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La méthode d’élaboration des fiches pertinence des soins est une méthode pour produire des
recommandations ou messages-clés dans un temps court (6 mois environ) et dans un format
court (recto-verso).

Les fiches pertinence des soins s’inscrivent dans un objectif d’'amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins

Les fiches pertinence des soins ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire
preuve de discernement dans la prise en charge du patient qui doit étre celle qu’il estime la
plus appropriée, en fonction de ses propres constatations et des préférences du patient.

Cette fiche pertinence des soins a été élaborée selon la méthode décrite dans le guide
méthodologique de la HAS disponible sur son site : Méthode d’élaboration des fiches mémo
fiches pertinence. La recherche documentaire est précisée en annexe 1.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées.

Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des
études comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de
preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des
biais importants (niveau de preuve 4).

AE

Accord d’experts

En l'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe
de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter & engager des
études complémentaires.

Le rapport d’élaboration et la fiche pertinence des soins sont téléchargeables sur
www.has-sante.fr
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Abréviations et acronymes

AFU Association frangaise d’urologie

AMM Autorisation de mise sur le marché

ARS Agence régionale de santé

ATIH Agence technique de l'information sur I'hospitalisation
AUA American Urology Association

CLAFU Comité lithiase de I'Association frangaise d’urologie
CNAMTS Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés
CUA Canadian Urology Association

DGOS Direction générale de l'offre de soins

EAU European Association of Urology

HAS Haute Autorité de Santé

GHM Groupe homogene de malades

LEC Lithotritie extracorporelle

LU Lithiase urinaire

NLPC Néphrolithotomie percutanée

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence
PMSI Programme de médicalisation du systéme d’information
URS Urétéroscopie
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Introduction

Saisine

Dans le cadre du programme relatif & la pertinence des actes et soins, la HAS a été sollicitée par
la DGOS et la DSS pour I'élaboration de travaux d’amélioration de la pertinence sur des activités
ciblées parmi lesquelles le GHM 11KO08 « Lithotritie extracorporelle de l'appareil urinaire, en
ambulatoire ».

Ce travall fait suite a la note de problématique réalisée en 2016 ayant comme objectif de répondre
aux constatations de [I'Agence technique de [linformation sur [I'hospitalisation (ATIH)
d’hétérogénéité régionale du taux de recours a la lithotritie extracorporelle (LEC), ainsi que de la
répétition des séances, souvent supérieure a trois, ne respectant pas les recommandations,
conduisant a s’interroger sur la pertinence du recours a cet acte.

Selon les conclusions de cette note, I'élaboration d’'une fiche pertinence de soins précisant la place
de la LEC parmi les autres alternatives de traitement chirurgical de la lithiase urinaire et les
indications de recours a cet acte pourrait étre utile pour les urologues.
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Présentation du theme

La lithiase urinaire se définit comme la formation de concrétions ou précipitations dans les cavités
excrétrices rénales, urétérales, a base de différents composés organiques ou minéraux. Les
facteurs principaux de lithogenése sont en rapport avec un manque d'hydratation, le régime
alimentaire, une acidité urinaire, des antécédents familiaux, des malformations des canaux
urinaires. La lithiase urinaire peut évoluer de longues années a bas bruit, tout comme nécessiter
un traitement en urgence et engager le pronostic vital. Le mode de révélation le plus fréquent est
la crise de colique néphrétique qui représente 1 a 2 % des consultations aux urgences. Moins de
8 % d’entre elles sont hospitalisées du fait de complications (1).

La lithiase urinaire touche le plus souvent le haut appareil urinaire : l'uretere et le rein. Le siege
rénal est la localisation prépondérante. On distingue pour l'uretére, les localisations lombaire,
iliaque et pelvienne (ou encore proximale, mid et distale), et, pour le rein, le pyléon, la tige calicielle
et le calice. Les tiges calicielles et calices sont également subdivisés en 3 niveaux : supérieur,
moyen et inférieur, permettant ainsi de décrire toutes les localisations intrarénales possibles.

Données épidémiologiques

La lithiase urinaire est une pathologie fréquente, en augmentation. La prévalence a ainsi triplé en
40 ans. Elle est aussi récidivante (plus de 60 % de récidives observées lors du suivi a 10 ans de
patients aprés un premier épisode de lithiase urinaire). Le pic de prévalence est observé dans la
tranche 40-60 ans. Dans I'enquéte francaise SU.VI.Max, la prévalence de la lithiase était de 9,8 %
chez les personnes agées de plus de 45 ans, plus fréquente chez 'lhomme (13,6 %) que chez la
femme (7 %). Le taux de récidives était de 53 %, le nombre moyen d’épisodes par sujet de 3 et
l'intervalle entre deux épisodes de 3,5 ans (2). L'IMC influence la composition des calculs et le
risque de lithiase qui est ainsi plus élevé pour les IMC <19 ou > 26 (2).

L’'oxalate de calcium est devenu le composant principal de la majorité des calculs représentant
71,8 % chez I'adulte entre 15 et 80 ans (2) (cf. annexe 2). Une étude multicentrique frangaise
réalisée entre 2001 et 2004 a permis de mettre en évidence des disparités de composition des
calculs suivant les régions frangaises (3). En particulier, la proportion de la whewellite
(caractérisée par une forte densité et une résistance a la lithotritie extracorporelle) était
significativement augmentée dans plusieurs régions du sud de la France, notamment la région
Midi-Pyrénées et la Corse, alors qu’elle était diminuée dans plusieurs régions du nord comme [lle-
de-France ou la région Nord-Pas de Calais. L’explication de ces fluctuations géographiques tient a
de multiples facteurs : la densité de population et le mode de vie, les habitudes nutritionnelles

locales, le relief et le climat, la zone de concentration industrielle ou la zone rurale.

Il est intéressant de noter aussi un taux de recours plus élevé a la lithotritie extracorporelle dans
les régions ou les calculs whewellites sont les plus fréquents (cf. cartographie des taux de recours
de LEC).
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Traitements de la lithiase urinaire

Le traitement de la lithiase urinaire est médical ou chirurgical.

» Traitement médical

L’évolution naturelle des calculs réno-urétéraux se fait vers I'expulsion spontanée, qui peut prendre
plusieurs jours a plusieurs semaines (2). L'expulsion spontanée dépend de la nature du calcul
(cystine et brushite sont expulsés difficilement spontanément), ainsi que de la taille de celui-ci :

e les calculs inférieurs @ 5 mm ont une probabilité trés élevée d’expulsion spontanée: 68 %
IC 95 % (46 %- 85 %) (4) ;

e ceuxde 5mmouplus: 47 % IC 95 % (36 % ; 58 %) (4) ;

e les calculs de plus de 8 mm ont en revanche trés peu de chances de I'étre (5).

Le traitement médical repose principalement sur la surveillance de I'expulsion spontanée du calcul
et l'application des régles hygiéno-diététiques. Les traitements médicamenteux : alpha-bloquants
et/ou antagonistes calciques (tamsulosine, nifédipine), sans AMM en France dans cette indication,
ne peuvent donc pas étre utilisés.

Dans tous les cas, une surveillance réguliere est nécessaire, semestrielle la premiére année, puis
annuelle avec un bilan urinaire (1).

» Traitements interventionnels
Recours a un geste urologique

Les indications de recours a une intervention sont liées a la taille du calcul, sa croissance
observée au cours du suivi, la présence de symptdomes (infection, douleur, hématurie), de signes
d’obstruction, mais dépend aussi des comorbidités, du risque de récidive, de la situation sociale ou
professionnelle du patient (cf. annexe 3).
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Selon les données recueillies dans I'enquéte Su.Vi.Max', 78,5 % des calculs avaient été expulsés
spontanément et 21,5 % seulement avaient nécessité le recours a un geste urologique (2).

L’évolution du recours a une intervention a été analysée dans une étude francaise rétrospective
monocentrique menée en centre hospitalo-universitaire. Au cours de la période 1985-2014, 23 162
interventions ont été pratiquées. Le nombre annuel d’interventions est passé de 410 en 1985 a
1071 en 2014, représentant une augmentation de 161 % (6). Il apparait que les gestes
urologiques sont aussi plus fréquents qu’il y a 25 ans du fait de la diminution du taux d’expulsion
spontanée, sans constatation d’augmentation de la taille moyenne des calculs (2).

Dans les 5 ans suivant la découverte de calculs asymptomatiques, le risque de symptémes ou de
recours a une intervention est nécessaire dans 48,5 % des cas (EAU 2016 (7)).

Techniques utilisées

Trois techniques sont utilisées: la lithotritie extracorporelle par ondes de choc (LEC),
l'urétéroscopie (URS) et la néphrolithotomie percutanée (NLPC). La chirurgie laparoscopique et la
chirurgie ouverte représentent quant a elles moins de 1 % des indications. Pour chacune de ces
techniques, des fiches d’informations ont été réalisées par I'Association frangaise d’urologie
(cf. annexe 4)

Selon I'étude rétrospective monocentrique frangaise (6), la LEC représentait 85,6 % (351/410) des
actes en 1985, puis 21,3 % en 2014 (228/1 071). Inversement, 'URS, qui ne représentait que
4,4 % (18/410) des actes en 1985, a vu sa proportion atteindre 76 % (814/1 071) en 2014.

Ainsi, le nombre d’URS a atteint celui de la LEC en 2007 pour le dépasser par la suite et
devenir ainsi le traitement chirurgical principal de la lithiase urinaire.

» Lithotritie extracorporelle

Cette technique, consistant a envoyer des ondes de choc sur un calcul afin de le fragmenter, a été
développée dans la décennie 80. Le mécanisme d’action de la LEC repose sur la fabrication, la
focalisation et la diffusion des ondes de choc. La fabrication des ondes de choc est assurée par
des générateurs selon différents systéemes. Le plus ancien est le systeme électrohydraulique,
remplacé par les systemes piézoélectrique et électromagnétique. Les ondes produites atteignent le
calcul aprés avoir effectué un repérage radioscopique (fluoroscopique) et/ou échographique. La
fragmentation est produite par la pression directe de I'onde de choc sur le calcul et aussi par
cavitation (formation de bulles gazeuses dans le milieu liquide) causée par I'onde de choc. Ces
bulles collapsées ensemble fracturent et érodent le calcul, dans la mesure ou il n'est pas trop dur.
Pour assurer la transmission de l'onde de choc, le patient est positionné sur un ballon d'eau
déminéralisée, le contact avec la peau étant garanti a I'aide d'un gel d'échographie. L'énergie peut
étre graduée dans un premier temps, pour mettre progressivement le patient en condition, et donc
réduire les besoins en anesthésiques.

e Hospitalisation
Une séance de LEC se déroule en hospitalisation de jour, sans anesthésie systématique (1, 8).
e Complications

Les effets secondaires immédiats sont : la colique néphrétique aigué, ’hématurie, les ecchymoses
ou sensations désagréables au point d'entrée des ondes de choc. Les complications,
exceptionnelles, sont liées au risque d'obstruction de 'uretére par des débris de plus de 3 mm lors
de leur élimination. Les hématomes rénaux et périrénaux sont rares et évoluent en général
favorablement sans traitement.

! Etude Supplémentation en vitamines et minéraux antioxydants. Analyse des réponses au questionnaire de santé rempli
par 13 825 intégrés dans I'étude.
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e Aspects techniques

Plusieurs types d'appareils sont disponibles sur le marché. lIs different selon le mode de repérage
de la lithiase (repérage échographique, radioscopique ou écho-radioscopigue, systeme numérisé
ou non, communication au systeme réseau ou non), selon le mode de désintégration des calculs,
selon la source d'ondes de choc ou encore la possibilité de mobiliser I'appareil.

Les facteurs techniques tels que la modulation de la fréquence de tir, la modulation du voltage de
sortie, le nombre d’impulsions, les manceuvres associées (diurése, inversion, percussion)
influencent les résultats.

e Suivi post-intervention et ré-intervention

Quelques semaines sont requises pour assurer [|'élimination spontanée des fragments (les
fragments ont une taille de moins de 2 mm). Le suivi est assuré par une consultation de contréle
effectuée 1 a 3 mois aprées lintervention, avec préalablement réalisation d'un cliché de 'abdomen
sans préparation (ASP), d’'une échographie ou d’'un scanner abdominopelvien non injecté.

Si la fragmentation n'a pas été totale, 'opération est & recommencer, au plus tét dans un délai de
trois semaines.

» Urétéroscopie (URS)

L'urétéroscopie® peut étre rigide (URSR), semi-rigide (URSSR) adaptées au traitement de calculs
urétéraux, ou souple (URSS) adaptée aux calculs rénaux. Elle est le plus souvent réalisée par voie
rétrograde. Le principe est d'introduire par les voies naturelles (urétre, vessie puis uretere) un
urétérorénoscope permettant de visualiser le calcul.

La fragmentation des calculs peut étre effectuée in situ par ondes balistiques ou par ultrasons
dans le cas d’'URSR, et par rayonnement laser pulsé (laser Holmium : Yag) dans le cas URSS. Les
calculs fragmentés peuvent également étre retirés a l'aide de pinces d'extraction.

En fin d'intervention, une sonde double J (sonde JJ) peut étre positionnée pour assurer le drainage
urétéral.

e Hospitalisation

Cette technique est pratiquée actuellement majoritairement sous anesthésie générale et nécessite
une hospitalisation de 1 a 2 jours. L'utilisation des curares n'est plus indispensable pour la pratique
de l'urétérorénoscopie souple.

e Complications

Les complications sont le risque de |ésions urétérales (perforation, stripping), d’hématuries, de
douleurs lombaires (coligue néphrétique par caillotage urétéral), d’'infections urinaires.

e Ré-interventions

En cas d'échec, une deuxieme séance peut étre envisagée aprés mise en place d'une
endoprothése double J.

» Neéphrolithotomie percutanée (NLPC)

Cette technique concerne peu de patients (1 700 a 2 000 par an). Une sonde urétérale est placée
dans le rein par les voies naturelles pour les opacifier et les repérer et pour assurer le drainage
des urines pendant et aprées l'intervention.

Aprés ponction directe des cavités rénales sous contr6le radiographique ou échographique et
introduction d'un fil guide, il est nécessaire de dilater le trajet jusqu'a obtention d'un diamétre

2 Urétéroscopie ou urétérorénoscopie ou urétéronéphroscopie
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équivalent a celui d'un néphroscope, soit 10 mm. La dilatation est obtenue progressivement par
l'utilisation successive de dilatateurs de charriere a chiffres croissants ou d'un ballon de dilatation.
Enfin, aprés création du trajet, une gaine de travail dite gaine d'Amplatz est introduite ; dans la
gaine, le néphroscope est placé a cété du fil guide.

Les calculs sont fragmentés par ultrasons, par choc électrohydraulique ou extraits d'une piece
avec des sondes d'extraction.

En général, lintervention se termine par un drainage a l'aide d'une sonde de néphrostomie,
introduite dans le tube d'’Amplatz autour du fil guide. Le tube d'’Amplatz est retiré, le ballonnet de la
sonde de néphrostomie est ensuite bien positionné dans le bassinet, le fil guide est alors enlevé.

La sonde de néphrostomie permet d'assurer I'hémostase du trajet ou la guérison d'une éventuelle
bréche pyélique. Aprés une radiographie de contréle le jour suivant l'intervention, la sonde de
néphrostomie est enlevée.

e Hospitalisation

La néphrolithotomie percutanée implique en général une hospitalisation de moins d'une semaine.
Une deuxiéme séance a quelques jours d'intervalle par le méme trajet est parfois nécessaire.

Une lithotritie extracorporelle peut étre envisagée secondairement dans certains cas.
e Complications

Les complications peropératoires sont liées a la ponction (hémorragie artérielle et plaie veineuse),
a l'obstruction de l'uretére par migration de fragments ou a des complications métaboliques
(syndrome de réabsorption).

Les complications postopératoires précoces correspondent a des douleurs, un déplacement
possible de sonde de néphrostomie, une hémorragie secondaire par fistule artérioveineuse, une
bactériurie.
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Objectifs

Les objectifs sont de préciser :

e Les alternatives possibles de traitements de premiere intention, les criteres de sélection ;

e Les criteres médicaux a vérifier avant de retenir comme alternative possible la lithotritie
extracorporelle ;

e Les conditions techniques de réalisation de la lithotritie extracorporelle et les traitements
assocCiés ;

e Les informations a donner au patient pour lui permettre de réaliser le choix de son traitement
dans le cadre d’'une décision médicale partagée ;

Patients concernés

Il s’agit de patients adultes ayant une lithiase urinaire haute (rein, uretére) nécessitant le recours a

une intervention urologique.

Questions abordées

e Quelle est I'efficacité clinique des différents traitements chirurgicaux ?

e Quelles en sont les complications ?

e Quels sont les facteurs influencant les résultats, a prendre en compte pour sélectionner les
meilleures indications et déterminer la place respective de chacune d’elles ?

Questions non abordées :

e Les indications de recours au traitement chirurgical

Méthode

La méthode de réalisation repose sur la méthode d’élaboration de la fiche Pertinence® disponible
sur le site de la HAS (http://www.has-sante.fr/).

La recherche documentaire est en annexe 1.

Elle a été limitée aux recommandations ainsi qu’aux méta-analyses, revues Cochrane, et revues
de littérature abordant la question du traitement chirurgical de la lithiase urinaire.

Deux cent quatre références ont été trouvées.

% Méthode d’élaboration des fiches mémo. Guide méthodologique. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2014

HAS / Service évaluation de la pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours mai 2017

11



Traitements interventionnels de premiére intention des calculs urinaires

1. Analyse des données issues de la recherche
documentaire

Parmi les 204 références retrouvées, 36 ont été retenues, dont :

deux recommandations (7, 9),

une évaluation d’acte professionnel (5),

un travail apparenté a une recommandation (10),

trente-deux revues de synthése et méta-analyses (dont 3 revues Cochrane)

La population ciblée était celle de patients adultes atteints de calculs urétéraux ou rénaux relevant
d’une indication de recours a une intervention chirurgicale.

