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Résumé La lithotritie extracorporelle (LEC) est la fragmentation des calculs par des ondes
de choc acoustiques créées par un générateur extracorporel. La LEC fragmente les calculs
par distorsion et compression. La fréquence optimale pour la fragmentation est de 1Hz. La
puissance initiale doit étre faible et augmentée progressivement. Les contre-indications de
la LEC sont la grossesse en cours, les malformations musculosquelettiques séveres, |’obésité
sévere, l’anévrisme de 'aorte ou de ’artére rénale, les troubles coagulation non controlés,
’infection urinaire non traitée, le pacemaker. Une densité du calcul supérieure a 1000 UH est
un parametre péjoratif de fragmentation. Le taux de succes pour le rein est de 60 a 80% et
pour Uuretére de 80%. L’élimination des fragments peut étre facilitée par les alphabloquants.
Les fragments résiduels asymptomatiques inférieurs a 4 mm doivent étre suivis annuellement.
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary Extracorporeal shockwave lithotripsy (ESWL) is the fragmentation of stone by
means of acoustic shockwaves created by an extracorporeal source. ESWL brakes the stone
by spallation and squeezing. The optimal frequency for fragmentation is 1 Hz. The initial power
must be low, then progressively increased during the session. The contra-indications for ESWL
are pregnancy, major deformities, severe obesity, aortic aneurism, uncontrolled coagulation
disorders, untreated urinary infection, cardiac pacemaker. A stone density of 1000 UH is a risk
factor for fragmentation failure. The success rate for the kidney and the ureter is 60—80% and
80%, respectively. Stone clearance may be facilitated by alpha blockers. Asymptomatic and
non-infected residual fragments less than 4 mm must be followed-up annually.

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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La lithotritie extracorporelle (LEC), du grec «lithos » : pierre
et du latin « terere » : broyer est la fragmentation des calculs
par des ondes de choc créées par un générateur extracor-
porel. Le premier lithotriteur extracorporel disponible en
France a été installé en 1983.

Le mécanisme d’action de la LEC repose sur un choc
acoustique d’une durée moyenne de 400 ns, ayant une pres-
sion moyenne de 1500 bars. La caractéristique principale de
cette onde de choc est un pic de surpression de 30 ns, suivie
d’une dépression de 300ns [1,2]. Les ondes de choc créent
un phénomeéne de cavitation du gaz dissout dans les tissus.
La succession des ondes de choc crée la formation de bulles
de gaz. Ces bulles s’organisent en grappe ou clusters [3]. Ces
clusters exercent sur la surface du calcul différentes forces,
distorsion (spallation) et de pression (squeezing) (Fig. 1)
[2,3]. Ces forces fragmentent le calcul en fragments de
moins de 2 mm.

Leffet de fragmentation du calcul par les ondes de choc
dépend plus de U’énergie de "onde, de la taille de la tache
focale, de la fréquence et du nombre d’ondes de choc déli-
vrées [2,3].

Pour la fragmentation, l’énergie de "onde (en mJ) est
plus importante que la pression, qui génere moins de frag-
mentation [1].

Actuellement, il vaut mieux privilégier les lithotriteurs
ayant une tache focale large. La tache focale doit si pos-
sible étre plus large que le calcul pour obtenir une bonne
fragmentation, du fait des mouvements du calcul pendant
la respiration et de la meilleure répartition de la pression
(squeezing) a la surface du calcul [3].

Pour une fragmentation optimale, il faut utiliser des
fréquences basses, idéalement de 1Hz, voire 1,5Hz.
Lutilisation de fréquences faibles permet une meilleure
fragmentation, moins d’analgésie car a cette fréquence les
clusters des bulles de cavitations n’interferent pas avec les
ondes de choc.

De plus, a la fréquence 1 Hz, ’onde de pression négative
est plus profonde, sans que le pic de pression positive soit
affecté [3].

