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Résumé 

Introduction : La place de la chirurgie percutanée en France pour le traitement des calculs rénaux est très minoritaire par rapport à celle de 
l’urétérorénoscopie flexible. Le traitement combiné des calculs rénaux par ces deux techniques est une solution qui permet de concilier les 
deux abords antégrade et rétrograde afin d’optimiser le traitement des gros calculs, calculs complexes et coralliformes.  
Technique chirurgicale : L’installation en position de Galdakao permet un accès simple et codifié des cavités pyélocalicielles. Le contrôle 

endoscopique de la ponction, le contrôle de la dilatation, la relocalisation des calculs, l’accès à toutes les tiges caliciel les et la recherche per 
opératoire de fragments résiduels rendent le traitement combiné par double abord une technique fiable et efficace qui permet d’améliorer les 
résultats sans fragments par rapport à la chirurgie percutanée seule (93,1 % vs 74,5 %). Le double abord diminue aussi les risques de 

complications des organes de voisinage en permettant un seul trajet de ponction pour le traitement des calculs complexes. 
Conclusion : Le traitement combiné des calculs rénaux par double abord est une technique efficace bien codifiée pratiquée et enseignée en 
France par quelques centres experts ayant une activité régulière de chirurgie percutanée. 
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Abstract 

Introduction: The place of percutaneous surgery in France for the treatment of kidney stones is very minor compared to flexible 

ureterorenoscopy. The combined treatment of kidney stones by these two techniques is a solution that reconciles the two approaches antegrade 
and retrograde to optimize the treatment of large stones, complex and staghorn stones. 
Surgical technique: The installation in Galdakao position allows a simple and codified access of the kidney cavities. The endoscopic control of  
the puncture, the control of the dilation, the relocation of the stones and the intraoperative search of residual fragments make the combined 

treatment by double approach a reliable and effective technique which makes it possible to improve fragment-free results compared to 
percutaneous surgery alone (93.1% vs. 74.5%). The double approach also reduces the risk of complications of neighboring organs by allowing a 
single puncture path for the treatment of complex stones. 

Conclusion: The dual treatment of kidney stones is a well-coded and effective technique practiced and taught in France by some expert centers 
with regular percutaneous surgery. 
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La place de la chirurgie percutanée pour le traitement des calculs rénaux était environ d’un millier d’interventions en 2017 
en France contre presque 30 000 urétérorénoscopies et 20 000 lithotrities (Fig 1) (1). Cette répartition nationale correspond à 
l’évolution depuis 30 ans des traitements urologiques des calculs urinaires déjà constatée par l’équipe de Traxer en 2015 (2). 
La chirurgie percutanée est donc une technique chirurgicale très minoritaire en France. 
Pourtant les recommandations des comités français et européen de la lithiase urinaire placent bien la chirurgie percutanée 
comme traitement de référence des gros calculs, calcul complexes et coralliformes rénaux (3,4).  
Le traitement combiné par Double Abord (DA) des calculs rénaux par voie percutanée associé à la voie rétrograde par 
urétéroscopie est une alternative permettant de concilier ces 2 méthodes. Le premier traitement combiné a été publié en 

1988 par Lehman et Bagley (5). 
Cette technique initialement décrite en décubitus ventral « Prone Position » (5) est devenue possible en décubitus dorsal 
modifié depuis les travaux de Valdivia-Uria « Supine Position » dès 1987 (6,7) puis ceux de Ibarzulea « Galdakao Position » en 
2007(8).  
Nous avons fait le choix de cette installation et d’utiliser la méthode de Mini-percutanée (16 à 18 Fr) avec fragmentation LASER 
pour le traitement combiné des gros calculs rénaux, des calculs complexes et/ou coralliformes (Fig 2) (9–11) 
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Le traitement combiné des calculs rénaux est désormais enseigné dans plusieurs CHU en France, par des urologues experts du 
Comité Français de la Lithiase Urinaire (CLAFU). 

La technique chirurgicale : le double abord (DA) encore appelé (ECIRS) (12) 

L’installation du patient dans la position de Galdakao (position « supine » modifiée) (8) (Fig 3,4) permet le plus simplement 
de proposer un double abord antégrade (NLPC néphro lithotomie per cutanée) et rétrograde (URSS) pour le traitement combiné 
des calculs rénaux et « se donner rendez-vous » dans les cavités rénales comme le souligne Gaspar Ibarluzea (12,13). 