1.1Revues de synthese et méta-analyses

1.1.1 Calculs urétéraux

» Principales caractéristiques des méta-analyses

Quatre méta-analyses ont été sélectionnées (11-14). Les principales caractéristigues sont
présentées dans le tableau 1. Les comparaisons ont principalement concerné la lithotritie
extracorporelle et I'urétéroscopie. Une méta-analyse (13) a retenu une étude ayant comparé la
NLPC a l'urétéroscopie rétrograde dans le cas de calculs de I'uretére proximal de taille supérieure
a 15 mm.

Les différences entre ces 4 méta-analyses portent sur les critéres de sélection des études (essais
randomisés contrdlés, essais prospectifs et rétrospectifs), la localisation des calculs, leurs tailles,
les techniques d’urétéroscopie rétrograde (URSS, URSR, URSL (urétéroscopie rétrograde avec
fragmentation intracorporelle par laser)), de lithotritie extracorporelle (type de machine, traitements
adjuvants) utilisées. Les dates de publication des études analysées variaient de 1999 a 2013.

Par ailleurs, la qualité méthodologique médiocre des études, le manque d’études, leurs effectifs
restreints, et 'absence de standardisation des différents criteres (comme I'estimation de la taille
des calculs, les méthodes d’imagerie utilisées pour le repérage et la localisation des calculs et,
aprés l'intervention, pour le repérage des fragments résiduels, comme aussi le timing d’évaluation
des fragments résiduels, le report des complications), réduisent le niveau d’évidence scientifique
des résultats de ces méta-analyses.
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Tableau 1 Principales caractéristiques des méta-analyses ayant comparé les techniques de traitement

chirurgical des calculs urétéraux

Période de recherche

Auteurs années Traitements Localisati
A ocalisation
compares Critéres de sélection , . _
, ) Essais : auteur, année, comparaison (N)
Nombre d’essais
Cui et al., 2015 LEC, URSL | 2004-2013 Calculs urétéraux proximaux > 10 mm
(11) Critéres de sélection : ECR et Etudes contrbélées randomisées (LEC/URSL)
essais prospectifs comparant Lee 2006 (22/20)
URSL et LEC, population Salem 2009 (42,48)
d’étude : adulte, calcul urétéral Lopes Neto 2012 (14,16)
proximal > 10 mm Kumar 2013 (37,41)
Sélection de 10 essais dont 5 Manzoor 2013 (199,199)
ECR, avec un total de 1 220 Etudes prospectives (LEC/URSL)
patients (LEC : 640 et URS : Wu 2004 (51,56)
580) WU 2005 (41,39)
Ziaee 2008 (100,40)
Tawfick 2010 (71,76)
Khalil 2013 (37,45)
Xu et al., 2014 LEC, URS 1999-2013 Calculs urétéraux (LEC/URS)
(12) Critéres de sélection : essais Hendrikx, 1999 (69/87)
rospectifs comparant URS et Peschel, 1999 (40/40)
prosp ompar Strohmaier 1999 (97/49)
LEC, population d’étude : Pearle, 2001 (32/32)
adulte, calcul urétéral Zeng, 2002 (210/80)
nécessitant une intervention Hosking 2003 (110/172)
Sélection de 13 essais avec un hee, 2?(0%32/?82)/62)
. . oneck,
total de 2 005 patients (LEC : Salem 2009 (100/100)
998 et URS : 1 007) Verze 2010 (137/136)
Lopes Neto 2012 (13/13)
Islam 2012 (68/68)
Khalil 2013 (37,45)
Matlaga et al., LEC, URS, 1995-2010 pour les essais URS | Calculs urétéraux
2012 (13) NLPC et NLPC Localisation distale : 5 ECR (LEC vs URSSR)
. Hendrikx 1999 (156)
19?9-2010 pciur I(_as essais LEC Peschel 1999 (80)
Criteres de sélection : ECR, Pearle 2001 (64)
population d’étude : adulte, Zeng 2002 (390)
calcul rénal ou urétéral Verze 2010 (273)
nécessitant une intervention Localisation proximale : 4 ECR
Sélection de 12 is clini Francesca 1995 (HM3 vs autres ) (70)
élec |qn ' e 12 essais cliniques | | .o 5006 (URS vs LEC) (42)
randomises dont 9 pour la Basiri 2008 (URSSR vs NLPC) (100)
localisation uretére Salem 2009 (URSSR vs LEC) (200)
Aboumarzouk et | LEC, URS 1966-2011 Calculs urétéraux
al., 2012 (14) Criteres de sélection : ECR, Localisation distale : 5 ECR (les mémes que
population d’étude : adulte, Matlaga, 2012 (13))
calcul urétéral nécessitant une Localisation proximale : 2 ECR
intervention Lee 2006 (42)
Sélection de 7 essais cliniques Salem 2009 (200)
randomisés (1 205 patients)

ECR: essai clinigue randomisé. LEC : lithotritie extracorporelle. NLPC : néphrolithotomie percutanée. URSSR :
urétéroscopie rétrograde semi-rigide. URSS : urétéroscopie rétrograde souple. URSL : urétéroscopie rétrograde avec
fragmentation intracorporelle par laser. 2G3G : lithotripteurs de deuxiéme ou troisiéme génération
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» Résultats

Le critére principal d’efficacité était le taux de sans fragments (SF), avec des disparités, selon les
études, sur le mode d’évaluation de ce critére. Il s’agissait le plus souvent d’'un controle
radiologique réalisé trois mois aprés l'intervention. Les autres critéres analysés étaient : le taux de
ré-interventions, la durée d’intervention, la durée d’hospitalisation, les traitements associés a la
technique, le taux de complications. Une méta-analyse (13) a effectué des comparaisons
indirectes des différentes techniques (méta-analyse en réseau). Les résultats sont présentés dans
les tableaux 2, 3.

Le taux de sans fragments était plutdt plus élevé et le taux de ré-interventions plus faible dans le
cas d’urétéroscopie (URSR ou URSL) que dans le cas de lithotritie extracorporelle (12, 14), en
particulier pour le traitement des calculs proximaux de plus de 10 mm (11). Dans le cas de calculs
distaux, la supériorité de 'URS n’était toutefois plus observée lorsque la lithotritie extracorporelle
était réalisée avec des machines de premiére génération (HM3), mais seulement avec les
lithotripteurs de deuxiéme ou troisieme génération.

Les lithotripteurs de premiére génération étaient plus efficaces que ceux de deuxiéme ou troisiéme
génération (13).

Le manque de données spécifiques de comparaison pour les calculs proximaux de moins de
10 mm ne permettait pas de conclure.

Les traitements associés étaient en revanche moins fréquents dans le cas de lithotrities
extracorporelles que dans le cas d’'urétéroscopies rétrogrades, mais cette différence n’était pas
toujours retrouvée. Le report de ces données n’était toutefois pas homogéne et les traitements
associés parfois également protocolés, limitant la fiabilité des résultats.

Le risque de complications était moins élevé avec la lithotritie extracorporelle par rapport a
l'urétéroscopie rétrograde (12, 14), plus particuliérement lorsqu’il s’agissait de calculs proximaux et
de l'utilisation de lithotripteurs de deuxiéme ou troisieme génération (13). Dans le cas de calculs
distaux, le risque de complications entre les alternatives LEC et URSSR n’était pas différent (13).
Sans que la différence soit significative, les complications étaient plus nombreuses dans le cas de
pose de stent lors de l'urétéroscopie pour le traitement de calculs proximaux de plus de 10 mm
(11).

Les durées d’intervention et les durées d’hospitalisation étaient plus courtes avec la lithotritie
extracorporelle qu’avec l'urétéroscopie rétrograde.
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Tableau 2 Comparaison de l'efficacité (taux sans fragments et taux de ré-interventions) des interventions
utilisées dans le traitement des calculs urétéraux.

Auteurs années

Localisation

Taux sans fragments (SF)

Taux de ré-interventions

Cui etal., 2015 Uretére proximal LEC vs URSL

(11) >10mm Taux SF moins élevé avec LEC Plus de ré-interventions avec LEC
qu’avec URSL : qu'avec URSL :
OR = 0,349 IC 95 % (0,183 a 0,666) OR =7,192 IC 95 % (4,934 a 10,482)

Xuetal., 2014 | Uretére LEC vs URS

(12) Taux SF moins élevé avec LEC Plus de ré-interventions avec LEC
qu’avec 'URS : qu'avec URS :
RR = 0,82 I1C 95 % (0,74 a 0,90) RR = 3,46 IC 95 % (1,50 a 7,97)

*

Matlaga et al., Uretére distal LEC 2G3G*vs URSS

2012 (13) Taux SF plus élevé avec 'URSS Moins de ré-interventions avec
qu’'avec la LEC 2G3G* : 'URSSR qu’avec la LEC 2G3G:
RR =1,551C 95 % (1,13 & 2,56) RR = 0,14 IC 95 % (0,08 & 0,23)
LEC HM3 vs URSSR : NS
LEC 2G3G vs LEC HM3 (comparaison indirecte)
Taux SF moins élevé avec LEC 2G3G NS
qu’avec LEC HM3 :
RR =0,65 IC 95 % (0,34 a 0,98)

N . LEC HM3 vs URSSR (comparaison indirecte)
Uretere proximal

Taux SF plus élevé avec URSS Moins de ré-interventions avec URSSR
qu’avec LEC HM3 gu’'avec LEC HM3 :
RR =1,351C 95 % (1,20 a 1,56) RR = 0,14 1C 95 % (0,05 & 0,38)
LEC 2G3G vs URSSR (comparaison indirecte)
Taux SF plus élevé avec URSS Moins de ré-interventions avec URSSR
qu’avec LEC 2G3G : qu'avec LEC 2G3G:
RR =1,15 1C95 % (1,0 a 1,77) RR =0,08 IC 95 % (0,02 &4 0,32)
LEC 2G3G vs HM3 (comparaison indirecte) : NS
Calculs > 15 mm URSSR vs NLPC : NS
Calculs > 15 mm LEC 2G3G vs URS : NS

Aboumarzouk Uretére LECvs URSL

etal., 2012 (14) Taux SF moins élevé avec LEC Plus de ré-interventions avec LEC
qu’avec URSL : qu'avec URS :
RR = 0,84 I1C 95 % (0,73 & 0,96) RR = 6,18 IC 95 % (3,68 a 10,38)

LEC : lithotritie extracorporelle. NLPC : néphrolithotomie percutanée. URSSR : urétéroscopie rétrograde semi-rigide.
URSS : urétéroscopie rétrograde souple. URSL : urétéroscopie rétrograde avec fragmentation intracorporelle par laser.
HMS3 : lithotripteurs de premiére génération. 2G3G : lithotripteurs de deuxiéme ou troisieme génération. NS : non

significatif

HAS / Service évaluation de la pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours mai 2017

15



Traitements interventionnels de premiére intention des calculs urinaires

Tableau 3 Comparaison des interventions utilisées dans le traitement des calculs urétéraux.

Auteurs
années

Cui et al., 2015
(11)

Localisation

Uretere
proximal >
10 mm

Durée
d’intervention

LEC vs URSL : NS

Durée

d’hospitalisation

Traitements
ELIYERS

Complications

Xu et al., 2014
(12)

Uretere

Plus courte avec
LEC qu’avec
URS : différence
moyenne -1,12
IC95 % (-1,8 a-
0,43)

Plus courte avec
LEC qu’avec
URS : différence
moyenne -1,71
IC 95 % (-2,88 a
-0,55)

Moins de complications
avec LEC qu'avec
URS:

RR= 0,63 IC 95 % (0,48
40,83)

Matlaga et al.,
2012 (13)

Uretere distal

Plus de
traitements
adjuvants avec
TURSSR

LEC HM3 vs URSSR :
NS

LEC 2G3G vs URSSR :
NS

Uretere
proximal

Pas de
différences entre
les interventions

LEC HM3 vs URSSR :
NS

Plus de complications
avec URSSR qu'avec
LEC 2G3G:
RR=8,711C 95 %
(2,11 2 42,58)

Plus de complications
avec URSS qu’avec
LEC 2G3G :

RR =9,91C 95 % (2,62
437,41)

Moins de complications
avec LEC 2G3G
qu’avec HM3 :
RR=0,211C 95 %
(0,09 2 0,49)

Plus de complications
avec NLPC qu’avec
TURSSR:RR=10IC
95 % (1,334 75,28)

Aboumarzouk
etal., 2012
(14)

Uretére

Plus courte avec
LEC qu'avec
URS : différence
moyenne -44,66
IC 95 % (-84,82
a -4,50)

Plus courte avec
LEC qu'avec
URS : différence
moyenne -2,55
IC 95 % (-3,24 a
-1,86)

Moins de traite-
ments adjuvants
avec LEC
qu’avec URS :
RR= 0,431IC
95 % (0,25 a
0,74)

Moins de complications
avec LEC qu'avec URS:
RR =0,54,1C 95 %
(0,3320,88)

LEC : lithotritie extracorporelle. NLPC : néphrolithotomie percutanée. URSSR : urétéroscopie rétrograde semi-rigide.
URSS : urétéroscopie rétrograde souple. URSL : urétéroscopie rétrograde avec fragmentation intracorporelle par laser.
HMS3 : lithotripteurs de premiére génération. 2G3G : lithotripteurs de deuxiéme ou troisieme génération. NS : non

significatif

» Revues de littérature

Une revue de littérature a été sélectionnée (15). Elle conclut sur un meilleur taux de réussite (taux
sans fragments et délai de ré-intervention) obtenu avec I'URS qu’avec la LEC, mais au prix d’'un
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risque de complications plus élevé. Ces résultats sont observés pour les calculs distaux. Dans le
cas de calculs proximaux, la prise en compte de la taille du calcul modifie les résultats :

e En termes de taux sans fragments, la lithotritie extracorporelle est plus efficace que
l'urétéroscopie pour le traitement de calculs de moins de 10 mm, alors que, pour les calculs de

plus de 10 mm, c’est l'urétéroscopie ;

e En termes de ré-interventions, le risque est plus élevé avec la LEC qu’avec 'URS pour le
traitement de calculs de plus de 10 mm, mais pas différent pour les calculs de moins de 10 mm.

Ces résultats sont cohérents avec ceux reportés dans le tableau 4 issus de la revue de littérature
des recommandations européennes 2016 : les taux sans fragments obtenus avec I'URS sont
meilleurs qu’avec la LEC pour les calculs distaux et pour les calculs proximaux de taille >10 mm.
Toutefois, les résultats ne tiennent pas compte des types de lithotripteurs utilisés.

Tableau 4 Taux « sans fragments » (SF) selon la technique réalisée, la localisation et la taille des calculs

(EAU, 2015 (16))

Localisation et taille

du calcul

URS

N patients SF % (IC 95 %) N patients SF % (IC 95 %)
Uretére distal 7217 74 % (73-75) 10 372 93 % (93-94)
<10 mm 1684 86 % (80-91) 2013 97 % (96-98)
>10 mm 966 74 % (57-87) 668 93 % (91-95)
Mid uretére 1697 73 % (71-75) 1140 87 % (85-89)
<10 mm 44 84 % (65-95) 116 93 % (88-98)
> 10 mm 15 76 % (36-97) 110 79 % (71-87)
Uretere proximal 6 682 82 % (81-83) 2448 82 % (81-84)
<10 mm 967 89 % (87-91) 318 84 % (80-88)
>10 mm 481 70 % (66-74) 338 81 % (77-85)
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1.1.3 Calculs rénaux

» Principales caractéristiqgues des méta-analyses

Douze méta-analyses ont été sélectionnées. Les principales caractéristiques sont présentées dans
les tableaux 5 et 6, qui rendent compte de I'hétérogénéité de celles-ci. Les trois alternatives :
lithotritie extracorporelle, urétérorénoscopie souple et néphrolithotomie percutanée ont été
comparées. La principale localisation était celle des calculs caliciels inférieurs, trois méta-analyses
publiées en 2015 n’ont sélectionné que les études portant sur cette localisation (17-19).

Les différences entre ces méta-analyses concernent les critéres de sélection des études, restreints
aux seuls essais contrdlés randomisés, ou élargis, avec inclusion d’études prospectives voire
rétrospectives, ainsi qu’aux analyses effectuées (méta-analyses en réseau avec comparaisons
indirectes, analyses par sous-groupes). Les études sélectionnées étaient également caractérisées
par une importante hétérogénéite. Les différences portaient sur les critéres d’inclusion
(localisation, taille des calculs), les techniques et les traitements associés utilisés, les critéres
d’appréciation des résultats, la durée et le mode de suivi. Les études sélectionnées dans ces
méta-analyses ont été publiées entre 1991 et 2014.

