénales ont pu être décrites (lésions du deuxième 

duodénum). Le traitement conservateur est plus difficile (néphrostomie en bonne place, 

aspiration duodénale) et compte tenu des risques liés au liquide pancréatique, il ne faut pas 

hésiter à réaliser un drainage chirurgical. 

 

2-5. Les complications hémorragiques :   (58, 59, 60, 61) 

La complication hémorragique  est définie par une perte sanguine nécessitant un geste 

de transfusion sanguine et/ou un geste d’hémostase. L’hémorragie peut être provoquée par une 

plaie veineuse, une plaie artérielle, ou une fistule artério-veineuse. 
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*Plaie veineuse : 

 Le diagnostic est facile. Une hémorragie per-opératoire apparaît, colorant le liquide 

d’irrigation. L’injection du produit de contraste visualise la brèche veineuse et opacifie la veine 

rénale. Il s’agit en général de la déchirure d’une veine péricalicielle. Si la plaie est dans le tunnel, 

il suffit quelque fois d’avancer simplement un peu le tube d’Amplatz pour obtenir une 

hémostase suffisante, ce qui permet de terminer l’intervention. Si la plaie est plus en avant dans 

la tige calicielle, il vaut mieux interrompre le geste et mettre en place une sonde de Foley dont 

on gonflera le ballonnet dans la tige calicielle, réalisant une hémostase par compression. 

*Hémorragie artérielle : 

Elle est beaucoup plus grave que l’hémorragie veineuse, se traduisant par une coloration 

rouge vif du liquide de lavage sans opacification du système veineux lorsqu’on injecte le produit 

de contraste. Elle traduit la plaie d’une artériole dans le tunnel parenchymateux. Cette 

complication s’observe dans 1% des cas. 

L’hémostase peut être réalisée par compression en mettant en place, dans le tunnel, une 

sonde à ballonnet. Il faut laisser le ballonnet gonflé pendant 30 min au moins, ce qui provoque 

un caillotage complet des cavités rénales. 

Si l’hémorragie parait contrôlée (tension artérielle et hématocrite stables), il faut laisser le 

ballonnet en place 24 à 48 heures sans chercher à décailloter le rein. 

Si l’hémostase ne se fait pas, il faut réaliser une angiographie immédiate avec 

embolisation sélective de la branche du pédicule artériel rénal qui alimente l’extravasât. 

Si cette embolisation n’est pas efficace, ou si l’on ne peut pas réaliser l’embolisation 

sélective, il faut intervenir chirurgicalement, pour réaliser, après contrôle du pédicule, une 

néphrectomie partielle, ou une hémostase directe de la plaie parenchymateuse. 

Cependant, dans un certain nombre de cas, la néphrectomie peut être nécessaire surtout 

sur des reins multiopérés et en présence de troubles graves de la coagulation liés à 

l’hémorragie. 
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*Règles préventives : 

‐ Exclure les patients porteurs d’un trouble de l’hémostase non corrigé ou d’une 

hypertension artérielle mal contrôlée. 

‐ Créer un tunnel court, un peu en arrière de la convexité du rein en visant un fond 

de calice. Eviter de s’égarer entre deux calices en plein sinus, ce qui augmente nettement les 

chances de rencontrer une des cinq artères segmentaires. 

‐ limiter le nombre de tunnels à 3 au maximum. 

‐ Effectuer toutes les manipulations avec douceur, en évitant les mouvements 

forcés. 

 

2-6. Etat septique :(57, 62, 63 ,64). 

 Lorsque les règles de préparation à la NLPC ne sont pas respectées (ECBU positif ou non 

fait), un état infectieux sévère peut se déclencher en per-opératoire avec frissons, collapsus et 

hypothermie par choc septique. 

   Si la ponction des cavités rénales révèle la présence de pus en amont du calcul ; mais, 

même en présence d’urines apparemment claires mais septiques, l’hyperpression provoquée par 

la chirurgie percutanée peut déclencher une septicémie si une antibiothérapie adaptée n’est pas 

entreprise plusieurs jours auparavant (l’antibiothérapie préopératoire et l’utilisation 

systématique d’une gaine de travail ne mettent pas à l’ abri de ce type de complications). 

