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Résumés et mots clés 
 
Résumé en français  
 
Introduction : La néphrolithotomie percutanée (NLPC) est aujourd’hui indiquée pour les 

calculs du rein de plus de 20 mm. Cependant certaines études ont montré une altération de la 

fonction rénale après cette intervention. Nous rapportons les résultats à plus de 5 ans de la 

fonction rénale et du taux de récidive chez les malades opérés par NLPC. 

Matériel et Méthodes : Au total les données de 95malades (97 unités rénales) opérés entre 

2003 et 2008 dans 2 centres universitaires ont été recueillies. L’estimation du taux de 

filtration glomérulaire a été calculée en utilisant la formule « Modification of the Diet in 

Renal Disease » (MDRD) puis a été stratifiée selon la classification des maladies rénales 

chroniques (MRC). Seulement 66 malades ont pu être contactés à plus de 5 ans. Ils ont été 

classés  en 2 groupes en fonction du changement de classe MRC durant le suivi après NLPC : 

groupe 1 avec une fonction rénale « non détériorée » (49 cas soit 74,2%) et groupe 2 avec une 

fonction rénale « détériorée » (17 cas soit 25,8%). La récidive lithiasique était définie par 

l’apparition radiologique ou échographique d’un nouveau calcul durant le suivi. 

L’impact des facteurs liés aux malades et à l’intervention sur la fonction rénale et le taux de 

récidive ont été étudiés rétrospectivement par analyses univariées et multivariées (logiciel 

SPSS 18.0 d’IBM). 

Résultats : A 5 ans, l’analyse univariée a révélé qu’une colonisation bactérienne traitée en 

préopératoire, la persistance ou la récidive d’un calcul étaient des facteurs prédictifs de 

dégradation de la fonction rénale. L’analyse multivariée a confirmé qu’une colonisation 

bactérienne, la surface du calcul et la persistance ou la récidive de calculs étaient des facteurs 

prédictifs indépendants de dégradation de la fonction rénale. Pendant 85 mois de suivi moyen, 

il existait 18 cas avec des récidives de calculs (36,0%). Il n’existait pas de facteur prédictif de 

récidive lithiasique dans notre étude. 

Conclusion : Après NLPC, dans 74,2% des cas, la fonction rénale était préservée ou 

améliorée à plus de 5 ans de suivi. La colonisation bactérienne préopératoire, la surface 

initiale du calcul et la persistance ou la récidive de calculs étaient des facteurs prédictifs de 

dégradation de la fonction rénale à long terme. Au vu de ces résultats, la NLPC garde tout son 

intérêt dans le traitement des calculs. 

 

 

Mots clés : long terme, néphrolithotomie percutanée, fonction rénale, récidive, calculs du rein   

7 
 



Résumé en anglais  
 

Purpose: The percutaneous nephrolithotomy (PNL) is recommended in kidney stones over 20 

mm. However, some studies have shown a decreased renal function after the procedure. We 

report the results of more than 5 years follow up of renal function and the rate of recurrence in 

patients undergoing percutaneous nephrolithotomy. 

Material and Methods: A total of 95 patients (97 renal units) operated between 2003 and 2008 

in two university centers were contacted for follow-up of at least 5 years. The estimated 

glomerular filtration rate was calculated using the equation Modification of the Diet in Renal 

Disease (MDRD) then staged for chronic kidney disease. Only 66 patients were contacted at 

least 5 years. They were classified into 2 groups based on the change of MRC class during 

follow-up after PNL: group 1 with a "not deteriorated" renal function (49 cases or 74.2%) and 

group 2 with kidney function "deteriorated" (17 cases or 25.8%). The recurrence was defined 

by radiological or ultrasound stone appearance during follow-up.  

The impact of factors related to patients and surgery on renal function and the recurrence rate 

were studied retrospectively by univariate and multivariate analysis (SPSS 18.0 software from 

IBM). 

Results: At 5-year follow up, univariate analysis revealed that bacterial colonization treated 

preoperatively, residual stones or recurrence and their treatment were significant factors of 

renal function damage. Multivariate analysis has confirmed that the positive urine culture 

even treated preoperatively and initial stone burden are risk factors of deterioration of renal 

function in long term. During 85 months of mean follow-up, there were 18 cases with 

recurrent stones (36.0%). There was no predictor of stone recurrence in our study. 

Conclusion: After PNL in 74.2% of cases, renal function was maintained or improved more 

than 5 years of follow up. Preoperative bacterial colonization, the original area of stone and 

persistence or recurrence of stone were predictive of deterioration of renal function in long 

term. In light of these results, PNL is still useful in the treatment of stones. 

 

 

Key Words: Long term effects, nephrostomy percutaneous/adverse effects, kidney function 

tests, recurrence, kidney calculi/surgery* 
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Introduction 

 

La maladie lithiasique est une pathologie fréquente qui toucherait environ 10 % des sujets de 

plus de 60 ans et on considère qu’à 40 ans une personne sur 10 aurait déjà eu un problème 

lithiasique. Cette maladie touche 2 hommes pour une femme [1]. L’âge du premier calcul se 

situe entre 30 et 40 ans. La récidive d’un épisode lithiasique survient chez la moitié des sujets 

[2,3]. 

 

I Lithogénèse  

Le calcul est une agglomération de cristaux liés par une matrice organique. La lithogenèse 

comporte plusieurs phases qui se déroulent successivement ou simultanément. Certaines de 

ces phases qui concernent les premières étapes de la lithogenèse et que l’on peut désigner 

sous le terme de cristallogenèse, correspondent à la formation de cristaux à partir de 

substances initialement dissoutes dans les urines et ne constituent pas en soi un processus 

pathologique. La pathologie lithiasique proprement dite se définit généralement par la 

rétention et la croissance de ces cristaux et agrégats cristallins formant ainsi les calculs [4]. 

 

II Histoire naturelle et manifestations cliniques 

L’histoire de la lithiase urinaire est marquée par une grande latence clinique avec quelque fois 

une découverte radiologique fortuite. D’autre part, les manifestations cliniques peuvent être 

de nature et de gravité très diverses. 
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 Les calculs peuvent se manifester par des douleurs lombaires sourdes, une infection urinaire, 

une hématurie, une ou parfois des crises de coliques néphrétiques ou encore se révéler par des 

complications rénales aigües graves comme une pyonéphrose ou des pyélonéphrites 

obstructives.  

Certains calculs restent asymptomatiques et bien tolérés alors que d’autres augmentent en 

taille ou en nombre entrainant à plus ou moins long terme des lésions infectieuses avec une 

insuffisance rénale chronique. 

 Les calculs sont situés dans 80% des cas dans les cavités rénales [2] et peuvent entrainer des 

lésions rénales du fait de leur croissance ou de leur persistance dans ces cavités. En effet il a 

déjà été montré sur des séries de large effectif que les antécédents ou la présence des calculs 

étaient un facteur de risque d’insuffisance rénale et de mise en dialyse des patients [5,6]. 

Les calculs sont évacués la plupart du temps spontanément par les voies naturelles. Cependant 

il existe des calculs qui ne peuvent pas s’évacuer seuls nécessitant alors un geste urologique, 

et ce dans 21,5% des cas [1]. La probabilité qu’un calcul s’évacue seul est directement 

proportionnelle à sa taille [7] et parfois à sa composition biochimique [1]. 

 

III Recommandations actuelles  

Les calculs du rein lorsqu’ils sont symptomatiques ou de gros volume ( ≥15mm) doivent être 

traités pour préserver la fonction rénale [8].  

Il existe différents traitements pour les calculs du rein tels que la lithotritie extracorporelle 

(LEC), l’urétéroscopie rigide ou souple et enfin la néphrolithotomie percutanée (NLPC). Il 

existe également des chirurgies ouvertes ou coelioscopiques qui sont des options mais qui ne 

sont plus recommandées à ce jour, du moins en première intention. 
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La néphrolithotomie percutanée est aujourd’hui toujours indiquée selon les dernières 

recommandations de l’EAU (European Association of Urology) [8] ainsi que dans les 

dernières recommandations françaises [9] pour les calculs du rein de plus de 20 mm et peut 

être une option après échec de traitement par LEC ou urétéroscopie pour les calculs de 10 à 20 

mm. Dans ces indications la NLPC permet d’obtenir un meilleur taux de « sans fragment 

résiduel » qu’avec la LEC par exemple [8,10]. 

