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AUA American Urological Association 

EAU European Association of Urology 

ECBU Examen cytobactériologique des urines 

LEC  Lithotritie extracorporelle 

NLPC Néphrolithotomie Percutanée 

SFAR Société Française d'Anesthésie et de Réanimation 

SFR Sans Fragment Résiduel 

TDM Tomodensitométrie 

UPR Urétéropyélographie Rétrograde 

URSS Urétéroscopie Souple 

VCI Veine Cave Inférieure 

VE  Voie Excrétrice 

VES  Voies Excrétrices Supérieures 

VESI Voie Excrétrice Supérieure Intrarénale 
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La lithiase urinaire est une maladie caractérisée par la formation de calcul(s) 

dans les voies urinaires, elle est fréquente et récidivante, et touche le plus souvent le 

haut appareil urinaire.  

Cette pathologie est l'une des causes courantes de morbidité et de détérioration 

de la qualité de vie dans le monde, son incidence n’a pas cessé d’évoluer dans les 

pays industrialisés ces dernières années, avec des taux allant de 7% à 13% en 

Amérique du Nord, de 5% à 9% en Europe et de 1% à 5% en Asie [1]. 

La prise en charge chirurgicale de la pathologie lithiasique rénale a évolué au 

cours de ces dernières décennies avec l’apparition de la LEC, la NLPC, et l’URSS, ce 

qui a limité les indications de la chirurgie ouverte. 

Depuis sa première description il y a plus de 40 ans par Fernström et Johansson 

[2], la NLPC a continué de profiter des avancées technologiques en termes de 

miniaturisation des endoscopes et des sources d’énergie, ce qui a donné naissance à 

des nouvelles variantes ce cette technique telle que la mini-percutanée ou mini-NLPC. 

Cette dernière consiste à réaliser cette intervention en utilisant un néphroscope et des 

gaines d’accès de dimensions réduites par rapport à la NLPC standard, et ceci dans 

le but d’obtenir un résultat optimal tout en réduisant morbidité, le temps d'intervention 

et la durée d’hospitalisation liés à cette chirurgie. 

L’objectif de ce travail est de réaliser une revue récente de la littérature afin de 

détailler les différentes connaissances anatomiques et techniques nécessaires pour 

l’accomplissement de la mini-NLPC, décrire la technique chirurgicale et ses 

complications, et préciser l’apport de cette intervention dans le traitement de la lithiase 

rénale chez l’adulte.  
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I. Généralités 

Le rein est un organe glandulaire, paire, situé dans la région rétropéritonéale au 

niveau lombaire. On décrit pour chaque rein un pôle supérieur, un pôle inférieur, un 

bord latéral convexe, et un bord médial concave. Ce dernier présente une dépression 

au niveau de sa partie moyenne appelé le hile rénal contenant les vaisseaux rénaux 

et une partie de la VES.  

Chez l'adulte, le rein gauche est plus gros que le droit, avec une longueur 

moyenne de 10,97 cm et une épaisseur moyenne de 3,21 cm au niveau du hile pour 

le rein droit, comparativement à 11,21 cm et 3,37 cm respectivement pour le rein 

gauche [3]. A noter que le pôle supérieur à une largeur plus grande (moyenne, 6,48 

cm) que le pôle inférieur (moyenne, 5,39 cm) [3].  

Les reins reposent sur la paroi abdominale postérieure, contre les muscles 

grand psoas, de ce fait, leur axe longitudinal est parallèle à la trajectoire oblique du 

psoas, avec une inclinaison de 30 à 50° par rapport au plan frontal (Figure 1) [4].  

La position des reins est très variable en hauteur et parfois aussi en rotation 

antéropostérieure. Les malrotations méritent d'être bien analysées. Un exemple 

fréquent est le cas du rein ptôsé : le pôle inférieur du rein est alors en position de 

bascule antérieure, donc très difficilement accessible [5]. 

 

Figure 1 : Vue transversale passant par L2 montrant l’inclinaison des reins par 

rapport au plan frontal [6]. 
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II. La loge rénale  

Le rein est contenu dans la loge rénale formée de tissu fibreux, et de forme 

conique à base supérieure, on lui décrit 2 feuillets (Figure 2) :  

- Antérieur ou fascia de Gérota  

- Postérieur ou fascia de Zuckerkandl, épais et résistant  

Les deux feuillets vont [7] : 

- Fusionner en bas avec le tissu conjonctif de l’uretère lombaire (forme 

conique). 

- Adhérer en haut au fascia du diaphragme tout en englobant la glande 

surrénale qui est séparé du rein par la lame intersurénalo-rénale. A droite le 

fascia antérieur s’insère sur la face inférieure du lobe droit du foie au niveau 

des replis péritonéaux post du foie, pour former le ligament hépatorénal. 

- Médialement le feuillet antérieur va fusionner avec le tissu conjonctif des 

gros vaisseaux, le feuillet postérieur rejoint le fascia trasnversalis et le fascia 

du muscle psoas. 

- Latéralement les deux feuillets se rejoignent pour donner le fascia 

latéroconal qui fusionne avec le fascia trasnversalis latéralement. 

 

Figure 2 : Espace périrénal. a : schématisation du « cône rénal ». Limite 
antérieure le fascia de Gérota (en bleu), limite postérieure le fascia Zuckerkandl 

(en rouge). ; b : coupe axiale d’une TDM injecté, passant par le hile rénal 
gauche. Rein (étoile) Rein (étoile), surrénale (flèche blanche), uretère (flèche 

noire) [7]. 



Place de la mini-NLPC dans le traitement de la lithiase rénale chez l’adulte 

 Dr JROUNDI Hatim                                                                                                                            Page 13 

III. Parenchyme rénal et VESI 

A. Parenchyme rénal 

Le parenchyme rénal comprend deux parties, l'une interne, la médulla, l'autre 

externe, le cortex. La médulla rénale contient les pyramides rénales dont le sommet 

fait saillie dans le sinus rénal et forme les papilles. Le cortex rénal contient les 

glomérules et les tubes contournés proximaux et distaux, Il s'insinue entre les 

pyramides, et chaque segment de cortex rénal interpyramidal est appelé colonne 

rénale (Figure6).  

B. La VESI 

La VES est une entité anatomique paire, divisée en : 

- VESI : calices et pelvis rénal (ou pyélon),  

- VES extrarénale : uretères. 

La connaissance de la configuration interne et des rapports de la VES est 

essentielle pour la bonne intégration des images fournies par l’endoscopie et le 

contrôle fluoroscopique pendant l’URS-S, ce qui permet de réaliser un geste opératoire 

avec un maximum d’efficacité et de sécurité. 

L’anatomie du système pyélocaliciel est sujette à de nombreuses variations. 

Elle doit être étudiée soigneusement avant toute intervention percutanée. 

1. Les calices 

Les calices sont divisés en : 

- Calices mineurs, portion initiale de la VES, sont des conduits moulés sur 

les papilles rénales qui recueillent les urines excrétées par ces dernières. 

Leurs nombres est égale à celui des papilles rénales (de huit à dix). Il est 

appelé calice mineur simple lorsqu’il draine une seule papille, lorsque deux 

papilles ou plus s’ouvrent dans un calice, on parle alors d’un calice composé. 

 

-  Calices majeurs, appelés aussi « tiges calicielles » dans le jargon 

urologique. Ils sont formés par la confluence de deux à quatre calices 

mineurs et se jettent dans le pyélon par l’intermédiaire de l’infundibulum. 
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Certains infundibulums sont inhabituellement étroits, même s’ils se drainent 

correctement, et peuvent présenter un obstacle à l'endoscopie, en particulier 

avec le néphroscope rigide de gros calibre [8]. D’un nombre variant de deux 

à cinq, les calices majeurs sont disposés dans le plan frontal du rein (Figure 

3). 

 

Figure 3 : Morphologie externe de la VESI (vue de face). 1. Colonne rénale ; 2. 

Capsule rénale ; 3. Papille rénale ; 4. Fornix ; 5. Calice mineur 6. Calice majeur ; 

7. Pyélon ; 8. Jonction pyélo-urétérale ; 9. Uretère [9]. 

2. Orientation des calices  

Les calices mineurs sont multidirectionnels et situés dans l’axe des pyramides 

rénales et de leurs papilles (Figure 4). Une considération importante pour la NLPC est 

la détermination de l'orientation antéropostérieure des calices, car la ponction d’un 

calice postérieur permet une entrée relativement directe dans le reste du rein, tandis 

que la ponction percutanée d’un calice antérieur nécessite une angulation aiguë pour 

accéder au pyélon, ce qui peut ne pas être possible avec une instrumentation rigide 

[8]. 

 

Figure 4 : Orientation des calices mineurs [8]. 
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Depuis plus d’un siècle, les anatomistes se sont intéressés à la direction des 

calices mineurs. En 1901, Brödel démontrait que les calices antérieurs étaient médiaux 

et postérieurs latéraux. Par la suite, Hodson démontrait l’inverse (Figure 5). 

La controverse fut résolue au début des années 1980, quand il a été démontré 

que le rein droit était Brödel-type dans 70 % des cas et le rein gauche Hodson-type 

dans 80 % des cas. Autrement dit, les calices mineurs latéraux du rein droit sont 

postérieurs dans 70 % des cas. À gauche, 80 % des calices mineurs latéraux sont 

antérieurs, et donc les calices postérieurs sont médiaux [10].  