 

2-7. Les phénomènes de réabsorption du soluté d’irrigation : 

    Il s’agit d’une hémodilution attestée par : 

‐ Baisse de la natrémie. 

‐ Baisse de la protidémie. 

‐ Baisse de l’hématocrite.  

    Cette réabsorption est comparable à celle observée au cours des résections 

endoscopiques de prostate. 
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  L’utilisation d’une gaine d’Amplatz permet de travailler à basse pression et, réduit le 

risque du syndrome de réabsorption. 

Les autres mesures sont : 

   - la réduction du temps de l’intervention à 2 heures maximum. 

   - Le volume du liquide d’irrigation ne  devant pas dépasser 30 litres. 

   - Il est préférable que le liquide d’irrigation soit chauffé pour éviter l’hypothermie et 

ses complications. 

 

3- Complications post-opératoires : 
 

3-1. Les douleurs : 

La NLPC est une opération peu douloureuse en dehors de la tolérance des sondes 

urinaires. L’abord intercostal serait plus douloureux .Une douleur rénale post-opératoire 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. 

 

3-2. L’hémorragie secondaire : 

La survenue d’une hémorragie retardée par rapport à l’acte opératoire doit faire évoquer 

l’existence d’une fistule  artério-veineuse, qui peut se manifester cliniquement par des douleurs, 

hématuries, exceptionnellement une anémie. Elle impose l’artériographie en urgence avec 

tentative d’embolisation sélective. Si cette embolisation est inefficace ou impossible, et si la mise 

en place d’un dispositif de compression dans le tunnel n’apporte pas une hémostase 

satisfaisante, il faudra intervenir chirurgicalement, et réaliser une néphrectomie partielle, 

exceptionnellement une néphrectomie totale. 
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3-3. L’iléus : 

Il est le plus souvent secondaire à un extravasât per-opératoire, mais parfois, il peut être 

secondaire à la perforation méconnue d’un viscère creux. Il faut donc rechercher cette 

perforation en injectant produit de contraste dans le trajet, car la thérapeutique est très 

différente. 

 

3-4. Etat septique : 

Le plus souvent il s’agit  d’une infection urinaire liée à une contamination per-opératoire 

non contrôlée par les antibiotiques  et/ou à un mauvais fonctionnement de la néphrostomie. Il 

faut instaurer une antibiothérapie adaptée, et s’assurer de la perméabilité, et de bonne position 

de la néphrostomie. Mais tout  état septique inexpliqué, surtout associé à un iléus, doit faire 

suspecter une perforation mécanique d’un viscère creux. 

  •Règles préventives : 

- Utilisation d’une antibioprophylaxie, qui, doit commencer au moment de l’induction 

anesthésique, et pendant 48 heures au maximum. 

- Assurer la liberté des voies excrétrices, et l’ablation complète des calculs. 

- L’intervention doit être réalisée avec des urines stériles, ou, du moins sous 

antibiotiques, pour lesquels la durée opératoire doit être inférieure à 1heure. 

 

3-5. Retard de fermeture de l’orifice de néphrostomie : 

   En principe, le trajet de la néphrostomie doit se fermer en 24 heures environ après 

l’ablation du drain. Tout retard doit faire évoquer une obstruction totale ou partielle de l’uretère 

par un débris calculeux ou par de l’œdème.  Pour prévenir cette complication, il suffit de réaliser 

avant l’ablation du drain, une épreuve de clampage. Le drain ne sera enlevé que si le clampage 

n’entraine ni douleur ni fuite autour de la néphrostomie. 

En cas de fragments calculeux urétéraux, l’attitude varie selon la taille : 
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    -Si les débris sont volumineux, le traitement de choix est l’extraction rétrograde à 

l’aide d’une sonde de Dormia de haut en bas sous contrôle néphroscopique. 

    -Si les débris calculeux sont très petits, il suffit de mettre en place une seconde sonde 

double J pour assécher la fistule réno-cutanée, ces débris s’évacueront le long de la sonde 

double J. 