Comme pour les calculs urétéraux, le niveau d’évidence scientifique de ces méta-analyses
réalisées a partir d’études de qualité méthodologique médiocre et hétérogénes, est faible.
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Tableau 5 Principales caractéristiques des méta-analyses de comparaisons des techniques de traitement

chirurgical des calculs rénaux

Auteurs années

N CINERS
comparés

Période de recherche
Critéres de sélection
Nombre d’essais

Essais :

auteur, année, localisation, comparaison (N), taille
du calcul

Jusqu'au 1% avril 2014

Calice inférieur

Lee etal.,, 2015 LEC, URS,
a7 NLPC Criteres de sélection : ECR, LEC vs URS
population d’étude : adulte, calcul Pearle 2005 (39/39) <10 mm
du calice inférieur de taille < 20
mm nécessitant une intervention Salem 2013 (30/30) < 20 mm
. Kumar 2013(90/90) < 20 mm
Sélection 13 études : Sener 2014 (70/70) < 10 mm
- 6 ECR LEC vs LEC + traitement | LEC vs NLPC
adjuvant (diurése forcée, Albala 2001 (58/64) < 30 mm
percussion, inversion) Yuruk 2010 (33/33) <20 mm
- 7 ECR de comparaisons des URS vs NLPC
différentes interventions
Kuo 2003 (21/21) 11- 25 mm
Donaldson et LEC, URS, Période de recherche non Calice inférieur
al., 2015 (18) précisée
NLPC Critores de sélect ECR LEC vs URS
riteres de sélection : ,
population d’étude : adulte, calcul Pearle 2005 (39/39) <10 mm
du calice inférieur de taille < 20 Salem 2013 (30/30) < 20 mm
mm Kumar 2013 (90/90) < 20 mm
Sélection 8 ECR (691 patients) Sener 2014 (70/70) < 10 mm
Singh 2014 (35/35) entre 10 et 20 mm
LEC vs NLPC
Albala 2001 (58/64) < 30 mm
Yuruk 2010 (33/33) <20 mm
Zheng et al., LEC, URS Jusqu'au septembre 2014 Calculs intra-rénaux entre 10 et 20 mm
2015 (20) = L Essais contrélés randomisés (LEC/URS)
Critéres de sélection : ECR, Sinah 2014 (35/35 lice inféri
essais rétrospectifs. Population ing ( ) calice inférieur
d’étude : adultes, calculs intra- Kumar 2015 (43/42) calice inférieur
rénaux de taille entre 10 et Kumar 2015 (39/35) calice inférieur
20 mm necessitant une Essais rétrospectifs (LEC/URS)
intervention C
El nahas 2012 (62/37) calice inférieur
Selection 7 études : 3ECR et4 | Ozturk 2013 (221/38) calice inférieur
essais rétrospectifs (983) Bas 2014 (52/47) calice inférieur
Resorlu 2013 (251/46) calice sup moyen et inférieur
De et al., 2015 URSS, NLPC | Jusqu'en mars 2014 Essais contrdélés randomisés (NLPC/URSS)
(21) Sabnis 2013 (35/35) < 15 mm

Critéres de sélection : ECR et
séries rétrospectives ou
prospectives

Population d’étude : adulte,
calculs intra-rénaux nécessitant
une intervention

Sélection 10 études 2 ECR NLPC
(727) URS (454), 8 séries
rétrospectives, prospectives

Bryniarski 2012(32/32) > 20mm
Essais rétrospectifs (NLPC/URSS)
Bozkurt 2011 (42/37) ¢ rénaux entre 15 et 20 mm
Akman 2012 (34/34) c rénaux entre 20 et 40 mm
Sabnis 2012 (32/32) c rénaux entre 10 et 20mm
Kruck 2013 (172/108) c rénaux toute taille
Kirac 2013 (37/36) calice inférieur < 15 mm
Ozturk 2013 (144/38) calice inférieur entre 10 et
20mm
Pan 2013 (59/56) c rénaux entre 20 et 30 mm
Resorlu 2013 (140/46) calice sup moyen et inférieur
entre 10 et 20 mm
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Auteurs années

Traitements
comparés

Période de recherche
Criteres de sélection
Nombre d’essais

Essais :

auteur, année, localisation, comparaison (N), taille
du calcul

Srisubat et al., LEC, URS, Jusqu’en mars 2014 LEC vs URS
Pearle 2005, calice inférieur (39/39), < 10 mm

2014 (22) NLPC Criteres de sélection : ECR LEC vs NLPC ( )

Population d’étude : adulte, vs

calculs intra-rénaux nécessitant Carlsson 1992, (28/21), entre 4 et 30 mm

une intervention Albala 2001, calice inférieur (58/64), < 30 mm

Sélection 5 études (338) Deem 2010, calice sup et may (12/20), 10 a 20 mm

Yuruk 2010, calice inférieur (33/33), < 20 mm

Wang et al., Laparoscopie | Jusqu’en novembre 2012
2013 (23) NLPC Criteres de sélection : ECR

Population d’étude : adulte, calcul .

intra-rénaux de plus de 20 mm Calcul rénal de plus de 20 mm

Sélection 7 études non

randomisées (363)

. Graber 2003,

Matlaga et al., LEC, URS, 1995-2010 pour les essais URS et Calice inférieur, HM3 vs LEC 2G3G (87/80), <10mm
2012 (13) NLPC NLPC Pearle 2005

1980-2010 pour les essais LEC calice inférieur, LEC vs URS (39/39), <10mm

= . Yuruk 2010,

Criteres de selection : ECR, calice inférieur, LEC vs NLPC (33/33), < 20mm

population d’étude : adulte, calcul

rénal nécessitant une intervention

Sélection de 3 ECR
ECR: essai clinigue randomisé. LEC: lithotritie extracorporelle. NLPC: néphrolithotomie percutanée. URS:

urétéroscopie rétrograde. 2G3G : lithotripteurs de deuxiéme ou troisieme génération. NS : non significatif.
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Tableau 6 Principales caractéristiques des méta-analyses ayant porté sur le traitement des calculs rénaux

par urétéroscopie rétrograde

Auteurs années

Geraghty et al.,

2015 (24)

Population d’étude

Calcul rénal > 20 mm

Période de recherche
Sélection d’essais

Jusqu’en avril 2014

ECR et séries rétrospectives ou prospectives
ayant inclus plus de 10 patients

Sélection 11 séries rétrospectives, 1
prospective (651)

Essais : auteur, année (N)

Grasso 1998 (51)

El Anani 2001 (30)
Breda 2008 (15)
Riley 2009 (22)
Bader 2010 (24)
Hyams 2010 (120)
Prabhakar 2010 (30)
Al-Qahtani 2011 (120)
Hussain 2011 (36)
Takazawa 2011 (20)
Cohen 2012 (145)
Miemik 2013 (38)

Nombre d’essais

Breda et Angerri,
2014 (25)

Calcul rénal > 25 mm

Jusqu’en septembre 2013

ECR et séries rétrospectives ou prospectives
ayant inclus plus de 10 patients

Sélection 10 séries rétrospectives (441)

Mariani 2004

Mariani 2007
Ricchiuti 2007

Riley 2009 (22)

Bader 2010 (24)
Al-Qahtani 2011 (120)
Hussain 2011 (36)
Takazawa 2011 (20)
Cohen 2012 (145)
Akman 2012

Aboumarzouk et
al., 2012 (26)

Calcul rénal > 20 mm

1990 a ao(t 2011

ECR et séries rétrospectives ou prospectives
ayant inclus plus de 10 patients

Sélection 9 séries rétrospectives (445)

Grasso 1998

El Anani 2001
Breda 2008
Breda 2009 (25)
Riley 2009
Bader 2010
Hyams 2010
Al-Qahtani 2011
Hussain 2011

Aboumarzouk et
al., 2012 (27)

Patients avec
coagulopathie ou
traités par ATC

1990 a aout 2011
Sélection de 3 études rétrospectives (70)

ECR : essai clinigue randomisé

» Résultats

Le critére principal d’efficacité était le taux sans fragments (SF), avec des disparités selon les
études sur le mode d’évaluation de ce critére. Il s’agissait le plus souvent d’'un controle
radiologique réalisé 3 mois apres l'intervention. Les autres critéres analysés étaient : le taux de ré-
interventions, la durée d’intervention, la durée d’hospitalisation, les traitements associés a la
technique, le taux de complications. Une méta-analyse (17) apporte des résultats de comparaisons
indirectes des différentes techniques (méta-analyse en réseau). Les résultats sont présentés dans
les tableaux 7 et 8.
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Sur le taux sans fragments
e Comparaison de la NLPC avec la LEC et 'URSS

L’alternative la plus efficace sur le taux sans fragments est la NLPC, en particulier pour les calculs
de grande taille (> 20 mm). Les écarts d’efficacité sur le taux sans fragments sont plus importants
entre la LEC et la NLPC gu’entre la NLPC et 'lURSS.

La néphrolithotomie micropercutanée, technique moins invasive que la NLPC, se révele moins
efficace que 'URSS (21).

e Comparaison de 'URS avec la LEC

L’alternative la plus efficace est 'URS (taux sans fragments plus élevé et moins de ré-interventions
nécessaires) (17-20). Deux méta-analyses ne retrouvent pas de différences, mais elles n’avaient
dans les deux cas retenu qu’une seule étude (étude Pearle et al., 2005 (28)) (13, 22). Les
analyses par sous-groupes selon la taille des calculs (< 10 mm ou entre 10 et 20 mm) montrent
que I'écart entre les deux techniques sur le taux sans fragments est plus net pour les calculs de
plus de 10 mm (17, 18, 20).

e Comparaison de la laparotomie avec la NLPC

Une méta-analyse (23) réalisée a partir d’essais non randomisés a comparé la laparotomie a la
NLPC. La laparotomie était I'alternative la plus efficace, mais associée a des durées d’intervention
et d’hospitalisation plus longues que dans le cas de NLPC.

o Efficacité de ’'URSS dans le traitement des calculs de grande taille (> 20 mm)

Trois méta-analyses réalisées a partir de séries rétrospectives ont évalué 'URSSL dans le
traitement des calculs de grande taille (> 20 mm) (24-26). Les taux sans fragments variaient de
89,3 % a 93,7 %. lls étaient aussi plus élevés dans le cas de calculs entre 20 et 30 mm que de
plus de 30 mm (95,7 % a 84,6 %). L’analyse selon la période d’étude ne montre pas de différences
des résultats entre celles réalisées avant mai 2011 et celles réalisées apres 2011.

Sur le taux de ré-interventions

L’alternative nécessitant le plus de ré-interventions était la LEC. Il ne semble pas y avoir de
différence entre 'URS et la NLPC sur ce critére.

Sur le risque de complication

Les données ne sont pas toujours reportées dans toutes les études, et lorsqu’elles le sont, de
maniére hétérogene. Les résultats sont en conséquence peu fiables.

Le risque de complications est plutot moins élevé avec la LEC comparé a 'URS ou a la NLPC, et
avec 'URS comparée avec la NLPC, sans que les différences ne soient toujours significatives. Les
complications sévéres sont rares. Dans le cas de 'URS, la maitrise et le développement des
techniques a permis aussi d’en réduire l'incidence (moins de complications de grade 3 de sévérité
recensées aprés 2011 qu’avant) (24).

Sur les autres critéres

Lorsqu’elles sont analysées, les durées d’intervention sont plus longues avec 'URS que dans le
cas de NLPC ou de LEC, et plus courtes avec la LEC que dans le cas de NLPC.

Les durées d’hospitalisation sont plus longues avec la NLPC que dans le cas d’'URS ou de LEC, et
plus courtes avec LEC que dans le cas d’'URSS.

HAS / Service évaluation de la pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours mai 2017

22



Traitements interventionnels de premiére intention des calculs urinaires

Tableau 7 Comparaison de l'efficacité (taux sans fragments et taux de ré-interventions) des interventions

utilisées dans le traitement des calculs rénaux.

W

Auteurs années

Comparaisons

Taux de ré-interventions

Taux sans fragments (SF)

Lee et al., 2015
(17)

Classement des interventions selon la méta-analyse en
réseau :
1* NLPC
2° URS
3° LEC+trait. adj.
4° LEC
NLPC >LEC: RR=2,121C 95 % (1,44 &4 3,13)
<10mm:RR =156 1C 95 % (1,11 & 2,21)
10-20mm: RR =4,02 IC 95 % (1,98 & 8,18)

NLPC > URS : RR =2,26 IC 95 % (1,03 & 4,97)

URS >LEC: RR=1,321C 95% (1,02 2 1,71)
<10 mm : RR = 1,24 IC 95 % (1,03 & 1,50)
10 - 20 mm : RR = 1,33 IC 95 % (1,03 & 1,72)

LEC+traitement adjuvant > LEC : RR = 1,30
IC 95 % (1,03 & 1,63)

Donaldson et

NLPC >LEC: RR =2,041C 95 % (1,50 & 2,77)

NLPC vs LEC : NS

al, 2015 (18) URS > LEC: RR=1,311C 95 % (1,08 & 1,59) LEC vs URS
<10mm:RR=1,111C 95 % (1,03 4 1,19) | Plus de ré-interventions avec LEC
10-20mm:RR=1,50 IC 95 % (1,20 &1,87) | quavec URS
Zhang et al., NLPC >LEC: OR =8,751C 95 % (3,29 a 23,7) NLPC vs LEC
2015 (19) ) _ N Moins de ré-interventions avec
URS < NLPC: OR=0,411C 95 % (0,21 a 0,82) NLPC qu'avec LEC : OR = 0,12 IC
URS > LEC : OR = 1,97 IC 95 % (0,98 & 3,95) 95 % (0,02 &4 0,67)
p = 0,057
NLPC vs URS : NS
LEC vs URS
Moins de ré-interventions avec
URS qu'avec LEC: OR=0,151IC
95 % (0,034 0,67)
Zheng et al., LEC<URS:RR=0,86IC 95 % (0,77 a 0,95) LEC vs URS
Taux de ré-interventions plus élevé
2015 (20) avec LEC qu'avec URS :
RR =8,12 1C 95 % (4,77 a 13,83)
De et al., 2015 NLPC >URSS : DM =2,19IC 95 % (1,53 a 3)
(21) URSS > micro-NLPC : DM = 1,70 IC 95 % (1,07 & 2,70)

Srisubat et al.,

LEC < NLPC : RR = 0,46 IC 95 % (0,35 & 0,62)

LEC vs NLPC (Albala 2001) : NS

2014 (22) LEC vs URS (Pearle 2005) : NS LEC vs URS (Pearle 2005) : NS

Matlaga et al., NLPC >LEC 2G3G : RR=1,76 IC 95 % (1,27 a 2,44) URS vs LEC: NS

2012 (13) URS vs LEC : NS HM3 vs LEC 2G3G : plus de ré-
HM3 vs LEC 2G3G : interventions avec LEC 2G3G
Taux SF post-intervention : RR=1,41C 95 % (1,18 a 1,67) | qu'avec HM3
Taux SF & 3 mois NS

Wang et al., Laparotoscopie > NLPC: OR =4,851C 95 % (1,59 a

2013 (23) 14,82)

HAS / Service évaluation de la pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours mai 2017

23



Traitements interventionnels de premiére intention des calculs urinaires

Auteurs années
URSS

Taux sans fragments (SF)

Taux de ré-interventions

Angerri, 2014
(25)

Geraghty etal., | 91 % (77 % a 97,5 %) Nombre moyen de procédures par
2015 (24 o . atient : 1,45 (1,11 a 1,82
(24) Plus élevé pour les calculs de moins de 30 mm pat ( )
Pas de diffé tre les étud s alisé t mai Moins de ré-interventions pour les
Zgil et ' lclerenge Fn, reles e? gs reailsz%isiavan mal calculs de moins de 30 mm que
et celles réalisées a partir de mai pour les plus de 30mm
Pas de différence de résultats entre
les études réalisées avant mai 2011
et celles réalisées a partir de mai
2011
Breda et 89,3 % (74 % a 96,7 %) Nombre moyen de procédures par

patient : 1,6 (1,2 & 2,4)

Aboumarzouk 93,7 % (77 % a 96,7 %),

etal., 2012 o

(26) Taux SF plus élevé pour les calculs entre 20 et 30 mm que
de plus de 30 mm (95,7 % vs 84,6 %, respectivement)

Aboumarzouk URSSL chez les patients avec coagulopathies ou traités

etal., 2012 par anticoagulants, taux SF de 87,7 %

(27)
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Tableau 8 Résultats des méta-analyses de comparaisons des techniques de traitement chirurgical des

calculs rénaux

Auteurs années

Durée
d’intervention

Durée
d’hospitalisation

IENCIERS
ELYERS

Complications

Comparaisons

Lee etal.,, 2015 (17)

Moins de complications avec
LEC mais différences NS

Donaldson et al., 2015
(18)

LEC vs URS : NS
NLPC vs LEC : NS

Zhang et al., 2015 (19) LEC vs NLPC
NS Plus courte avec LEC | NS NS
qu’avec NLPC :
DM =2,631C 95 %
(0,62 a2 4,65) p=0,01
URS vs NLPC
Plus courte avec Plus courte avec URS | NS NS
NLPC qu'avec qu’avec NLPC :
URS : DM = -9,85 IC 95 %
DM = 15,56 (-1,03 a0,67)p<
0,001
IC 95 % (10,04 &
21,08)
LEC vs URS
NS Plus courte avec LEC | NS NS
qu'avec URS :
DM =1,24
IC 95 % (0,68 & 1,80)
p < 0,001
Douleurs :

NLPC (0 %-53,4 %)
URS (0 % -18,2 %)
LEC (0,9 %-37,5 %)
Infections, fiévre :
NLPC (2,1 %-30,0 %)
URS (0 % -10,8 %)
LEC (0,9 %-1,7 %)
Hématurie :
NLPC (0 %-21,1 %)
URS (0 % -30,8 %)
LEC (1,8 %-11,4 %)
Empierrement : tous les cas
observés avec LEC, sauf un
cas avec NLPC.
Obstruction : aucun cas

avec URS
Besoin de transfusion :
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Auteurs années

Durée
d’intervention

Durée

d’hospitalisation

Traitements
adjuvants

Complications

uniguement avec NLPC

Zheng et al., 2015 (20)

URS vs LEC : NS

De et al., 2015 (21)

URSS vs NLPC :
NS

URSS vs NLPC :
Plus courte avec
URSS qu’avec
NLPC : DM =1,28

IC 95 % (0,79 2 1,77)

URSS vs NLPC :

Plus de complications avec
NLPC qu'avec URSS :
OR=1611C95% (1,11 a
2,35)

Plus forte baisse du taux
d’hémoglobine avec NLPC
qu'avec URSS DM = 0,87
IC 95 % (0,51 a 1.22)

Srisubat et al., 2014 (22)

LEC vs NLPC
(Carlson1992)
plus courte avec
LEC qu'avec
NLPC :

DM = -36,00 min
IC95% (-54,1a
-17,9)

LEC vs URS
(Pearle 2005)
plus courte avec
LEC qu’'avec
URS

LEC vs NLPC
(Carlson1992)

plus courte avec LEC

qu’avec NLPC
DM =-3,30]j
IC95% (-5,45a
-1,15)

LEC vs URS (Pearle

2005)

plus courte avec LEC

qu’avec URS

LEC vs NLPC

Plus de traitements
adjuvants avec LEC
qu'avec NLPC :

RR =8,331C 95 %
(1,58 4 44,02)