 

Avec l’avènement dans les années 2000 de l’urétéroscopie souple, les indications de la NLPC 

sont un peu moins nombreuses car l’urétéroscopie ne comporte pas un trajet 

transparenchymateux et est une technique endoscopique moins invasive. Cependant la NLPC 

garde tout son intérêt dans les calculs du rein de plus de 15 mm avec un meilleur taux de 

patients « sans fragment résiduel » et un nombre moins important de traitement ultérieur de 

ces fragments qu’après une urétéroscopie souple [8]. 

L’objectif de la NLPC est de traiter en une seule fois les calculs de gros volumes quitte à 

réaliser des combinaisons de traitements associés, par exemple, une LEC en post opératoire 

pour avoir une évacuation complète des calculs.  

 

IV Les complications 

Si la NLPC peut avoir une meilleure efficacité sur l’extraction des gros calculs, elle peut aussi 

conduire à des complications importantes comme des saignements significatifs, des lésions de 

la voie excrétrice urinaire, des infections rénales, des fuites d’urine par l’accès au rein ou des 

perforations coliques [11,12]. Ces complications, ainsi que l’intervention elle-même, peuvent 

modifier la fonction rénale ultérieure. 
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V Résultats à long terme et évaluation de la fonction rénale 

La plupart des études se concentrent sur les résultats à court terme, avec comme critères 

principaux, symboles de « réussite » du geste : le taux d’extraction complète des calculs (le 

taux « sans fragment résiduel ») et le taux de complications. 

Plusieurs études ont montré une modification de la fonction rénale en post opératoire 

immédiat mais ces études n’ont étudié la fonction rénale que sur quelques mois ou jusqu’à 2 

ans tout au plus après l’intervention. Ces mêmes études avaient montré une stabilité ou une 

amélioration de la fonction rénale dues aux traitements des calculs [13,14]. 

Les quelques études à plus long terme de la fonction rénale après NLPC semblent montrer 

une tendance à la baisse de celle ci après 4 ans de suivi [15,16]. Cette diminution de la 

fonction rénale n’est pas présente chez tous les patients mais serait peut être dépendante de 

certains facteurs chirurgicaux ou de facteurs intrinsèques au patient. 

Il nous a semblé intéressant d’observer l’impact à long terme de la NLPC sur la fonction 

rénale, de rechercher si celle-ci se détériore et de lister d’éventuels facteurs pronostiques de 

cette dégradation chez des patients opérés selon cette technique pour des calculs rénaux. Il 

semblait aussi pertinent d’évaluer le taux de récidive et de rechercher certains facteurs 

prédictifs. 

  

16 
 



Matériels et Méthodes : 

 

 I Critères de sélection 

Nous avons donc repris rétrospectivement les dossiers de patients opérés de NLPC entre 

janvier 2003 et décembre 2008. Nous avons limité le suivi à 10 ans maximum afin de 

diminuer le risque de perdus de vue et de s’affranchir au maximum des variations de la 

fonction rénale liées au vieillissement. 

Nous avons recueilli les dossiers des centres hospitalo-universitaires (CHU) de Poitiers et de 

Tours en reprenant les codages CCAM réalisés par les chirurgiens lors des interventions. 

Les versions de la classification utilisée pour le codage des actes différaient selon les dates 

entre la version 1 et la version 15 (2008), mais n’affectaient pas le recueil pour ce type 

d’intervention. 

Les codes CCAM suivants ont été recherchés sur la période de janvier 2003à décembre 2008 : 

-JAGF001 Ablation de calculs multiples du rein, par voie transcutanée   

-JAGF002 Ablation d'un calcul simple du rein, par voie transcutanée  

-JAGF003 Ablation d'un calcul coralliforme ou complexe du rein, par voie 

transcutanée  

Quatre-vingt-dix-sept dossiers au total ont été retrouvés par cette méthode durant cette 

période. 
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II Critères d’exclusion 

 

Les patients suivants ont été exclus : 

-ceux pour lesquels l’intervention n’a pas été réalisée complètement c'est-à-dire 

réalisation d’une ponction sans dilatation du trajet d’accès au rein et interruption de 

l’intervention 

-ceux pour lesquels la NLPC a été réalisée sans aucun suivi ultérieur ou sans contact 

téléphonique ou postal laissé pour le suivi. Il s’agit essentiellement de patients venus en 

France pour cette intervention et qui sont repartis ensuite dans leur pays d’origine sans laisser 

de contact. 

-ceux pour lesquels le suivi était inférieur à 5 ans et n’ayant pu être contactés dans la 

suite de l’étude. 

Au total 31 dossiers ont été exclus : 6 personnes étrangères parties après intervention sans 

laisser de contact, 3 échecs de procédure, 5 personnes décédées avant les 5 ans de suivi, 9 

perdus de vue qui n’ont pu être contactées et 8 personnes recontactées qui n’ont pas fait de 

suivi ou qui ne voulaient pas réaliser d’examen de suivi. 
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III Données recueillies 

Les 66 dossiers sélectionnés ont été revus.  

 

III.1 Données initiales 

 

Les données initiales propres au patient ont été recueillies telles que : 

A-Les caractéristiques socio-démographiques :  

l’âge, 

le sexe, 

B-Les éventuelles comorbidités : 

les antécédents d’hypertension artérielle(HTA) 

l’existence d’un diabète 

l’indice de masse corporelle (IMC) en kg/m²  

C-Les antécédents urologiques : 

les antécédents de chirurgie rénale ouverte ou coelioscopique ou encore la 

réalisation d’une NLPC antérieure  

les antécédents de lithotritie extracorporelle ou d’urétéroscopie  

les antécédents de pathologies rénales connues notamment les maladies 

néphrologiques ou une insuffisance rénale sans étiologie définie  
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D-La description du calcul initial : 

  les calculs ont été classés en deux catégories : simples ou complexes en 

fonction de leur localisation dans le bassinet et dans une ou plusieurs branches calicielles 

selon les recommandations du CLAFU [17,18].  

la taille des calculs initiaux a été calculée en fonction du produit de leurs deux 

plus grands axes pour une meilleure estimation de leur taille. La surface était exprimée 

en mm² 

 

III.2 La description de l’intervention  

Le bilan préopératoire pour tous les patients comportait une créatinine plasmatique, une 

hémoglobinémie, un bilan de coagulation. Chez tous les patients un examen 

cytobactériologique des urines (ECBU) était stérile ou ils avaient été traités préalablement ou 

était en cours de traitement selon l’antibiogramme réalisé. Une antibioprophylaxie a été 

associée par fluoroquinolone ou par céphalosporine chez les patients avec un ECBU stérile. 

 

Pour résumer, la NLPC a été réalisée sous contrôle fluoroscopique en utilisant une aiguille de 

Loretto 18 gauges pour l’accès sur des patients en décubitus dorsal. La dilatation de l’accès au 

rein a été réalisée sur guide à l’aide d’une dilatation pneumatique ou par des dilatateurs 

mécaniques d’Alken. Les calculs ont été extraits et parfois fragmentés par un lithoclaste 

pneumatique ou à l’aide d’une sonde de sonotrode. Un deuxième accès pouvait être créé pour 

extraire les calculs. Cela a été nécessaire pour 6 patients dans cette étude. Une sonde de 

néphrostomie était placée en fin d’intervention dans le bassinet par l’accès de NLPC avec un 

contrôle fluoroscopique. 
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Un contrôle radiologique était effectué par pyélographie descendante, abdomen sans 

préparation ou tomodensitométrie en postopératoire à la recherche de fragments résiduels ou 

d’obstruction infrarénale. La néphrostomie était enlevée le lendemain du contrôle si celui-ci 

ne retrouvait pas de calculs obstructifs. Un drainage par sonde double J était réalisé s’il 

persistait une fuite d’urine par l’orifice de néphrostomie plus de 48h après le retrait de la 

sonde de néphrostomie. Un traitement défini dans cette étude comme complémentaire par une 

deuxième NLPC, une LEC ou une urétéroscopie pouvait être réalisé pendant l’hospitalisation 

en cas de fragments résiduels visualisé en per opératoire ou sur le contrôle radiologique. Au 

moins une créatininémie sanguine était faite et a été recueillie durant les suites post 

opératoires. 

La lecture des compte-rendus opératoires, des suites opératoires, des traitements autres 

traitements des fragments résiduels et des complications éventuelles durant l’hospitalisation 

initiale a permis de décrire ces interventions pour notre étude. 

