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RESUME

La lithotriptie extracorporelle (LEC) est une des
procédures thérapeutiques les plus utilisées dans
le traitement des lithiases des voies urinaires.
Elle consiste en la fragmentation des lithiases
par I'application répétée d’ondes de choc. Bien
que non invasive, la procédure n’est pas exempte
de complications potentielles. Les plus
fréquentes sont liées a la présence de fragments
lithiasiques résiduels. Les complications non
liees a la présence de fragments résiduels sont
plus rares (< 1 %) et souvent mal connues. Leur
connaissance permet de les prévenir, de les
dépister et de les traiter plus efficacement. Ce
travail revoit les principales complications de la
lithotriptie extracorporelle non liées a la présence
de fragments lithiasiques résiduels, leur physio-
pathologie, les éventuels facteurs prédisposant a
ces complications ainsi que les moyens
éventuels pour les prévenir.

Rev Med Brux 2013 ; 34 : 163-9

ABSTRACT

Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) is
one of the most frequently applied procedures
for the treatment of urolithiasis. ESWL breaks and
splits stones by the means of repeated acoustic
shock waves. Despite its non invasive nature,
ESWL has been intuitively associated with
potential complications, mostly related to residual
stone fragments. While non stone-related
complications are rare (< 1 %), awareness and
identification of these complications could help
clinicians to prevent and manage them safely and
effectively. The current study reviews the
pathophysiology, predicting factors and possible
preventive measures of non stone-related medical
complications after ESWL.
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INTRODUCTION

La lithotriptie extracorporelle (LEC) est une des
procédures thérapeutiques les plus fréquemment
utilisées dans le traitement des lithiases des voies
urinaires depuis le milieu des années 1980'. La
technique consiste a fragmenter les lithiases au moyen
d’ondes de choc générées par une source
extracorporelle. La LEC permet d’offrir une approche
non invasive, particulierement efficace qui est devenue
un standard comme technique de premiére intention
dans le traitement des lithiases urinaires radio-opaques
du rein et de l'uretéere. Le patient est allongé sur une
table d’examen mobile équipée d’un systeme d’'imagerie
(fluoroscopie et/ou échographie selon les modeles)
permettant de focaliser le point cible au niveau de la
lithiase. 1.500 a 3.500 ondes de choc sont appliquées

a une fréquence de 1 Hz, fixant la durée d’'une séance
a environ une heure. La position de la lithiase et son
éventuelle désintégration sont vérifiées régulierement
au moyen du systéme d’'imagerie intégré. Lexamen ne
nécessite habituellement pas d’anesthésie générale,
une perfusion d’analgésique morphinique permettant
généralement d’assurer un confort suffisant pour le
patient. Le succés dépend d'une part du type de
machine utilisé et de son efficacité reconnue, de la
localisation, de la taille et de la composition de la
lithiase mais aussi du morphotype des patients, de
I'intégrité du systéme collecteur urinaire et de
I'expérience de l'opérateur. Une ou plusieurs séances
pourront étre nécessaires. En cas d’échec de la
procédure apres 2 a 3 séances, d’autres approches
thérapeutiques doivent étre envisagées, plus invasives
et nécessitant une anesthésie générale?.

Rev Med Brux - 2013



Depuis les premieres générations de litho-
tripteurs, I'efficacité de la LEC dans le traitement des
lithiases des voies urinaires est restée constante, les
améliorations techniques successives intéressant
principalement un meilleur confort pour le patient et
une sécurité accrue de la procédure en termes d’effets
indésirables®.

Malgré ces améliorations techniques, le taux de
complications liées a la procédure n’est pas nul et une
bonne connaissance de celles-ci permet de les
dépister, et a fortiori de les prévenir et de les traiter,
plus efficacement. Les complications les plus
fréequentes de la LEC sont liées a la présence de
fragments lithiasiques résiduels, potentiellement
responsables d’une obstruction des voies urinaires en
cas de migration secondaire et de douleurs de type
colique néphrétique. Les complications non liées a la
présence de fragments résiduels sont rares (< 1 %) et
souvent mal connues. Ce travail revoit les principales
complications de la lithotriptie extracorporelle non liées
a la présence de fragments lithiasiques résiduels, leur
physiopathologie, les éventuels facteurs prédisposant
a ces complications ainsi que les moyens éventuels
pour les prévenir. Une revue de la littérature a été
réalisée, reprenant les études cliniques, essais
randomisés controlés, méta-analyses et éditoriaux
publiés au cours de ces dix dernieres années. Seules
les publications en langues anglaise et frangaise ont
été retenues. Une combinaison des mots clés suivants
a été utilisée : ESWL, complications, adverse event,
hypertension, vascular, cardiac, gastrointestinal, fertility,
pregnancy, renal function, filtration, trauma, rupture,
bleeding, hematoma, hemorrhage, coagulation,
dysrrythmia, pace-maker, infection, pediatric et children.