Ces données ont été confirmées par de nombreuses
études clinique randomisées [4—7]. Le taux de fragmenta-
tion de 1Hz était de 65% et de 47% a 2Hz [4—7]. Le taux
de sans fragment (SF) était de 60% a 1Hz et de 30% a 2Hz
[4—7]. La durée moyenne de la LEC était de 40 minutes a
1Hz et de 24 minutes a 2 Hz. Ces résultas sont particuliére-
ment nets pour les calcul du rein et de 'uretére proximale
et les calculs inférieurs a 1cm [4—7].
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Figure 1. Mécanismes de fragmentation des ondes de choc.

Bilan avant LEC

Le bilan avant LEC a été bien défini dans les recommanda-
tions européennes et francaises du comité lithiase de ’AFU
(CLAFU) [8,9].

Avant une séance de LEC, il est recommandé de réaliser
une ECBU, un bilan de coagulation et un test de grossesse
pour les femmes en période d’activité génitale. Pour le
CLAFU, la bandelette urinaire est suffisante pour les cas
simples [9]. Les anticoagulants (AVK, antiagrégants) doivent
étre arrétés avant la LEC et un relais éventuel réalisé [9].

En cas de pacemaker, un contréle du pacemaker et une
consultation cardiologique sont recommandés aprés la LEC
[9]1.

Des calcifications vasculaires (artére rénale, aorte,
arteres iliaques) a proximité du calcul doivent étre recher-
chées.

L’antibioprophylaxie n’est pas systématique, mais
dépend du risque infectieux [9,10]. En cas d’antécédent
d’infection urinaire ou urologique, ou de valve aortique une
antibioprophylaxie adaptée au risque doit étre réalisée.
Une quinolone une heure avant la LEC doit étre prescrite en
cas d’antécédent d’infection urinaire ou urologique. Pour
les calculs infectieux, une antibiothérapie est nécessaire
deux jours avant et quatre jours apreés la LEC [8].

Une radiographie simple récente est recommandée.

L'UIV n’est pas nécessaire pour les calculs rénaux
simples, surtout si la patient a eu une UIV durant son his-
toire clinique ou si une TDM récente, méme non injectée est
normale [11,12].

Une TDM systématique n’est pas non plus nécessaire,
mais elle est souvent utile pour évaluer l’anatomie de la voie
excrétrice, la localisation du calcul et prédire les résultas de
la LEC.

Le patient doit avoir eu une information éclairée de la
LEC, du projet thérapeutique et des options. La fiche AFU
peut lui étre remise (Annexe 1).

Un compte rendu opératoire de la séance de LEC doit étre
réalisé.

Contre-indications de la LEC

Les contre-indications consensuelles de la LEC sont [8,9,13] :
une grossesse en cours ;

des malformations musculosquelettiques séveres;

une obésité sévere;

un anévrisme aorte ou artére rénale;

des troubles coagulation non controlés ;

une infection urinaire non traitée;

un pacemaker (dépend du constructeur).

Ces contre-indications sont le plus souvent relatives, sous
certaines conditions.

Prédiction de la sensibilité du calcul a la
LEC

Il est souhaitable d’avoir évalué avant la LEC le risque de
succes de la séance. L'estimation de la «dureté » du calcul
est souhaitable avant LEC [13].
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La dureté dépend de la nature du calcul. Les calculs durs
sont les calculs d’oxalate de calcium monohydraté, de phos-
phate de calcium (brushite), de cystine et d’urate [13].

La densité radiologique du calcul par rapport a l'os
(12¢ cote), sur un cliché simple est controversée. En
revanche, la surface lisse ou spiculée parait étre un bon
facteur prédictif [14].

La densité en TDM du calcul serait aussi un bon facteur
prédictif. Le seuil de fragmentation serait 750 ou 1000 UH
[15,16]. Le seuil de 1000 UH semble le plus communément
admis. Apres une séance de LEC, le taux de SF a un mois était
de 46 % pour les calculs de densité inférieurs a 1000 UH, et
de 17 % pour les calculs de densité supérieurs a 1000 UH [16].
Dans une étude prospective sur ’identification de facteurs
prédictifs de fragmentation des calculs par TDM non injecté,
les facteurs d’échec de fragmentation de la LEC électro-
magnétique ont été un BMI élevé et une densité du calcul
supérieure a 1000 UH. Le seul facteur prédictif de fragments
résiduels a été la densité du calcul supérieure a 1000 UH
[17].