Plus de traitements
adjuvants avec LEC
pour les calculs du
calice inférieur : RR =
8,24 1C 95 % (1,56 a
43,40)

Plus de complications
reportées avec NLPC, mais
méta-analyse non effectuée
du fait de I'hétérogénéité du
mode de report

Matlaga et al., 2012 (13)

Plus de complications avec
LEC 2G3G qu’avec HM3

Wang et al., 2013 (23)

Plus courte avec
NLPC qu’avec
laparoscopie :
DM = 50,62 IC 95
% (25,74 & 75,50)

Plus courte avec
NLPC qu’avec
laparoscopie :

DM = 0,66 j IC 95 %

(0,03 a 1,30)

Laparoscopie vs NLPC : NS

Baisse du taux
d’hémoglobine moins
importante avec LP qu’avec
NLPC :

DM =-1,00 IC 95 % (-1,77 a
-0,23),

Pas de différences sur la
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Auteurs années Durée Duree Traitements Complications

d’intervention d’hospitalisation adjuvants

fréquence de perfusion

URSS

Geraghty et al., 2015 (24) | Durée moyenne Taux de complications de
96 mn (28-238) 8,6 % dont 4,6 % grade
Clavien 3

Moins de complications pour
les calculs entre 20 et

30 mm que plus de 30 mm
Moins de complications de
grade Clavien 3 aprés mai
2011 qu’avant mai 2011
OR=3,35

IC 95 % (0,69-2,03) p=0,004
Breda et Anferri, 2014 Taux de complication de 8 %
(25) dont 1,9 % complications
majeures

Aboumarzouk et al., 2012 Taux de complication de
(26) 10,1 % (dont 5,3 % de
complications majeures)
Taux moins élevé pour les
calculs entre 20 et 30 mm
que de plus de 30 mm

Aboumarzouk et al., 2012 Pas de complications

(27) majeures

Complications mineures :

11 %

Hémorragies mineures : 4 %
ECR: essai clinique randomisé. LEC : lithotricie extracorporelle. NLPC : néphrolithotomie percutanée. URSSR :
urétéroscopie rétrograde semi-rigide. URSS : urétéroscopie rétrograde souple. URSL : urétéroscopie rétrograde avec

fragmentation intracorporelle par laser. HM3 : lithotripteurs de premiére génération. 2G3G : lithotripteurs de deuxiéme ou
troisieme génération. NS : non significatif

» Revues de littérature

La revue d’évidence clinique (15) compare les différentes alternatives de traitement de calculs
rénaux. Elle fait le constat d'une moindre efficacité de la LEC comparée a la NLPC dans le
traitement des calculs de moins de 30 mm sur le taux sans fragments, associée a un taux de ré-
interventions plus élevé et moins de complications. L’'URS est aussi retrouvé plus efficace que la
LEC avec un risque de complications plus élevé. L’actualisation de cette revue d’évidence a été
réalisée en 2015, limitée a I'évaluation de I'urétérorénoscopie rétrograde souple (29). Seuls les
résultats de I'étude de Pearle et al. 2005 (28) ont été reportés pour la comparaison de I'URSS
avec la LEC. Pour la comparaison de 'URSSL avec la NLPC, seules les deux études : Sabnis et
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al. 2013 (30) concernant les calculs de moins de 15 mm, avec la technique de néphrolithotomie
minipercutanée, et Bryniarski et al. 2012 (31) concernant les calculs de plus de 20 mm, ont été
retenues. L’évidence scientifique a été jugée insuffisante pour conclure sur le positionnement de
ces différentes techniques dans la stratégie de traitement.

1.1.4 Complications périopératoires

» Avec lalithotritie extracorporelle
Les principales complications observées sont (d’aprés EAU, 2016 (7)) :

Empierrement (4 & 7 %)

Croissance du fragment résiduel (21 a 59 %)

Coligue néphrétique (2 & 4 %)

Infections : bactériurie (7,7 % a 23 %) ; sepsis (1 % a 2,7 %)

Lésions d’'organes : rénales (hématome symptomatique < 1 % ; hématome asymptomatique (4 a
19 %)) ; cardiovasculaire (troubles du rythmes (11 a 59 %) ; gastrointestinal (perforation du colon,
rate, foie (report de cas))

La survenue de complications a long terme fait I'objet de discussions. Une revue de littérature
(32) a été retrouvée (2 ECR et 37 études observationnelles publiées entre 1988 et décembre
2013) et conclut sur 'absence de lien établie entre la LEC et la survenue d’effets a long terme.
Cette association n’a ainsi pas été retrouvée dans la plupart des études, que ce soit pour 'HTA
(24 études sur 30) ou le diabéte (4 études sur 6) ou un dysfonctionnement rénal (14 études sur 14)
ou linfertilité (2 études sur 2).

» Avec l'urétéroscopie

Selon la revue de littérature de la derniére recommandation européenne, lincidence des
complications peut étre estimée a (d’aprés EAU, 2016 (7)) :

» 3,6 % pour les complications peropératoires

» 6% pour les complications postopératoires précoces (fievre, hématurie persistante, colique
néphrétique)

» 0,2 % pour les complications tardives (rétrécissement urétéral, reflux vésico-urétéral persistant)

Dans les trois méta-analyses (24, 25, 27) ayant évalué 'URSSL dans le traitement des calculs de
grande taille (> 20 mm) (24, 25, 27), les taux de complications variaient de 8,6 % a 11,5 %, les
taux de complications majeures de 1,9 % a 5,3 %. Moins de complications de grade Clavien 3 ont
été observées dans les études réalisées aprés mai 2011 par rapport a avant mai 2011, rendant
ainsi compte de I'amélioration de la maitrise des techniques.

Chez les patients ayant des troubles de la coagulation ou traités par anticoagulants, pour qui les
deux alternatives LEC et NLPC sont contre-indiquées, le risque de complications de 'URSS ne
semble pas augmenté par rapport aux patients sans anomalie. Dans la méta-analyse réalisée a
partir de 3 études rétrospectives (N = 70), aucune complication majeure n’a été observée ; le taux
de complications mineures était de 11 % avec un taux d’hémorragies mineures de 4 % (27).

» Avec la néphrolithotomie percutanée

Les complications périopératoires observées au cours de la NLPC sont les hémorragies, les
accidents thromboemboliques, les Iésions d’organes (foie, rate, colon, thorax), les infections. Les
données de bonne qualité sont toutefois rares et reposent sur des reports de cas.

Selon la revue de littérature (33) dans laquelle sept études (7 312 patients), ayant utilisé la
classification de Clavien pour reporter les complications, ont été sélectionnées, aucune anomalie
n’était observée dans 76,7 % des cas (Clavien grade 0). Le recours a un traitement
pharmacologique ou autre (Clavien grade 1) était constaté dans 11,4 % des cas, tandis que le
recours aux transfusions ou nutrition parentérale (Clavien grade 2) était réalisé dans 7 % des cas.
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L’incidence des complications (Clavien de grade 3) était de 4,1 %, celle des complications avec
engagement du pronostic vital de 0,6 %. La mortalité était de 0,04 %.

Les principales complications observées suivant cette revue de littérature (33) reprise dans les
recommandations européennes (7) sont :

Lafievre:0a32,1 %

Le besoin de transfusion : 0 a 20 %
L’atteinte du thorax : 0 a 11,6 %
L’atteinte d’'organe : 0a 1,7 %
L’accident thromboembolique : 0 a 1,5 %
L’état septique : 0a 1,1 %
L'urinome:0al %

1.1.5 Aspects techniques et traitements associés

» Concernant la lithotritie extracorporelle
L’efficacité et les effets secondaires de la LEC varient en fonction de facteurs techniques tels que :

e Letype de lithotripteur

L’efficacité des machines de premiére génération (type DORNIER HM3) est supérieure a celle des
machines de deuxiéme ou troisieme génération (résultats issus d’'une revue de littérature de trois
ECR sélectionnés®, et de la méta-analyse en réseau de Matlaga et al. 2012 (13)). Le taux de sans
fragments est plus élevé et moins de ré-interventions sont nécessaires avec les lithotripteurs de
premiére génération, dans le cas de calculs rénaux ou de calculs urétéraux. Cette différence
s’accompagne en contrepartie d’'une fréquence plus élevée de complications. Ce constat avait été
fait en 2007 lors de I'actualisation des recommandations EAU AUA de 1997 (4).

e Lamodulation de la fréquence de tir

Deux méta-analyses ont été retrouvées. Li et al. 2013 (37) a sélectionné 9 ECR (1 572 patients) et
comparé trois fréequences de tir : 120, 90 et 60 c/min ; Semins et al. 2008 (38) a sélectionné 4 ECR
(589 patients) et comparé deux fréquences : 60 a 120 ¢/min. La fréquence de tir ne modifie pas les
résultats pour les calculs de moins de 10 mm. Pour les calculs de plus de 10 mm, la fréquence de
tir la plus élevée (120 c/min) a une durée d’intervention plus courte, mais est moins efficace que
les fréquences de 90 ou 60, entre lesquelles il n’y a pas de différence.

e La modulation du voltage de sortie
Aucune méta-analyse n'a été retrouvée. Selon les résultats de 3 ECR®, 'augmentation progressive
du voltage réduit le risque d’hématome rénal.

e Lapose desonde (stent sonde double J) avant LEC

Selon la méta-analyse de Shen et al. 2011 (42) ayant sélectionné 8 ECR (876 patients), la pose de
stent avant la LEC n’influence pas le résultat. Les taux de sans fragments sont similaires avec
pose de sonde JJ ou sans. Une augmentation des symptémes urinaires est en revanche observée
dans le cas de pose de stent RR= 4,10 IC 95 % (2,21 a 7,61). Le taux d’empierrement n’est pas
différent, a I'exception d’'une étude qui incluait des calculs de taille supérieure a 20 mm.

4 3 essais cliniques randomisés : Zehnder et al. 2011 (34) (820 patients, modified Dornier HM3 lithotripter vs MODULITH((R)) SLX-F2
lithotripter) ; Sheir et al. 2008 (35) 240 patients, lithiase rénale < 25 mm, lithotripteur Twinheads (bidirectional synchronous twin-pulse)
vs Dornier S ; Gerber et al. 2005 (36) Randomisation (déséquilibrée) de 264 traitements, Dormier HM3 vs Lithostar Plus vs Modulith
SLX.

® 3 essais clinigues randomisés You et al. 2010 (39) : 623 patients, lithiase 50-500 mm?, 3 protocoles de modulation du voltage :
croissant, fixe, décroissant. Lambert et al. 2010 (40) : 45 patients, lithiase 8 mm, stratégie de voltage croissant vs fixe. Honey et al.
2010 (41) : 160 patients, augmentation de voltage immédiate vs différée.
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e Les manceuvres associées : percussion de la fosse lombaire, diurése forcée, inversion®
Une revue de littérature (43) a recensé deux essais cliniques randomisés (177 patients). Les
populations incluses dans ces études étaient des patients ayant des calculs rénaux situés au
niveau du calice inférieur. L’absence de standardisation des procédures appliquées n’a pas permis
de réaliser de méta-analyse. Dans chaque étude, les résultats étaient plutdt favorables aux
traitements adjuvants : meilleur taux de sans fragments (RR = 0,62 I1C 95 % (0,47 4 0,82) et RR =
0,36 IC 95 % (0,17 a 0,80)), sans augmentation concomitante des complications. Toutefois, les
données de qualité médiocre ne permettent pas de conclure sur l'intérét d’associer ces mesures a
la LEC.

Selon les comparaisons indirectes réalisées dans la méta-analyse en réseau de Lee et al., les
traitements associés a la LEC améliorent I'efficacité de celle-ci (17).

» Concernant 'urétéroscopie

e Lapose de sonde JJ aprés l'urétéroscopie
Trois méta-analyses ont été consacrées a I'impact de la pose de sonde JJ aprés 'urétéroscopie
souple avec fragmentation par LIC (URSSL) :

» Nabi et al. 2007 (44) a sélectionné 9 ECR (831 patients). L'incidence de symptdmes urinaires
était plus élevée chez les patients ayant recu une sonde : pour la dysurie RR = 2,25 IC 95 %
(1,14 a 4,43) ; pour l'urgenturie RR = 2,00 IC 95 % (1,11 a 3,62).

» Makarov et al. 2008 (45) a sélectionné 10 ECR (891 patients). La réduction de 4 % des
complications observée avec la pose de stent n’était plus significative aprés prise en compte
de I'hétérogénéité des données.

» Shen et al. 2011 (46) a sélectionné 16 ECR (1 573 patients). L’incidence de douleurs et de
symptdmes urinaires était plus fréquente chez les patients ayant eu une sonde. Le taux sans
fragments n’était pas différent.

L’évidence scientifique n’est pas suffisante pour statuer sur l'intérét de la pose de stent apres
FTURSSL.

e Latechnique de fragmentation endoscopique

La méta-analyse de Yin et al. 2013 (47) a sélectionné 4 études ayant comparé les deux techniques
de fragmentation : par laser Holmium : YAG et par ondes de choc pneumatiques (294 patients). La
fragmentation laser augmentait le taux sans fragments: OR= 4,42 IC 95 % (1,58 a 12,37);
réduisait la pose de sonde JJ : OR = 0,44 IC 95 % (0,25 a 0,78) ; réduisait la migration de calcul :
OR =0,26 IC 95 % (0,11 & 0,62)

» Concernant la néphrolithotomie percutanée

e Le drainage post-intervention
Plusieurs méta-analyses ont été publiées en 2011 et 2012 :

» Amer et al. 2012 (48) : sélection de 24 études dont 11 ECR et 13 études observationnelles ayant
comparé le drainage a I'absence de drainage

» Wang et al. 2012 (49): sélection de 7 ECR (1 365 patients) ayant comparé le drainage a
'absence de drainage

» Nietal. 2011 (50) : sélection de 10 études ayant comparé le drainage a tube large a I'absence de
drainage et 3 études ayant comparé le drainage urétéral a tube étroit a 'absence de drainage
(752 patients)

» Shen etal. 2012 (51) : sélection de 9 ECR (547 patients) ayant comparé le drainage a I'absence
de drainage ou au drainage urétéral

» Yuan et al. 2011 (52) : sélection de 14 ECR (776 patients) ayant comparé le drainage (a tube
large ou non) a I'absence de drainage (avec ou sans sonde JJ)

Selon ces méta-analyses, I'absence de drainage permet de réduire la durée d’hospitalisation, de
convalescence (retour au travail plus précoce), et le recours aux analgésiques. Le taux sans

6 Posturothérapie (patient positionné en proclive).
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fragments n’est pas diminué et le taux de complications (hémorragie, besoins de transfusion,
baisse du taux d’hématocrite) n’est pas augmenté. La réduction de la durée d’intervention n’est
cependant pas retrouvée dans toutes les méta-analyses.

Certaines études ont comparé la pose de sonde urétérale JJ a I'absence de drain ou a des tubes
larges (50-52). Il n’y avait pas de différences entre les groupes sans drainage ou avec drainage
urétéral (sonde JJ) dans la méta-analyse de Shen et al. (51), alors qu’'une différence entre ces
groupes était retrouvée dans la méta-analyse de Ni et al. (50).

Ainsi, la mise en place d’'un drainage (tube large ou minimal avec sonde JJ) ne semble pas étre
justifiée de maniere systématique, mais opportune seulement dans le cas de situations
compliqguées ou en présence d’anomalies anatomiques (rein unique, ectopique, calcul
coralliforme).

1.2 Recommandations

1.2.1 Calculs urétéraux

Quatre recommandations ont été retrouvées (4, 7, 9, 53) ; les deux plus récentes ont été retenues.
Il s’agit des recommandations de sociétés savantes : Canadian Urology Association (CUA)
publiées en 2015 (9), et des recommandations européennes : European Association of Urology
(EAU) (7), dont la derniere actualisation a été mise en ligne en mars 2016. Chacune aborde
ensemble de la prise en charge de calculs urétéraux, dont: les indications de recours aux
différentes interventions, les criteres de choix des interventions, les modalités de recours (aspects
techniques, traitements associés), les contre-indications, les complications, et les situations
particuliéres.

» Indications

Lorsqu’un traitement interventionnel doit étre réalisé dans le cadre du traitement d'un calcul
urétéral, les deux alternatives possibles sont la lithotritie extracorporelle (LEC) et 'urétérosopie
(URS) avec ou sans fragmentation (CUA 2015 (9) et EAU 2016 (7)).

» Criteres de sélection de I'intervention

Les lithotripteurs de premiére génération (HM3 Dornier) n’étant plus utilisés au Canada, les
recommandations canadiennes n'ont pris en compte que les résultats observés avec les
lithotripteurs de deuxiéme ou troisi€me génération (moins efficaces que I'URS et moins efficaces
gue les lithotripteurs de premiére génération).

Selon les recommandations canadiennes (CUA 2015 (9)), 'TURS apporte une meilleure garantie
d’élimination du calcul que la LEC, en particulier pour les localisations distales (cf. tableau 2), mais
le risque de complications est plus élevé. Les deux alternatives de traitement devraient étre
proposées au patient (niveau d’évidence 2a, grade B) (CUA 2015 (9)).

Les facteurs influencant le taux de succés a prendre en compte pour le choix du traitement sont la
taille, la composition, la densité des calculs, la distance peau-calcul (CUA 2015 (9)). L'URS est
plus adaptée que la LEC pour le traitement :

» des calculs de cystine, de brushite, d'oxalate de calcium monohydraté
» des calculs de densité élevée (> 1 000 UH (Hounsfield Units))
» une distance peau-calcul > 10 cm

(niveau d’évidence 2b, grade B)
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Selon les recommandations européennes (EAU 2016 (7)), le choix du traitement dépend de la
taille, de la localisation des calculs, du plateau technique et de la préférence du patient (grade A).

Les traitements recommandés en premiére intention, de maniére optionnelle, sont :

Calculs <10 mm Calculs > 10 mm
Calculs distaux URS ou LEC URS
Calculs proximaux LEC URS ou LEC

Ces recommandations ne sont pas tout a fait cohérentes avec la littérature analysée (tableau 2, 4)
ou la LEC n’était supérieure a 'lURS que dans le cas de calculs proximaux < 10 mm.