Cette position permet à la fois la réalisation d’une urétérorénoscopie souple (URSS) en position anatomique (14) habituelle 
pour l’urologue en charge de l’abord rétrograde d’une part (14) et présente la fosse lombaire et ses repères anatomiques de 
sécurité pour l’urologue en charge de la chirurgie percutanée (13). Les repères anatomiques indispensables sont ceux de la 
chirurgie percutanée classique : La crête iliaque, la douzième côte, la ligne axillaire postérieure de réflexion du colon (Fig 5). 
Un ballon gonflable est placé sous la loge rénale comme décrit en 1987 par Valdivia-Uria (6). 
La ponction de la tige calicielle inférieure est réalisée par repérage échographique des cavités rénales distendues et ainsi 
rendues visibles par le flux d’irrigation de l’endoscope (vidéo 1) ou par repérage radioscopique.  
Dans le cas de la ponction sous contrôle scopique l’amplificateur de brillance doit être incliné de 10 à 20° dans le sens horaire 

pour dégager des montants métalliques de la table opératoire du champ de projection des Rx et idéalement basculé de 30° 
vers la tête du patient pour viser dans l’axe de la tige calicielle inférieure (9,13,15) (Fig 6-9). 
Le premier intérêt du traitement combiné est le contrôle endoscopique de l’arrivée de l’aiguille de ponction percutanée dans 
la tige calicielle inférieure (vidéos 2 et 3), de récupérer le guide et le descendre dans l’uretère (vidéo 4), ce qui facilite ensuite 
la dilatation du trajet pariéto-rénal qui se fait toujours sous contrôle visuel direct avec l’urétérorénoscope (vidéo 5). 
Le second intérêt majeur du traitement combiné est de pouvoir relocaliser avec l’urétérorénosocope des calculs en face de la 
gaine du néphroscope pour les évacuer entiers ou proposer leur pulvérisation (vidéo 6) (16). 
La possibilité d’explorer toutes les tiges calicielles et de traiter les calculs qui s’y trouvent avec l’urétérorénsocope flexib le 

permet d’éviter la réalisation de plusieurs trajets et ponctions percutanées. (Fig 10,11) (13,17). Hamamoto rapporte un taux 
de complication de 30,5 % en chirurgie percutanée standard vs 10 % en mini-ECIRS (18). 
En fin d’intervention la vérification simultanée des cavités avec les deux endoscopes permet de rechercher des fragments de 
calculs afin d’optimiser le résultat sans fragment (17). Hamamoto rapporte un taux de sans fragments de 86,7 % en double 
abord mini-ECIRS vs 61 % en chirurgie percutanée standard et Scoffone 87,4 % (18,19). 

Discussion 

Tous les urologues français pratiquent l’URSS pour le traitement des calculs rénaux et certainement à plusieurs reprises, de 
façon séquentielle pour le traitement de gros calculs (1,20). La pratique de la chirurgie percutanée reste en France très 
minoritaire malgré les recommandations pour le traitement des gros calculs.  
Plusieurs raisons évidentes conduisent les urologues à choisir davantage l’urétérorénoscopie : facilité d’accès aux cavités 
rénales par voie anatomique rétrograde, absence de risque de complications des organes de voisinage par cette voie d’abord 

(colon, foie, rate, plèvre, poumons, gros vaisseaux), faible morbidité, apprentissage simple de la technique opératoire 
(13,21,22). 
La pratique experte de la chirurgie percutanée nécessite en effet la réalisation d’une centaine d’interventions (22).  
Le double abord est cependant une technique bien codifiée, fiable, qui permet d’éviter plusieurs trajets percutanés dans le 
cas des calculs complexes ou coralliformes, ce qui diminue le risque de complications de lésions des organes de voisinage. Elle 
améliore aussi le résultat sans fragments par rapport à la NLPC seule (93,1 % vs 74,5 %), permet de diminuer la durée 
d’hospitalisation dans certains cas. Cette technique opératoire n’entraine pas davantage de complications que la NLPC seule 
(12,17,18,23,24). 