En 2009, Eisner et al. ont montré que les calices médians sont antérieurs et les 

latéraux sont postérieurs la plupart du temps dans le système caliciel inférieur [11]. 

L’orientation médiolatérale des calices sur la radiographie de face ne peut pas être 

utilisée pour déterminer de manière fiable le calice optimal pour l'entrée, et des 

manœuvres supplémentaires sont nécessaires pour déterminer l'anatomie exacte des 

calices.  

En 2013, Miller et al. Ont montré que le groupe caliciel supérieur est situé dans 

une orientation médiolatérale dans 95% des reins, contrairement aux groupes caliciels 

moyen et inférieur dont l'orientation est antéropostérieure dans 100% et 95% 

respectivement [12]. Cela signifie que la plupart des calices du pôle supérieur 

conviennent à un accès percutané à partir de l'approche postérieure, alors qu'il faut 

prendre soin de sélectionner un calice mineur postérieur dans les groupes moyen et 

inférieur.  

Dans le groupe caliciel inférieur, le calice caudal est généralement antérieur, 

mais le calice suivant le plus céphalique est généralement postérieur [8]. 
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Figure 5 : calices antérieurs et postérieurs dans le rein de type Brödel 

(A), et le rein de type Hodson (B) [8]. 

3. Le pyélon  

Le pyélon a une forme triangulaire, sa morphologie est variable et dépend du 

nombre de calices qu’il reçoit. Dans le cas le plus fréquent, où il reçoit deux calices 

majeurs, on parle de bassinet rénal bifide. S’il reçoit trois calices majeurs, il est dit 

pyélique. Rarement, il peut recevoir directement les calices mineurs et prendre une 

forme globuleuse. 
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IV. Rapports du rein  

A. Face postérieure  
Elle est séparée de la paroi abdominale postérieure par la graisse 

pararénale ou chemine de haut en bas le 12ème pédicule vasculo-nerveux, le nerf 

ilio-hypogastrique, le nerf ilio-inguinal, et le nerf fémoro-cutané. Elle comprend 

deux segments, diaphragmatique et lombaire (Figure 6). 

1. Le segment diaphragmatique  
Situé au-dessus de la 12ème côte il répond d’avant en arrière au : 

- Diaphragme, issu du ligament arqué latéral (ou arcade des carrés des 

lombes), et au hiatus costo-lombaire. Ce hiatus met en 

communication la graisse pararénale et le fascia endothoracique. 

- Récessus pleural costo-diaphragmatique.  

- Ligament lombo-costal de Henlé tendu des apophyses transverses 

de L1-L2 au bord inférieur de la 12ème côte si elle est longue, ou le 

bord inférieur de la 11ème côte si la 12ème est courte. 

- Dernier EIC et la 12ème côte à droite et les deux dernières côtes à 

gauche. 

2. Le Segment lombaire  

A ce niveau le rein répond d’avant en arrière et de dedans en dehors : 

- Au muscle grand psoas et son aponévrose et la lame antérieure du 

fascia transversalis recouvrant le muscle carré des lombes et le 

muscle transverse.  

- A la masse sacro-lombaire, le muscle dentelé postéroinférieur et le 

muscle oblique interne.  

- Au muscle grand dorsal et muscle oblique externe et la lame 

postérieure du fascia transversalis 

Il n’existe pas d’interposition d’organes entre le rein et la paroi postérieure, mais 

dans certaines situations, le côlon ascendant ou descendant peut déborder sur la 

convexité, et plus rarement une languette hépatique ou splénique peut venir 

s’interposer jusqu’au niveau de la partie moyenne du rein, mais rarement au niveau 

du pôle inférieur [13].  
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Figure 6 : Rapports postérieurs du rein, A. segment thoracique, B. Segment 

lombaire, 1. 11ème côte, 2. 12ème côte, 3. Surface diaphragmatique, 4. Surface du 

muscle transverse, 5. Surface du muscle carré des lombes, 6. surface du 

muscle psoas, 7. Uretère, 8. Aorte ,9. VCI [14]. 

B. Face antérieure  

1. Le rein droit  

Elle répond en : 

- Haut : à la face inférieure du foie, à ce niveau on trouve au-dessus 

de la réflexion du péritoine la partie non péritonisée du foie appelé 

area nuda qui est en contact direct avec la graisse périrénale. 

- En dedans : par l'intermédiaire du fascia de Treitz à la deuxième 

portion du duodénum. 

- En bas :  à l'angle colique droit par l’intermédiaire du fascia de Toldt 

droit en dehors, à la portion initiale du colon transverse par 

l’intermédiaire de son méso en dedans (Figure 7). 

 

2. Le rein gauche  

Elle répond en haut :  
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- Et en dehors à la rate par l’intermédiaire du péritoine PP qui donne le 

ligament spléno-rénal. 

- En dedans le rein est séparé de l'estomac par l’ACE. 

- Sa partie moyenne répond à la queue du pancréas et le pédicule 

splénique. 

- En bas, la face antérieure du rein gauche est en rapport : 

- En dedans avec l’intestin grêle par l’intermédiaire du PPP. 

- En dehors avec le colon descendant et l’angle colique gauche par 

l’intermédiaire du fascia de Toldt gauche (Figure 7). 

 

Figure 7 : Rapports antérieurs des reins , 1. VCI, 2. Surface de la 

surrénale droite, 3. Surface hépatique et de la vésicule biliaire, 4. Surface 

duodénale , 5.Surface colique droite, 6. Surface mésocolique 

ascendante, 7. Veine gonadique , 8. Uretère droit , 9. Aorte, 10. Surface 

de la surrénale gauche , 11. Surface de la rate , 12. Surface gastrique , 

13. Tronc cœliaque , 14. Surface pancréatique , 15. Artère mésentérique 

supérieure , 16. Surface colique gauche  17. Veine gonadique gauche, 18. 

Surface mésocolique descendante, 19. Uretère gauche, 20. Artères 

gonadiques, 21. Artère mésentérique inférieure [14]. 
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C. Bord latéral 

A droit, il est longé par le foie. A Gauche, il répond à la rate, à l'angle colique 

gauche et au ligament phrénico-colique. 

D. Bord médial  

Divisé par le hile rénal en 2 parties : 

- Supra hilaire : en contact avec la VCI à droite, et en la glande 

surrénale à gauche. 

- Infra hilaire : longée par l'uretère qui lui est adhérent.  

E. Extrémités  

L’extrémité supérieure est en rapport avec la glande surrénale des deux 

côtés, en plus de la rate à gauche. 

Le pôle Inférieur est à distance des crêtes iliaques. Cette distance est de 3 

cm à droite et 5 cm à gauche. 
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V. Vascularisation rénale  

A. Vascularisation artérielle  
Bien que l'anatomie artérielle rénale soit variable, en général, l'artère rénale 

principale se divise en une branche antérieure et une branche postérieure après 

avoir donné naissance à l'artère surrénale inférieure. 

La branche antérieure se divise à l'intérieur ou avant le sinus rénal en quatre 

artères segmentaires antérieures : les artères segmentaires supérieure et 

inférieure, et les artères segmentaires supéro-antérieure et inféro-antérieure. La 

branche postérieure de l'artère rénale alimente le reste de la moitié postérieure du 

rein (Figure 8). 

 

Figure 8 : Vue antérieure d’une coupe frontale du rein gauche [15]. 

B. Vascularisation veineuse  

Les veines intrarénales, contrairement aux artères, n'ont pas de modèle 

segmentaire. De plus, contrairement aux artères la vascularisation veineuse est de 

type anastomotique, il y a une libre circulation dans tout le système veineux, avec de 

grandes anastomoses entre les veines. Ces anastomoses empêchent donc la 

congestion parenchymateuse et l'ischémie en cas de lésion veineuse, mais elles sont 

aussi une source de saignement lorsque la ponction est extra-calicielle [6,13]. 

Les veines intrarénales sont disposées en réseau péri-caliciel puis péri-

pyélique. Au hile rénal, le réseau péri-pyélique se résout en deux ou trois troncs 

veineux antérieurs, à l'origine de la veine rénale. 



Place de la mini-NLPC dans le traitement de la lithiase rénale chez l’adulte 

 Dr JROUNDI Hatim                                                                                                                            Page 22 

C. Relations anatomiques entre la vascularisation 

intrarénale et le système collecteur 

La NLPC est une chirurgie invasive qui expose le patient au risque de lésions 

vasculaires, les conséquences de ces lésions sont l’hémorragie peropératoire, 

l’hypotension, la perte du parenchyme rénal fonctionnel, la fistule artérioveineuse et le 

pseudo-anévrisme. La connaissance de l’anatomie vasculaire intrarénale et de ses 

relations avec les cavités excrétrices améliore la sécurité de l’abord percutanée afin 

d’éviter toute lésion vasculaire et de préserver au maximum les vaisseaux durant la 

ponction.  

Après avoir pénétré le parenchyme rénal, les artères segmentaires antérieures 

et la branche postérieure de l'artère rénale vont se ramifier en artères interlobaires qui 

passent entre les papilles puis cheminent entre les pyramides en donnant au niveau 

de la base des pyramides les artères arquées, ces dernières vont donner naissance 

aux artères glomérulaires qui vont vasculariser les néphrons (Figure 9) [8,9]. 