Les complications ont été classées selon la classification de Clavien et Dindo [19]. Les 

catégories 1 de cette classification n’ont pu être recueillies de façon exhaustive et n’étaient 

donc pas incluses dans l’étude. 

 

III.3 Modalités de recueil pour le suivi  

 

Les patients étaient suivis : 

-dans les premiers mois  

-à un an 
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-puis tous les ans avec une créatininémie et un examen d’imagerie tel qu’un scanner 

sans injection, une échographie et/ou une radiographie d’abdomen sans préparation couché 

(ASP) selon la morphologie du patient, la suspicion ou non de calculs résiduels et la radio 

transparence des calculs. 

Tous les patients inclus ont été rappelés pour recueillir les derniers contrôles de créatinine 

sérique et les contrôles radiographiques. Les patients étaient aussi interrogés sur l’éventuelle 

apparition depuis la dernière consultation de complications dues aux calculs urinaires, 

notamment des douleurs typiques de coliques néphrétiques, des douleurs lombaires, des 

hématuries, des infections urinaires avec fièvre ou des épisodes de pyélonéphrite. 

Le suivi d’un régime particulier en dehors de l’hyperhydratation était aussi recherché. 

Les laboratoires de chaque patient ou leur médecin traitant ont été recontactés afin de 

recueillir un maximum de données. 

 

III.4 Mesures et suivi de la fonction rénale 

 

Pour chaque patient le débit de filtration glomérulaire rénale était calculé selon la formule 

simplifiée de l’étude « Modification of the Diet in Renal Disease » (MDRD) [20] et classifié 

selon la classification des maladies rénales chroniques recommandée par l’HAS définissant 

les stades d’insuffisance rénale indiqués dans le tableau 1 ci-dessous : 
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Stade Description DFG selon MDRD  

mL/min/1.73m² 

1 Absence >90 

2 Légère 60-89 

3 Modérée 59-30 

4 Sévère 29-15 

5 Terminale <15 ou dialyse 

DFG : débit de filtration glomérulaire ; MDRD : formule simplifié de l’étude « Modification of the Diet in Renal 

Disease » 

Tableau 1 : classification des maladies rénales chroniques selon HAS 

 

La clairance de la créatinine à 5 ans de suivi ou dans les 24 mois suivants a été mesurée. 

Le stade de l’insuffisance rénale a été évalué à 5 ans (ou date ultérieure la plus proche) et a été 

comparé au stade d’insuffisance rénale en post opératoire de la NLPC. 

En fonction du changement de stade d’IRC les cas ont été répartis en 2 groupes : groupe 1-

« non détériorés » et le groupe 2 – « détériorés » après NLPC. 

Ainsi les patients du groupe 2 avaient une détérioration de leur fonction rénale définie par une 

aggravation du stade IRC entre les prélèvements post opératoires et les prélèvements à 5 ans 

et les patients du groupe 1 avaient une stabilité ou une amélioration du stade IRC entre ces 2 

dates. 

La distribution des patients est décrite dans le Flow Chart (Figure1)  
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Figure 1 : Flow Chart 

66 unités rénales pour 64 patients analysés 
 

Patients non analysables : 
-9 patients non recontactés avec <5 ans 
de suivi 
-8 patients recontactés mais refusant de 
réaliser des examens ou un suivi  

97 unités rénales pour 95 patients ayant subis une 
NLPC entre janvier 2003 et décembre 2008 

83 unités rénales pour 81 patients analysables 

Patients exclus : 

-6 patients étrangers sans adresse 
-5 patients décédés avant 5 ans de suivi 
-3 échecs de procédures 

17 unités rénales dont la fonction 
rénale est « détériorées » à 5 ans  
 

49 unités rénales dont la fonction rénale est  
« non détériorées » à 5 ans  
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 Nous avons recherché de la même manière les patients avec une fonction rénale 

« détériorée » à plus long terme en comparant le stade d’IRC à la dernière date de suivi au 

stade d’IRC post opératoire. 

 
IV Critères de jugement 

 

IV.1 Critère principal : recherche des facteurs affectant la fonction rénale 

Les facteurs pronostiques de dégradation rénale ont été recherchés en comparant les 2 groupes 

« détériorés » et « non détériorés » à 5 ans. 

Nous avons choisi d’évaluer la fonction rénale des patients à 5 ans ou dans les 24 mois 

suivants s’il n’existait pas de créatininémie recueillie à 5 ans et non à la date de fin de suivi. 

Le groupe d’évaluation à 5 ans a été considéré comme le plus statistiquement interprétable car 

les dates de dernier suivi étaient très éloignées entres elles, il existait donc un biais dans son 

interprétation. 

Les variables du patient et de l’intervention ainsi que les variables de suivi ont été évaluées 

rétrospectivement dans le but de chercher à déterminer les facteurs prédictifs affectant la 

fonction rénale. 

 

IV.2 Critères secondaires 

Les facteurs pronostiques de dégradation de la fonction rénale ont aussi été recherchés à la 

dernière date de suivi afin d’étudier s’il existait une différence avec l’analyse à 5 ans. 
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Par ailleurs le taux de récidive calculeuse a été analysé en fonction de l’âge, de l’existence 

d’un diabète, d’une l’HTA, du sexe, de l’IMC, de la surface et de la forme du calcul initial, 

des antécédents d’atteinte rénale, des antécédents de LEC ou d’urétéroscopie sans calculs 

résiduels en post opératoire et des complications postopératoires. Les cas où les calculs 

résiduels étaient persistants durant toute la durée du suivi n’ont pas été pris en considération 

comme des récidives dans l’analyse.  

 

V Analyse statistique 

Un test de Chi-2 ou le test de Fisher ont été réalisés de façon adaptée pour les variables 

qualitatives et la comparaison des pourcentages. 

Le test de Student a été utilisé pour comparer les moyennes des variables quantitatives. Les 

valeurs ont été considérées comme significatives lorsque le p était ≤ à 0.05. 

Lors de l’analyse multivariée les variables intégrées au modèle multivarié étaient celles avec 

un p ≤0,2 et ont été analysé par régression logistique descendante. La procédure en pas à pas 

descendante consiste à inclure toutes les variables sélectionnées et à retirer progressivement à 

chaque étape celles qui n’apportent pas suffisamment d’information au modèle. Ainsi à la 

dernière étape ne reste que les variables indépendantes du modèle. Les variables avec un Odd 

Ratio significatif (p≤0,05) encore présent à la dernière étape sont donc les variables 

indépendantes significatives du modèle multivarié observé.  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec l’aide du logiciel SPSS 18.0 d’IBM 
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Résultats : 
 

I Description de la population : 

Les caractéristiques de la population et du calcul au diagnostique sont décris dans le tableau 2 

I-1 Caractéristiques générales 

Soixante-quatre patients (66 unités rénales) traités par NLPC ont été analysés. La moyenne 

d’âge était de 54 ans (±15), et la moyenne de l’IMC était de 27 (±5). 16 patients (24,2%) 

avaient déjà eu une chirurgie rénale homolatérale avant la NLPC et 56% avaient déjà eu une 

LEC ou une urétéroscopie avant la NLPC. 

I-2 Caractéristiques du calcul 

La moyenne de la surface du calcul était de 731mm² (± 820) et 27 unités rénales (40,9%) 

contenaient des calculs complexes. Le mode de découverte des calculs était la plupart du 

temps par une crise de colique néphrétique (59,1%), cependant dans près de 20% des cas ils 

étaient découvert de façon fortuite. Trente-et-un cas (49,2%) sont sortis d’hospitalisation sans 

fragment résiduel. 