Le traitement combiné des calculs rénaux en France est réservé aujourd’hui à certains centres experts dont l’activité de 
chirurgie percutanée est suffisante pour permettre une pratique régulière. Ces centres experts ont vocation à former des 
jeunes urologues souvent déjà acquis à l’abord rétrograde des cavités rénales par URSS.  
L’apport du contrôle endoscopique rétrograde de la ponction des cavités par voie percutanée est une étape fondamentale qui 
doit motiver les urologues à se former à cette technique chirurgicale. 
Aussi la voie d’abord rétrograde combinée à l’abord percutané est aussi l’opportunité de débuter la démarche diagnostique 
en lithiase par la maîtrise de la reconnaissance endoscopique des calculs (25,26) et des papilles rénales (27). 

Conclusion 

Le traitement combiné des calculs rénaux par double abord est une technique fiable et codifiée qui présente des avantages 
certains pour le traitement des gros calculs, calculs complexes et coralliformes rénaux. Point essentiel, elle permet dans un 
premier temps de sécuriser la ponction des cavités rénales grâce au contrôle endoscopique.  
Plusieurs centres experts français (CLAFU) pratiquent cette technique chirurgicale : (Tenon O Traxer, Saint Louis P Méria, La 

Pitié Salpétrière P Conort, Créteil A Hoznek, Marseille E Lechevalier, Strasbourg C Saussine, Lyon N Abid, Rennes K Bensalah,  
Bordeaux V Estrade…). 
Avec Hoznek et le CLAFU une réflexion est en cours pour l’enseignement du traitement combiné aux jeunes urologues en 
formation. 
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Légende des figures 

Figure 1 : Evolution des traitements des calculs rénaux en France 2012 à 2017. 
Figure 2 : Photographies per opératoire Double Abord (DA) à 2 chirurgiens. 
Figure 3 : Installation en position de Galdakao selon Hoznek. 
Figure 4 : Installation en position de Galdakao, photographie per opératoire (1). 
Figure 5 : Position de Galadakao : repères anatomiques (crête iliaque/12eme côte/ ligne axillaire postérieure) avant ponction. 
Figure 6 à 9 : Rotation de l’amplificateur de brillance de 30° pour une ponction parfaite selon Hoznek. 

• Figure 6 : Inclinaison 30° de l’amplificateur de brillance. 

• Figure 7 : L’aiguille et le clamp se déplacent dans le sens contraire. 

• Figure 8 : Ponction au-dessous du calice avant rectification. 

• Figure 9 : Ponction du calice dans l’axe de l’infundibulum après rectification.  
Figure 10 : Exploration simultanée calice moyen. 
Figure 11 : Exploration simultanée calice supérieur. 

Légende des vidéos 

Vidéo 1 : Ponction tige calicielle inférieure sous contrôle échographique et endoscopique. 
Vidéo 2 : Repérage endoscopique aiguille de ponction (1). 
Vidéo 3 : Repérage endoscopique aiguille de ponction (2). 
Vidéo 4 : Récupération du guide. 
Vidéo 5 : Contrôle endoscopique dilatation pariéto-rénale. 
Vidéo 6 : Relocalisation calcul en face néphroscope (pass the ball). 
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Figure 2 : Evolution des traitements des calculs rénaux en France 2012 à 2017. 

 
 
 
 

 
Figure 2 : Photographies per opératoire Double Abord (DA) à 2 chirurgiens. 

 
 
 
 

 
Figure 3 : Installation en position de Galdakao selon Hoznek. 
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Figure 4 : Installation en position de Galdakao, photographie per opératoire (1). 

 
 
 
 

 
Figure 5 : Position de Galadakao : repères anatomiques (crête iliaque/12eme côte/ ligne axillaire postérieure) avant ponction. 

 
 
 
 
Figure 6 à 9 : Rotation de l’amplificateur de brillance de 30° pour une ponction parfaite selon Hoznek. 

 
Figure 6 : Inclinaison 30° de l’amplificateur de brillance. 
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Figure 7 : L’aiguille et le clamp se déplacent dans le sens contraire. 

 
 
 
 

 
Figure 8 : Ponction au-dessous du calice avant rectification. 

 
 
 
 

 
Figure 9 : Ponction du calice dans l’axe de l’infundibulum après rectification.  
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Figure 10 : Exploration simultanée calice moyen. 

 
 
 
 

 
Figure 11 : Exploration simultanée calice supérieur. 

 
 
 