 

Figure 9 : Vue antérieure du rein droit montrant la ramification de l’artère 

rénale droite. RA. Artère rénale, sa. Artère segmentaire antérieure, ia. Artère 

interlobaire, aa. Artère arquée [6]. 
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Les territoires artériels prépyélique et rétropyélique ne s’anastomosent pas, la 

séparation entre eux est indiquée sur la face externe du rein par une ligne menée 

parallèlement au bord externe du rein, à 1 cm en arrière de ce bord (ligne avasculaire 

de Brödel) [21]. Étant que la vascularisation des néphrons est de type terminal, les 

lésions vasculaires artérielles rénales doivent être évitées afin d’éviter la perte de la 

fonction rénale.  

L’accès à la VE à travers l’infundibulum d’un calice majeur expose à un taux 

élevé de lésions vasculaires (les artères interlobaires et les artères arquées) et la 

possibilité de complications associées. La ponction directe du pyélon ne doit jamais 

être effectuée, car elle présente un risque inutile de léser un vaisseau rétropyélique 

(artère et / ou veine) [6]. 

L’endroit le plus sûr pour accéder à la VE par voie percutanée est le fornix du 

calice (Figure 10), car cela évitera les artères interlobaires et les artères arquées, le 

saignement associé à la ponction du fornix est en rapport avec la lésion d’une petite 

arcade veineuse [8]. 

 

Figure 10 :  Ponction intrarénale réalisée à travers le fornix d’un rein droit. A. 

vue postérieure d'une coupe longitudinale, B. vue supérieure d'une coupe 

transversale. V = face ventrale ; D = Face dorsale [4]. 
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I. Historique 

La première néphrostomie percutanée thérapeutique a été réalisée par Thomas 

Hillier en 1865 [16], mais ce n'est que lorsque Goodwin et ses collègues ont publié leur 

rapport historique en 1955 que la néphrostomie percutanée thérapeutique a été 

redécouverte [17].  

L’utilisation de l'accès percutané au cavités excrétrices supérieures est restée 

limitée au drainage des hydronéphroses jusqu'à 1976, où Fernström et Johansson ont 

décrit la première extraction percutanée des calculs rénaux par une pince [2]. Appelée 

à l’époque « pyélolithotomie percutanée », cette intervention a été réalisée sous 

contrôle radiologique seul après dilatation du trajet d’une néphrostomie percutanée. 

Par la suite, Alken de Mayence perfectionna le principe en apportant un contrôle 

visuel à cette manipulation, et en mettant au point un néphroscope rigide. Sa première 

série de 34 patients a été publié en 1981 [18]. 

Le premier congrès de chirurgie rénale percutanée pour lithiase organisé par 

Wickham et Miller a eu lieu à Londres en avril 1983, et le premier symposium de 

chirurgie rénale percutanée avec démonstration opératoire en direct a eu lieu à Paris 

l’année suivante [5]. 

La NLPC a subi par la suite des changements importants dans différents 

aspects qui ont augmenté son efficacité et sa sécurité. Différentes positions pour le 

patient ont été décrites, de nouvelles énergies de fragmentation ont apparu, et 

différentes gaines ont émergé. Ce dernier aspect, la réduction du calibre des gains 

d’accès a eu une grande importance en raison de la possibilité de réduire les 

complications inhérentes à la dilatation et de permettre de réduire le calibre de la 

néphrostomie finale ou de l'éviter, ce qui permet d’améliore le post-opératoire pour le 

patient, et ainsi réaliser le geste en ambulatoire [19]. 

La mini-NLPC a été décrite initialement en 1997 par Helal et al. en utilisant une 

gaine peelaway de 15 Fr et un cystoscope pédiatrique de 10 Fr chez une fille de 2 ans 

[20].  Jackman et al. ont publié en 1998 leurs résultats avec cette technique chez 

l’enfant [21].  
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La technique de mini-NLPC chez l’adulte a été décrite en 2001 en utilisant un 

néphroscope rigide de 12 Fr et une gaine de 15 Fr [22].  

En 2005, Nagele et al. ont développé une technique modifiée pour la NLPC 

miniaturisée appelée NLPC mini-invasive (MIP). L'approche était principalement 

orientée vers la gestion de la pression afin d’éviter des pics de pression supérieurs à 

30 cmH2O, ce qui peut entraîner un reflux pyélo-veineux [23].  

En 2011, Desai et al. ont publié un premier rapport clinique utilisant la micro-

NLPC, qui a été réalisée en utilisant une gaine métallique de 4,8–4,85-Fr et un micro-

optique [24]. Cette technique ne nécessite pas de dilatation du trajet, une fibre laser 

est introduite à travers le canal opérateur. Cependant, il est impossible de récupérer 

des fragments de calcul. 

En 2013, Desai et al. ont rapporté une série de cas en utilisant une ultra‐mini-

NLPC avec une gaine de 13 Fr et un optique de 3,5 Fr [25]. L’ultra-mini-NLPC est 

obtenue à l'aide d'une gaine métallique de 11–14 ‐ Fr. Récemment, une super‐mini- 

NLPC avec une gaine métallique de 9,5 à 12 Fr et un néphroscope miniature de 7,5 

Fr a été introduite. Seule une fibre laser est autorisée à travers le canal de travail. 

Ce progrès a abouti à une baisse de l'utilisation de la LEC au profit des 

techniques qui sont basées sur un concept d’endoscopie rétrograde ou percutané pour 

le traitement des calculs du rein [23]. 

II. Définition de la mini-NLPC 

Il n'y a pas de définition de ce qui devrait être appelé NLPC mini-invasive ou 

mini-NLPC, Jackman et al. l’avais défini comme toute NLPC réalisée à travers une 

gaine trop petite pour accueillir un néphroscope rigide standard. Plusieurs auteurs ont 

utilisé différentes tailles de gaines allant de 14 à 20 F. Ainsi, par convention, toute 

NLPC qui utilise une gaine inférieure ou égale à 20 Fr peut être classée comme mini-

NLPC [26]. 
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III. Classification des différents types de la NLPC 

La NLPC conventionnelle ou standard est définie par un calibre de gaine 

supérieur ou égal à 22 Fr, celui de la mini-NLPC est compris entre 14 Fr et 22Fr, pour 

l’ultra-mini-NLPC, le calibre est entre 11 Fr et 13 Fr, le calibre de la mini-micro-NLPC 

est à 8 Fr, et finalement pour la micro-NLPC il est inférieur à 5 F avec un optique 0,9 

mm (Tableau 1) [19,27].  

 

Tableau 1.  Terminologie de la NLPC et NLPC miniaturisée [26,27] : 

Procédure Diamètre de la gaine (Fr) 

NLPC standard >22 

Mini-NLPC 14 – 20 

NLPC minimalement invasive (MIP) 7,5 – 22 

Ultra-mini-NLPC (UMP) 11 – 13 

Super-mini-NLPC (SMP) 10 – 14 

Mini-micro-NLPC 8 

Micro-NLPC <5 
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En raison de la complexité des termes concernant le calibre, il a été proposé de 

simplifier la nomenclature de la NLPC miniaturisée par Schilling et al., en se référant 

à la taille stricte de la gaine utilisée comme suit : NLPC + taille ; par exemple : NLPC + 

30, NLPC + 20, NLPC + 12, etc. [28].  

Une autre classification a été proposée, elle inclut les détails du geste, tels que 

la position du patient, le calibre de la gaine, le débit d’irrigation, le drainage urinaire, et 

fermeture ou non de la voie d’accès (Tableau 2) [29]. 

 

Tableau 2.  Nomenclature de la NLPC standard et miniaturisée proposée par 

Schilling et al. [29] :  

  Terme Acronyme Définition 

Position du 

patient 
p 

P 

S 

Décubitus ventral 

Décubitus dorsal 

Calibre de la 

gaine 

c 

XL 

L 

M 

S 

XS 

XXS 

≥25 FR 

20 to <25 FR 

15 to <20 FR 

10 to <15 FR 

5 to <10 FR 

<5 FR 

Débit 

d’irrigation 

f 

CF 

 

CO 

 

PC 

Débit continu, irrigation à basse 

pression 

Irrigation fermée / ouverte 

Débit d'irrigation à pression 

contrôlée 

Drainage 

urinaire 

u 

DT 

 

TU 

TL 

 

TT 

 

TTa 

 

TTb 

Double drainage : 

néphrostomie et stent urétéral 

Uniquement néphrostomie 

Uniquement stent urétéral 

(Tubeless) 

Aucun drainage (Total 

tubeless) 