PRINCIPES PHYSIQUES DE LA LEC

La LEC repose sur le principe de la focalisation
d’'une onde acoustique de haute densité de pression
sur un point cible. Chaque choc, de trés courte durée
(moins de 10 ps) est composé d’'une phase de
compression suivie d’'une phase de détente dont la
succession génere localement une variation brutale de
pression. Les tissus mous biologiques ont des
propriétés acoustiques trés proches de celles de 'eau,
ce qui permet a 'onde de choc de se propager dans
les tissus sans perte d’énergie importante jusqu’a la
lithiase ciblée. Limpédance acoustique des calculs
rénaux étant 5 a 10 fois supérieure a celle des tissus
mous, I'énergie véhiculée par I'onde va s’y dissiper et
générer a ce niveau de fortes contraintes mécaniques,
essentiellement par des phénoménes de cisaillement
et de distorsion, contribuant a la fragmentation
progressive de la lithiase*. En outre, survient un
phénomeéne de cavitation acoustique : I'abaissement
brutal de la pression locale durant la phase de détente
engendre la formation de bulles gazeuses de taille
micrométrique. Lorsque I'amplitude de I'onde
ultrasonore augmente, les microbulles convergent,
formant des microcavités dont la durée de vie est treés
breve, implosant des la fin de la phase de détente avec
la normalisation des pressions locales. Loscillation de
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ces microbulles augmente I'absorption de I'onde au
niveau des tissus, et leur implosion a chaque cycle de
compression / détente constitue un mécanisme
important impliqué non seulement dans la
désintégration des lithiases mais également dans
I'induction de I|ésions au niveau des tissus
environnants®S.

Pour une fragmentation optimale, la fréquence
des ondes de choc ne doit pas dépasser 1 Hz, soit une
impulsion par seconde®. Lutilisation d’une faible
fréquence permet une meilleure fragmentation en
limitant I'interaction entre les ondes appliquées et la
réflexion de 'onde précédente, autorise une plus faible
analgésie et limite les effets indésirables sur les tissus
mous, les microbulles de cavitation n’interférant pas
avec I'onde de choc suivante par un allongement de la
phase de détente sans que le pic de haute pression ne
soit affecté’”. Ces données ont été confirmées par
nombre d’études cliniques randomisées : le taux de
fragmentation a 1 Hz était de 65 % pour 47 % a 2 Hz
et le taux de fragmentation avec élimination compléte
de 60 % a 1 Hz pour 30 % a 2 Hz®'".

COMPLICATIONS RENALES

On distingue les complications immédiates,
comme un épisode d’hématurie ou la formation d’un
hématome rénal, des complications tardives affectant
la fonction rénale ou la tension artérielle. Lhématurie
est constante aprés LEC, généralement sans gravité et
d’évolution favorable™. La survenue d’'un hématome au
niveau rénal est estimée a moins de 1 % des cas sur
base de I'examen clinique, bien gqu’elle soit estimée a
20 % sur base d’une imagerie systématique par
tomodensitométrie'® (figure).