La taille est un facteur prédictif d’échec important. Un
calcul de plus de 2 cm ou d’une surface supérieure a 400 mm?
serait un facteur de mauvais pronostic surtout s’il existe
d’autres facteurs d’échec, localisation calicielle ou malfor-
mation rénale [18]. Cependant, pour UEAU, la LEC pour les
calculs de grande taille peut étre indiquée pour les calculs
pyéliques, mous, sur rein unique sous couvert d’une sonde
JJ [8].

L’altération de la fonction rénale a été évoquée comme
un facteur d’échec [19].

La prédiction des résultats de la LEC et U'identification
de facteurs prédictifs de succes, voire ’utilisation de nomo-
gramme est indispensable [13,20].

Kanao et al. ont élaboré un nomogramme a partir
d’une analyse multivariée et régression logistique chez 435
patients [21]. Le lithotriteur utilisé était un Dornier D. Les
facteurs prédictifs de succés ont été la taille, la localisa-
tion et le nombre de calculs [21]. Avec ce nomogramme,
la probabilité de SF a trois mois était de 94% pour un
calcul unique, de moins de 5mm et de luretére proxi-
mal. Cette probabilité a trois mois était de 10% pour un
des calculs caliciels multiples de plus de 2cm [21]. Ce
nomogramme n’a cependant pas été validé par d’autres
centres.

Résultats de la LEC

En théorie, et pour les études cliniques le succés apres
LEC est défini par ’absence de fragment résiduel (SF),
quelle que soit leur taille. En pratique quotidienne, un
succés inclus les fragments inférieurs a 4mm asymp-
tomatique. Ces petits fragments ne nécessitent pas de
traitement complémentaire, mais exposent a un risque
accru de récidive. En théorie, et pour les études cli-
niques, U'examen idéal pour définir un succés apres
LEC est la TDM non injectée. En pratique quotidienne,
le couple radiographie simple—échographie est suffisant,
notamment pour le suivi. Un délai minimal est néces-
saire avant de conclure a un échec et de décider un
autre traitement, trois mois pour le rein et un mois pour
Uuretére.

Idéalement, et afin de pouvoir comparer les différents
lithotriteurs entre eux, leur efficacité devrait étre
évaluée par le quotient d’efficacité Q=%SF/nombre ses-
sion x % traitement ancillaire.

Les résultats de la LEC dépendent du calcul (taille, den-
sité, nature, localisation), du patient (BMI, malformations),
mais aussi d’autres parametres.

L’anatomie des cavités rénales est un parameétre tres
controversé [13,22].

Le lithotriteur et la technique de la séance de LEC
sont des facteurs importants. Afin d’avoir une bonne frag-
mentation, le lithotriteur doit permettre un repérage en
temps réel, avoir une tache focale large et des para-
metres d’énergie réglables [23,24]. Les résultats de la LEC
dépendent de ’expérience de ’opérateur, de la puissance,
de la fréquence, du nombre d’ondes de choc et du nombre
de séances [13].

Le taux de succeés global (SF) a trois mois de la LEC pour
les calculs du rein est de 70—80% [8,25]. Pour les calculs
pyéliques, le taux de succes est de 70%, 75 % pour les calculs
inférieurs a 1cm et 60% pour les calculs supérieurs a 1cm
[8,25]. Pour les calculs du calice inférieur, le taux de succés
est plus faible, 60—80% [22].

Le taux de succes de la LEC pour les calculs rénaux infé-
rieurs a 1cm est de 75%, 65% pour les calculs rénaux de
1—2cm et de 45% pour les calculs rénaux supérieurs a 2cm
[8,25]. Le quotient d’efficacité pour les calculs rénaux infé-
rieurs a 1 cm est de 60 %, et de 30 % pour les calculs rénaux de
1—2.cm [8,25]. Le taux de succés pour les calculs complexes
non coralliformes est de 60%, au prix de séances multiples
[18].

Le taux de succés pour les calculs oxalocalciques dihy-
dratés est de 80% et de 35% pour les monohydratés [8,25].