Retrait du cathéter urétéral en 

peropératoire 

Retrait du cathéter urétéral 

dans les 24 h 

Fermeture 

de la voie 

d’accès 

t 

SL 

NS 

Fermeture de la voie d'accès 

Pas de fermeture de la voie 

d’accès 
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I. Néphroscope 

A. Néphroscope rigide  

Pour la Mini-NLPC Storz (Karl Storz, Tuttlingen, Allemagne) propose un 

système appelé MIP M (Percutané mini-invasive de taille M). Les principales 

caractéristiques de ce système sont  

- Gestion de la pression : les systèmes de la série MIP sont conçus comme 

des systèmes ouverts, cela signifie que la chemise et l’optique ne peuvent 

pas être raccordées fixement l’une à l’autre et qu’il n’existe pas de seconde 

connexion au système pour l’évacuation du liquide d’irrigation 

- Extraction des calculs : les effets hydrodynamiques permettent d’extraire les 

calculs sans pince à préhension ni pince panier type Dormia 

- Dilatation en une fois : la dilatation de la voie d’accès est pratiquée 

immédiatement après l’incision cutanée au moyen d’une bougie sans 

recourir à des bougies télescopiques 

- Multi-usage : pour toutes les tailles de calcul et toutes les régions de 

localisation 

- Applicateur pour injection d’une substance de contraste : suite au retrait des 

calculs, les voies d’abord au rein sont rebouchées à l’aide de l’applicateur 

par une matrice gélatineuse à base de thrombine. L’applicateur peut être 

également utilisé pour injecter une substance de contraste  

- Chemises utilisables pour les interventions standard, en décubitus dorsal et 

pédiatriques 

Trois tailles de gaines 15/16, 16,5/17.5 et 21/22 Fr (Ceci décrit la 

circonférence intérieure et extérieure de la gaine). Chaque gaine a un dilatateur 

dédié sur lequel elle doit être introduite. Ce système à un optique commun de 12 

Fr avec un canal de travail de 6,7 Fr pour instrument jusqu'à 5 Fr avec une direction 

de visé de 12° et une longueur de 22 cm (Figure 11). 
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Wolf (Richard Wolf, Tuttlinghan Allemagne) propose deux chemises à irrigation 

continue de taille 15 Fr (compatible avec un dilatateur de 12Fr) et 18 Fr (compatible 

avec un dilatateur de 15 Fr), un guide d’Amplatz de 18 Fr et un optique de 12 Fr avec 

une direction de visée de 12° et un canal de travail de 6 Fr (Figure 12). Une gaine 

Amplatz (avec son dilatateur) de toute taille peut également être utilisée il est possible 

d’utiliser une autre gaine que celle fournie par l’entreprise. Une autre gaine décrite est 

la gaine détachable de différentes tailles (Cook Medical, Bloomington, Indiana, USA). 

 

Figure 11 : Système MIP M proposé par Karl Storz (de haut en bas : 

néphroscope – chemise opératoire - dilatateur) 

 

Figure 12 : Système de la mini-NLPC proposé par Richard Wolf [30] 
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B. Néphroscope souple  

A noter que l'un des principaux avantages du mini-NLPC par rapport aux autres 

NLPC miniaturisées est la possibilité d'utiliser un néphroscope souple, ce dernier est 

utilisé à travers la gaine rigide du néphroscope, et il est utile en cas de migration des 

fragments des calculs vers d’autres calices, ce qui n’est pas faisable avec la Micro-

NLPC et Ultra-mini-NLPC. 

II. Source d’énergie 

La fragmentation des calculs se fait soit par l'énergie laser ou système 

pneumatique (Lithotriteur balistique), ce dernier système repose sur la transmission 

par une sonde métallique, pleine, d’une onde de choc créée dans une pièce à main 

par une source d’énergie variable pneumatique (Figure 13). Les néphoscopes flexibles 

nécessitent une lithotripsie au laser pour maintenir la déviation de la pointe. 

Chen et al. ont comparé des lasers haute puissance (70W) et basse puissance 

(30W) et ont montré qu'avec un laser haute puissance, le temps opératoire peut être 

considérablement réduit sans complication supplémentaire et en conservant le même 

profil de sécurité [31].  

Song et al. ont comparé un laser haute puissance associé à un système 

d’irrigation breveté par EMS (Electro Medical Systems, Nyon, Suisse) avec la 

lithotripsie ultrasonore et pneumatique, et ont constaté que le groupe laser entraînait 

moins de temps opératoire et des étapes réduites [32]. 

Aldoukhi et al. ont montré l’efficacité du laser à holmium associé à la technologie 

Moses dans la mini-NLPC, ce qui permet une réduction de la rétropulsion au moment 

de dépoussiérage (dusting), et donc une réduction significative du temps opératoire 

[33].  
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Figure 13 : Sources d’énergie pour lithotritie a : lithoclaste Calcusplit de Karl-

Storz, b : générateur laser Calculase III de Karl-Storz, c : tige du lithotriteur 

pneumatique et fibre laser utilisées pendant la mini-NLPC [30]. 

 

III. Matériel de repérage 

A. Amplificateur de brillance  

1. Généralités 

L’amplificateur de brillance est un appareil de radiologie interventionnelle 

(mobile ou fixe) qui permet la visualisation en temps réel d’images radiologiques sur 

un écran au cours d’une intervention chirurgicale (Figure 14). 

Il est utilisé avec une table opératoire spécifique (radio transparente), et il est 

composé de deux éléments :  

- Un arceau semi-circulaire portant à une extrémité un tube à rayons X (source 

primaire), et à l'autre, un ensemble de détection composé d'un écran 

luminescent et du tube amplificateur de brillance, l'ensemble étant monté sur un 

bâti contenant également l'alimentation électrique, 

- Un ou plusieurs écrans pour visualiser les images obtenues. 
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La fluoroscopie constitue l’ensemble des images obtenues par l’amplificateur 

de brillance. Durant la mini-NLPC, l’utilisation de l’amplificateur de brillance est 

indispensable, car il aide à :  

- La précision de l’anatomie des cavités excrétrices. 

- Guider la ponction des cavités excrétrices 

- L’identification des lacunes de la voie excrétrice et des calculs. 

- S’assurer du bon positionnement des fils guide et les différents types de 

sonde dans la VES  

- S’orienter dans les différents groupes caliciels. 

- Réaliser des opacifications au début, au cours, et en fin d’intervention afin 

de vérifier le succès de l'intervention par l'absence des images anormales et 

l'intégrité de la VES en détectant la moindre extravasation du PDC hors des 

voies urinaires. 

 

Figure14 : Amplificateur de brillance 
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2. Les règles de la radioprotection 

Le respect des règles de radioprotection est essentiel afin de minimiser les 

effets de l’exposition aux rayons X pour le patient, les médecins et l’équipe du bloc 

opératoire. 

L’opérateur et son aide doivent porter un protège-thyroïde et un tablier de plomb 

sous leur casaque, ainsi qu’éventuellement lunettes de protection. Des gants 

antiradiations peuvent être utiles, mais ils ne possèdent pas les qualités de souplesse 

des gants chirurgicaux et peuvent gêner les opérateurs. En leur absence, ils devront 

prendre garde à tenir les mains hors du champ de l’amplificateur de brillance [13].  

Un simple arceau de scopie avec amplificateur de brillance suffit pour toute 

l’intervention. Il est mis en place avec son générateur sous la table, et son amplificateur 

le plus proche possible du patient afin d’assurer une moindre diffusion des rayons X. 

Le faisceau sera diaphragmé dès que la ponction sera faite et l’opérateur utilisera des 

coups de pédale brefs et répétés plutôt qu’une scopie continue, sauf pour le suivi du 

trajet de l’aiguille.  

Le port du dosimètre personnel qui n’est pas un instrument de protection, mais 

simplement de contrôle. Ce n’est rien d’autre qu’une pellicule photo. Il faut le porter 

systématiquement sous le tablier chaque fois que l’on se trouve en zone sensible. 

C’est le seul moyen de connaître son irradiation éventuelle. La présence d’un 

dosimètre d’ambiance dans la salle est également obligatoire. 

B. L’échographie  

La ponction des cavités excrétrices peut se faire par guidage échographique, 

ce qui diminue l’irradiation par les rayons X. Cependant, cela nécessite une très bonne 

expérience pour repérer le calcul désiré. 
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IV. Equipement vidéo 

A. La colonne vidéo 

Console mobile comprenant : source lumineuse, générateur caméra, moniteur 

de télévision, source de lumière froide, insufflateur de gaz carbonique, dispositifs 

annexes de type : magnétoscope, bistouri électrique, aspirateur, laveur, échographe. 

Elle permet de visionner sur écran télévisé l'intervention endoscopique. 

L’équipement vidéo offre un confort de vue à l'opérateur, mais il permet aussi à l'aide 

opérateur d'anticiper les besoins en instruments.  

B. Source et câble de lumière 

La source de lumière (froide) est constituée par une lampe de forte intensité 

située à l'extérieur de l'appareil. Sans cette source de lumière, l'observation serait 

impossible, étant donné que l'intérieur des organes creux de l'organisme est sombre. 

Les sources de lumière sont équipées d'ampoule à Halogène ou d'ampoule à 

Xénon. Les câbles optiques doivent être des câbles d'endourologie de 3,5mm de 

section. 

V. Moyens d’irrigation 

La plupart des auteurs utilisent une solution saline isotonique à 0,9% par gravité 

comme système d'irrigation, il apporte une meilleure vision et il réduit le risque 

d'hyponatrémie de dilution en cas d'extravasation de grand volume. Afin de minimiser 

la pression intrapyélique, la hauteur de l'irrigation ne doit pas dépasser 80 cm au-

dessus du patient pour empêcher l'absorption de liquide par reflux pyélo-veineux, et 

minimiser le risque de fièvre postopératoire et de septicémie [8,34]. 

Li et al. ont utilisé un fort courant d'irrigation pour éliminer les fragments de 

pierre dans une très grande série de 4760 mini-NLPC avec un temps opératoire moyen 

de seulement 78 min, Ils ont décrit cela comme la technique chinoise du mini-NLPC 

[35]. 

 

 



Place de la mini-NLPC dans le traitement de la lithiase rénale chez l’adulte 

 Dr JROUNDI Hatim                                                                                                                            Page 37 

VI. Matériel de préhension 

L’extraction des calculs en mini-NLPC se fait sans instruments, grâce aux 

effets hydrodynamiques « effet aspirant » de la conduite d’admission et d’évacuation 

de l’irrigation (Figure 15), ce qui permet aux fragments des calculs et de la poussière 

de glissent hors de la gaine. Les pinces à calcul et les paniers en nitinol sont utilisés 

juste pour repositionner le calcul en cas de déplacement de ce dernier.