La composition du calcul a pu être établie pour 48 patients (72,7%) et a révélé une 

composition majoritaire de whewellite dans 6 cas (12,5%), de weddellite dans 12 cas (25,0%), 

d’acide urique dans 11 cas (22,9%), de brushite dans 2 cas (4,2%), de carbapatite dans 10 cas 

(20,8%), de struvite dans 4 cas (8,3%) et de cystine dans 3 cas (6,3%). 
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Variables Fonction rénale 
Non détériorée     Détériorée 

Population 
totale 

P 

Unités rénales  n (%) 49 (74,2) 17 (25,8) 66  
Age moy  années(DS) 54,3 (14,2) 54,5 (17,7) 54,1 (15,0) 0,965 
Genre n (%) 
      Homme  
      Femme  

 
32 (65,3) 
17 (34,7) 

 
7 (41,2) 
10 (58,8) 

 
39 (59,1) 
27 (40,9) 

0,081 

IMC  kg/m² moy (DS) 27,3 (5,4) 25,8 (4,5) 26,9 (5,2) 0,318 
Clairance initiale ml/min/1,73m² 
moy (DS) 

80,7 (21,7) 80,2 (19,9) 80,6 (21,1) 0,931 

HTA n (%) 25 (51,0) 9 (52,9) 34 (51,5) 0,891 
Diabète n (%) 10 (20,4) 3 (17,6) 13 (19,7) 0,805 
Chirurgie rénale ou NLPC 
antérieure ipsilatérale n (%) 

13 (26,5) 3 (16,6) 16 (24,2) 0,461 

LEC ou urétéroscopie antérieur 
ipsilatérale n (%) 

24 (49,0) 5 (29,4) 29 (43,9) 0,161 

Atteint d’une altération rénale n 
(%) 

11 (22,4) 4 (23,5) 15 (22,7) 0,927 

ECBU préopératoire n (%) 
      Colonisé ou infecté  
      Stérile  
      Manquants 

 
7 (16,7) 
35 (83,3) 
7 

 
6 (42,9) 
8 (57,1) 
3 

 
13 (23,2) 
43 (76,8) 
10 

0,044  

Découvert du calcul n (%) 
      Colique néphrétique  
      Pyelonéphrite obstructive 
      Découverte fortuite  
      Contrôle d’anciens calculs  
      Hématurie  
      Insuffisance rénale  

 
30 (61,2) 
4 (8,2) 
9 (18,4) 
2 (4,1) 
2 (4,1) 
2 (4,1) 

 
9 (52,9) 
3 (17,6) 
4 (23,5) 
0 
1 (5,9) 
0 

 
39 (59,1) 
7 (10,6) 
13 (19,7) 
2 (3,0) 
3 (4,5) 
2 (3,0) 

0,721 

Hydronéphrose initiale n (%) 15 (30,6) 6 (35,3) 21 (31,8) 0,721 
Surface du calcul mm² moy (DS) 629,65 (676,07) 1023 

(1114,80) 
731,11 
(820,72) 

0,088 

Forme du calcul n (%) 
      Simple  
      Complexe 

 
32 (65,3) 
17 (34,7) 

 
7 (41,2) 
10 (58,8) 

 
39 (59,1) 
27 (40,9) 

0,081 
 
 

Composition du calcul : n (%) 
      COD 
      COM 
      Urique 
      Phosphate de calcium 
      Phosphate de calcium 
dihydraté  
      Phospho amoniaco magnésien 
      Cystine 

 
9 (26,5) 
5 (14,7) 
9 (26,5) 
4 (11,8) 
2 (5,9) 
 
3 (8,8) 
2 (5,9) 

 
3 (21,4) 
1 (7,1) 
2 (14,3) 
6 (42,9) 
0 
 
1 (7,1) 
1 (7,1) 

 
12 (25,0) 
6 (12,5) 
11 (22,9) 
10 (20,8) 
2 (4,2) 
 
4 (8,3) 
3 (6,3) 

0,351 

n : effectif ; moy : moyenne ; DS : déviation standard  

Variable fonction rénale Totale  
 Non détériorée   Détériorée   P 
Tableau2 : Analyse univariée des variables liées au patient et au calcul lors de 

l’évaluation de la fonction rénale à 5 ans de suivi. 

28 
 



I-3 Complications immédiates 

Au total, 25 complications (34,8%) ont été relevées chez 21 patients: les saignements étant la 

complication la plus fréquente (15,2%). Une complication classée Clavien et Dindo 4 a été 

observée, il s’agissait d’une perforation colique avec péritonite nécessitant une reprise 

chirurgicale par laparotomie pour lavage péritonéal et fermeture colique.  

Les différentes complications ont été intégrées au tableau d’analyse univariée (Tableau 3). 

Variables  
 

Fonction rénale 
Non détériorée     Détériorée  

Population 
Totale 

 
P 

Unités rénales n (%) 49 (74,2) 17 (25,8) 66  
Accès au rein pendant la NLPC n 
(%) 
      1 accès  
      2 accès  

 
 
45 (91,8) 
4 (8,2) 

 
 
15 (88,2) 
2 (11,8) 

 
 
60 (90,9) 
6 (9,1) 

 
0,656 
 

Calculs résiduels en post 
opératoire n (%) 

22 (45,8) 9 (60,0) 31 (49,2) 0,338 

Complications n (%) 
      Douleurs résistantes au 
antalgiques 
      Infection urinaire fébrile  
      Saignement 
      Embolisation rénale 
      Perforation colique  
      Fuites urinaires persistantes 

  
0 
 
5 (7,6) 
6 (12,2) 
0 
0 
4 (6,1) 

 
2 (3,0) 
 
1 (1,5) 
4 (23,5) 
0 
1 (1,5) 
1 (1,5) 

20 (30,3) 
2 (3,0) 
 
6 (6,1) 
10 (15,2) 
0 
1 (1,5) 
6 (6,1) 

0,425  

Clavien Dindo n (%) 
      2 
      3 
      4 

 
8 (16,3) 
6 (12,2) 
0 

 
3 (17,6) 
2 (11,8) 
1 (5,9) 

20 (30,3) 
11 (16,7) 
8 (12,1) 
1 (1,5) 

0,395 
 
 

Retraitement post opératoire 
immédiat  n (%) 

4 (8,2) 2 (11,8) 6(9,1) 0,656 

Transfusion n (%) 6 (12,2) 4 (23,5) 10 (15,2) 0,264 
Dégradation du stade IRC en 
post opératoire n (%) 

9 (18,4) 2 (11,8) 11 (16,7) 0,529 

Récidive ou persistance de 
calculs au dernier suivi n (%) 
      Données manquantes 

 
17 (42,5) 
9 

 
8 (80,0) 
7 

 
25 (50,0) 
16 

 
0,034 

Retraitement dans les 5 ans n 
(%) 
      Données manquantes 

 
17 (43,6) 
10 

 
9 (81,8) 
6 

 
26 (52,0) 
16 

 
0,025 

n : effectif ; moy : moyenne ; DS : déviation standard  

Tableau 3 : Analyse univariée des variables liées à l’intervention et aux suites 

opératoires lors de l’évaluation de la fonction rénale à 5 ans de suivi. 
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II Critère de jugement principal 

Le suivi moyen des patients était de 85 mois (± 23).  

A 5 ans la moyenne de la clairance était à 80,6 mL/min/1.73m² (±21,1) et à la fin du suivi elle 

était à 84,7 mL/min/1.73m² (± 40,7). 

Après 5 ans de suivi, le stade d’IRC était amélioré dans 9 cas (13,6%), stable dans 40 cas 

(60,6%) et détérioré dans 17 cas (25,8%). Les patients ont donc ensuite été répartis selon la 

variation de leur stade d’IRC entre le groupe « détériorés » et le groupe « non détériorés »  

soient 49 « non détériorés » et 17 « détériorés ». 

Le tableau 1 expose l’analyse comparative univariée des facteurs liés aux patients, au calcul 

ou à la procédure opératoire et ses suites lors de l’évaluation à 5 ans. Les variables avec un 

p≤0,2 ont été incluses dans l’analyse multivariée.  

La bactériurie préopératoire (p=0,044), la réapparition ou la persistance de calculs (p=0,034) 

et enfin l’existence d’un retraitement dans les 5 années de suivi (p= 0,025) étaient des  

facteurs pronostiques significatifs de la dégradation de la fonction rénale à 5 ans en analyse 

univariée.  