Leffet des ondes de choc sur le parenchyme
rénal peut étre assimilé a un traumatisme fermé, a
I'origine de lésions tissulaires et vasculaires. Plusieurs
études chez I'animal on permis de décrire une
gradation dans les Iésions induites par I'exposition du
parenchyme rénal aux ondes de choc, survenant
initialement aux niveaux vasculaire et tubulaire, suivies
d’'une rupture des artérioles corticales™'5. Le
mécanisme exact a l'origine de ces lésions reste mal

Figure : Hématome sous-capsulaire du rein droit post LEC.




compris bien que de récents travaux suggérent un réle
prépondérant des forces de cisaillement au niveau des
tissus mous et soulignent I'importance du phénomene
de cavitation acoustique intravasculaire, responsable
de lésions au niveau de la paroi vasculaire voire de
rupture des artérioles corticales'®'”. Les Iésions
vasculaires secondaires au phénoméne de cavitation
surviennent essentiellement apres 1.000 coups'. Une
augmentation progressive de l'intensité de I'onde ainsi
qu’'un nombre total de chocs inférieur a 3.000 coups
semblent limiter ce risque'®?. Les facteurs de risque
généralement retenus sont les troubles de la
coagulation, la prise d’anti-agrégants plaquettaires,
I’hypertension artérielle, I'obésité et la présence d'un
diabéte sucré, associé a une fragilité accrue de la paroi
vasculaire, bien qu’aucun de ces facteurs seul n’ait
démontré d’impact significatif sur la survenue d’un
hématome au niveau rénal avec les lithotripteurs de
derniére génération?'. La prise d’anticoagulants ou
d’anti-agrégants plaquettaires semble corrélée avec la
taille de 'hématome mais pas avec le risque de
survenue??. La présence d’'une coagulopathie est
associée a un risque accru de complication sévére,
mais une hémophilie ne constitue pas une contre-
indication a la LEC dans la mesure ou le facteur de
coagulation faisant défaut est substitué avant d’initier
le traitement?24, Un bilan de coagulation simple reste
indispensable avant de débuter un traitement par LEC.

La prise en charge des hématomes rénaux aprés
LEC est la plupart du temps conservatrice, une
résolution compléte spontanée survenant généralement
endéans les deux ans, sans effet sur la fonction rénale
et sans incidence sur la pression artérielle®5?7.
Lindication d’une prise en charge chirurgicale reste
limitée aux situations d’instabilité hémodynamique, qui
restent exceptionnelles®.

Les complications rénales tardives de la LEC
classiquement évoquées sont I'altération de la fonction
rénale et le développement d’'une élévation de la
tension artérielle. Des signes biologiques d'une
altération aigué de la fonction rénale sont présents
immédiatement aprés LEC une augmentation
transitoire des taux plasmatiques ou urinaires
de rénine, créatinine, N-Acetyl-B-D-glucosaminidase,
B-galactosidase et pB2-microglobuline, ainsi qu'une
protéinurie ont été observées, ces taux revenant a la
normale endéans les jours a mois suivants®*?2°. Cette
altération aigué de la fonction rénale est indépendante
de I’éventuelle présence de fragments résiduels et
semble d’'une part prérénale, liée a la diminution du
flux sanguin rénal secondaire a la vasoconstriction
induite par les ondes de choc, et d’autre part rénale
liée a une altération de la fonction tubulaire proximale
du rein®'®2, La LEC semble ne pas altérer la fonction
rénale a long terme, bien qu’il soit parfois difficile de
distinguer I'impact de la procédure elle-méme de
I'impact de la pathologie lithiasique sous-jacente,
particulierement chez I'enfant?%,

Limpact de la LEC sur le risque de
développement d’'une hypertension artérielle (HTA)

reste controversé. Lincidence d’'une HTA nouvellement
diagnostiquée chez des patients aprés séances de LEC
est estimée a 8 % et ne difféere pas du risque pour la
population générale34. Une étude randomisée controlée
comparant la survenue d’une HTA chez des patients
porteurs de lithiases rénales asymptomatiques n’a pas
mis en évidence de différence significative entre
patients ayant bénéficié ou non d’une LEC?.

Plusieurs études ont montré une augmentation
de la pression artérielle diastolique aprés LEC, ainsi
qgu’une corrélation entre la sévérité de I'hypertension
diastolique et le nombre de chocs administrés®se, ||
reste cependant difficile de distinguer I'effet propre
imputable a I'exposition aux ondes de choc, ces études
ne disposant pas de bras contréle.

Un risque accru de développer une HTA apres
LEC est évoqué chez les patients agés : Janetschek
et al. ont montré une incidence cumulative de survenue
d’'une HTA plus élevée aprés 60 ans, estimée a 45 %
sur les deux premiéres années suivant le début d’'un
traitement par LEC®*. Bien que la faible taille de
I’échantillon étudié et 'absence de bras contrdle limitent
impact de I'étude, il semble raisonnable de prévoir un
suivi rapproché de la tension artérielle chez les patients
de plus de 60 ans aprés un traitement par LEC.