 

Figure 15 : extraction des calculs pour le système MIP de Karl-Storz 

A. Panier en nitinol 

Permettent l’ablation des calculs de l’uretère sous pyélique, ou des calculs vus 

mais ne pouvant pas être saisis par une pince (Figure) 

B. Pinces à calcul 

Ils sont de diamètre réduit afin de de pénétrer facilement dans le canal opérateur 

réduit du néphroscope, elle doit être solide et d’utilisation facile pour l’opérateur (Figure 

16). 

 

Figure 16 : Panier en nitinol et pince à calcul utilisés en mini-NLPC [36]. 



Place de la mini-NLPC dans le traitement de la lithiase rénale chez l’adulte 

 Dr JROUNDI Hatim                                                                                                                            Page 38 

VII. Consommable 

A. Aiguille de ponction 

Pour garantir la visualisation de la pointe de l’aiguille sous guidage 

échographique, une aiguille de ponction à pointe pyramidale type Chiba 18 ou 21 G 

est utilisée. Cette aiguille est munie d’un mandrin, elle est longue et assez rigide. 

B. Guide  

Il est recommandé d'utiliser des fils de guidage avec une pointe hydrophile et 

une tige semi-rigide (0,035 "). Les propriétés de ces fils guide réduisent le risque de 

perforation des voies excrétrices, et facilitent leur progression dans les voies 

excrétrices. 

C. Tuteurs urétéraux 

Les tuteurs urétéraux sont utilisés pour réaliser l’UPR et d’injecter le bleu de 

méthylène afin de guider la ponction du calice. Les sondes urétérales simple, les 

sondes mono-J et les sondes urétérales avec ballonnet (Figure 17) peuvent être 

utilisées. 

La sonde mono J traumatise moins la jonction Pyélo-urétérale par rapport à la 

sonde urétérale à ballonnet, avec moins de recours au drainage postopératoire 

prolongé par une sonde double J. Cette sonde peut être retirée le premier jour du 

postopératoire dans le cadre d’une NLPC total tubeless (TTb). 

La sonde d'occlusion urétérale ou sonde urétérale à ballonnet empêche les 

fragments des calculs de passer dans l’uretère en peropératoire et permet en outre 

une fixation extracorporelle du cathéter du ballon au niveau des fesses sous une légère 

tension, ce qui déplace le rein de manière caudale afin d’éviter la ponction supra-

costale. Les inconvénients des cathéters d'occlusion comprennent leur faible volume 

d'irrigation et leur gonflement à la jonction pyélo-urétérale. 
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Figure 17 : Sonde d’occlusion urétérale à ballonnet Boston Scientific 

D. Matrice gélatine-thrombine 

La matrice gélatine-thrombine humaine est hyperosmolaire (Figure 18). Il 

réalise l'hémostase en induisant la cascade de coagulation et en comprimant le 

parenchyme. La matrice doit être préparée à temps, puis insérée dans le canal de 

ponction à travers la gaine Amplatz à l'aide d’un applicateur spécial. La matrice ferme 

le canal de ponction avec une légère compression, assure une hémostase optimale et 

empêche l'extravasation urinaire (Figure) [37–39]. En cas de problème d'application, 

la matrice gélatine-thrombine se dissout complètement dans l'urine en quelques 

heures. 

 

Figure 18 : matrice gélatine-thrombine Floseal, laboratoire Baxter 
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I. Sélection des patients  

A. Indication de la mini-NLPC 

La NLPC standard est actuellement considérée Par l’EAU comme le traitement 

standard pour les calculs rénaux de plus de 2 cm, mais aussi pour les calculs caliciels 

inférieurs de 1 à 2 cm avec des facteurs d’échecs de la LEC [19]. AUA recommande 

la NLPC comme traitement de première ligne pour les calculs coralliformes [40]. 

La mini-NLPC est recommandée par l'EAU chez l’enfant comme traitement de 

première intention pour les calculs rénaux pyéliques ou calicielles dont la taille est 

supérieure à 20 mm [41]. 

Actuellement aucune société savante ne propose de recommandations claires 

concernant l’utilisation de la mini-NLPC pour le traitement des calculs rénaux chez 

l’adulte, mais cette technique peut être indiquée pour des calculs rénaux dont la taille 

est entre 10 à 30 mm [41–44]. L’échec des autres techniques concurrentes (LEC – 

URSS) peut être aussi une indication à la mini-NLPC. 

La Mini-NLPC peut également être utile chez les patients avec un infundibulum 

étroit (<5 mm) ou long (> 30 mm) ou comme accès secondaire pour les fragments 

inaccessibles ou résiduels après une NLPC standard [45]. 

B. Contre-indications de la mini-NLPC 

Elles sont essentiellement les mêmes que ceux de la chirurgie endoscopique 

urologique. De plus, une attention particulière devrait être accordée aux troubles de 

l’hémostase et aux anomalies anatomiques qui peuvent compliquer la ponction comme 

la malrotation rénale. Les autres contre-indications sont la grossesse, l'interposition 

atypique des organes viscéraux (intestin, rate ou le foie), l’obésité morbide avec une 

plus grande distance peau-à-pierre, les déformations squelettiques, présence d’une 

tumeur dans la zone d'accès présumée, et une tumeur rénale maligne potentielle [41]. 
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II. Evaluation des patients 

A. Examen physique 

La préparation des patients pour la mini-NLPC est similaire à celle de la 

chirurgie endoscopique urologique. Il faut assurer un bon interrogatoire (antécédents 

médicaux et chirurgicaux, prise médicamenteuse …) avec un bon examen physique, 

afin d’identifier les patients présentant une contre-indication absolue à la mini-NLPC, 

ainsi que ceux présentant une infection urinaire active non traitée. 

B. Bilan biologique 

Une numération formule sanguine, une fonction rénale et hépatique, les 

facteurs de coagulation et un ECBU sont demandés en préopératoire. 

L’antibiothérapie préopératoire doit est administrée sur la base d'un antibiogramme en 

cas de culture positive. 

C. Imagerie 

Une imagerie récente devrait généralement être disponible, Une TDM avec 

injection du produit de contraste permet de faire une cartographie du calcul et préciser 

les rapports du rein par rapport aux structures péritonéales et rétropéritonéales 

adjacentes. Il a été rapporté que le côlon rétrorénal est présent chez moins de 1% de 

tous les patients, mais son incidence peut être plus élevée chez ceux qui ont subi un 

pontage jéjuno-iléal, ceux qui ont une lésion de la moelle épinière ou ceux qui ont des 

malformations de la colonne vertébrale telles que scoliose avancée [8]. Si un abord « 

atypique » est envisagé, une tomodensitométrie (TDM) préopératoire, si besoin en 

procubitus, est recommandée pour préciser les rapports anatomiques de la voie 

excrétrice [13]. 

D. Gestion des anti-agrégants et/ou anticoagulant 

L’aspirine et les autres médicaments anti-agrégants plaquettaires doivent être 

arrêtés 7 à 10 jours avant la date de la chirurgie et repris 7 jours après [6]. L’interruption 

des traitements anticoagulants est requise, ce qui constitue, en cas d’impossibilité, une 

contre-indication à la néphrolithotomie percutanée. Le relais se fait par héparine qui 

doit être interrompue 24 heures avant la procédure et reprise 24 heures après 

l'opération si possible en fonction de la quantité d'hématurie active [8]. 
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III. Déroulement de la mini-NLPC 

A. Avant de commencer le geste 

La préparation minutieuse des équipements requis pour la mini-NLPC garantit 

un flux de travail fluide pendant la chirurgie. Tout d'abord, il faut vérifier l'arsenal 

technique (comme le système de caméra vidéo, le système à rayons X, la source 

d’énergie, etc.), s’assurer que les instruments et les consommables sont complets et 

en état de marche (fils guides, produit de contraste et seringues, …), et réchauffez la 

solution d'irrigation. 

Si nécessaire, la paroi latérale de l’abdomen du côté à opérer est rasée avant 

le geste afin d’obtenir un champ propre pour l’échographie et prévenir les problèmes 

de cicatrisation.  

B. Anesthésie 

La prise de la voie veineuse se fait sur le bras controlatéral du patient ce qui 

facilitera les soins peropératoires assurés par l'anesthésiste. 

La mini-NLPC est idéalement fait sous anesthésie générale, mais peut être 

réalisée sous anesthésie péridurale a, à condition d’une bonne coopération du patient.  

L’anesthésie générale est généralement préférée lorsqu'une procédure plus 

longue est prévue car c'est le meilleur moyen de protéger les voies respiratoires 

lorsque les patients sont en position couchée. Dans les cas où une ponction du pôle 

supérieur est envisagée, l'anesthésie générale est préférée car elle permet de 

contrôler les mouvements respiratoires, ce qui est essentiel pour minimiser le risque 

de complications pulmonaires.  