  

3-6. Obstruction de la jonction pyélo-urétérale : (65). 

Il s’agit d’une complication rare (0.5% des cas) et tardive, d’origine mal déterminée, car 

elle peut survenir même en l’absence d’extravasation ou de traumatisme per-urétérale : 

L’urographie intra-veineuse de contrôle révèle une sténose rigide de l’uretère lombaire sous 

pyélique, plus ou moins étendue. Le traitement est délicat, il consiste en la dilatation, suivie 

d’une intubation urétérale prolongée associée à des corticoïdes pendant 6 semaines. En cas 

d’échec, la chirurgie conventionnelle est indiquée. En général, l’exploration découvre une 

sclérose péri-urétérale intense, le geste chirurgical consiste à réaliser une anastomose pyélo-

urétérale ou calicio-urétérale satisfaisante. 

 

3-7. Séquelles : (66, 67). 

Les études morphologiques réalisées par UIV, TDM, artériographie et scintigraphie n’ont 

révélé aucune lésion importante. La NLPC est donc une intervention sure, bien tolérée  par le rein 

et sans séquelles.  
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CONCLUSION 
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Les patients avec un rein unique et opérés par voie percutanée  représentent un groupe à 

risque élevé, dont la plupart ont diminué modérément leur débit de filtration glomérulaire.  

La chirurgie percutanée peut être menée en toute sécurité avec un taux de complication 

faible et acceptable. Dans l'ensemble, la fonction rénale est préservée et la survenue d’une 

insuffisance rénale aiguë ou la progression d'une insuffisance rénale chronique terminale reste  

rare. Une amélioration initiale de la fonction de filtration glomérulaire dans la période 

postopératoire précoce est susceptible d'être maintenue de façon significative à 1 an. 

Nous reconnaissons certaines limites à cette étude. Il s'agit d'une étude rétrospective 

s’étalant sur plus de dix ans, période au cours de laquelle des modifications techniques pour 

l'accès percutané ont été réalisées.  

Notre étude a plusieurs conséquences importantes. La cohorte de patients avec un rein 

unique et présentant une lithiase rénale est un groupe à haut risque dont la fonction rénale de 

base est plus ou moins altérée. Comme les études précédentes l’avaient démontré, la 

coexistence d’une lithiase et d’une fonction rénale altérée est garant du caractère agressif du 

traitement. 

L’analyse des résultats obtenus dans notre série permet de constater  que la 

néphrolithotomie percutanée sur rein unique est une intervention entourée d’une sécurité 

globale permettant une meilleure préservation de la fonction rénale. 
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Résumé : 

La néphrolithotomie percutanée (NLPC) représente l’alternative thérapeutique la plus 

importante dans la prise en charge des calculs de grande taille ou complexes du rein. Nous 

étudions, à travers une série de 20 patients, la faisabilité et la morbidité de cette technique 

devant des calculs sur rein unique. Nous rapportons de façon rétrospective, une série de vingt 

patients avec un calcul sur rein unique anatomique ou fonctionnel, recrutés au service d’urologie 

de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 9 ans, tous traités par une 

néphrolithotomie percutanée (NLPC). Nous avons analysé de façon univariée les résultats de 

cette technique en insistant sur les complications avec une note particulière sur l’évolution de la 

fonction rénale. Les patients ont été répartis en 2 groupes selon la taille du calcul. L’âge moyen 

est de 39 ans (23 à 56 ans). La douleur était le symptome dominant, retrouvée chez 60% des 

patients. Le rein unique lithiasique était du côté droit dans 65% des cas. La fonction rénale 

préopératoire estimée par la mesure de la clearance de la créatinine était normale dans 75% des 

cas. Après une dégradation modérée en postopératoire immédiat, la fonction rénale s’est 

amélorée au contrôle à un mois et cette amélioration est restée maintenue à un an. Un incident 

hémorragique nécessitant la transfusion et le report de la procédure à un temps ultérieur était 

survenu chez un patient du groupe 1 ( taille calcul > 800mm2). 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. Au départ détronnée par la lithotritie extracorporelle, la NLPC a connu un 

regain d’intérêt et ses indications se sont étendues aux calculs rénaux de grande taille ou 

complexes. Le rein unique se prête bien à cette technique. A la lumière des séries publiées, la 