Cependant en analyse multivariée dans le tableau 4 ci-dessous, seuls la bactériurie pré 

opératoire, la récidive ou la persistance des calculs et la surface initiale du calcul étaient des 

facteurs pronostiques significatifs de la dégradation de la fonction rénale avec des Odds Ratio 

à 14,37 (IC95% [1,46 ; 140,99]), 26,55 (IC95% [1,14 ; 618,55]) et 1,001 (IC95% [1,0005 ; 

1,003]) respectivement. 
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  Effectifs 

P Odd Ratio 

IC 95.0% 

  48 Inférieur Supérieur 

Etape 1a ECBU (positif=1)  0,038 12,219 1,154 129,424 

Forme initiale (complexe=1)  0,569 2,119 0,160 28,094 

Genre (femme=1)  0.086 0.011 0.000 1.892 

Surface initiale  0,151 1,001 1,000 1,003 

Retraitement à 5ans  0,828 1,398 0,068 28,563 

Récidive ou persistance de 
calculs 

 
0,094 21,396 0,595 769,445 

Etape 4a ECBU (positif=1)  0,022 14,367 1,464 140,993 

Genre (femme=1)  0.105 0.102 0.006 1.614 

Surface initiale  0,041 1,001 1,0005 1,0032 

Récidive ou persistance de 
calculs 

 
0,041 26,549 1,140 618,513 

      

 a. Variables entrées à l'étape 1 : ECBU, forme initiale, surface initiale, retraitementà5ans, récidive 
 ou persistance de calcul. 
L’étape 4 décrit la dernière étape de la régression logistique descendante pas à pas 
 

Tableau 4 : Analyse multivariée régression logistique descendante  des facteurs de 
risque de dégradation de la fonction rénale à 5 ans 

 

Les formes complexes du calcul étaient plus importantes dans le groupe «  détériorés » et il y 

avait plus de femmes dans le groupe « détériorés » mais ces résultats n’étaient pas 

significatifs. 
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III Critères de jugement secondaires  

 

III 1 L’évaluation de la fonction rénale à la fin du suivi. 

A la fin du suivi, la fonction rénale était pour 9 cas améliorée (13,6%), pour 39 stable (59.1%) 

et pour 18 détériorée (27.3%) ; toujours selon leur stade IRC de l’HAS. Cela correspondait à 

48 cas dans le groupe  « non détériorés » et à 18 cas dans le groupe «  détériorés ». Les 

tableaux 5,6 et 7 résument les résultats de l’évolution de la fonction rénale à la fin du suivi. 

 

Variable s Fonction rénale 
Non détériorée     Détériorée 

Population 
totale 

P 

Unités rénales n (%) 48 (72,7) 18 (27,3) 66  
Age moy (DS) 53,6 (14,7) 55,9 (15,8) 54,26 (14,9) 0,590 
Genre n (%) 
      Homme  
      Femme  

 
29 (60,4) 
19 (39,6) 

 
10 (55,6) 
8 (44,4) 

 
39 (59,1) 
27 (40,9) 

0,721 

IMC  kg/m² moy (DS) 26,4 (4,5) 27,1 (5,5) 26,9 (5,2) 0,606 
Clairance initiale ml/min/1,73m² 
moy (DS) 

80,8 (21,6) 80,0 (20,5) 80,6 (21,1) 0,893 

HTA n (%) 23 (47,9) 11 (61,6) 34 (51,5) 0,339 
Diabète n (%) 10 (20,8) 3 (16,7) 13 (19,7) 0,705 
Chirurgie rénale ou NLPC 
antérieure ipsilatérale n (%) 

11 (22,9) 5 (27,8) 16 (24,2) 0,682 

LEC ou urétéroscopie antérieur 
ipsilatérale n (%) 

21 (43,8) 8 (44,4) 37 (56,0) 0.960 

Atteint d’une altération rénale n 
(%) 

12 (25,0) 3 (16,7) 15 (22,7) 0,472 

ECBU préopératoire n (%) 
      Colonisé ou infecté  
      Stérile  
      Manquants 

 
7 (17,5) 
33 (82,5) 
8 

 
6 (37,5) 
10 (62,5) 
2 

 
13 (23,2) 
43 (76,8) 
10 

0,109  

n : effectif ; moy : moyenne ; DS : déviation standard  

 

Tableau 5 : Analyse univariée des variables liées au patient lors de l’évaluation de la 

fonction rénale à la fin du suivi. 
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Variables  Fonction rénale 
Non détérioré     Détérioré 

Population 
totale 

P 

Unités rénales n (%) 48 (72,7) 18 (27,3) 66  
Découvert du calcul n (%) 
      Colique néphrétique  
      Pyelonéphrite obstructive 
      Découverte fortuite  
      Contrôle d’anciens calculs  
      Hématurie  
      Insuffisance rénale  

 
29 (60,4) 
4 (8,3) 
9 (18,8) 
2 (4,2) 
2 (4,2) 
2 (4,2) 

 
10 (55,6) 
3 (16,7) 
4 (22,2) 
0 
1 (5,6) 
0 

 
39 (59,1) 
7 (10,6) 
13 (19,7) 
2 (3,0) 
3 (4,5) 
2 (3,0) 

0,770 

Hydronéphrose initiale n (%) 17 (35,4) 4 (22,2) 21 (31,8) 0,305 
Surface du calcul mm² moy (DS) 633 (670) 990 (1111) 731 (820) 0,117 
Forme du calcul n (%) 
      Simple  
      Complexe 

 
30 (62,5) 
18 (37,5) 

 
9 (50,0) 
9 (50,0) 

 
39 (59,1) 
27 (40,9) 

0,358 
 
 

Composition du calcul n (%) 
      COD 
      COM 
      Urique 
      Phosphate de calcium 
      Phosphate de calcium 
dihydraté  
      Phospho amoniaco magnésien 
      Cystine 

 
10 (31,3) 
4 (12,5) 
6 (18,8) 
5 (15,6) 
2 (6,3) 
 
3 (9,4) 
2 (6,3) 

 
2 (12,5) 
2 (12,5) 
5 (31,3) 
5 (31,3) 
0 
 
1 (6,3) 
1 (6,3) 

 
12 (25,0) 
6 (12,5) 
11 (22,9) 
10 (20,8) 
2 (4,2) 
 
4 (8,3) 
3 (6,3) 

0,596 

Accès au rein pendant la NLPC n 
(%) 
      1 accès  
      2 accès  

 
 
44 (91,7) 
4 (8,3) 

 
 
16 (88,9) 
2 (11,1) 

 
 
60 (90,9) 
6 (9,1) 

 
0,727 
 

n : effectif ; moy : moyenne ; DS : déviation standard  

 

Tableau 6 : Analyse univariée des variables liées aux calculs initiaux et à l’intervention 

lors de l’évaluation de la fonction rénale à la fin du suivi. 
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Variables  Fonction rénale 
Non détériorée     Détériorée 

Population 
totale 

P 

Unités rénales n (%) 48 (72,7) 18 (27,3) 66  
Calculs résiduels en post 
opératoire n (%) 

22 (46,8) 9 (56,3) 31 (49,2) 0,514 

Complications n (%) 
      Douleurs résistantes au 
antalgiques 
      Infection urinaire fébrile  
      Saignement 
      Embolisation rénale 
      Perforation colique  
      Fuites urinaires persistantes 
      Décès  

 
0 
  
5 (10,4) 
5 (4,2) 
0 
0 
4 (8,3) 
0 

 
2 (11,1) 
 
1 (5,6) 
3 (16,7) 
0 
1 (5,6) 
1 (5,6) 
0 

20 (30,3) 
2 (3,0) 
 
6 (9,1) 
8 (12,1) 
0 
1 (1,5) 
5 (7,6) 
0 

0,072  

Clavien Dindo n (%) 
      2 
      3 
      4 

 
8 (16,7) 
5 (10,4) 
0 

 
3 (16,7) 
3 (16,7) 
1 (5,6) 

20 (30,3) 
11 (11,7) 
8 (12,1) 
1 (1,5) 

0,341 
 
 

Retraitement post opératoire 
immédiat n (%) 

4 (8,3) 2 (11,1) 6 (9,1) 0,727 

Transfusion  n (%) 6 (12,5) 4 (22,2) 10 (15,1) 0,327 
Dégradation du stade IRC en 
post opératoire n (%) 

9 (18,4) 2 (11,8) 11 (16,7) 0,458 

Récidive ou persistance de 
calculs au dernier suivi n (%) 
      Données manquantes 

 
15 (39,5) 
11 

 
10 (83,3) 
5 

 
25 (50,0) 
16 

 
0,008 

n : effectif ; moy : moyenne ; DS : déviation standard  

 

Tableau 7 : Analyse univariée des variables liées aux suites post opératoires et au suivi 

lors de l’évaluation de la fonction rénale à la fin du suivi. 