Chen et al. ont publié une série de 88 patients où 82 patients ont bien toléré 

l'anesthésie locale et que l'ensemble de la procédure pouvait être achevé avec un 

score d’échelle visuelle analogique acceptable [46], l'anesthésie locale peut être une 

option lorsque l'anesthésie générale est contre-indiquée. 
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C. Antibioprophylaxie 

Il est généralement admis que la prophylaxie antibiotique réduira les 

complications infectieuses, malgré des urines stériles, la fragmentation des calculs, 

peut libérer des endotoxines bactériennes préformées et des bactéries viables qui 

exposent le patient au risque de complications septiques [8]. La SFAR recommande 

en première intention la céfazoline (2g en IV lente), en deuxième intention la 

céfamandole ou la céfuroxime (1.5g en IV lente), et en cas d’allergie la gentamicyne 

(5mg/kg/j) [47] 

D. Position du malade  

Classiquement, la néphrolithotomie percutanée (NLPC) consistait en deux 

temps opératoires : la mise en place d'une sonde urétérale en position de lithotomie, 

suivie d'une deuxième installation en décubitus ventral avec ouverture de l’espace 

costo-iliaque pour la réalisation de l'accès percutané et la néphroscopie proprement 

dite (Figure 19). Cependant, ce mode de procédé a l'inconvénient de la nécessité de 

repositionner en le retournant le patient anesthésié, intubé et perfusé. Ces contraintes 

sont plus ou moins bien acceptées par les anesthésistes et prolongent le temps 

d'occupation de la salle opératoire [48]. 

 

Figure 19 : Position en décubitus ventral avec ouverture de l’espace costo-

iliaque [49]. 
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Valdivia Uría et al. ont décrit la NLPC en position couchée, elle consiste à la 

réalisation d’une montée de sonde urétérale selon la technique habituelle en position 

de lithotomie, puis les jambes du patient qui restait en décubitus dorsal seront 

allongées, et une poche d'irrigation préalablement vidée puis gonflé avec de l'air sera 

placée du côté du calcul, sous la région lombaire (Figure 20) [50]. 

La position de Valdivia à des avantages anesthésiques pour les patients à 

risque plus élevé de complications cardio-pulmonaires [50]. La position traditionnelle 

en décubitus ventral permet d'accéder au calice postérieur avec moins de risque de 

saignement ou de perforation parenchymateuse et de lésions d'organes voisins [51].  

 

Figure 20 : Position de Valdivia [48]. 

Chen et al. et Fu et al. ont décrit la mini-NLPC en position de décubitus latéral, 

même pour des calculs rénaux complexes sans affecter le taux de réussite [46,52]. 

Pendant le positionnement du malade, Il faut veiller à ce que la totalité du rein 

et le haut de l’uretère puissent être visualisés en scopie. Les points d’appui doivent 

être bien protégés. 
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E. Technique de la mini-NLPC 

1. Cystoscopie  

Après désinfection des parties génitales se fait à l'aide d'un désinfectant pour 

les muqueuses, et celle de la peau du site opératoire par un agent antiseptique 

contenant de l'iode, le premier temps de l’intervention commence par une cystoscopie 

permettant ainsi de réaliser une la montée d’une sonde urétérale simple ou à ballonnet. 

La sonde urétérale sert à réaliser des UPR, et à perfuser du contraste teinté par du 

bleu de méthylène pour opacifier et distendre le système pyélocaliciel, elle sera fixée 

par la suite à une sonde vésicale (Figure 21). 

 

Figure 21 : Montée d’une sonde urétérale à ballonnet avec réalisation d’une 

UPR [44]. 

2. Ponction du rein  

Selon les habitudes de l’opérateur et le matériel utilisé, le repérage des VES 

peut être radioscopique ou échographique. Si la voie excrétrice n’est pas dilatée, une 

dilatation préalable de cette dernière facilite considérablement l’abord [13]. Elle peut 

être réalisée par ponction directe du bassinet après opacification par voie veineuse ou 

repérage échographique si les VES sont dilatées, mais le plus souvent par voie 

rétrograde après montée de sonde urétérale, quand cette dernière est associée à un 

ballonnet, elle a l’avantage d’occlure partiellement, voire totalement l’uretère 
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2.1. Repérage échographique 

Le repérage échographique démunie l’exposition aux rayons X, mais il 

nécessite une très bonne expérience pour repérer le calcul désiré. Il se fait à l’aide 

d’un échographe Doppler à large bande, Il permet de vérifier en temps réel la présence 

des vaisseaux sanguins sur le trajet de la ponction. Cette technique permet diminuer 

le risque d'hémorragie rénale peropératoire et postopératoire [53].  

 

Figure 22 : Image échographique d'un Doppler à large bande. (a) visualisation 

des vaisseaux dans le parenchyme rénal. (b) Les flèches jaune indiquent la 

ligne de ponction sélective dans un rein avec hydronéphrose [53]. 

2.2. Repérage fluoroscopique  

Type de description : ponction antérograde du rein en position de décubitus ventral 

sous contrôle fluoroscopique  

En principe, la ponction est réalisée de la même manière que la NLPC standard. 

Le repérage de la cible calicielle qui sera le calice postéroinférieur ou parfois par le 

calice avec la plus grande charge de calculs, se fait après opacification des voies 

excrétrices supérieures par du produit de contraste teinté de bleu de méthylène instillé 

doucement à travers la sonde urétérale.  

Le point d’entrée cutané de la ponction du rein se situe dans la région lombaire 

postérolatérale en dessous de l’extrémité de la 12e côte, se situant dans un carré de 

5 × 5 cm dont les limites antérieure et inférieure sont la crête iliaque et la ligne axillaire 

postérieure. Le trajet est choisi de sorte à être le plus direct entre l’orifice cutané et le 

fond du calice choisi (Figure 23).  
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Figure 23 : Zone d’entrée de l’aiguille de ponction dans un carré de 5 × 5 cm 

entre la ligne axillaire postérieure et la crête iliaque [13]. 

 

Sous contrôle scopique continu, l’arceau étant placé verticalement, l’aiguille est 

suivie, dirigée à environ 20° d’inclinaison vers le sol. Le côlon est repéré par ses clartés 

gazeuses et le contact du parenchyme rénal est reconnu par le déplacement en bloc 

du rein.  

Le « toucher caliciel » s’identifie par la déformation élective de la papille cible 

(bull’s eye sign) [13]. Si le calice est pénétré, le liquide bleuté fait irruption par l’aiguille 

et le temps de la ponction est terminé. Si du sang veineux apparaît à l’ablation du 

mandrin, une veine péricalicielle a été ponctionnée en avant ou en arrière du calice, 

mais proche de lui. Si la ponction est blanche, la distance dans le plan antéropostérieur 

est plus grande. Il n’est pas conseillé à ce stade d’injecter du produit de contraste, 

même dilué, car toute extravasation interfère avec les prochaines tentatives de 

ponctions. On peut s’aider de l’injection de 3 à 5 ml de sérum physiologique pour 

évacuer quelques débris bloquant la canule. Pour déterminer le site de la ponction 

dans cet axe, il suffit de donner à l’amplificateur de brillance une inclinaison céphalique 

de 30° (Figure 24).  
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La nouvelle image retrouve l’aiguille entre le calice et le pôle supérieur en cas 

de ponction antérieure et entre le calice et le pôle inférieur en cas de ponction 

postérieure. Ceci nous permet de réajuster notre nouvelle tentative de ponction. 

L’aiguille sera alors sortie de quelques centimètres, pour être à nouveau extrarénale, 

car une nouvelle entrée parenchymateuse est nécessaire. 

Cette nouvelle ponction se fera après avoir rétabli l’amplificateur de brillance en 

position verticale, ce qui permet de contrôler l’avancée de l’aiguille et d’éviter, soit une 

entrée oblique au-delà de la papille, qui ne permettrait pas d’assurer un trajet stable 

avec fuite dans le hile, soit de transpercer les cavités.  

 

Figure 24 : Bascule céphalique de l’amplificateur. a : le rayon perpendiculaire 

superpose l’aiguille et le calice ; b : ponction ventrale, le rayon céphalique 

montre l’aiguille entre le calice et le pôle supérieur ; c : ponction dorsale, le 

rayon céphalique montre l’aiguille entre le calice et le pôle inférieur [13]. 
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Des mouvements imprimés à l’aiguille permettront de s’en assurer : si l’aiguille 

de ponction sort de la projection calicielle quand on la bascule, il y a fausse route. En 

revanche, si elle entraîne le calice dans son déplacement, le trajet est bon (Figure 25). 

 

Figure 25 : Vérification fu trajet de la ponction A. L’aiguille de ponction sort de 

la projection calicielle quand on la bascule : il y a fausse route. B. L’aiguille de 

ponction entraîne le calice dans son déplacement : bon trajet [13]. 

Une entrée papillaire ou juxta-papillaire est excellente, elle confère au futur 

tunnel un très bon trajet parenchymato-calico-pyélique, évite au mieux le risque 

hémorragique et limite les fuites du liquide d’irrigation (Figure 26). La perfusion par la 

sonde urétérale est alors arrêtée et un prélèvement d’urines pour étude 

bactériologique est fait.  

 

Figure 26 : Abord caliciel percutané. A. Abord transpapillaire. B. Abord 

latéropapillaire [13]. 
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3. Dilatation du trajet  

Une fois l’aiguille bien placée dans les cavités rénales, le guide sera introduit 

dans les cavités excrétrices à travers la lumière de l’aiguille de ponction, il sera 

idéalement enroulé soit dans le calice supérieur, ou bien introduit dans l’uretère. 

Ensuite, le dilatateur correspondant à la gaine utilisée sera placé en le glissant sur le 

guide, l’avantage de cette dilation c’est qu’elle est réalisée en un seul temps avec un 

seul dilatateur. Une gaine de mini-NLPC sera mise en place, et le dilatateur sera retiré 

tout en conservant le fil guide initial. 