NLPC sur rein unique est entourée d’une grande sécurité et les résultats sont comparables avec 

ceux obtenus devant deux reins fonctionnels, en particulier la fonction rénale n’est pas dégradée 

à moyen et à long terme. La NLPC sur rein unique est une technique faisable, sûre et efficace.  
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Abstract : 

 

Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is the most important therapeutic alternative in 
support of large or complex renal calculi. We study, through a series of 20 patients, the 
feasibility and morbidity of this technique to calculi on single kidney. We report on a 
retrospective series of twenty patients with stones on anatomical or functional solitary kidney, 
recruited in urology department of the military hospital Avicenne for Marrakech on a 9-year 
period, all treated by PCNL. We analyzed way univariate results of this technique emphasis on 
complications with a note particular on the evolution of renal function. Patients were divided into 
2 groups depending on the size of the stone. The average age was 39 years (23 to 56 years). 
Pain was the dominant symptom, found in 60% of patients. The single kidney was on the right 
side in 65% of cases. The preoperative renal function estimated by measuring the creatinine 
clearance was normal in 75% of cases. After a moderate deterioration in immediate 
postoperative, the renal function was improved at a month control and this improvement was 
maintained at a year. A hemorrhagic incident requiring transfusion and the postponement of the 
proceedings at a later time was occurred in one patient in group 1 (size stone> 800mm2). The 
rate of "Stone Free" was 87.5% in the Group 1 and 84% in group 2. Additional treatment was 
necessary in 3 cases. Initially replaced by extracorporeal lithotripsy, the NLPC has been a 
renewed interest and its indications have extended to large or complex renal calculi. The solitary 
kidney is well suited this technique. In light of the published series, the PCNL in the solitary 
kidney is surrounded by high security and the results are comparable with those obtained before 
two functional kidneys, particularly renal function is not degraded in the medium and long term. 
PCNL in the solitary kidney is a feasible, safe and effective porcedure.  
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 ملخص   

لتعامل مع ا استخراج حصى الكلي عبر ثقب الجلد الخارجي يشغل مكانة هامة في إن  
هذه التقنية على  و جدوىسوف نقوم بدراسة الاعتلال  و .حصى الكلي الكبيرة أو المعقدة

  .مريضا 20مجموعة تتكون من  من خلالالكلية الواحدة، وذلك  المرضى ذوي الحصى عند
واحدة  حول مجموعة من المرضى يعانون من حصى في آلية رجعي،أثر ب نقدم تقريرنا،سوف 

وقد تم اختيارهم من قسم جراحة المسالك البولية ، مستشفى ابن سينا  .تشريحية أو وظيفية
حصى الكلي عبر  بواسطة استخراجوتم علاجهم آلهم . سنوات 9العسكري بمراآش، لفترة 

ثابتة، مع الترآيز على  بطريقѧѧѧѧѧѧѧѧѧة   ،ائج هذه التقنيةنت لقد قمنا بتحليل .ثقب الجلد الخارجي
تم تقسيم المرضى إلى مجموعتين . وظيفة الكلي بوجه خاص المضاعفات ومع ملاحظة تطور

الألم هو أحد  ).سنة 56و  23 بين( سنة  39الأعمار هو  وآان متوسطحسب حجم الحصى، 
التي بها الكلية الواحدة  وآانت. من المرضى%60الأعراض المهيمنة حيث آان يعاني منه 

و  وظيفة الكلى قبل الجراحة، .من الحالات % 65توجد في الجانب الأيمن بالنسبة    حصى
وما تم  .الحالات ٪ من 75تصفية الكرياتينين آانت عادية في  التي تم تقديرها عن طريق قياس