Le taux de récidive aprés LEC pour calcul rénal est de 24 %
a trois ans et 33% a cing ans [26]. Les facteurs prédictifs de
récidive étaient les calculs multiples et les antécédents de
calcul [26].

Le taux de succes (SF) a un mois de la LEC pour les
calculs urétéraux est de 80% [8]. Pour l'uretére proximal
le taux de succes est de 65—80% et pour l'uretére distal
de 90% [8]. L'uretére iliaque est un no man’s land urolo-
gique, avec un taux de succés de la LEC de 60—90% [8].
Une seconde séance de LEC augmente le taux de succes
de 10—20% [8]. Pour les calculs urétéraux inférieurs a 1cm
le taux de succés est de 90% et de 80% pour les calculs
urétéraux supérieurs a 1.cm [8]. Le quotient d’efficacité de
la LEC pour les calculs urétéraux inférieurs a 7mm est de
80%, et de 60 % pour les calculs urétéraux supérieurs a 7 mm
[25].

La dureté des calculs est un facteur de résistance a la LEC
[16,27]. Dans ’étude de Perks, le taux de SF a trois mois
était de 46 % pour les calculs inférieurs a 1000UH et 17%
pour les calculs supérieurs a 1000 UH. Par ailleurs, les cal-
culs denses, aprés LEC, sont fragmentés en fragments plus
volumineux [27].

Les calculs anciens (carbapatite) ou impactés (plus de
trois mois), seraient des facteurs de mauvais résultats de
la LEC [8]. Mais la LEC n’est pas contre-indiquée dans ces
cas. Dans une étude prospective randomisée évaluant la LEC
pour des calculs lombaires, le taux de SF était de 83% en
absence de dilatation d’amont et de 74% en cas de dilata-
tion d’amont (ns)[18]. Le nombre de séances de LEC n’était
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pas différent dans les deux groupes, 2,4 et 1,7, de méme
que le délai d’élimination, 16 et 11 jours [18]. Un calcul
urétéral impacté doit étre traité en premiére intention par
LEC, méme a l’étage lombaire et méme s’il existe une sonde
JJ [28].

L’index de masse corporelle (IMC) et la masse graisseuse
élevés du patient sont des facteurs de mauvais résultats de
la LEC [29]. Mais la LEC n’est pas contre-indiquée dans cette
situation.

La LEC des calculs associés a des malformations rénales
(rein en fer a cheval, ectopie, malrotation, bifidité, poly-
kystose) ont de moins bons résultats, avec un taux de SF a
trois mois de 50% et un taux de retraitement de 30% [8,30].
Cependant, ces situations ne sont pas des contre-indications
a la LEC [8,30].

Fragments résiduels aprés LEC

La LEC prophylactique des fragments résiduels inférieurs a
4mm asymptomatiques n’est pas indiquée.

Dans une étude randomisée, évaluant |’évolution de
228 patients ayant des fragments résiduels aprés LEC non
traités et 113 ayant eu une LEC adjuvante, pendant une
période de deux ans, le taux de SF au dernier suivi
n’était pas différent (28 et 17%), ni le taux de traite-
ment (20 et 15%). La qualité de vie et les symptomes
durant le suivi n’étaient pas différents dans les deux groupes
[31].

Dans une étude plus récente, chez 153 patients ayant des
fragments résiduels inférieurs a 5mm, trois mois aprés LEC,
et suivis 31 mois, 14% des patients sont devenus SF, 33%
ont eu une augmentation de taille des fragments et 53 % ont
eu une stabilité [32]. Les facteurs prédictifs d’évolution des
fragments étaient la taille de 4—5mm et les antécédents de
calculs récidivants [32].

Les fragments non significatifs sont des fragments asymp-
tomatiques, de moins de 4 mm, a CBU stérile et situés dans le
bassinet ou le calice inférieur [33]. Leur risque d’élimination
spontanée est de 80 % a un an [33]. Le risque de croissance ou
de complication est de 20—60% [33,34]. Leur prise en charge
médicale est indispensable, notamment par des thiazidiques
en cas d’hypercalciurie[34].

Ces fragments nécessitent une surveillance annuelle
[9,33].