4. Fragmentation et extraction des calculs  

Après introduction du néphroscope muni de son irrigation à l’intérieur de la 

gaine, une néphroscopie sera réalisée permettant de localiser le calcul ainsi que la 

topographie des voies excrétrices. La température de la solution d'irrigation doit être 

réchauffer à 37°C lorsque la durée présumée de l'intervention est de plus de 15 à 20 

minutes, afin d'éviter d'accentuer l'hypothermie du patient. 

 La fragmentation des calculs se fait par la suite à l’aide des lithotripteurs 

pneumatique avec des tiges de 1,9 Fr ou 3 Fr, ou bien par le laser Holmium en utilisant 

des fibres lasers de 200 or 365 nm. 

Un autre avantage du Mini-NLPC type MIP de chez Karl-Storz, c’est qu'elle ne 

nécessite pas de pince pour retirer les fragments, ces derniers sont évacués 

passivement du rein par irrigation à travers la gaine de mini-NLPC sous l’effet 

« aspirant », ce qui la rend moins traumatisante, plus rapide et moins coûteuse [54]. 

Pour les autres systèmes de Mini-NLPC, les fragments sont retirés soit par un panier 

en Nitinol ou avec une pince.  

Pendant la fragmentation ou pendant l'irrigation, si des calculs migrent vers un 

autre calice, ces derniers peuvent être retirés à l’aide d’un néphroscope souple. 
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5. Drainage postopératoire 

Les sondes de néphrostomies sont traditionnellement placées à la fin de la 

NLPC afin de tamponner le saignement du parenchyme rénal, assurer un drainage 

des urines en cas d'obstruction urétérale, et maintenir l'accès si une NLPC est 

programmée en plusieurs temps. 

La mini-NLPC est conçue pour une approche tubeless ou totalement tubeless 

[30], c'est-à-dire qu'aucune néphrostomie ou stent double J à la fin de la procédure 

n'est insérée. 

La mini-NLPC Tubeless est définie par l’utilisation d’un stent urétéral 

uniquement avec absence de pose d’une néphrostomie à la fin du geste. Ses 

principaux avantages est la réduction de la douleur postopératoire, des besoins en 

analgésiques, et de la durée de séjour [40]. De nombreuses études ont montré que la 

NLPC tubeless n'entraîne pas d'augmentation des complications en cas d’NLPC 

simple [55]. 

La mini-NLPC total tubeless est totalement sans drain, ni néphrostomie, avec 

retrait du drainage urétéral soit en peropératoire ou bien 24h après le geste, et ceci 

afin d’éviter une deuxième procédure pour retirer le stent urétéral, et la morbidité liée 

au stent. 

Les contre-indications d'une technique tubeless sont le saignement important, 

la rupture importante des voies excrétrices, les calculs d'infection et en cas d’utilisation 

de plusieurs accès. Les contre-indications relatives incluent les calculs coralliformes 

et les patients ayant des voies urinaires reconstruites [40]. 
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6. Application de la matrice hémostatique  

Dans le cas d’une mini-NLPC tubeless ou Total Tubeless, une matrice gélatine-

thrombine sera préparée à temps, puis insérée dans le canal de ponction à travers la 

gaine Amplatz à l'aide d’un applicateur spécial. Comme déjà cité, cette matrice réalise 

l'hémostase en induisant la cascade de coagulation et en comprimant le parenchyme, 

et empêche également l'extravasation des urines à travers le trajet de la mini-NLPC 

[37–39]. Cependant La nécessité de son utilisation reste controversée et n'a pas 

encore été confirmée [45]. 

 

Figure 27 : Schéma d’injection de la matrice gélatine-thrombine [39]. 
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F. Prise en charge post-opératoire et suivi  

La prise en charge post-opératoire du patient repose sur la prophylaxie 

thromboembolique quand elle est nécessaire, sur la surveillance du drainage urinaire 

(sonde de néphrostomie, sonde urétérale, sonde vésicale), et la gestion des 

complications douloureuses et infectieuses ou hémorragiques éventuelles. 

A distance, un bilan métabolique simple est recommandé et une évaluation 

clinique et radio- logique des résultats sera réalisée. Le succès du traitement est défini 

par l’absence de fragment résiduel sur l’ASP ou l’échographie à trois mois. Un 

fragment résiduel est défini par une taille≤4mm, et un calcul résiduel par une taille ≥ 

5mm. L’examen optimal pour vérifier l’absence de FR est la TDM qui a un seuil de 

détection de 1 à 2 mm et identifie les fragments radiotransparents, mais elle est trop 

irradiante pour être prescrite en routine [56,57]. 

La surveillance impose un contrôle à 6 mois et à 12 mois, puis tous les ans pour 

les fragments résiduels toujours présents après 3 mois du traitement, mesurant moins 

de 5 mm et asymptomatiques. Les fragments symptomatiques ou de plus de 6 mm 

doivent faire envisager un « retraitement » [56,57].  

Le suivi des patients, même SF, est indispensable afin de vérifier l’absence de 

complication due au calcul ou à son traitement et pour dépister une récidive. Le rythme 

du suivi proposé est un rythme annuel et repose sur le couple ASP-échographie ou la 

TDM abdomino-pelvienne basse dose. 
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IV. Faisabilité de la Mini-NLPC en chirurgie ambulatoire  

La chirurgie ambulatoire est devenue un enjeu majeur de qualité de soins et de 

dépenses de santé. Elle est définie par la Haute Autorité de santé comme « une 

chirurgie programmée permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour même 

de son intervention ». 

La mini-NLPC est faisable en chirurgie ambulatoire, étant donné qu’elle a une 

morbidité moins élevée que la NLPC standard [58], et qu’elle peut être réalisée sans 

drainage post opératoire (Tubeless ou Total Tubeless) [59]. 

La chirurgie ambulatoire reste moins consommatrice en actes de radiologie, en 

temps de soins, en temps d’utilisation des structures hospitalières, en prescriptions 

médicamenteuses. Elle optimise l’utilisation du bloc opératoire et les coûts en 

personnel sont plus faibles en raison de la fermeture des unités la nuit et d’un taux 

d’absentéisme moindre. Les bénéfices pour le patient sont de plusieurs ordres : risque 

thromboembolique diminué, diminution des infections liées aux soins, et des taux très 

élevés de satisfaction des patients lors de la prise en charge en ambulatoire [59–61]. 
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Les taux de complications totaux publiés dans une récente série de mini-NLPC 

selon la classification de Clavien-Dindo-Sink (Tableau 3) varient de 11,9% à 

37,9%. Les Grades I, II, III, IV et V sont observés chez 2,7–20,8%, 1,4–17,3%, 0–

10,3%, 0–0,05% et 0–0,02% des patients, respectivement. Il est intéressant de 

mentionner que le taux total de complications n'a pas été significativement différent 

entre les patients ayant subi une mini-NLPC pour les calculs rénaux petits (<20 mm) 

ou gros (> 20 mm) (19,4% contre 26,9%) et qu'aucune complication de grade IV ou V 

n'est survenue [45]. 

Tableau 3.  Classification de Clavien-Dindo-Sink [62] : 

Grade Définition Exemples 

Grade I 

Tout évènement post-opératoire 
indésirable ne nécessitant pas de 
traitement médical, chirurgical, 
endoscopique ou radiologique. 
Les seuls traitements autorisés 
sont les antiémétiques, 
antipyrétiques, antalgiques, 
diurétiques, électrolytes et la 
physiothérapie. 

Iléus, abcès de paroi mis à 
plat au chevet du patient 

Grade II 
Complication nécessitant un 
traitement médical n’étant pas 
autorisé dans le grade 1. 

Thrombose veineuse 
périphérique, nutrition 
parentérale totale, 
transfusion 

Grade III 
Complication nécessitant un 
traitement chirurgical, 
endoscopique ou radiologique. 

 

IIIa Sans anesthésie générale 
Ponction guidée 
radiologiquement 

IIIb Sous anesthésie générale 
Reprise chirurgicale pour 
saignement ou autre 
cause 

Grade IV 
Complication engageant le 
pronostic vital et nécessitant des 
soins intensifs 

 

IVa Défaillance d’un organe Dialyse 

IVb Défaillance multi-viscérale  

Grade V Décès  

Suffixe d 
Complication en cours au moment 
de la sortie du patient nécessitant 
un suivi ultérieur (d = discharge) 
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I. Complications Vasculaires 

Les complications hémorragiques sont les complications les plus fréquentes et 

les plus redoutables en chirurgie percutanée du rein. L’hémorragie peut être 

provoquées par une plaie veineuse, une plaie artérielle, ou une fistule artérioveineuse. 

Kukreja et al. ont montré que la taille de la gaine d’accès est l'un des facteurs 

importants de la perte de sang pendant la NLPC [63]. La corrélation entre la réduction 

du diamètre la gaine d’accès (inférieur ou égal à 20 Fr) et la diminution des pertes 

sanguines a été confirmé par la suite dans plusieurs études [26].  

La mini-NLPC est associée à un taux de saignement minime même en cas 

d’utilisation de plusieurs accès pour traitement d’un calcul coralliforme [26]. Le guidage 

échographique en mode B associé au Doppler couleur peut contribuer à la baisse du 

taux de saignement pendant la mini-NLPC [64]. 

Les complications hémorragiques postopératoires à type de fistule 

artérioveineuse, et d'anévrisme ont une morbidité importante et peuvent être traitées 

par une embolisation, ou par une néphrectomie en cas d’échec de cette dernière [26]. 