وظيفة الكلي  تحسنت الجراحةبعد  المباشرة لماالفترة  متوسط فياستنتاجه هو أنه بعد تدهور 
آان هنالك  .عند المراقبة التي تمت خلال  شهر وتمت المحافظة على هذا التحسن  بعد سنة 

تعرض لها مريض واحد .  حادث نزيف واحد، تطلب نقل الدم وتأجيل العملية إلى وقت لاحق
و ه" التحرر من الحصى "وآان معدل  ). 800mm2>الحصية  حجم(  1في المجموعة  

وآانت الحاجة لعلاجات إضافية   .2٪ في المجموعة  84و  1المجموعة  ٪ في 87،5
عودة  استخراج حصى الكلي عبر ثقب الجلد الخارجي عرفت تقنية .حالات 3ضرورية في 

واتسعت مؤشراتها لتشمل   تفتيت الحصى بالأشعة الاهتمام من جديد بعد أن تم تهميشها بواسطة
وعلى . وتعد الكلية الوحيدة ملائمة لاستعمال هذه التقنية  .عقدةحصى الكلي سواء الكبيرة أو الم

تقنية استخراج حصى الكلي عبر ثقب فإن   استعمال  الموضوع،ضوء سلسلة المنشورات حول 
وتعد نتائجه مشابهة مع تلك التي تم  الجلد الخارجي على الكلية الوحيدة يحضا بأمن آبير،

خاصة وأن الوظيفة الكلوية لم تتدهور سواء على . يتينالحصول عليها بالنسبة لكليتين وظيف
 في استعمال استخراج حصى الكلي عبر ثقب الجلد الخارجيأن  . المدى المتوسط أو الطويل

  .هي تقنية مجدية وآمنة وفعالة الوحيدة،حالة الكلية 
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  الطبيب قسم

بااللهِ اقَسِم يمظالع  

 . مهنتي في اللّه أراقب أن

 باذلاً والأحوال الظروف كل في أدوارها في كآفّة الإنسان حياة أصونَ وأن

 . والقَلق والألَم والمرضِ الهلاك من استنقاذها في وسعي

 . مسره وأكتم عورتهم، وأستر كرامتهم، للناسِ أَحفَظ وأن

 للقریب الطبية رِعایَتي باذلا االله، رحمة وسائل من الدوام على أكونَ وأن

 . والعدو والصدیق ،طالحوال للصالح والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسان لنفعِ أُسخره العلم، طلب على أثابر وأن

 المهنة في ميلٍز لكُلِّ أخاً وأكون یَصغرني، من وأُعلّم علَّمني، من أُوقّر وأن

  الطُبية

اونِينتعلى مع والتقوى البر . 

 تجاه یُشينها مما نقيةً ، وعلانيتي سري في إیماني مصداق حياتي تكون وأن

  . والمؤمنين ورسوله االله

  شهيد أقول ما على واالله 
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استخراج حصى الكلي عبر ثقب الجلد الخارجي عند المرضى ذوي 
 الكلية الواحدة 

ةـروحـلأطا  
2011/…/… قدمت ونوقشت علانية يوم    

 من طرف
  طاموح  صفاء الآنسة

 

  بالرباط 1979يونيو  10المزدادة بتاريخ 

في الطب اه لنيل شهادة الدكتور  

 
  :الكلمات الأساسية

  

  استخراج حصى الكلي عبر ثقب الجلد الخارجي  -حصى  –الكلية الواحدة 

 .وظيفة الكلي

 

 اللجنة

  الرئيس
 

  المشرف
   
  
  

 حكامال
 

  صـرف. إ  السيد 
  البوليةأستاذ في جراحة المسالك 

  تويتي. د السيد
  في جراحة المسالك البوليةأستاذ 

  دحمي. ز  السيد
  أستاذ مبرز في جراحة المسالك البولية

 بوغالم. م  السيد
  أستاذ في الإنعاش والتخدير

 عاشور. ع  السيد
  أستاذ مبرز في الجراحة العامة

  
 

 

  جامعة القاضي عياض
  كلية الطب و الصيدلة

 مراكش
 20 11سنة  114أطروحة رقم
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