 

 

Seules la récidive ou la persistance de calculs influaient de manière significative sur la 

fonction rénale à la fin du suivi. Cette observation est retrouvée en analyse multivariée avec 

un Odd Ratio à 16,35 (IC95% [1,83 ; 145,95]). Les résultats de l’analyse multivariée sont 

décrits dans le tableau 8 ci-dessous. 
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  Effectifs 

p. Odd Ratio 

IC pour 95.0% 

  40 Inférieur Supérieur 

Etape 1a ECBU (positif=1)  0,153 3,995 0,599 26,645 

Forme initiale (complexe=1)  0,880 ,846 0,096 7,423 

Surface initiale  0,158 1,001 1,000 1,002 

Récidive ou persistance de 
calcul 

 
0,014 26,082 1,912 355,759 

Retraitement au dernier suivi  0,968 0,968 0,102 9,179 

      

Etape 4a Récidive ou persistance de 
calcul 

 
0,012 16,354 1,835 145,950 

      

 a. Variables entrées à l'étape 1 : ECBU, forme initiale, surface initiale, récidive ou persistance de  
calcul 
L’étape 4 décrit la dernière étape de la régression logistique descendante pas à pas 
. 

  

 

Tableau 8 : Analyse multivariée par régression logistique descendante des facteurs de 
risque de dégradation de la fonction rénale à la fin du suivi 

 

 

La surface du calcul et le nombre d’ECBU avec une bactériurie étaient des facteurs plus 

fréquemment retrouvés dans le groupe « détériorés » mais n’apparaissaient pas comme 

significatifs. Les diverses complications semblaient aussi influencer la dégradation de la 

fonction rénale mais là encore de façon non significative. 
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III 2 Les facteurs influençant la récidive de calcul 

A la fin du suivi, 18 cas avaient présenté une récidive radiologique sur les 50 cas étudiés. Un 

seul patient avait présenté 2 récidives.  

Le tableau 9 montre les résultats de l’analyse univariée des facteurs influençant la récidive. 

Notre étude ne retrouvait par de facteur prédictif de récidive lithiasique. Cependant dans le 

groupe des récidives lithiasiques nous avons remarqué que la surface du calcul initial et la 

proportion de weddellite était plus importante. 
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Variables Récidive 
Non                   Oui 

Population 
totale 

P 

Unités rénales n (%) 32 (64,0) 18 (36,0) 50  
Age  moy (DS) 56,53 (13,10) 51,06 (13,52)  0,167 
Genre n (%) 
      Homme  
      Femme  

 
19 (59,4) 
13 (40,6) 

 
11 (61,1) 
7 (38,9) 

50 
30 (60,0) 
20 (40,0) 

0,904 

IMC  kg/m² moy (DS) 27,61 (5,77) 26,55 (4,06)  0,494 
HTA n (%) 17 (53,1) 11 (61,1) 28 (56,0) 0,584 
Diabète n (%) 4 (12,5) 3 (16,7) 7 (14,0) 0,691 
LEC ou urétéroscopie antérieur 
ipsilatérale n (%) 

15 (46,9) 8 (44,4)  23 (46,0) 0,869 

Atteint d’une altération rénale n 
(%) 

9 (28,1) 4 (22,2) 13 (26,0) 0,746 

Surface du calcul mm² moy (DS) 933,25 
(992,98) 

522,83 
(381,83) 

 0,100 

Forme du calcul n (%) 
      Simple  
      Complexe 

 
17 (53,1) 
15 (46,9) 

 
12 (66,7) 
6 (33,3) 

50 
29 (58,0) 
21 (42,0) 

0,352 

Composition du calcul : n (%) 
      COD 
      COM 
      Urique 
      Phosphate de calcium 
      Phosphate de calcium 
dihydraté  
      Phospho amoniaco magnésien 
      Cystine 

 
3 (12,5) 
3 (12,5) 
5 (20,8) 
6 (25,0) 
2 (8,3) 
 
3 (12,5) 
2 (8,3) 

 
8 (53,3) 
1 (6,7) 
4 (26,7) 
0 
0 
 
1 (6,7) 
1 (6,7) 

 
11 (28,2) 
4 (10,3) 
9 (23,1) 
6 (15,4) 
2 (5,1) 
 
4 (10,3) 
3 (7,7) 

0,081 

Calculs résiduels en post 
opératoire n (%) 

16 (50) 10 (55,6) 26 (46,0) 0,706 

Complications n (%) 
      Douleurs résistantes au 
antalgiques 
      Infection urinaire fébrile  
      Saignement 
      Embolisation rénale 
      Perforation colique  
      Fuites urinaires persistantes 
      Décès  

 
1 (3,1) 
 
3 (9,4) 
2 (6,3) 
0 
0 
2 (6,3) 
0 

 
1 (5,6) 
 
2 (11,1) 
3 (16,7) 
0 
1 (5,6) 
1 (5,6) 
0 

 
2 (4,0) 
 
5 (10,0) 
5 (10,0) 
0 
1 (2,0) 
3 (6,0) 
0 

0,715 

Retraitement post opératoire 
immédiat  n (%) 

6 (18,7) 0 6 (12,0) 0,075 

Calculs résiduels au 1er suivi 
n(%) 

14 (50,0) 12 (66,7) 26 (56,5) 0,266 

Prise de régime n (%) 
      Données manquantes 

6 (27,3) 
10 

8 (47,1) 
1 

14 (35,9) 
10 

0,201 

n : effectif ; moy : moyenne ; DS : déviation standard 

 
Tableau 9 : Analyse univariée des variables liées au malades, aux calculs et aux suites 

post opératoires et au suivi lors de l’évaluation des facteurs de récidive lithiasique. 
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L’analyse multivariée n’objective aucun facteur prédictif de récidive lithiasique dans notre 

étude. (Tableau 10) 

 

  

  Effectif 

p Odd Ratio 

IC pour Exp(B) 95.0% 

  50 Inférieur Supérieur 

Etape 1a Surface initiale  0,412 0,999 0,998 1,001 

Age  0,201 0,970 0,926 1,016 

Retraitement initial  1,000 0,000* 0,000 . 

      

Etape 4a Retraitement initial  1,000 0,000* 0,000 .∞ 

      

 a. Variable(s) entrées à l'étape 1 : surface initiale, âge, retraitement initial 
* OR impossible à calculer car une case est égale à 0 
L’étape 4 décrit la dernière étape de la régression logistique descendante pas à pas 
 

    

Tableau 10 : Analyse multivariée par régression logistique descendante des facteurs de 
risque de récidive 

 

La survie sans récidive moyenne était de 68 mois (± 34). 

Parmi les 18 récidives de calculs, seuls 13 cas ont subi un nouveau traitement chirurgical. Au 

total 26 patients ont subi au moins une autre intervention à distance de la NLPC pour récidive 

ou augmentation du nombre ou de la taille des calculs résiduels. Il a été réalisé 37 LEC, 30 

urétéroscopie et 8 NLPC. Deux néphrectomies ont été réalisées pour des reins très peu 

fonctionnels.  
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Discussion : 

 

Peu d’études se sont penchées sur les conséquences à long terme de la NLPC sur la fonction 

rénale [14–16,21,22]. La plupart des études se sont intéressées à l’efficacité de la NLPC à 

travers le taux de patient sans fragment résiduel et/ou le taux de complications. Aujourd’hui, 

grâce à ces études la NLPC a encore toute sa place pour le traitement des calculs de ≥ 20 mm 

de grand axe et pour les calculs complexes. Son indication est plus discutée  dans le 

traitement des calculs du calice inférieur de moins de 20mm avec l’arrivée depuis 10 ans de 

l’urétéroscopie souple avec double déflection [23].  

 

Certaines études ont analysé les modifications de la fonction rénale dans les semaines suivant 

la NLPC.  

Ainsi Chathman retrouvait une dégradation de la fonction du rein traité chez 16% des malades 

en réalisant une comparaison de 2 scintigraphies au MAG3 avant et après l’intervention chez 

19 patients [13]. Cependant il était retrouvé une amélioration globale de la fonction rénale sur 

l’ensemble de la cohorte et cette détérioration n’apparaissait pas significative. Par ailleurs, il 

s’agissait d’un petit effectif de patients. 

De même El-Nahas a utilisé cette même méthode en post opératoire pour évaluer la différence 

de fonction rénale après NLPC réalisée pour le traitement de calculs coralliformes [14]. Il 

était retrouvé une détérioration postopératoire chez 8,5% des malades.  

Dans ces 2 études réalisées à court terme seul le taux de complications était un facteur 

prédictif de détérioration de la fonction rénale. 
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Nous avons calculé dans notre étude le taux de dégradation de la fonction rénale selon le stade 

IRC en post opératoire. Ainsi en comparaison de ces études, nous retrouvons une dégradation 

équivalente dans 16% des cas en post opératoire immédiat. Cependant cette dégradation de la 

fonction rénale s’aggrave à 5 ans dans près de 26% des cas dans notre étude. De plus la 

dégradation à long terme n’apparait pas liée au taux de complication ni à la dégradation post 

opératoire immédiate dans notre analyse. 