» Ré-intervention :

En cas d’échec aprés LEC, une deuxiéme séance peut étre tentée. L'URS doit étre ensuite étre
envisageée en cas de nouvel échec (niveau d’évidence 4, grade C) (CUA 2015 (9)).

» Traitements associés :
e Pose d’endoprothése

La pose de sonde JJ apres la LEC n’apporte pas de bénéfice et géne I'élimination des fragments.
Elle ne diminue pas le risque d’empierrement ni le risque d’infection (niveau 1a, grade A) (EAU
2016 (7) CUA 2015 (9))

Dans le cadre de I'URS, les recommandations ne sont pas concordantes. Selon les
recommandations européennes (EAU 2016 (7)), la pose de stent avant et aprés la procédure n’est
pas recommandée (niveau d’évidence 1a) ; alors que, dans les recommandations canadiennes
(CUA 2015 (9)), il est précisé que la pose de sonde JJ a un intérét lorsqu’une une gaine d’acceés
urétéral est utilisée et doit étre laissée en place aprés l'intervention. |l est également indiqué que,
pour les calculs de plus de 10 mm, la pose de sonde JJ avant l'intervention permet d’augmenter le
succes de la procédure (niveau 2a et 2b, grade B).

e Méthode de fragmentation endoscopique

La fragmentation par laser Holmium : YAG est la méthode de choix (niveau d’évidence 2b,
grade B) (CUA 2015 (9)) (niveau d’évidence 3, grade B) (EAU 2016 (7))

1.2.2 Calculs rénaux

Une recommandation a été retrouvée, il s’agit des recommandations européennes actualisées en
2016 (EAU 2016 (7))’. La recommandation aborde I'ensemble de la prise en charge de calculs
rénaux, dont : les indications de recours aux différentes interventions, les criteres de choix des
interventions, les modalités de recours (aspects techniques, traitements associés), les contre-
indications, les complications, et les situations particulieres. En termes de méthode, le mode de
recherche et sélection de littérature n’est pas explicité et les résultats des études sélectionnées ne
sont pas reportés. En 'absence de littérature de niveau de preuve élevé, les recommandations
reposent pour I'essentiel sur des avis d’experts (un grand nombre de recommandations ont été
« upgraded » selon le consensus d’experts).

En France, la HAS a produit en 2007 un rapport d’évaluation de 'acte « Fragmentation intrarénale
de calcul par ondes de choc ou laser par urétéronéphroscopie » (5).

! https://uroweb.org/guideline/urolithiasis/
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Le comité lithiase de I'Association frangaise d’urologie (CLAFU) a publié en 2013 (10) une mise au
point de la prise en charge des calculs rénaux, actualisant celle de 2004 (53), mais ne
correspondant pas a de véritables recommandations.

» Indications

Lorsqu’un traitement interventionnel doit étre réalisé, les trois alternatives possibles de traitement
en premiere intention d’un calcul rénal sont : la lithotritie extracorporelle (LEC), I'urétérorénoscopie
souple (URSS) avec ou sans fragmentation, la néphrolithotomie percutanée (NLPC). Ces
interventions peuvent également étre associées entre elles.

La chirurgie ouverte ou la laparoscopie sont réservées, en premiére intention, aux traitements des
calculs complexes, ou en deuxieme ou troisieme intention aprés échec des autres traitements.
» Criteres de sélection de I'intervention

Les recommandations n’ont pas pris en compte les différents résultats différents observés selon le
type de lithotripteurs.

Selon les recommandations européennes (EAU 2016 (7))’

Calculs de plus de 20 mm : quelle que soit la localisation du calcul, le traitement de premiéere
intention est la néphrolithotomie percutanée (NLPC). La LEC ou 'URSS peuvent étre associées a
la NLPC (combinées dans le méme temps ou en plusieurs temps), dans le cas de traitement des
calculs complexes ou coralliformes: NLPC + URSS ou NLPC + LEC ou NLPC +/- LEC +/- URSS.

Calculs de moins de 20 mm :

e Pour les calculs du calice inférieur, il faut tenir compte de la présence de facteurs anatomiques
identifiés comme péjoratifs de succés de la LEC : angle pyélo-caliciel étroit, tige calicielle
longue > 10 mm, diamétre infundibulaire <5 mm.

» En présence de facteurs péjoratifs: le traitement recommandé est TURSS
» Enl'absence de facteurs péjoratifs : le traitement recommandé est la LEC ou TURSS

e Pour les autres localisations, les traitements recommandés sont la LEC ou TURSS

Lorsque les deux alternatives sont possibles il faut aussi tenir compte de facteurs influencant le
taux de succes de la LEC :

» des calculs de cystine, de brushite, d'oxalate de calcium monohydraté
» des calculs de densité élevée (> 1 000 UH (Hounsfield Units))
» une distance peau-calcul > 10 cm

" Les recommandations comportent toutefois certaines incohérences. Ainsi TURSS est mentionnée
comme un traitement de deuxiéme intention, lorsque la LEC et la NLPC ne peuvent étre utilisées
(y compris pour les calculs de plus de 20 mm), alors que le schéma décisionnel positionne 'TURSS
comme une alternative de premiére intention en concurrence avec la LEC.

Selon la mise au point du comité lithiase de ’AFU CLAFU 2013 (10)

La seule différence concerne le positionnement de la LEC pour les calculs de moins de 20 mm,
privilégiée par rapport aux autres alternatives de traitements URSS ou NLPC.

Selon le rapport d’évaluation « Fragmentation intrarénale de calcul par ondes de choc ou
laser par urétéronéphroscopie » de la HAS en 2007 (5)

Le rapport concluait sur un positionnement de I'acte en deuxieme intention : « Les actes évalués
sont indiqués en traitement des calculs intrarénaux de moins de 15 mm apres échec de la lithotritie
extracorporelle. »

» Traitements associés

e Pose d’endoprothése
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Dans le cadre de LEC, la pose de sonde JJ n'apporte pas de bénéfice et géne I'élimination des
fragments. Elle ne diminue pas le risque d’empierrement ni le risque d’infection (EAU 2016)
(CLAFU 2013 (10))

Dans le cadre de 'URS, la pose de stent avant et aprés la procédure n’est pas recommandée
(niveau d’évidence 1a) (EAU 2016 (7) CLAFU 2013 (10)). L'utilisation d’une gaine d’accés
urétérale est recommandée, mais n’est pas systématique (CLAFU 2013 (10)).

Dans le cadre de la NLPC, un traitement sans drainage (avec ou sans sonde urétérale JJ) est
possible sans augmenter le risque de complications (niveau 1B, grade A) (EAU 2016 (7)), pour des
cas sélectionnés (CLAFU 2013 (10)). La présence d'un plateau technique de radiologie
interventionnelle accessible est indispensable pour permettre un geste d’embolisation en urgence
en cas de plaie vasculaire (grade C) CLAFU 2013 (10)).

e Méthode de fragmentation endoscopique

La fragmentation endoscopique repose sur [utilisation d’un laser Holmium-YAG (EAU 2016
grade A (7) CLAFU 2013 (10))

1.2.3 Optimisation des techniques

» PourlaLEC
Les modalités d’utilisation de la LEC préconisées sont :

» de procéder par augmentation progressive du voltage (niveau 1b et 4, grade C) (CUA 2015 (9)
EAU 2016 (7)),

» dutiliser une fréquence de tir située entre 60-90 par minute (1 a 1,5 Hz) (niveau de preuve 1a,
grade A) (EAU 2016 (7) CLAFU 2013 (10)). Les recommandations canadiennes (CUA 2015)
limitent cette préconisation aux calculs de plus de 10 mm (niveau 1b, grade A),

» de suivre des préconisations des fabricants pour le nombre de chocs (niveau 4 et 5, grade D)
(EAU 2016 (7)),

» de réaliser la séance de LEC avec un repérage itératif (radioscopie) ou en temps réel
(échographie) du calcul (EAU 2016 (7) CLAFU 2013 (10)).

» Pour ’URS

» Il est recommandé d'utiliser un amplificateur de brillance et un fil guide de sécurité (CLAFU 2013

(10))
» Pour laNLPC

» L’utilisation du décubitus dorsal n’augmente pas le risque de lésions coliques (CLAFU 2013 (10))

» Il nest pas recommandé de réaliser plus de deux trajets de ponctions dans le méme temps
opératoire (CLAFU 2013 (10))

» La minipercutanée a un intérét limité (CLAFU 2013 (10))

1.2.4 Contre-indications

» Contre-indications ala LEC

Les contre-indications de la LEC sont : la grossesse, un obstacle en aval du calcul, 'anévrisme de
l'artére rénale ou de l'aorte, I'infection urinaire non traitée et les troubles de la coagulation non
corrigés (EAU 2016 (7) CLAFU 2013 (10)).

Les dispositifs médicaux implantables (pacemaker) ne sont pas une contre-indication a la LEC,
mais imposent une consultation de rythmologie au décours de la séance (EAU 2016 (7) CLAFU
2013 (10)).

Les malformations orthopédiques, I'obésité majeure peuvent empécher la réalisation de la LEC
(EAU 2016 (7) CLAFU 2013 (10)).
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» Contre-indications a ’'URS :

Il n'y pas de contre-indications spécifiques pour 'URS.

» Contre-indications ala NLPC :

L’interruption des traitements anticoagulants est requise, ce qui constitue, en cas d’impossibilité,
une contre-indication a la néphrolithotomie percutanée. Les autres contre-indications sont
infection urinaire non traitée, une tumeur au niveau des voies d’accés, une tumeur
potentiellement maligne, la grossesse (EAU 2016 (7)).

1.3Conclusions

» Evidence scientifique
Dans le cas de calculs urétéraux,

e L'URS offre une meilleure garantie d’élimination du calcul (avec moins de ré-interventions
nécessaires) que la LEC pour le traitement des calculs proximaux de plus de 10 mm.

e La LEC offre une meilleure garantie d’élimination du calcul que la LEC pour le traitement des
calculs proximaux de moins de 10 mm.

e Dans le cas de calculs distaux, les écarts entre 'URS et la LEC différent selon les types de
lithotripteurs utilisés : absence de différence entre 'URS et les lithotripteurs de premiere
génération ; moindre efficacité des lithotripteurs de deuxiéme ou troisieme génération.

e Le risque de complications est moins élevé avec la LEC qu’avec 'URS, cette différence n’étant
pas observée avec les lithotripteurs de premiére génération.

e Les durées d’intervention et d’hospitalisation sont plus courtes avec la LEC qu'avec 'URS.

Dans le cas de calculs rénaux,

e Comparée aux autres techniques, l'alternative de traitement la plus efficace sur le taux de sans
fragments est la NLPC, en particulier pour les calculs de grande taille (> 20 mm). Le risque de
complications est plus élevé, la durée d’intervention et les durées d’hospitalisation plus
longues ;

e Comparée a la LEC, 'URSS est l'alternative de traitement la plus efficace, en particulier pour
les calculs de plus de 10 mm. Cette différence n’est cependant pas observée avec les
lithotripteurs de premieére génération, plus efficaces que les lithotripteurs de deuxiéme et
troisieme génération.

e Le risque de complications est plutbét moins élevé avec la LEC comparée a 'URSS ou a la
NLPC et avec 'URSS comparée avec la NLPC.

e Les durées d’intervention sont plus longues avec 'URSS qu’avec la NLPC et plus courtes avec
la LEC qu'avec la NLPC.

e Les durées d’hospitalisation sont plus longues avec la NLPC qu’avec 'URSS ou la LEC, et plus
courtes avec la LEC qu’avec 'URSS.

» Critéeres de sélection des traitements

En 'absence d’études randomisées de qualité et d’évidence scientifique, les recommandations qui
précisent les modalités de choix de la procédure de traitement reposent essentiellement sur le
consensus d’experts.

Il appartient de bien connaitre les particularités de chacune des techniques pour décider du choix
de lalternative la plus adaptée lorsqu’un traitement interventionnel doit étre réalisé. Plusieurs
criteres sont pris en compte. lls sont d’'une part liés au patient: particularités anatomiques,
comorbidités, contre-indications, risque chirurgical ; et, d’autre part, liés au calcul : taille,
composition, localisation.
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Dans le cas de la LEC, les lithotripteurs de premiére génération (HM3 Dornier) n’étant plus utilisés
en France (comme au Canada), les avis ne prennent en compte que les résultats observés avec
les lithotripteurs de deuxieme ou troisieme génération.

Une sélection appropriée des patients avant d’envisager la LEC est nécessaire, celle-ci ne devrait
pas étre utilisée :

dans les situations de,

» rein unique ou anomalie des voies urinaires

» malformations orthopédiques, obésité majeure

» contre-indication (grossesse, obstacle en aval du calcul, anévrisme de l'artére rénale ou de
I'aorte, infection urinaire non traitée, troubles de la coagulation non corrigés)

en présence de facteurs pronostic d’échecs,

calculs de cystine, de brushite, d’oxalate de calcium monohydraté

calculs de densité élevée (> 1 000 UH (Hounsfield Units))

distance peau-calcul > 10 cm

pour les calculs caliciels inférieurs : angle pyélo-caliciel étroit, tige calicielle longue > 10 mm,
diameétre infundibulaire <5 mm

Les dispositifs médicaux implantables (pacemaker) ne sont pas une contre-indication a la LEC,
mais imposent une consultation de rythmologie au décours de la séance
La LEC ne devrait également pas étre renouvelée plus de deux fois pour le méme calcul.

Dans le cas de calculs urétéraux,

Les deux alternatives de traitement (urétéroscopie avec ou sans fragmentation et lithotritie
extracorporelle) devraient étre proposées au patient ;

Le choix de l'alternative reléve de la préférence du patient qui devrait étre exprimée dans le
cadre d’une démarche de décision partagée en précisant que :

» L’URS offre une meilleure garantie de succés que la LEC, en particulier pour les calculs dis-
taux, et les calculs proximaux de plus de 10 mm, mais avec, en contrepartie, un risque de com-
plications plus élevé. La LEC est en revanche plutét plus efficace dans le cas de calculs proxi-
maux de moins de 10 mm.

» Les aspects techniques influencent les résultats

» La LEC est une alternative moins invasive nécessitant une durée d’intervention et
d’hospitalisation plus courte et de ce fait mieux acceptée par les patients

Dans le cas de calculs rénaux,

Les trois alternatives possibles de traitement en premiére intention sont la lithotritie
extracorporelle (LEC), [l'urétéroscopie souple (URSS) avec ou sans fragmentation, la
néphrolithotomie percutanée (NLPC). Ces interventions peuvent également étre associées
entre elles

Pour les calculs de plus de 20 mm, quelle que soit la localisation du calcul, le traitement de
premiéere intention est la néphrolithotomie percutanée (NLPC)

Pour les calculs de moins de 20 mm : les traitements de premiéere intention sont la LEC ou
'URSS.

» Aspects techniques, traitements associés

Les modalités d’utilisation de la LEC préconisées sont :

» de procéder par augmentation progressive du voltage

» pour les calculs de plus de 10 mm, d’utiliser une fréquence de tir située entre 60-90 par minute
(1a1,5Hz)

» de suivre des préconisations des fabricants pour le nombre de chocs
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» de réaliser la séance de LEC avec un repérage itératif (radioscopie) ou en temps réel
(échographie) du calcul

e La pose de sonde JJ aprés la LEC n’apporte pas de bénéfice et géne I'élimination des
fragments. Elle ne diminue pas le risque d’empierrement ni le risque d’infection

e La pose de stent avant et apres la procédure d’URS pour calcul rénal n’est pas recommandée

e La fragmentation par laser Holmium : YAG est la méthode de choix de lithotritie intracorporelle.
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2. Version soumise aux parties prenantes

Titre : Traitements interventionnels de premiére intention de la lithiase urinaire

La lithiase urinaire est une pathologie fréquente, récidivante et en augmentation. La
prévalence (9,8 % chez les personnes agées de plus de 45 ans) a ainsi triplé en qua-
rante ans. L’évolution naturelle se fait le plus souvent vers I'expulsion spontanée du
calcul, mais un geste urologique est parfois nécessaire™.

Les indications de recours a une intervention sont liées a la taille du calcul, sa crois-
sance observée au cours du suivi, la présence de symptémes (infection, douleur, hé-
maturie), de signes d’obstruction, mais dépend aussi des comorbidités, du risque de
récidive, de la situation sociale ou professionnelle du patient. Trois techniques sont
utilisées : la lithotritie extracorporelle par ondes de choc (LEC), I'urétéroscopie (URS)
et la néphrolithotomie percutanée (NLPC). Dans le contexte actuel de disparités des
pratiques observées et de 'augmentation du recours a 'URS devenu le principal trai-
tement de premiére intention de la lithiase urinaire, le rappel des criteres de sélection
de lintervention appropriée peut apporter une aide a I'amélioration des pratiques pro-
fessionnelles.

En I'absence d’études randomisées de qualité et d’évidence scientifique, les recom-
mandations précisant les modalités de choix de la procédure de traitement, reposent
essentiellement sur le consensus d’experts.

1. Dans I'enquéte Su.Vi.Max, 78,5 % des calculs avaient été expulsés spontanément et 21,5 % seulement avaient

\ nécessité le recours a un geste urologique. J

fObjectifs

intervention urologique.
Les objectifs sont de préciser :

- Les alternatives possibles de traitements de premiére intention, les critéres de sélection
extracorporelle
ciés

dans le cadre d’'une décision médicale partagée

~

Cette fiche concerne les patients ayant une lithiase urinaire nécessitant le recours a une

- Les critéres médicaux a vérifier avant de retenir comme alternative possible la lithotritie
- Les conditions techniques de réalisation de la lithotritie extracorporelle et les traitements asso-

- Les informations & donner au patient pour lui permettre de réaliser le choix de son traitement

v,
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(1 )

raitements de premiére intention

Selon la localisation et la taille des calculs, les alternatives de traitement préconisées sont, pour les :

Calculs urétéraux proximaux de moins de 10 mm LaLEC

Calculs urétéraux proximaux de plus de 10 mm
Calculs urétéraux distaux L'URS oula LEC
Calculs rénaux de 20 mm ou moins

Calculs rénaux de plus de 20 mm La NLPC

e Les critéres de sélection portent sur I'efficacité des techniques en termes d’élimination du calcul et de ré-
interventions en cas d’échecs, de méme que sur les risques de complications, et les contraintes en termes
de durées d'intervention, d’anesthésie, d’hospitalisation. Les aspects techniques influengant les résultats
doivent étre pris en compte : type de machine, technique d’endoscopie (rigide, semi-rigide, souple), et trai-
tements associés.

e Le choix de l'intervention reléve de la préférence du patient, qui devrait étre exprimée dans le cadre d'une
démarche de décision partagée.