Le risque de survenue d'une HTA apres
traitement par LEC est vraisemblablement multifactoriel,
et aucun facteur de risque causal n’a encore été
clairement individualisé. Une étude récente suggere
que la pathologie lithiasique plutét que le type de
traitement choisi serait a 'origine de I'élévation de la
tension artérielle durant les deux premiéres années de
suivi®®. La plupart des études disponibles sont
rétrospectives et ne prennent pas en compte d’autres
facteurs de risque importants comme une HTA
préexistante. Les seules études randomisées
contr6lées disponibles n’ont pas montré de modification
significative de la tension artérielle a long terme aprés
traitement par LEC3+*'.

COMPLICATIONS GASTRO-INTESTINALES

Le taux de complications gastro-intestinales
apres LEC est estimé a 1,8 %*2. Des cas de
perforations gréles ou coliques, de fistules urétéro-
coliques, de déhiscence d’anastomoses digestives, de
pancréatites, et d’hématomes spléniques ou
hépatiques, responsables d’hémorragies pouvant
nécessiter une embolisation urgente, et potentiellement
fatales ont été rapportés. Une étude ancienne,
concernant les premiéres générations de lithotripteurs
et portant sur 40 patients contrélés par une
gastroscopie systématique avant et immeédiatement
apres LEC a identifié une érosion gastrique ou
duodénale chez prés de 80 % des sujets*. La survenue
d’'une complication au niveau digestif est, comme pour
les complications rénales, corrélée au nombre et a
I'intensité des chocs administrés, mais semble
également influencée par la position du patient durant
'examen, la majorité des cas décrits ayant été installés
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en décubitus ventral*'. La physiopathologie exacte des
complications gastro-intestinales aprés LEC reste mal
comprise, bien que les phénoménes de distorsion et
de cavitation acoustique semblent impliqués. Si des cas
d’hémorragie digestive fatale aprés LEC sont rapportés,
les complications gastro-intestinales de la LEC restent
particulierement rares et sont le plus souvent mineures.

INFECTIONS

Une LEC ne s’envisage que si les urines sont
stériles, ou désinfectées depuis au moins 6 jours. En
cas de pyélonéphrite obstructive, il ne faut pas
envisager une LEC mais bien dériver en urgence les
urines afin de lever I'obstacle sur la voie urinaire et
permettre un traitement anti-bactérien efficace. Le
traumatisme rénal et les Iésions vasculaires associées
a la LEC mobilisent les bactéries présentes dans les
urines vers la circulation sanguine. En cas d’infection,
la clinique est celle d’'une pyélonéphrite aigué pouvant
évoluer vers une septicémie et entrainer des
complications graves comme un choc septique, la
formation d’abcés rénaux ou périrénaux, une endo-
cardite bactérienne, un endophtalmite, une septicémie
a Candida, une tuberculose, et plus rarement aller
jusqu’au déces du sujet*.

Pour limiter ces complications infectieuses, il est
recommandé de réaliser un examen cytobactério-
logique des urines avant une premiére séance de LEC.
Une antibiothérapie prophylactique systématique n’est
pas indiquée mais doit étre envisagée en cas
d’antécédents d’infection urinaire récent ou chez les
patients porteurs de valves cardiaques*. Une
fluoroquinolone 1 heure avant la séance peut alors étre
prescrite. En cas de lithiases infectées, une
antibiothérapie adaptée est nécessairement débutée au
moins 2 jours avant et poursuivie 4 jours apres la LEC*.

COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES

Les effets secondaires cardiovasculaires de la
LEC sont fréquents, leur incidence étant estimée entre
11 et 60 %, et jusqu’'a 80 % pour les premiéres
générations de lithotripteurs*” 8. Il s’agit généralement
d’effets secondaires mineurs comme la survenue
d’extrasystoles ventriculaires. Les effets secondaires
cardiaques morbides ou I’élévation des marqueurs
biologiques témoins de lésions myocardiques sont
rarissimes aprés LEC, bien qu’exceptionnellement
rapportés*’#°. Aucun facteur de risque d’arythmie
cardiaque n’a été mis en évidence, et aucune
corrélation n'a été retrouvée entre la survenue d’une
telle arythmie et I'age, le sexe, la présence d'une
pathologie cardiaque sous-jacente, la taille ou la
localisation de la lithiase traitée, la présence d’une
sonde urétérale, le nombre d’'impulsions ou le type de
lithotripteur utilisé*®. Une étude récente suggére une
fréquence accrue d’extrasystoles ventriculaires chez les
patients jeunes et en cas de traitement d’une lithiase
latéralisée du coté droit, mais la faible taille de
I’échantillon étudié limite I'impact de ces données*. En
cas de survenue d’'une arythmie mal supportée par le
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patient, 'interruption de la procédure ou I'administration
des ondes de choc a une fréquence couplée a la
fréquence cardiaque propre du patient permettent de
rétablir un rythme sinusal dans la majorité des cas®.

La présence d’un stimulateur cardiaque
(pacemaker) ne constitue pas une contre-indication
absolue a la LEC. Lavis du cardiologue est
indispensable avant d’initier une séance de LEC chez
un patient porteur d’'un pacemaker, qu’il soit externe ou
implanté, afin de s’assurer que le patient supporte
’adaptation du mode de stimulation nécessaire : les
modéles double chambre doivent étre reprogrammés
transitoirement vers un mode simple chambre
ventriculaire et pour les modéles simple chambre
équipés d’'un mode de détection de fréquence, ce mode
doit étre reprogrammé en position éteinte afin d’éviter
que I'onde de choc générée ne soit considérée par le
stimulateur cardiaque comme un battement ventriculaire
propre®'.

Certains cas de rupture d’anévrysme de l'aorte
abdominale ou des artéres rénales ont été rapportés
aprés LEC. Les données cliniques sont peu abondantes
a ce sujet et tendent a indiquer que les patients
présentant un anévrysme de I'aorte abdominale ou des
artéres rénales peuvent bénéficier d’'un traitement par
LEC sans risque accru®®. Une concertation préliminaire
avec un chirurgien vasculaire semble néanmoins
prudente avant d’initier un traitement par LEC chez de
tels patients, prenant en compte la taille de
’anévrysme, sa proximité avec la zone ciblée et son
degré de calcification. La mise en place d’'une prothése
endovasculaire avant Iinstauration d'un traitement par
LEC est également envisageable®.

FERTILITE ET GROSSESSE

Les troubles de la fertilité par atteinte ovarienne
ou testiculaire ont longtemps été évoqués aprés LEC.
Chez la femme, les ovaires sont directement exposés
aux ondes de choc lors du traitement de lithiases
urétérales distales par LEC. Les études expérimentales
disponibles ne montrent pas d’effet délétére des ondes
de choc sur les cellules ovariennes, et deux études
rétrospectives rapportent qu’un traitement par LEC
n'affecte pas la fertilité féminine®%.

Chez I’homme, un traitement par LEC pour
lithiase pelvienne peut exposer aux ondes de choc les
portions distales des canaux déférents, les vésicules
séminales et la prostate. De nombreuses études ont
démontré la susceptibilité des spermatozoides aux
ondes de choc in vitro et une altération des parameétres
de vitalité et mobilité, proportionnelle au nombre
d’impulsions regues, rapportant une asthénospermie
généralement compléte pour les énergies habituelle-
ment utilisées dans le traitement des lithiases
urinaires®®. Ces travaux étudiaient les effets d’'ondes de
choc focalisées directement sur des échantillons de
liguide spermatique, s’éloignant largement des
conditions in vivo ou l'onde de choc est focalisée a
distance des testicules. De multiples biais sont a