Cependant il semble logique que la dégradation à court terme de la fonction rénale puisse être 

liée aux complications surtout si celles-ci sont susceptibles de léser le parenchyme rénale 

comme une embolisation rénale par exemple. Une des théories pour expliquer nos 

constatations est que les lésions entrainant une dégradation de la fonction rénale dues aux 

complications mineures disparaissent à long terme mais qu’il existe d’autres causes aux 

dégradations de la fonction rénale à long terme. 

Quelques études rapportant un suivi plus long (>2ans) de la fonction rénale après NPLC ont 

déjà été publiées dans la littérature. Streem montrait non plus une amélioration mais une 

stabilité de la créatinine moyenne de sa cohorte à 31 mois de suivi [24] et Ozden retrouvait 

une diminution de la clairance après 5 ans de suivi malgré une amélioration lors de la 

première année post opératoire chez des patients avec une insuffisance rénale préexistante. Ce 

dernier retrouvait jusqu’ à 21% des patients avec une fonction rénale détériorée à 5 ans de 

suivi [15]. Akman retrouvait quant à lui, une altération de la fonction rénale selon le stade 

IRC chez 20,4% des patients sur une cohorte de 265 malades traités par NLPC pour calculs 

coralliformes et suivi sur 3 ans [21]. 

Dans notre étude nous retrouvions 25,8% des malades avec une fonction rénale détériorée à 5 

ans de suivi et 27,3% après un suivi moyen de 85 mois, à la dernière date de suivi. Notre taux 

de malades dont la fonction rénale était « détériorée » semble plus élevé que dans la littérature 
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qui est cependant pauvre. Ce nombre de malades avec une altération de la fonction rénale était 

d’autant plus élevé que nos patients n’étaient pas des patients sélectionnés contrairement à ces 

études qui ciblaient des patients insuffisants rénaux ou avec des calculs corraliformes.  

Cependant il existe un point essentiel à prendre en compte dans la comparaison de nos 

résultats avec la littérature : tous nos malades analysés ont été évalués à 5 ans et plus 

contrairement aux autres études. 

En effet le peu d’études qui publient leurs résultats après 5 ans de suivi, ont au moins la 

moitié de leurs effectifs perdus de vue à cette date de suivi. Dans l’étude d’Ozden, seulement 

26 patients étaient encore suivis sur les 67 initiaux [15]. La plupart des études n’analysent pas 

les patients avec moins de 12 mois de suivi, mais nous avons décidé de ne prendre en compte 

que les patients avec un long suivi : au moins 5 ans et jusqu’à 10 ans maximum. Nous avons 

choisi de recueillir que les patients des 10 dernières années pour diminuer l’influence de la 

dégradation de la créatininémie liée à l’âge. Notre étude a donc un suivi plus long terme que 

la majorité des études déjà publiées. 

 

Dans notre étude l’ECBU préopératoire positif a été retrouvé comme facteur de risque 

indépendant de la dégradation de la fonction rénale à 5 ans. Cet élément est difficile à 

expliquer. Il est vrai que dans la littérature les infections péri-opératoires et les infections 

récidivantes sont décrites comme des facteurs de risque de détérioration de la fonction rénale. 

En effet Ozden a démontré que les infections urinaires et le diabète sont des facteurs de risque 

indépendants de la détérioration de la fonction rénale après NLPC [15]. Saucier a remarqué 

dans une étude observationnelle de 159 patients atteints de maladie lithiasique que les 

infections urinaires étaient entre autre un facteur significatif d’insuffisance rénale [25]. Il a 

défini aussi le diabète, l’HTA et les calculs de struvite comme des facteurs prédictifs de 
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survenue d’insuffisance rénale. La composition du calcul et notamment la présence de calcul 

de struvite n’était pas retrouvée dans notre étude comme un facteur prédictif d’altération de la 

fonction rénale à long terme. Cependant il existait de nombreuses données manquantes sur la 

composition des calculs ce qui entrainait un biais dans notre analyse. Il semble que dans notre 

cohorte il y avait plus de calculs de carbapatite dans le groupe « détérioré » (42,9% vs 11,8%) 

sans que cela soit statistiquement significatif. Les calculs de carbapatite sont souvent associés 

à des infections. Mais seulement 2 patients du groupe « détérioré » ayant un ECBU positif 

avaient des calculs d’infection. Il est possible qu’une bactériurie même en cours de traitement 

puisse aboutir, lors de l’intervention, du fait des pressions et des manœuvres intrarénales, à 

des lésions parenchymateuses dans lesquelles viendraient se loger  des germes créant ainsi des 

foyers chroniques infectieux, eux-mêmes à l’origine de la détérioration de la fonction rénale.  

Dans notre cohorte, les ECBU avec bactériurie objectivaient la présence de Proteus mirabilis, 

E coli ou Klebsiella pneumoniae. Les patients étaient traités le plus souvent par une 

fluoroquinolone ou sinon par une céphalosporine de 3ème génération. Un patient a été traité 

par imipénem pour un pseudomonas aerunginosa cependant ce patient ne montrait pas de 

détérioration de la fonction rénale à 5 ans. Ces germes sont souvent retrouvés associés aux 

calculs urinaires [26]. La présence des germes dans les calculs est fréquente même dans les 

calculs d’origine non infectieuse comme les calculs oxalocalciques. Sohshang a montré que la 

culture des nidus de calculs recueilli lors de 100 interventions consécutives retrouvait 47% 

d’infection du calcul essentiellement à E Coli [27]. La présence de germes sur le calcul est 

expliquée par le « biofilm » constitué de dépôts protéiques de surface, propice à l’adhérence 

des bactéries, sur lequel elles forment une matrice polysaccharidique [28]. Les bactéries au 

sein du calcul sont difficilement accessibles aux antibiotiques lorsqu’elles sont logées dans le 

biofilm, ce qui fait que le calcul entretient alors l’infection. Certains auteurs ont proposé une 

antibiothérapie préalable par fluoroquinolone de 5 jours avant toute NLPC [29].  
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Dans notre étude les patients ont reçu une antibiothérapie adaptée au germe en cas d’ECBU 

positif, dans les autres cas une antibioprophylaxie par fluoroquinolones ou céphalosporines  

était administrée. 

 

Dans l’analyse multivariée, la surface initiale du calcul était un facteur prédictif 

statistiquement significatif dans la survenue d’une dégradation de la fonction rénale à 5 ans 

après une NLPC. Il est assez logique que la taille initiale du calcul puisse influer sur la 

survenue de lésion parenchymateuse lors de l’intervention entrainant des cicatrices rénales et 

une altération de la fonction rénale même à long terme. Teichman retrouvait dans le suivi de 

177 calculs coraliformes la surface initiale du calcul comme un facteur prédictif de la 

dégradation de la fonction rénale à 7 ans [30]. Cependant l’intérêt clinique d’un facteur 

prédictif avec un Odd Ratio très proche de 1 est nul. En Effet si l’Odd Ratio est égal à 1 le 

facteur prédictif n’apporte aucune influence sur l’altération de la fonction rénale. La surface 

initiale du calcul ne modifie donc pas l’indication ou la technique de la NLPC. De plus 

aujourd’hui les caractéristiques de la mesure du calcul initial ne sont pas bien standardisées. 

En effet, les recommandations européennes proposent de les définir en une ou 2 dimensions 

sans préciser les principes de mesure des calculs.  

La persistance de calculs dans les cavités rénales et/ou la récidive lithiasique était un facteur 

indépendant de l’altération de la fonction rénale dans notre étude. Ce facteur semble évident 

mais ne peut être retenu comme facteur prédictif puisqu’il survient à distance de l’évènement 

étudié. Il ne modifie donc pas la prise en charge initiale mais il montre bien qu’il est 

nécessaire de s’assigner à obtenir autant que possible un résultat sans calcul résiduel. Il 

montre aussi qu’il est essentiel de surveiller de façon rapprochée les patients à haut risque de 

récidive ainsi que ceux avec fragments résiduels. L’apparition ou la persistance de calculs est 
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fortement liée au traitement des calculs par la suite. Ainsi cela explique que le taux de 

retraitement à 5 ans qui était significatif en analyse univariée n’apparaissait pas comme 

facteur indépendant en analyse multivariée. 