- J
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/Critéres médicaux a vérifier avant de proposer la LEC

La LEC ne devrait pas étre retenue dans les situations suivantes :

~

Facteurs péjoratifs de succes

» Calculs de cystine, de brushite, d’'oxalate de calcium monohydraté

» Calcul de densité élevée ((> 1 000 UH (Hounsfield Units))
» Distance peau-calcul > 10 cm
» Pour les calculs rénaux des calices inférieurs :

¢ angle pyélo-caliciel étroit,

o tige calicielle longue > 10 mm,

e diameétre infundibulaire <5 mm

Anomalies anatomiques

» Rein unique
» Anomalies des voies urinaires

Contre-indications

» Infection urinaire non traitée

» Obstacle en aval du calcul

» Anévrisme de l'artére rénal ou de 'aorte
» Grossesse

» Troubles de la coagulation non corrigés

» Les dispositifs médicaux implantables (pacemaker) ne sont pas
des contre-indications a la LEC, mais imposent une consultation de

rythmologie au décours de la séance

Comorbidités

» Obésité majeure
» Malformations orthopédiques

Echecs préalables de LEC

» La LEC ne devrait pas étre renouvelée plus de deux fois

.

/
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Considérations techniques

Modalités d’utilisation de la LEC

e Procéder par augmentation progressive du voltage

e Pour les calculs de plus de 10 mm : utiliser une fréquence de tir située entre 60-90 par minute
(1a1,5Hz2)

e Suivre les instructions des fabricants pour le nombre de chocs

e Réaliser la séance de LEC avec un repérage itératif (radioscopie) ou en temps réel (échographie) du
calcul

e Associer les manceuvres : percussion de la fosse lombaire, diurése forcée, inversion

Autres considérations techniques

e La pose de sonde JJ aprés la LEC n’apporte pas de bénéfice et géne I'élimination des fragments. Elle
ne diminue pas le risque d’empierrement ni le risque d’infection

e La pose de stent avant et aprés la procédure d’'URS pour calcul rénal n’est pas recommandée

e Au cours de 'URS, la fragmentation par laser Holmium:YAG est la méthode de choix de lithotritie
intracorporelle /
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/Informations a donner au patient \

Apres sélection des techniques appropriées, le choix du traitement reléve de la préférence du patient, qui
devrait étre exprimée dans le cadre d’'une démarche de décision partagée. Les informations transmises,
en support de cette démarche, portent sur :

L’efficacité des traitements

o Lorsqu’il s’agit de calculs urétéraux

e Pour les calculs situés dans la partie distale de 'uretére, 'URS offre une meilleure garantie
d’élimination du calcul (et donc moins de ré-interventions nécessaires) que la LEC réalisée avec
les machines de deuxiéme ou troisieme génération. Lorsque la LEC est réalisée avec les ma-
chines de premiére génération, il n’y a pas de différence entre les deux techniques.

e Pour les calculs de plus de 10 mm situés dans la partie proximale de l'uretére, 'URS offre
une meilleure garantie d’élimination du calcul que la LEC, quel que soit le type de machine utilisée.

e Pour les calculs de moins de 10 mm situés dans la partie proximale de l'uretére, la LEC offre
une meilleure garantie d’élimination du calcul que 'URS.

e Lorsqu’il s’agit de calculs rénaux

e Comparée aux autres techniques, 'alternative la plus efficace est la NLPC, en particulier pour les
calculs de grande taille (> 20 mm).

e Comparée a la LEC, TURSS est l'alternative de traitement la plus efficace, en particulier pour les
calculs entre 10 et 20 mm. Cette différence n’est cependant pas observée avec les lithotripteurs de
premiére génération, plus efficaces que les lithotripteurs de deuxiéme et troisieme génération.

Les risques de complications

e Le risque de complications est plus élevé avec la NLPC. Il s’agit de la survenue d’infections,
d’hémorragies, d’accidents thromboemboliques, de Iésions d’organes

e Le risque de complications est plus élevé avec 'URS qu’avec la LEC. |l s’agit de Iésions urétérales
(perforation, stripping), d’hématuries, d’'infections urinaires, de colique néphrétique.

e Le risque de complications est moins élevé avec la LEC. |l s’agit de colique néphrétique, d’hématurie,
d’infections. Les hématomes rénaux et périrénaux sont rares et évoluent en général favorablement
sans traitement.

Les modalités d’exécution des traitements et les contraintes imposées

e Les durées d'interventions et les durées d’hospitalisation (hospitalisation de quelques jours) sont plus
longues avec la NLPC qu’avec les autres techniques. L'opération se déroule habituellement sous
anesthésie générale et sous antibiotiques. La convalescence dure une dizaine de jours. La reprise
d'une activité normale, sans douleur, est possible rapidement. Les activités sportives ne sont pas re-
commandées avant 3 ou 4 semaines.

o L'URS est pratiquée actuellement majoritairement sous anesthésie générale et nécessite une hospita-
lisation de un a deux jours. En l'absence de complications et en fonction du meétier, la reprise de
l'activité se fait dans un délai de quelques jours, voire quelques semaines.

e Une séance de LEC dure habituellement moins d’une heure, se déroule en hospitalisation de jour,
sans anesthésie systématique.

- /
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3. Auvis des parties prenantes

L’'Union nationale des associations familiales (UNAF) et les colléges nationaux professionnels
suivants ont été sollicités :

e college national professionnel d’urologie (Association frangaise d’'urologie (AFU)) ;

e college national professionnel de néphrologie (Société francophone de néphrologie dialyse
transplantation (SFNDT)),

e collége professionnel de la radiologie francaise.

Un questionnaire leur a été adressé (cf. annexe 5). Les réponses du collége national de
néphrologie et du college professionnel de la radiologie francaise ont été transmises via le
questionnaire (cf. annexes 6 et 7). L'AFU a reporté directement sur la fiche pertinence ses
propositions de modifications. L'UNAF n’a pas répondu, ayant indiqué ne pas avoir de compétence
interne dans ce domaine.

Les avis et demandes de modifications sont discutés de la maniére suivante :

» Sur laforme
e Commentaire de la SFNDT :

» La demande de réaménagement des tableaux du rapport d’élaboration, pour une meilleure
lisibilité des résultats, a été réalisée.

» Titre
e Modifications de 'AFU :

» remplacement de « lithiase urinaire » par « calculs urinaires » : ce terme est plus adapté a cette
fiche, limitée aux modalités d’intervention sur les calculs urinaires et ne couvrant pas tous les
aspects de la prise en charge de la lithiase urinaire (prévention, diagnostic, traitement médical,
indication de traitement interventionnel, suivi, recherche étiologique, etc.).

» Encadré de présentation du theme
e Modifications de 'AFU :

» modifications du premier alinéa : celles-ci ne semblent pas justifiées puisque les indications de
recours a un geste urologique ne sont pas abordées dans la fiche. Par ailleurs, dans un contexte
d’utilisation « hors AMM », il est préférable de ne pas mentionner, non plus, le recours aux
médicaments facilitant I'expulsion, qui n’est pas de surcroit abordé dans la fiche ;

» modifications du deuxiéme alinéa : accord avec cette modification, mais avec une reformulation
permettant de prendre en compte également les remarques de la SFNDT. Il est ainsi précisé que
la fiche est destinée aux professionnels impliqués (urologues) et destinée a apporter une aide au
choix du traitement dans un contexte de disparités des pratiques et de recours beaucoup plus
systématique a I'URS, devenue le traitement le plus utilisé, alors que la LEC conserve un place
dans la stratégie de traitement ;

» modifications du dernier alinéa : en dépit de I'abondance de littérature et du grand nombre
d’études réalisées, celles-ci, de par leurs effectifs restreints et leur forte hétérogénéité, ne
peuvent apporter un niveau de preuve élevé. Il est nécessaire de rappeler I'évidence scientifique
sur laquelle reposent les recommandations et préciser que pour I'essentiel elles relevent du
consensus d’expert ;

» linsertion du dernier alinéa permet de rappeler I'essentiel de la prise en charge de la lithiase
urinaire, comme le souhaite aussi la SFNDT avec sa demande de mentionner la recherche
étiologique.

e Commentaires de la SFNDT : pas de commentaires
e Commentaires de la SFR : pas de commentaires
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» Encadré « Objectifs »

e Modifications de 'AFU : propositions de modifications de forme effectuées
e Commentaires de la SFNDT :

» Indication de recours a un geste urologique (qui traiter / ne pas traiter, taille minimale du calcul) :
cette question est exclue, il est précisé dans I'encadré objectifs : « Cette fiche concerne les
patients ayant un calcul urinaire nécessitant le recours a une intervention urologique »

» Taille des lithiases a traiter : cette précision se retrouve dans la question des indications
d’interventions qui n’est pas abordée dans la fiche. Il n’existe par ailleurs pas de littérature sur ce
sujet

» Définition d’'un succes : les précisions sont apportées dans les encadrés : « Traitements de
premiére intention » et « Informations a donner aux patients »

e Commentaires de la SFR : pas de commentaires

» Encadré « Traitements de premiere intention »

e Modifications de I'AFU : propositions de modifications effectuées
e Modification de la SFNDT :

» Définir ce qu’est un calcul de 'uretére proximal, distal : propositions de modifications effectuées
» Changement de présentation : propositions de modifications effectuées

» Encadré « Criteres médicaux a vérifier avant de proposer la LEC »

¢ Modifications de 'AFU : propositions de modifications effectuées
e Commentaires de la SFNDT :

» La recherche étiologique des lithiases récidivantes n’est pas abordée dans la fiche, mais rappelée
dans I'encadré d’introduction du théme, en y associant aussi le rappel du reste de la prise en
charge de lithiase urinaire

» Les criteres médicaux a vérifier avant la NLPC : ce point, retenu pour la LEC, ne I'a pas été pour
la NLPC. En effet, une meilleure sélection des situations (exclusion des situations avec risque
d’échecs) pourrait réduire le taux d’échecs observés avec LEC, et en conséquence le nombre de
ré-interventions. Le recours moins systématique a 'URS et la sélection des situations favorables
d’élimination du calcul avec la LEC devraient conduire a améliorer la pertinence de recours aux
soins.

e Commentaires de la SFR :

» Intérét d’associer la posturothérapie dans le cas de calculs caliciels inférieur : cette précision est
reportée dans I'encadré « Considérations techniques »

» Préciser que la LEC ne doit pas étre renouvelée plus de deux fois « pour le méme calcul » :
proposition de modification effectuée

» Encadré « Considération techniques »

e Modifications de 'AFU : propositions de modifications effectuées

» Encadré « Information du patient »
e Modifications de 'AFU :

» Insérer le lien vers les fiches explicatives

» Non-report des différences d'efficacité et de risque de complications, observées entre les
lithotripteurs de premiére génération et ceux de deuxiéme ou troisieme génération), puisque le
parc actuel ne comporte plus de machine de premiére génération. C’est la position adoptée dans
les recommandations canadiennes qui n’ont pas pris en compte la littérature sur ce sujet:
modification effectuée

» Suppression de la mention : « L'opération se déroule habituellement sous antibiotiques »
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e Commentaires de la SFNDT :

» Définition du taux de succes : cette précision est apportée : « L’efficacité porte principalement sur
I’élimination du calcul ou de ses fragments, jugée par I'imagerie réalisée a distance de
l'intervention) »

» Fournir des estimations chiffrées des taux de succes, des complications des différentes
alternatives : I'hétérogénéité des données des études et le nombre de facteurs influencant les
résultats ne permettent pas de fournir cette information de maniére fiable et claire au patient

» Préciser la disponibilité des 3 techniques dans un centre donné: les considérations
organisationnelles ne sont pas abordées dans les fiches « Pertinence de soins »

e Commentaires de la SFR :

» Reporter les différences observées avec les lithotripteurs de quatriéme génération : ces écarts ne
sont pas pris en compte ni dans les recommandations, ni dans la littérature analysée. La SFR ne
transmet pas ses sources. Les différences entre lithotripteurs ne sont pas abordées dans la fiche
(cf. modification de 'AFU supra)
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4. Validation

4.1 Adoption par le College de la HAS

Le Collége de la HAS a adopté la fiche Pertinence et son rapport d’élaboration en sa séance du 11
mai 2017.
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Annexe 1. Méthode de recherche documentaire

Source d’informations

Bases de données bibliographiques automatisées

Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis)

The Cochrane Library (Wiley Interscience, Etats-Unis) ;

BDSP Banque de données en santé publique ;

Science Direct (Elsevier)

National Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare Research and Quality, Etats-Unis) ;
HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology Assessment).

Stratégie de recherche documentaire

Les documents de langue francaise et anglaise ont été rechercheés.

Type d'étude / sujet Période de Nombre de
Termes utilisés recherche références
recommandations
Période Nombres
de
références
Etape 1 "Urolithiasis" [Majr] OR "Ureterolithiasis" [Majr] 01/2004-03/2016

OR ["Lithotripsy"[Mesh] and («Ureteral
Calculi"[Mesh] OR "Kidney Calculi"[Mesh])] OR
Urolithiasis OR Ureterolithiasis OR "Kidney
stones" or renal stones or nephrolithiasis Field:
Title

ET

Etape 2 Guidelines as Topic[Majr] OR Practice Guidelines as 30
Topic[Majr] OR Guideline[Publication Type] OR "Stan:
ard of Care"[Mesh] OR "Consensus"[Majr] OR "Conse
sus Development Conferences as Topic"[Majr] OR
"Consensus Development Conferences, NIH as Top-
ic"[Majr] OR "Consensus Development Conference,
NIH" [Publication Type] OR "Consensus Development
Conference" [Publication Type] Or consensus OR guit
line* OR recommend* Field: Title
Méta-analyses, revues systématiques

Période Nombres
de
références

Etape 1 01/2004-05/2016
ET
Etape 3 "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta- 176

Analysis "[Publication Type] OR "Review
Literature as Topic"[Mesh] OR “Meta Analysis”
OR “systematic Review” OR “Literature review”
Or "Quantitative Review" OR “pooled analysis”
Field: Title/Abstract
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En complément, les sommaires des revues suivantes ont été dépouillés tout au long du projet :
Annals of Internal Medicine, Archives of Internal Medicine, British Medical Journal, Canadian
Medical Association Journal, JAMA, Lancet, New England Journal of Medicine, Presse Médicale

Les sites internet internationaux des sociétés de cancérologie ont été explorés en complément des
sources interrogées systématiquement.

» Adelaide Health Technology Assessment

= Agency for Healthcare Research and Quality

= American College of Physicians

= American Medical Association

= Blue Cross Blue Shield Association - Technology Evaluation Center
= Bibliothéque médicale Lemanissier

= Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health

» Centre fédéral d'expertise des soins de santé

» CISMeF

= CMAInfobase

= Choosing wisely

= Cochrane Library Database

Centre for Review and Dissemination databases

= Department of Health (UK)

ECRI Institute

= Evaluation des Technologies de Santé pour I'Aide a la Décision)
» Haute Autorité de Santé

= Horizon Scanning

= Institute for Clinical Systems Improvement

= |nstitut National d’Excellence en Santé et en Services Sociaux

» National Coordinating Centre for Health Technology Assessment
= National Health and Medical Research Council

= National Health committee

National Institute for Health and Clinical Excellence

= Ontario Health Technology Advisory Committee

= Scottish Intercollegiate Guidelines Network

= Singapore Ministry of Health

Cette recherche a été complétée par les références citées dans les documents analysés.

Veille

Une veille documentaire a été réalisée jusqu’en septembre 2016.

» Critéres de sélection des articles

La revue systématique de la littérature a été limitée aux études relatives a I'efficacité ou la sécurité
des interventions proposées.
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Ont été incluses dans la revue systématique de la littérature, les publications suivantes, en
francais ou anglais :

e recommandations de bonne pratique (revue systématique + avis d’experts pluridisciplinaires +
avis de représentants d’'usagers) publiées depuis 2004 ;

e revues systématiques d’essais contrblés, avec ou sans méta-analyse, publiées en francais ou
anglais depuis 2004 ;

e essais contrdlés randomisés ou non, publiés depuis 2004 et dont la publication est postérieure
aux revues systématiques répondant a la méme question ;

e études de cohorte ou études comparatives publiées depuis 2004 et dont la publication est
postérieure aux revues systématigues répondant a la méme question.