II. Complications septiques  

La fièvre est fréquemment observée dans les suites de la NLPC mais sa 

signification n’est pas claire, dans la majorité des cas aucun foyer infectieux patent 

n’est retrouvé et les hémocultures ainsi que les ECBU sont négatifs. Une 

défervescence thermique est obtenue habituellement dans 24 à 48 heures, sous une 

couverture antibiotique et/ou un traitement antipyrétique [65]. 

L’utilisation d'une gaine avec une irrigation ouverte en mini-NLPC réduit la 

pression intrapyélique en peropératoire et donc le taux de complications septiques en 

rapport avec une élévation de cette pression [66]. 

Afin d’éviter une infection urinaire fébrile et une septicémie, il faut toujours 

attendre que la culture des urines en préopératoire soit stérile. Il faut aussi administrer 

une antibioprophylaxie périopératoire, car les calculs rénaux peuvent être à l'origine 

de l'infection. Le prélèvement des urines et la culture des calculs rénaux extraient en 

peropératoire pourrait aider à ajuster l’antibiothérapie en cas d’infection en 

postopératoires. 
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III. La douleur postopératoire 

Les facteurs influençant la douleur postopératoire suivant la NLPC standard 

sont la taille des voies d’accès et la taille de la sonde de néphrostomie placé à la fin 

du geste. L’augmentation du calibre de la sonde de la néphrostomie est associé à une 

augmentation de la douleur en postopératoire [26], ce qui explique l’intérêt des mini-

NLPC Tubeless ou total Tubeless. Ainsi, la douleur en postopératoire est bien moindre 

après la mini-NLPC par rapport à la NLPC standard, cependant elle reste toujours plus 

élevée par rapport à la LEC et l’URSS [26]. 

IV. Complications urinaires 

A. Perforation des voies excrétrices 

La dilatation du parenchyme rénal en mini-NLPC se fait généralement en un 

seul temps avec un risque minime d’y provoquer une perforation et une extravasation. 

Comme la mini-NLPC utilise un petit néphroscope, la manipulation intrarénale 

n'entraîne pas de déchirures ni de perforations calicielles [26]. 

B. Fistule urinaire 

Les fistules urinaires sont secondaires à un défaut de fermeture du trajet de 

néphrostomie. Elles sont minimes en raison du calibre d’accès réduit de la mini-NLPC, 

ou bien à l’absence de mise en place d’une sonde de néphrostomie à la fin 

d’intervention. 
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V. Perforation d’organes de voisinage  

A. Perforation colique  

Survient dans 0.02 à 0.04 %des cas [67], les conséquences d’une plaie colique 

méconnue sont souvent dramatiques : apparition d’un empâtement du flanc et d’un 

état septique gravissime. Cette cellulite rétropéritonéale impose un drainage, 

chirurgical souvent associé dans les cas publiés à une hémicolectomie. Si la plaie 

colique est par contre reconnue immédiatement ou précocement, un traitement 

conservateur est possible, qui associe : alimentation parentérale, antibiothérapie, et 

drainage urinaire par une sonde urétérale ou par une nouvelle néphrostomie. 

B. Perforation pleurale  

Elles sont rares [67], se voient surtout en cas de réalisation d’une ponction au-

dessus de la 12ème côte, la constitution d’un pneumothorax ou d’un hydrothorax peut 

être manifeste pendant l’intervention et occasionner des troubles respiratoires aigus. 

Habituellement, ces pneumothorax sont minimes, car reconnus avant la dilatation et 

évoluent favorablement sans drainage. Parfois, ils nécessitent la mise en place d’un 

drain thoracique, celui-ci doit être laissé en place, tant que le drain de néphrostomie 

n’a pas été enlevé. 
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I. Mini-NLPC et NLPC standard 

La NLPC joue un rôle élémentaire dans le traitement des calculs du rein. 

Cependant, des complications pouvant atteindre 83% avec des taux de transfusion 

pouvant atteindre 17,5% découragent cette technique malgré un taux de SFR> 90% 

[23].  

La mini-NLPC a l’avantage d’avoir une durée hospitalisation significativement 

plus courte par rapport à la NLPC standard, les taux de SFR sont comparables entre 

les deux techniques. La mini-NLPC présente moins de complications hémorragique et 

d’utilisation d'analgésique en postopératoire [22,34,68,69]. 

En termes de conservation du capital néphronique la Mini-NLPC n’a pas été 

démontré une supériorité par rapport à la NLPC standard [70]. 

II. Mini-NLPC et URSS 

Bien que mini-NLPC ait été conçue pour des gros calculs traités 

traditionnellement par NLPC standard, plusieurs groupes ont étendu son indication aux 

petits calculs traités par LEC ou URSS et aux calculs situés dans des endroits 

défavorables à ces modalités [69]. 

Le principal avantage du mini-NLPC par rapport à l’URRSS est le taux de SFR 

plus élevé, et le temps opératoire réduit. Au contraire, la durée d'hospitalisation est 

significativement plus longue [26,34]. Bien que la mini-NLPC soit rapide, son plus 

grand inconvénient est son caractère invasif et la possibilité de perte sanguine [26]. 

Les deux techniques peuvent se faire en chirurgie ambulatoire surtout en cas 

de mini-NLPC Total Tubeless, et donc la rentabilité de chaque procédure est un point 

majeur à considérer. 

L’URSS est supposé avoir un coût plus élevé en raison de la nécessité d'un 

entretien fréquent et de l'utilisation d'équipements, cependant une étude a montré que 

le coût des deux techniques sont comparables [71].  
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III. Mini-NLPC et LEC 

Il existe peu d’étude comparant ces deux traitements, cependant il est 

désormais bien établi que le taux de SFR est nettement inférieur à celui de la NLPC 

[26]. Le taux succès de la LEC diminue en cas de calcul dure (densité> 1200HU) ce 

qui n’est pas le cas pour la mini-NLPC. Srisubat et al. ont montré à travers une 

métanalyse que le taux d'efficacité de NLPC était supérieur à la LEC [72]. D’autres 

études prospectives sont nécessaires afin de démontrer la supériorité d’un traitement 

par rapport à l’autre. 
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La mini-NLPC apparaît comme un aboutissement logique des progrès réalisés 

dans la miniaturisation de la chirurgie endoscopique et l’introduction de nouvelles 

technologies.  

La mini-NLPC a l’avantage d’avoir une durée hospitalisation significativement 

plus courte par rapport à la NLPC standard, avec des taux de SFR comparables. La 

mini-NLPC présente moins de complications hémorragique et d’utilisation 

d'analgésique en postopératoire. 

La réussite de la NLPC dépend directement de la maitrise des procédés de 

ponction des cavités rénales et de dilatation du trajet, d’où l’obligation d’une parfaite 

connaissance de l’anatomie du rein et de l’orientation des cavités rénales, ainsi que 

du matériel nécessaire pour l’accomplissement de ce geste. 

Actuellement, les recommandations des différentes sociétés savantes 

réservent la mini-NLPC pour le traitement des calculs rénaux chez l’enfant. 

Néanmoins, cette technique peut être indiquée chez l’adulte pour des calculs rénaux 

dont la taille est entre 10 à 30 mm ou après échec des autres techniques concurrentes 

(LEC – URSS). 

Elle est performante par ses résultats par rapport aux autres techniques et sa 

faible morbidité. Elle est de plus bien acceptée par le patient d’autant que la durée 

d’hospitalisation est courte avec possibilité de la réaliser en chirurgie ambulatoire, et 

que son coût financier est acceptable. 
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La lithiase est une des plus anciennes maladies connues. Sa fréquence a 

augmenté depuis un siècle, parallèlement à l’amélioration du niveau de vie. 

Néanmoins, certains calculs ont tendance à récidiver en l’absence de traitement 

et peuvent alors être responsables de manifestations douloureuses invalidantes, voire 

de complications sévères nécessitant des interventions chirurgicales répétées et 

comportant des risques d’altération définitive de la fonction rénale 

 La NLPC, l’URSS et la LEC constituent les traitements de référence dans la 

prise en charge de la pathologie lithiasique rénale. Cet arsenal thérapeutique a profité 

des avancées technologiques notamment en termes de miniaturisation ce qui a permis 

de proposer aux patients des traitements peu morbides pour un résultat optimal. 

La miniperc ou mini-NLPC est une variante technique de la NLPC qui consiste 

à réaliser cette intervention en utilisant un néphroscope et des gaines d’accès de 

dimensions réduites allant de 11 à 20Ch. Utilisée initialement par Jackman et al. et 

Helal et al en chirurgie pédiatrique, cette nouvelle technique a été adoptée par la suite 

chez l’adulte pour traiter les calculs pyélocaliciels inférieurs ou égaux à 2 cm. 

La mini-NLPC a le potentiel de devenir le gold standard pour le traitement des 

calculs caliciels inférieurs et pyéliques chez l’adulte, dont la taille est entre 1 et 3cm. 

Cette technique à l’avantage d’avoir un temps opératoire plus court, un risque 

d’infection minime, et un coût moins élevé par rapport à l’URSS, ainsi q des pertes 

sanguines en comparaison à la NLPC conventionnelle. 

Le but de ce travail est de créer un outil pédagogique pour les futurs urologues, 

en rendant l’apprentissage de la mini-NLPPC plus simple, ce qui permettra de 

développer au mieux l’activité de cette chirurgie. 
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