L’hypertension artérielle et le diabète n’ont pas été retrouvés comme influençant l’altération 

de la fonction rénale dans notre étude. Ces deux pathologies sont pourtant souvent évoquées 

comme facteurs pronostiques d’altération de la fonction rénale chez les patients atteints de 

maladie lithiasique ou après NLPC [21,25,31]. Akman a retrouvé rétrospectivement que le 

syndrome métabolique avait un impact sur l’altération de la fonction rénale après NLPC avec 

une altération de près de 25% de la clairance dans la première année [32]. 

Les accès multiples lors de la NLPC ont été plusieurs fois étudiés et comme dans notre étude 

cela ne constituait pas un facteur de risque de dégradation de la fonction rénale [33,34]. 

Cependant les accès multiples du rein sont un facteur de risque connu de saignement post 

opératoire et donc de complications [35,36]. 

 

A l’analyse des données à la dernière date de suivi on retrouvait aussi une clairance moyenne 

diminuée comme dans l’analyse à 5 ans. Le nombre de cas avec une fonction rénale 

« détériorée » était sensiblement le même (17 cas à 5 ans de suivi et 18 cas au dernier suivi) et 

les résultats des analyses univariées retrouvaient les mêmes tendances entres l’analyse à 5 ans 

et celle au dernier suivi. Cependant la bactériurie n’apparaissait pas comme un facteur 

significatif dans l’analyse au dernier suivi. Il est possible que l’analyse soit perturbée par le 

fait que les résultats de créatininémie et de clairance étaient plus dispersés dans le temps et 

non regroupés autour d’une date de suivi à 5 ans. La récidive ou la persistance de calcul 

durant le suivi restait tout de même le facteur significatif d’altération de la fonction rénale 

durant le suivi à long terme. 
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Le taux de récidive de la maladie lithiasique était évalué à 36,0% dans notre étude à la fin du 

suivi. Dans la littérature on retrouve un taux plus faible dans les premières années de suivi 

avec 4,2 à 17% de récidive la première année et 22,6% à 2 ans[37–39]. Cependant ce taux de 

récidive augmente avec le temps et les taux à 5 ans étaient équivalents à ceux que nous avions 

observés. A 20 ans de suivi Krambeck retrouvait 37% de récidive après NLPC [16]. Dans 

notre étude les analyses uni et multivariées n’ont pas retrouvé de facteurs pronostiques de 

récidive. Il existait cependant plus de patients avec des calculs d’oxalate de calcium chez les 

patients avec des récidives lithiasiques. Il est possible que certaines récidives soient dues à 

des calculs résiduels non visibles à l’ASP et à l'échographie qui sont les examens le plus 

souvent réalisés dans le suivi de nos patients.  

Dans notre étude nous avons remarqué que chez les malades qui recevaient un deuxième 

traitement chirurgical après la NLPC durant la même hospitalisation il n’y avait pas de 

récidive ultérieure, mais cela ne concernait que 6 patients parmi ceux sans récidive. Streem 

retrouvait aussi rétrospectivement que les patients opérés par NLPC en « sandwich » avaient 

un taux de récidive à 3,5 ans de suivi de 22,8% [24] ce qui est plus faible que ceux décrits 

dans la littérature. Le traitement par thérapie combinée «  en sandwich » était déterminé par la 

réalisation de 2 NLPC à quelques jours d’intervalle avec des séances de LEC entre les 2 

NLPC. Dans notre étude ce deuxième traitement pouvait être une LEC, une urétéroscopie ou 

une deuxième NLPC.  

Plusieurs facteurs pronostiques de récidive cités dans la littérature n’étaient pas retrouvés dans 

notre étude. En effet le diabète et le syndrome métabolique sont aussi cités comme des 

facteurs connus de récidive lithiasique et pas seulement pour les calculs d’acide urique 

[21,32]. Les infections récidivantes semblent aussi être un facteur de formation de nouveaux 

calculs [21,39]. 
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La réalisation d‘un traitement médical préventif des récidives n’a pas montré son efficacité 

dans notre étude contrairement à d’autres études dans la littérature [37,40]. Cependant nous 

n’avons pas considéré une bonne hydratation comme une mesure médicale préventive dans 

notre étude. Seuls les régimes alimentaires ou les prises médicamenteuses ont été retenus 

comme mesures médicales préventives de récidives. 

 

Notre étude présente des limites essentiellement dues à son caractère rétrospectif. Il existe 

probablement des biais dans la mesure de la fonction rénale puisque celle-ci était mesurée de 

façon catégorielle, par stade et non de façon continue. Cependant l’analyse de la littérature a 

montré que la mesure par stade IRC est la plus pertinente[21,41] puisqu’il n’existe pas de 

limite définie pour exprimer une dégradation cliniquement significative de la clairance de la 

créatinémie. 

La mesure de la fonction rénale n’a pu être réalisée dans cette étude par scintigraphie qui est 

considérée comme l’examen le plus précis pour évaluer la fonction rénale relative d’un rein  

car tous les patients n’avaient pas réalisé une scintigraphie avant la NLPC. Nous ne pouvions 

donc pas faire de comparaison pour évaluer l’évolution de la fonction rénale par cet examen. 

De même nous déplorons une perte de données pour l’analyse de la récidive lithiasique car 

seulement 50 dossiers sur les 66 étudiés avaient un suivi radiologique analysable. 
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Conclusion : 

 

Après NLPC, dans 74,2% des cas la fonction rénale était préservée ou améliorée à plus de 5 

ans. Le facteur prédictif le plus important de l’altération de la fonction rénale à long terme 

était la présence d’une bactériurie pré-opératoire malgré une antibiothérapie adaptée. La 

récidive ou la persistance de calculs durant le suivi influaient également de manière 

significative l’altération de la fonction rénale. Il existait 36% de récidive calculeuse après 

NLPC et il n’était pas retrouvé de facteur prédictif de récidive. Cette étude montre que la 

NLPC est associée à un faible risque de dégradation de la fonction rénale et qu’elle a encore 

toutes ses indications dans la prise en charge des calculs complexes ou de grande taille. 
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Résumé :  
Introduction : La néphrolithotomie percutanée (NLPC) est aujourd’hui indiquée pour les calculs du rein de plus 

de 20 mm. Cependant certaines études ont montré une altération de la fonction rénale après cette intervention. 

Nous rapportons les résultats à plus de 5 ans de la fonction rénale et du taux de récidive chez les malades opérés 

par NLPC. 

Matériel et Méthodes : Au total les données de 95malades (97 unités rénales) opérés entre 2003 et 2008 dans 2 

centres universitaires ont été recueillies. L’estimation du taux de filtration glomérulaire a été calculée en utilisant 

la formule « Modification of the Diet in Renal Disease » (MDRD) puis a été stratifiée selon la classification des 

maladies rénales chroniques (MRC). Seulement 66 malades ont pu être contactés à plus de 5 ans. Ils ont été 

classés  en 2 groupes en fonction du changement de classe MRC durant le suivi après NLPC : groupe 1 avec une 

fonction rénale « non détériorée » (49 cas soit 74,2%) et groupe 2 avec une fonction rénale « détériorée » (17 cas 

soit 25,8%). La récidive lithiasique était définie par l’apparition radiologique ou échographique d’un nouveau 

calcul durant le suivi. 

L’impact des facteurs liés aux malades et à l’intervention sur la fonction rénale et le taux de récidive ont été 

étudiés rétrospectivement par analyses univariées et multivariées (logiciel SPSS 18.0 d’IBM). 

Résultats : A 5 ans, l’analyse univariée a révélé qu’une colonisation bactérienne traitée en préopératoire, la 

persistance ou la récidive d’un calcul  étaient des facteurs prédictifs de dégradation de la fonction rénale. 

L’analyse multivariée a confirmé qu’une colonisation bactérienne, la surface du calcul et la persistance ou la 

récidive de calculs étaient des facteurs prédictifs indépendants de dégradation de la fonction rénale. Pendant 85 

mois de suivi moyen, il existait 18 cas avec des récidives de calculs (36,0%). Il n’existait pas de facteur prédictif 

de récidive lithiasique dans notre étude. 

Conclusion : Après NLPC, dans 74,2% des cas, la fonction rénale était préservée ou améliorée à plus de 5 ans de 

suivi. La colonisation bactérienne préopératoire, la surface initiale du calcul et la persistance ou la récidive de 

calculs étaient des facteurs prédictifs de dégradation de la fonction rénale à long terme. Au vu de ces résultats, la 

NLPC garde tout son intérêt dans le traitement des calculs. 
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