» Résultats
Nombre références identifiées : 204
Nombres de références analysées : 85
Nombre de références retenues : 56
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Annexe 2. Caractéristiques des différents types de calculs

Caractéristiques des différents types de calcul (d’aprés Champy et al. 2013 (1))

Nature calcique

Nature non calcique

Composition Phosphate de Oxalate de Oxalate Phosphate Cystine Acide urique
chimique calcium calcium de ammoniaco-
monohydraté | calcium magnésien
dihydraté
Fréquence 13,6 % 50,1 % 21,7 % 13% 2,6 % 10,8 %
Nom cristallin Carbapatlte_ Whewellite | Weddelite Struvite
Hydroxyapatite
Aspect Brunatre, Jaunétre, Jaune clair, Jaune
. Crayeux . . Jaune . o
macroscopique lisse lisse lisse chamois lisse
Calculs
multiples,
Taille et forme Variable Petite Petite Varl_able, ta_ulle petite fqrme
coraliforme variable, ovalaire
coraliforme
bilatéral
pH urinaire Alcalin Variable Variable Alcalin Acide Acide
o 1000-
Densité UH 1550 -1950 1200 - 1700 1450 550-950 650-850 350-850
Transparent
Aspect Trés opaque opaque opaque Modeérement | ou Transparent
radiologique paq paq paq opaque légérement P
opaque
Particularités Résistant a Résistant a
la LEC la LEC

UH : Unité Hounsfield
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Annexe 3. Indications de recours a un traitement chirurgical

Indications de recours a un traitement chirurgical définies dans les recommandations

Recommandations

Calcul urétéral

Calcul rénal

CUA, 2015 (9)

- Calcul de plus de 5 mm

- Calcul de moins de 5 mm en
présence de signes d’infection, de
symptémes non tolérés, d’atteinte
rénale

(niveau de preuve 4, grade C)

EAU, 2016 (7)

- Calcul ayant une faible probabili-
té d’expulsion spontanée

- Douleurs non soulagées par
traitements analgésiques

- Infection, obstruction bilatérale

- Insuffisance rénale ou rein
unique

- calcul > 15 mm

- calcul <15 mm ne relevant pas
de surveillance

- croissance du calcul observée
au cours du suivi

- patient a risque de lithiase
- signes obstructifs
- infection

- symptdmes (hématurie,
douleurs)

- comorbidités

- situation sociale ou
professionnelle du patient

- souhait du patient

CLAFU, 2013 (10)

Pas de traitement des calculs de
moins de 5 mm asymptomatiques
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Annexe 4. Fiches d’informations rédigées par I’Association Frangaise
d’Urologie

» Lithotritie extracorporelle, AFU 2016 (54)
FL"J: Pramemine

d'Uurologiw

e atatrants ary

Ceme fiche d aligse par I'A i SUrologee”, est detinds sux pabicsts sunsi
Quiaux wsagers du svsitme de sanes.
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nmnaﬂqﬁhwmwﬁmmm‘mmkmn\mnewh
diffrentes modalngs of duynaives ¢ prise en charge et de eties < pe ek on v
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Vous sont exposes ki s susoms Jde Mate que va pratig won d

s
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L'imtervention qui vouss est prop est destinge & réaliser la frag on de voere caloul renal ou
pour le sédaire en fra qui seront éluminés par les vones naturelles.
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mahuwpulqmnmth]mmmm.
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La formaticn des caleuls surviemt par cristallisaton des wrines dans les reins. Ces petites paerres
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PREPARATION A L'INTERVENTION

Hsmkswnvmm&smmwlmdﬁemksnguhqoel'wum
ks ati-agrégants ploquesiaies ou autres anticoagulants, % vous &es portewr d'un stimulateur
cardaaque Ou 5i VOus &es encemte.

St veoere lithotritie une sthy = e, une alta avec un h 1
avamt le
L'équipe sougr 5" de 1"ab d"inf et véndiera votre dossier radodogique.

DEROULEMENT DE L'INTERVENTION

Vous dtes allonge sur une able de un | de ge {Rayons X ou échographie)
permet de localiser Je caleul, Unhﬂmmmphd‘:muoouwﬁdegld'uh@qimadmsmuu
contact de b peau powr permetire aux ondes de chocs de se propager jusqu'au coledd pour le
&w.mmkhuﬂdemm&m.

Le nombre dimpacts sem & par voure wologwee, Une lle séance peut &re nécessame.
Prise en charge de la doules : Pintervention se déroule aver ou sans anesthésie selon la pratique de
'équipe médicale.

SUITES HABITUELLES

Habstuellement les wnes sont coll de sang pendact quelgues hewres & guelques jours. Des
dondeurs ef des tronddes POUr UNBEr peuvent survens gui pondent 2 la mez des frags
Un truitesnent antalggue peat vous &re propasé par votre urologue.

mw:ellmwhsm“mudlaMmdehnmpnsmqﬂqnajma

quelg En oy de doul
llmmm&ﬁuu\mmmatmudhhfmmqudsmnni_uesl.eu

de vous prog un régime 2 e et des b adaptes afin de dinumuer de nisque
de récidive des calouls.

Le tomx de succes releve dans b lmérature medicale est de 60 4 $3%,

En cas d’échec de la lithotritie votre wrologue peut e amend & Vous proposer une aulre sCance ou
une sare methode de traitement.

RETOUR A DOMICILE

Au moment de la sortie, I"équipe o vous ks & Pour votre resour
a domucile et votre svi.

RISOUES ET COMPLICATIONS

Toute intervention comporte un nsque de complications que ne sont pas loujours previsibles mass
peuvent pasfois dtre graves, en rappont avec la maladie domt vous dtes affecte etlou des vanations

individoelles,

La luhotraie peut donner liew, aux complcimions sunvantes ;

Coliques néphrétiques

Des doul fare 5w fr du calcul bloque e passame de "urine entre ke

rein et la vessie. lhucecn.vmdnudnmhmmdthmdc Une prise en charge
medicale ndagade permet dams |a mageure parnie des cas de calmer les symptomes.
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Frissoms et/on figvre

Si vous présemez des frissons cvlou de la fidvre vous devez contacter sams @rder votre urologue, ke
service des urgences evfou votre médecin trastant poar une prse en charge adaptee.

Autres complications

h

E o pest ltre un

7 P dans Ou autour du rem, pouvant nécessiler une
wansfusion sanguine etlou un geste chiragical.

L'ORGANISATION DU SUIVI

Votre urologue vous prescrira des de radsologie de iere & dvaluer apres plusicurs jours ow
semaines les résultas de I séance realisee. Cela permetsrn de définer les modalinés de susvi ou de

resratement s"il ke puge nécessare,
L'anayse des frags du calcul (spectroph e mifrarouge) est poan di Ia
mature exacte de vowre caleul.

Jlaer un bilan holique vous sera propoese afin de prévemur une eventuelle recidive.

AUTRES SOURCES D'INFORMATION

Site | Urodrance : bmp:iwww.urodrance. org/

* L Associsson Frangaise & Urolope o mosme sucane eopoesabil e propre en oo qun concems lex
doenmagrabics cverteciles powvant rowlter de I'oxplos dex dosnecs dex &
dure darn ke creteno dox d

une crow ou
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» Urétéroscopie, AFU 2016 (55)

d'Uroloyiv

/—i][j: rrangeise

wwsarsfranis ary

Ceme fiche d"nformation, lunwwl'mmrmﬂkd@e'.mmmmm
Qquaux wsagers du sysizme e

Romise los & vewre . arologie avant de praliguer us i 4 visde dugsostigee ou
w*amumwamwlmmmpmulm
nm-aﬂwupﬂm“m“mml“ﬁmk&mﬂvu:eﬂh

differestes modalinés ot doernanives de prise en chage ot de etles [ oo
de sefus de Macte propose.

Vous sone exposes det bes mmisces de Taie que va pestiquer votre urologee, son 1! fes
conséguesces Babituslles o5 les nsques frog, 2 groves ! (S bies. Les &z sulvi
OEs cummen ou MOOL s

Ce d de s Omde QU YOUS BVEX pegue, vous perinet doec e dla de
mmammkmnm:mvazw

URETEROSCOPIE

Obgecuf - 'micsvention qus vous est proposee est destnée @ ;
0 smiter un caleul
) wmiter une tameur
21 waiter une mere affection
0] réaliser une exploration damgnostigue

QUELQUES NOTIONS D'ANATOMIE DU SYSTEME URINAIRE

Ceo vous | de micux comprendre les expli de
votre chirungien qus a induque ce trasement.

Dans votre shdomen (le vemare) se rouve 1out ke syseme de
fabricaton et de stockage de I'urine ot bes condusts pour son
&vacuanon,

Le schema ci-contre vous aidera 4 situer les difféirentes parties
de "appareil urnaire,

Les remns (R) sont situes en baut et sur "amiére de |'abdomen.
1 existe habituellement un rein 2 drose of un autre 3 gauche.
Le resn mesure envirom 12 cm de haast et comtient des cavids
(calices) pour recuedlir les unmes, Ces calices se reunessent
pour fommer le bassanet {B). De 12 un camal fin, condunt les
urines du rewn vers ka vessie (V) : c'est Pureagre (U). Il mesare
cavioa 20 em de bong. Les deux uretéres (droit &1 gauche)
condursent les urines vers b vessie. La vessse et Je nésenvoir
des urines. Les unnes s"évacuent de & vessie (miction) par un
- canal appele arétre.

permet dacceder a Turestre of aux cavites renales 4 des fins diagnostiques ou
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LA MALADIE

Les calculs urinpires attesgnent environ 10 % de la popululwn adulte, Dans certams cas als peuvent
seliminer sp < et ne néc sucun ils pe [usST S !
de doud d" et dans cas pe alcmlaton:mm:tmk Ummmerlmesi

v

alors nécessare.

Les munduuvmﬁnhu&r-nﬁnmmm Elles peuvent &re révélées par un
sagnement dans les urmes mass pouvent étre égal g des de fagon I Elles
fient le phs un trait en milieu wologigue.

g

¥

D'autres affections bénignes oo malignes peuvent atteindre les cavités rénales et luretére. Le
& etle de ces affe peut égal se Bure par une urétéroscopie,

=

LES OPTIONS DE PRISE EN CHARGE.

Les calculs rénaux et wrétérnux peuvent élre traies de diverses fagons. La hithotribie extracorporetle
est un des waitements les phss utilisés. Néanmoins, certans calculs, de par leur tulle, leur localisstson,
leur caractére symptomatigue ou les tm quils font coursr & votre samté peuvent justifier un
trastemment par les voies lies appelé opie

Les tumeurs des cavités rémales et de 'uretére peuvent faire Fobjet de differents traitements par
voie endoscopique ou chinrgicale. Les risgues évolutifs peuvent justifier la réalisation une
urétéroscopie.

Certaines affections des cavités rémales et de Puoretére peuvent également fare lobjet de
trast, 1. m'“ 4,

(i}

PRINCIPE DE L'INTERVENTION

L'interventson 4 d dans 'y un appareil appelé urétéroscope. Cet

oplgue m:mttenumn!mdedm:lp:nnctd:travmll:rmmudkde lawe 11 contsent
un canal de travail & travers lequel divers mstr sont ! C sont
meétalliques ot ngxdes, d'autres sont flexibles. Le choix de Mmstrument sera fait par rumlcgne en
fonction de differents paramétres,

DUREE MOYENNE DE SEJOUR

La durée movenne de séjour est denviron 48 heures maus peut étre modifiée en fonction de fa
dafficulte du geste réahsé.

DESCRIFTION DE L'INTERVENTION

Préparation

Certaans ont eté prealabl prescnits par votre urologue afin de maoux déterminer be type
d'mtervention & réal Diautres dans le cadre du balan peéopératonre (analyses de
sang, analyse d'unine, éventuelle radiographie).

Comme pour toute inter une ¢ l d: hésie est obligatosre,

Intervention

L mter est réalisée le plus sous ancsthésie générale. L'urétérascope est d

voie maturelle dams la vessie, 11 est 1 dust dans Furetére ol a eté préalabl, place un fil
guide. L'urétéroscope peut € 1 Jusquisux cavilés rénales selon la local du
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cabeul ou de 1a Meon & smiter. Dans certans cas d est nécessure pour des rmisons techmques d'utiliser
un mstrument complémentaire appelé game de travad,

Les caleuls urinsires peuvent étre extrass di grice A des adaptes ou fare l'objet
dune frags peéalable par divers procédes tels que de laser ou Je lithotripteur halestique.

Les tumecurs de Furetére et des cavités rénales pesvent fae Fobyet dune hiopsic et étre détruses
jpar un laser.

Les amtres affections de l'uretére et des cavités rénales peuvent e mutdes de diverses manieres
QUi VOuSS SETONE eXPOsEes par votre urologue.

Loes de Fmsesvention Mwologue est amend a s"ader d'un appaseil de radioscopie qua lus permet
deffectuer des clichds ot de se repérer.

A la fin de Famervention une sonde peut étre laissée en place dans e rein etlou dans la vessie. Soa
resrnt sera effectad & une date fixée par votre urologue.

SUITES HABITUELLES

Unummlm:\mm«mudl”ptmnmmdemlmhhumck
X vouss pourrez rpid quitter l'étahl. Votre unlogue vous reverra 4 une dise

w\mmm

Dans cenains cas la sonde qui aurs @2 lassée en place dans Furestre powma dire retmde sous

mlmm.&hcm Neanmoms ce type de somde peut occasionner quelques
1 des envies frég duriner e des sensations de pesanteur du tlanc,

En cas de biopsie dune tumeur des cavites rémales votre urologue vous communiquera e resultnt kos
de la consubation,

Duns certams cas i vous sera demandé de réaliser une adiographic avien la dution de 0l

REPRISE DE L'ACTIVITE

1 l'aby de L et en fonction da mesier que vous excrcez elle powra se fare dans un
Hukmmmmwwm

RISQUES ET COMPLICATIONS

Le nsque vaal et exceptonmel duns ce type d'intesvention.
Complications pendant I'intervention

*  Complications rares (moles de § % des cas) @
¢ Geste mpossible : en raison d'une vanation anatomigue, dun éut inflammesore ou dune
nmmn\r—empemmpuhmmlnnmmm%wobgmmén

lnenenmemenph:ememnde a dramner pr Turetere
avant de progs ion. La p dune sande dans Turesere
facdlite la réalisati d‘\n 1 geste ulters

© Plaie de Turetere © dans ceruns cas, en foaction des conditions locales et du nype de
sutement réadisé une plaic de Turetére peut survemir. Elle pemt s'accompegner d'um
sugoement qui se tant spontanement dars la plupart des cas. Elle ne justifie pas de

dique le plus etva ch
° m;rmmm:nla dmmumcukcdculpals&plxuummclpmm
les cavisds renales ou d dlest pas forcém ihle 4 ce petvis. Un gesse

complémentaire poutTa saverer nécessaire uléneurement.,
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*  Complicstio { Ales (molss de 0.5 %% des cas) :

° mchmd:lmn elle est fvomnsée par un ¢t mflammatowe de Turestre. Elle
mcessne une miervention cherurgicale 8 ciel oavert, En fonction de la gravad des kscns
diffésens ére Lablation da rem est une conséquence
m:pnmﬂe&awpe&mqﬂum

Complications postopératoires précoces

*  Complications rares (molss de S % des cas) :
© Infection unmame : dkmtmumdmfmmnd:fhmul:jmﬁeuh

mise en rowe dun gue et 1a prolongs de votre sépour hosputalier, Le
mmaumhmxmm&nmunmvmw
° 2 il se tant 5 dans la plupan des cas sans necessiter de nowvelle
meervention.
« L dicatn ) fles (moles de 0.8 % des cas) ©

°Epandmlund'|mne en cas de plue urétérae de Funine peut s'ecocler et former une

eolledmbmmnsmsdlemnﬁnmrobpdmcpaxmauma
; 1 d‘

© Septicémue : une uummpcué pagner dune sept o

mimumdnmmdemmﬂs

Complications postopératoires tardives :

. (o-pﬂrm-mu{.obdrl.%damp.
© Mauvmse wlérance de la sonde de: I par la sonde pesn
un di 'wem&slemnhhuﬂe
plicatio pti flex (molas de 0.5 % des cas) =

«
° S drale - léval peut se fiire vers une cxcatnce de Furetére qus
un réeréci C:mmmplmmempoumlelmqne I'intervention
s'est désoulee dans de bonnes conduts Elle un conerdle par votre
wologue dans les semaines suivant 'mterventon.

SUIVI POSTOPERATOIRE

Wu:u&gmmmvmnm:krmmmu&mbn&wmwhwpe&

wnitement réalisé. De méme P seront peutdre demandes pour le

Jonar du rendez-vors.

um&mmaﬂuamwﬂmmmmmtmmlnm
P ire et les modalnes de survi,

Voure urologue se tient & voare entiese disp pour soute i ph

AUTRES SOURCES D'INFORMATION
Site Internet Urofrance : bmp:iwwicsrofrance. ong/

* Associstion Frangaie & Urologe o' e suscone sepoessbilie propee en oo qun conceme le comsdguences
wwhm—wtl'whm“hm‘-mm

dares ke camstenus dea
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» Néphrolithotomie percutanée, AFU 2016 (56)

Assuciation
HF frangainw
LJ d'Urntogiw

W arafraner ary

Ceme fiche dMinfomutuon, radipgds par I"Association Fras dUrcloge’, et doamde aus pabicats ansi
quaus wsegers du sveizme ¢ sane,

Remuse lors de votre cesulanon Carclogie avamt Jde poatigeer s xte 4 viede daguostigue ou
thérapewtague, cllc o destiade & vous ader 4 misux comproadre | sfonnatce diliviee par voure Usodoge.
B vous 2 expligue la pathologie dong vous soulfer ou Sont d dost Gue e dageoatie, 11 vous 2 esposd ios
differestes modalinés of dicrnatives de prise en changs of de ranement ¢t les consegquences prevaibles e cas
de refies Jde Macte propooe.

Vous sont exposes i Jes musoes Je Macte que va prafiques volre uiologee, son déroulomcont, les
conseguences Rabiuclics of ies nsgues Teguents oo grves sommaloment previsibles. Les condiles e suive
EPOSS SIS OU SMETVENDN SOnl B procisdes,

Ce docuncst, complencatase de "sfdomation onde gue wus aver segue, vwous penmet dose e & de
reflexion secessalre of une prise de SSCSion pamaecs avec wore ubogue.

NEPHROLITHOTOMIE PERCUTANEE

Ol ELOUES NOTIONS D'ANATOMIE DU SYSTEME URINAIRE

Cecs vous permettra de scux comprendre les explications de
votre chirurgren qus a indagoe ce tragement.

Dans votre abdomen (le venare) se toeve tout ke sysseme de
fabncaton et de stockage de "urine ot les condusts posr som
evacuation.