prendre en compte comme, entre autres, les conditions
de stockage des échantillons étudiés et le délai entre
'analyse et le prélévement qui n’étaient pas
standardisés®. In vivo, plusieurs travaux ont montré
Iimpact sur la survenue de lésions histologiques
(angiectasies, congestion veineuse et hémorragies
focales) d’ondes de choc focalisées sur les testicules
de rats, sans mettre en évidence d’altération de la
fertilité ni de trouble endocrinien®. Une étude semblable
menée chez le primate, dont I'anatomie est
particulierement proche de celle de ’'homme, a rapporté
des résultats similaires et a montré, en particulier,
’absence d’altération du liquide spermatique ainsi que
du taux de testostérone apres LEC®. Linterprétation de
tels résultats doit rester prudente : la focalisation des
ondes de choc sur les testicules exposant ceux-ci a
des intensités d’énergie sensiblement plus importantes
que dans les conditions cliniques de traitement de
lithiases urétérales distales. Chez 'homme, les données
disponibles sont limitées a une série de travaux
effectués sur de petits nombres de patients et portant
sur I’étude des caractéristiques du liquide spermatique
sans données sur les taux de grossesses résultantess®.
La plus grande série disponible a ce jour a comparé
les échantillons de liquide spermatique prélevés un jour
avant, une semaine apres et trois mois aprés LEC de
62 hommes ayant bénéficié d’'un traitement par LEC
pour lithiases urétérales distale d’une part et proximale
d’autre part®'. La concentration et la mobilité des
spermatozoides étaient significativement altérées une
semaine aprés LEC uniquement dans le groupe traité
pour lithiase distale. A trois mois, aucune altération
n’était présente quel que soit le groupe considéré. Une
altération des spermatozoides matures, sans effet sur
les processus de spermatogenése et de maturation des
spermatozoides, est évoquée. En outre, une
dysfonction transitoire des glandes sexuelles
accessoires, en particulier des vésicules séminales,
secondaire a I'exposition aux ondes de choc pourrait
participer a l'altération du liquide spermatique®. Une
hémospermie, le plus souvent microscopique, est
quasiment systématique apres LEC pour lithiase
urétérale distale, signe d’'un traumatisme tissulaire
local®°.

Si la vulnérabilité des spermatozoides aux ondes
de choc est largement démontrée, l'interprétation
clinique de tels résultats reste limitée. Les hémorragies
intra-testiculaires sont fréquentes aprés LEC chez
’animal, mais le taux de natalité n’est pas affecté. Dans
les conditions cliniques courantes, la LEC semble
induire une altération transitoire de la qualité du liquide
spermatique en cas de focalisation des ondes de choc
au niveau pelvien, sans effet sur la fertilité a long terme.

La grossesse reste une contre-indication absolue
au traitement par LEC. Un risque de fausse couche
apres exposition aux ondes de choc a été démontré
chez l'animal, et plusieurs cas ont été rapportés chez
la femme%®%. Cependant, certains cas de traitement
par LEC réalisé par inadvertance durant une grossesse
ne semblent pas avoir entrainé d’effet particulier
observé sur le foetus®.

LITHOTRIPTIE CHEZ LENFANT

Malgré I'essor de la technique chez I'adulte dés
le début des années 1980, I'utilisation de la LEC chez
I’enfant a été retardée, principalement par crainte
d’effets délétéres a long terme sur la croissance et la
fonction rénale par les ondes de choc et les radiations
émises par le systeme d’imagerie intégré®. Le repérage
lithiasique par échographie permet aujourd’hui de
minimiser les risques d’irradiation. Les premiers travaux
rapportant I'utilisation de la LEC dans le traitement des
lithiases urinaires pédiatriques dés 1986 ont
drastiquement modifié la prise en charge de la
pathologie lithiasique chez I'enfant®. Le taux de
récurrence élevé des lithiases urinaires dans cette
population, principalement lié a des facteurs
anatomiques, métaboliques et infectieux, a renforcé
intérét pour une technique non invasive, permettant
d’éviter une approche chirurgicale répétée. La LEC a
démontré son efficacité chez I'’enfant avec des taux de
fragmentation de 80 % a 95 % selon la localisation de
la lithiase, sans effet sur la croissance, la fonction
rénale ou sur la survenue de pathologies systémiques
comme un diabete ou une hypertension artérielle®”7°,

CONCLUSION

La lithotriptie extracorporelle est une technique
de traitement des lithiases urinaires particuliérement
efficace et non invasive. Les complications les plus
fréequentes de la LEC sont liées a la présence de
fragments lithiasiques résiduels, potentiellement
responsables d’une obstruction des voies urinaires en
cas de migration secondaire. Les complications non
liées a la présence de fragments résiduels, sont rares
(< 1 %) et exceptionnellement de gravité majeure. Une
bonne connaissance de celles-ci est néanmoins requise
afin de les prévenir et, le cas échéant, de les traiter
dans les meilleurs délais.
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