Le schema ci-contre vous aidera a stuer les diffidrentes parties
de "appareil urninaire.,

Les remns (R) sont sitsés en haut et sur Pamiére de Mabdomen.
1 exssae habhituellement un rem 4 drofe ef un autre @ gauche.
Le resn mesure envirom 12 cm de haan ot comtient des cavisds
{calices) powr recucdlir les unmes. Ces calices se unsssent
pour former le bassnet (B). De la un canal fn, condunt les
urines du remn vers kb vesae (V) - c'est IMuresere (U). Ul mesame
eaveon 20 cm de long. Les deux uretéres (droit et gauche)
condutsent les unnes vers b vessie. La vesse ext le réservorr
des unines. Les unines s'évacuent de b vessie (maction) par un
canal appele urétre.

OPFTIONS DE PRISE EN CHARGE

Le ou les calculs smuds dans votre rein (ou le dében de 'uretére sous le rein) justifient &'étre trantes car
Bm.l'mmd\mmkmﬂu(qupﬁma)n&qmdmﬂmgmmamlecmna
d'mere part de risque de blocage de Pecoudement de M'unme avec au maximusn arét e
foocticonement du rein puss destruction do resn.

L'shsence de tagemen vous expose & la permstance ou 4 ln réadive de ces oubles et & des
complxations.
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1l existe plusieurs methodes de prise en charge:
*  Luhotrie e - fra des caleuls par des oades de choc

*  Endoscope : mwmnd‘mmmmmmmmuwh\m
raturelles en remonmnt vers e remn & mlcmnennvm
hpunahp-mdndmpmnulnnﬁc(cenh phroldith P o
7 fices (1a lap op
+ Ch {0 Ny large de la pexn e de la paros de
l'lhdunmpunnbuderleulnmemammd:mymmhﬂs
Lechmxdela hnique depend § pal de L2 taille, de |a stuation et de la dueresé du caleul.

‘ vous a explique les ages et es jemts de chaque méthode o la ruson poss
mlleimmmwmmpmphmlﬁ i p : NLPC), Le
choix o ét¢ gusde par les idigdes par I"A F d"Urologs

PRINCIPE DE LA NEPHROLITHOTOMIE PERCUTANEE

Nowre calestl est sue dans kes cavnés du rein.

La méphrolih d § dans le rein 4 tavers la pesu et la
praldudmunmdqmpamatwu,dehgmﬂaadenln«lcmluc“

Dans certams cas, s'il reste des caleuls, un tmitement compiémentaire pourma étre nécessaire.

Les fragmesss de caleud som recueellis afin étre analyses.

Cette interventon #e habesacld une anesdh le et une hospital ddas
Jous au total,

PREPARATION A L'INTERVENTION

Comme powr toute 1 hrurgical domesthesie  pre-op -
muﬂlrequlqms)unn-ll‘op&nm
Les unmes dosvent étre stériles (absence d'mfection). Une 2nalyse durines (ECBU) est done réalisee

avana Pimesvention afin de traiter une éventuelle infection.
lhnsmmcnslemkulsll "évidence en mppont avec wne mfecton des unnes. Une
b apie est aloes p ne 34 3 jours avant ke geste opéraoire.

1l est imp pour ceste technagoe de savor si vous prenez un trastement poor flusdifier le sang
(muno@nﬂwm}a&fmw&lhﬁm‘e&ﬂuﬂekhm@dﬂmm
Une évaluation de la fonction sénale et de ka formesd requise, La prévention
dupuebuumpnnﬁerkpmd:lmd:mdnkpudeluucnuume«malum
Compte tenu de la complexns de b wechnique de NLPC, un scannes est génémlement realise, avant k
choix thérapeutique. Cet examen précise au meux la talle du ou des calcul(s), la forme du remn et bes
cegancs situés autour du ren,

MODALITES DE LANEPHROLITHOTOMIE
L'opemmsedawle‘ betuel} sous h J
L par 1a mise en plce dune sonde dans de remn par ks vois
mwmltmhwm&mm. Elle sort par la vessie et ['urétre vers l'exténieur.

Le patient est ensuite placé soit & plat venwre, soit sur le dos, sedon les possibelites opérasoires et kes
Manduhuhmmlammhmmmtmhmadmmmrﬂe
hographig hmmm!mn;n(nml] ircn | de di

emhpannkmpnl'pnuvolr dusre Je doscopee, Le caloul est ensuste extrast en

et sous

L, n
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mnmﬁgmwuﬂmmpﬁnwmtulumvﬂm Do cenaims cas

ph trajets p dtre
L'unenwumnmnmengmdphmmmﬂmﬂmm&dﬂskmmhmmh
pesu du dos. Cependam, p de drainage sont possibles en fin d'intervention. Votre
hirurgien vous ks explig

Duns certans cas, une dewcieme explonton do rem, par Je méme traget, pewt &re realiste dans kes
mqwmlmcapumfemdaﬁ:gmmdﬂsmﬁhm:
I"hospralisation de quelques jours.

Le caleul (ou ses fragments) est adresse pour analyse pour défimir les nagues de récidive ef ocicnser la
prise en chirge & moven e long terme,

SUITES HABITUELLES

mmmkwbmmenﬁnfmmnmmmmhmm

en 'ah & fection). §l peut dtre de
mnulunl:mm&hmlnm
Les doueurs postoperatowes sont ¢ geneml et facil dagees par les cal
tabituels,
Il est possble que des frag de calesd s'¢l par ks voees naturelles parfos 4 loagne de
crises de colique néphretique.
Les urines pe dare 1o de sang pendant quelques jours.
Uuﬁcmmhede!ﬁ'fuﬁmnmdu«mmmmmwﬁmnmm‘mﬂu
Cepcnd-ldupek\mnmd‘mn 4} de sang p e indigués. Un

que peut étre

PREPARATION A LASORTIE ET SOINS A DOMICILE

A votre soctse des VOus soat pour, ke cas echeant

*  reurer les fils sur la ccmrce
. Fudmhmqmqum\w&emmhmeac“wum

d'indection

. pn:desqﬂnb!d‘nmlECWl

. araphugue (cliché d’abd suns ey (ASP), echographic ou
mln:r).

La convalescence dure une dizaine de jours. La reprise d'une actived normale, sans doudeur, est
mNeMmbmmemmmanﬂiw#mum
dre amermif’ & lo couless des urmes pendant la semune qui st Phospaalesston. En effer wn
sugnement secondaire, centes rare, peut survenir ¢ justfier un avis wologague en urgence. Ul en est de
méme en cas de fievre, de dondeurs oe découlement dannes dans Je dos.

Quelques semamnes plus surd, vous woue ch jen en al pour évaluer ke résula,

-
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RISOUES ET COMPLICATIONS

Toute waervention comporte un nsgue de complications, gui peuvent parfors dre graves, lenant non
mahMMMMMmsw 4 des vanatoes individuelles qui ne

som pas toapours prévisibles. Malgre les ol ques, le | sophistgue peut tomber
mmmwumhmkgﬁmlem

Des echecs et des compl du en rel avec b séphrolith I p
sarvenis,

Pendant le geste opératoire =
*  Echecs : mres (< 2%)

© Echee de la mise en place de la sonde urétérale ou issue de pes & partir des unnes du rein -

ceci mmpase I"arrét de I"imervention qus sera repoctee

o Echec de la ponction ou de l'extraction voire de la fragmentation du caleul

+  Complications :

©  Blessure du rem ou des cavités renales © pos un dm !

© Szignement: assez fréquent mais pes sbondam. La sfush

nécessaire (<2%),

o Tres excer He (< 1%) bl dun organe de vousinage de Fabdomen ou du thomx
Mm&m;mmmkcmaml'mwmulmﬁah
technique opérmoire voire méme 4 réaliser une 1"ahl
u rein pesn &tre nécessuse en cas de nisque vital,

Dans les suites opératoires :
Les complications sont rages et pe flawre prol I'n I
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Annexe 5. Questionnaire soumis pour I’avis des parties prenantes sur la
fiche pertinence

QUESTIONNAIRE FICHE PERTINENCE — TRAITEMENTS INTERVENTIONNELS DE
PREMIERE INTENTION DE LA LITHIASE URINAIRE

COMMENTAIRES SUR LA FORME

Eléments (+) Eléments (-)

Commentaires :

COMMENTAIRES « OBJECTIFS » (PAGE 2 DE LA FICHE) ‘

Commentaires :

COMMENTAIRES « TRAITEMENTS DE PREMIERE INTENTION » (PAGE 2 DE LA FICHE) ‘

Commentaires :

COMMENTAIRES « CRITERES MEDICAUX A VERIFIER AVANT DE PROPOSER LA LEC » (PAGE 3
DE LA FICHE)

Commentaires :

Item : « Facteurs péjoratifs de succes »

Commentaires :

Item : « Anomalies anatomiques »

Commentaires :

Item : « Contre-indications »

Commentaires :

Item : « Comorbidités »

Commentaires :

Item : « Echecs préalables ala LEC »

Commentaires :

COMMENTAIRES « CONSIDERATIONS TECHNIQUES » (PAGE 3 DE LA FICHE) ‘
COMMENTAIRES « INFORMATIONS A DONNER AU PATIENT » (PAGE 4 DE LA FICHE) ‘

Commentaires :

Iltem : « Sur I'efficacité des traitements »

Commentaires :

Item : « Sur les risques de complications »

Commentaires :

HAS / Service évaluation de la pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours mai 2017 65



Traitements interventionnels de premiére intention des calculs urinaires

Item : « Sur les modalités d’exécution des traitements et les contraintes imposées »

Commentaires :
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Annexe 6. Réponses de la Société francophone néphrologie dialyse
transplantation (SFNDT)

QUESTIONNAIRE FICHE PERTINENCE — TRAITEMENTS INTERVENTIONNELS DE
PREMIERE INTENTION DE LA LITHIASE URINAIRE

COMMENTAIRES SUR LA FORME ‘

Eléments (+) Eléments (-)

Document synthétique, opposable, reflétant une mise a jour | Manque de précision sur 3 aspects-clés :

documentée dans un domaine prolifique et s’appuyant sur 1) Les indications de recours aux différents traitements
des recommandations européennes (EUA) récentes et trés interventionnels ne sont pas clairement détaillées
completes.

(qui traiter ? qui ne pas traiter ?)
o o ) 2) Ajouter la définition du succés des méthodes
On ne comprend pas tres bien a qui est destiné la Fiche
« Pertinence des soins »: aux professionnels (urologue ?
MT ?) ou aux patients ?

3) Le colt moyen des différents techniques n’est ni indiqué,
ni pris en considération

4) La recherche étiologique des lithiases récidivantes (nature)
doit étre mentionnée possiblement dans I'encadré
« criteres médicaux a vérifier

Par ailleurs, les tableaux de revue de littérature sont difficiles a lire
et gagneraient a une présentation réaménagée

COMMENTAIRES PREMIER ENCADRE PRESENTATION DU THEME (PAGE 1 DE LA FICHE)

Commentaires : Pas de commentaire

COMMENTAIRES « OBJECTIFS » (PAGE 2 DE LA FICHE)

Commentaires :
Indiquer ici

- quelles sont les grandes indications de recours aux traitements interventionnels (qui traiter ? qui ne pas traiter ?)
- tallle minimale des lithiases a traiter ?
- quelle est la définition d’un succes, toutes interventions confondues ?

COMMENTAIRES « TRAITEMENTS DE PREMIERE INTENTION » (PAGE 2 DE LA FICHE)

Commentaires :
Définir ce qu’est un calcul de 'uretére proximal et de l'uretére distal
La présentation gagnerait en clarté a procéder de haut en bas :
- calculs rénaux
o <20 mm
o >20mm
- Calculs urétéraux
o  proximaux
= <10mm
= >10mm
o Distaux, toute taille
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Commentaires :

-Mentionner ici que la recherche étiologique des lithiases récidivantes doit étre réalisée en paralléle du traitement chirurgical
-Ajouter les criteres médicaux a vérifier avant NLPC

Item : « Facteurs péjoratifs de succes »

Commentaires :

Pas de commentaire

Item : « Anomalies anatomiques »

Commentaires :
Pas de commentaire

Item : « Contre-indications »

Commentaires :
-2 fautes de typologie : anévrisme de l'artére rénale ; rythmologie

Item : « Comorbidités »

Commentaires :
Pas de commentaire

Item : « Echec préalables ala LEC »

Commentaires :
Pas de commentaire

COMMENTAIRES « CONSIDERATIONS TECHNIQUES » (PAGE 3 DE LA FICHE) ‘

Commentaires :
Pas de commentaire

COMMENTAIRES « INFORMATIONS A DONNER AU PATIENT » (PAGE 4 DE LA FICHE)

Commentaires :
Cette partie de la fiche est extrémement imprécise dans :

- l'appréciation des taux d’efficacité (il faut citer des %)
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ere

- la proportion de machine de LEC de 17~ génération en France (pour mémoire, = 0 au Canada) ?

- la disponibilité des 3 techniques dans 1 centre donné ?

Iltem : « Sur I'efficacité des traitements »

Commentaires : voir ci-dessus — le patient doit étre précisément renseigné pour éclairer sa préférence

Item : « Sur les risques de complications »

Commentaires : idem, un taux moyen de complications doit étre mentionné, si nécessaire en distinguant complications sérieuses
ou modérées

Item : « Sur les modalités d’exécution des traitements et les contraintes imposées »

Commentaires : parfait
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Annexe 7. Réponses du Conseil professionnel de laradiologie francaise
(questionnaire complété par la Société d’imagerie génito-urinaire (SIGU) et la
Sociéteé francaise de radiologie (SFR))

QUESTIONNAIRE FICHE PERTINENCE — TRAITEMENTS INTERVENTIONNELS DE
PREMIERE INTENTION DE LA LITHIASE URINAIRE

COMMENTAIRES SUR LA FORME

léments (+) léments (-)

COMMENTAIRES PREMIER ENCADRE PRESENTATION DU THEME (PAGE 1 DE LA FICHE)

COMMENTAIRES « OBJECTIFS » (PAGE 2 DE LA FICHE)

Commentaires :

COMMENTAIRES « TRAITEMENTS DE PREMIERE INTENTION » (PAGE 2 DE LA FICHE)

Commentaires :

Commentaires :
La LEC doit étre discutée en dehors des contre-indications, mais le risque d’échec doit étre mis en balance avec le patient sur les
facteurs péjoratifs de succés. Néanmoins, une séance « d’essai » reste possible, vu le faible risque de complications

Item : « Facteurs péjoratifs de succes »

Commentaires :

- calculs de cystine, de brushite, voire d’oxalate de calcium monohydraté
- calculs de densité élevée (plus de 1 000, et surtout plus de 1 200 UH)
- pour les calices inférieurs, il faut associer la posturothérapie

Item : « Anomalies anatomiques »

.A voir au cas par cas l'intérét d'une LEC premiére

Item : « Contre-indications »
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Commentaires :

Item : « Comorbidités »

Commentaires :

Item : « Echec préalables ala LEC »

Commentaires :
La LEC ne devrait pas étre renouvelée plus de 2 fois POUR LE MEME CALCUL

COMMENTAIRES « CONSIDERATIONS TECHNIQUES » (PAGE 3 DE LA FICHE) ‘

Commentaires :
Qu’est-ce que linversion ?

COMMENTAIRES « INFORMATIONS A DONNER AU PATIENT » (PAGE 4 DE LA FICHE)

Commentaires :

Item : « Sur P’efficacité des traitements »

Commentaires :

eme

Il n’est pas mentionné les générateurs de 4= génération

eme

L'efficacité des générateurs de 4™ génération (énergie €électroconductive) est comparable voire meilleure que les générateurs de
ere

17" génération (avec meilleur contrdle de I'arc électrique)

Au vu de la faible innocuité, et de I'efficacité, le traitement par LEC reste recommandé pour le traitement des calculs de l'uretére
distal, si ceux-ci sont repérables en RX et s’il n’y a pas d’interposition osseuse (cadre obturateur) avec générateurs 4°™ génération

Item : « Sur les risques de complications »

Commentaires :

Item : « Sur les modalités d’exécution des traitements et les contraintes imposées »

Commentaires :
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Participants

Ce document a été élaboré sans groupe de travail par le chef de projet

HAS / Service évaluation de la pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours mai 2017 75



Traitements interventionnels de premiére intention des calculs urinaires

Fiche descriptive

Méthode de travail

Traitements interventionnels de premiére intention des calculs urinaires

Fiche Pertinence des soins

Objectif(s) Objectifs d’amélioration de la pertinence des soins
Patients ou usagers | Patients adultes ayant une lithiase urinaire haute (rein, uretére) nécessitant le
concernés recours a une intervention urologique
Professionnel(s)
. Urologues
concerné(s)
Demandeur DGOS
Haute Autorité de santé (HAS), service évaluation de la pertinence des soins et
Promoteur

amélioration des pratiques et des parcours

Financement

Fonds publics.

Pilotage du projet

Coordination : Dr Nathalie Poutignat, chef de projet, service évaluation de la
pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours de la HAS (chef
de service : Dr Marie Héléne Rodde-Dunet).

Secrétariat : Dr Nathalie Poutignat

Recherche
documentaire

De janvier 2004 a mars 2016 (cf. stratégie de recherche documentaire décrite en
annexe 1).

Réalisée par Mme Emmanuelle Blondet, avec I'aide de Mme Maud Lefevre (chef du
service Documentation — Veille : Mme Frédérique Pageés).

Auteurs du rapport
d’élaboration

Dr Nathalie Poutignat

Participants

Parties prenantes consultées : Collége national professionnel d’urologie (Association
frangaise d’urologie (AFU)) ; college national professionnel de néphrologie (Société
francophone de néphrologie dialyse transplantation (SFNDT)), collége professionnel
de la radiologie francgaise.

Conflits d’intéréts

Validation

Adoption par le College de la HAS en mai 2017.

Actualisation

L’actualisation de cette fiche Pertinence sera envisagée en fonction des données
publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives
survenues depuis sa publication.

Autres formats

Le rapport d’élaboration et la fiche pertinence des soins sont téléchargeables sur
www.has-sante.fr

Documents
d’accompagnement
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