LEC en urgence

La LEC peut étre indiquée en urgence au décours d’une
colique néphrétique. Plusieurs études ont rapporté un effet
antalgique et une élimination plus rapide des calculs que
le traitement médical seul [35—37]. Garcia et al. ont rap-
porté une fragmentation du calcul avec disparition de la
douleur dans 50% des cas [35]. Le succés était plus élevé
pour les calculs 6—10mm et le calculs de la jonction pyélo-
urétérale [35]. Dans une étude randomisée de 53 patients
de taux de SF a un mois était de 72% dans le bras LEC
et 64% dans le bras témoin [36]. Seitz et al. ont rapporté
un taux de SF a trois mois de 77%, notamment pour les
calculs de petite taille, méme s’il existe une dilatation
d’amont [37]. Dans une étude randomisée de 100 patients,

Tombal et al. ont rapporté un taux de SF a 48 heures de 74%
pour le groupe LEC-Lithostar et 61% dans le groupe témoin
(p=s) [38]. La différence de succes était encore plus nette
en faveur de la LEC dans le groupe des patients ayant des
calculs proximaux supérieurs a 5mm [38]. En revanche, la
durée d’hospitalisation était plus longue d’un jour dans le
groupe LEC, sauf pour les calculs proximaux. La LEC était
réalisée dans les six heures suivant [’admission du patient
[38].

La LEC peut étre bénéfique, en urgence, en cas de colique
néphrétique simple, dans un délai de six heures pour les
calculs de Uuretere proximal [37,38].

Optimisation des résultats de la LEC

Les résultats de la LEC peuvent étre optimisés grace a
’amélioration des lithotriteurs. Les lithotriteurs récents ont
cependant une capacité de fragmentation (80%), compa-
rable aux lithotriteurs plus anciens.

Il semble que les ondes de choc électromagnétiques aient
une capacité de fragmentation supérieure a celle des litho-
triteurs électrohydrauliques [39].

Le double repérage radioscopie—échographie permet
d’améliorer les résultats de plus de 20% en réduisant la
durée de la séance et en utilisant une énergie plus faible
[40].

La LEC réalisée en décubitus dorsal serait plus rapide et
aurait une meilleure tolérance [41].

Sur un lithotriteur la tache focale doit étre large et
Uénergie et la fréquence réglables, avec la possibilité
d’utiliser une fréquence de traitement de 1 Hz. Les niveaux
d’énergie doivent étre les plus faibles possibles afin de mini-
miser les lésions rénales de la LEC.

ILn’existe pas de différence nette de résultat entre la LEC
mobile ou la LEC fixe. Il semblerait que la LEC fixe serait
sensiblement supérieure a la LEC mobile pour les calculs
urétéraux du fait du repérage par fluoroscopie en temps réel
de meilleure qualité [42].

Certains lithotriteurs puissants permettent de réaliser la
LEC sans anesthésie du fait de leur capacité de réglage fin
des parametres de traitement, sans altérer les résultats.

Les quotients d’efficacité des lithotriteurs actuels sont
de 50—67 % [43—45].

L’anesthésie, permettant une LEC avec peu de douleur
permettrait d’améliorer les résultats de la LEC de 10—30%
de SF [46—49]. La douleur lors de la LEC est due a ’ouverture
de la téte de tir, a la pression, la fréquence et la puissance.
Ces parametres doivent étre réglables sur le lithotriteur.
Différent type d’anesthésie peuvent étre utilisés, prémédi-
cation (antalgique, AINS, diazépine, tramadol), anesthésie
topique (lidocaine 1%, EMLA), protoxyde d’azote, ou anes-
thésie parentérale.

L’efficacité de la LEC dépend plus de la technique de
lithotritie que du lithotriteur.

L'expérience et la motivation de Uopérateur sont des
parametres importants de succes de la LEC. La fréquence
optimale a utiliser est de 1—1,5Hz [50]. La puissance doit
étre augmentée progressivement [51].

Certains auteurs ont proposés d’optimiser ’efficacité de
la LEC en réalisant durant la méme session une urétéro-
scopie, pour les calculs complexes [52]. En combinant ces
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deux techniques, le taux de SF pour les calculs était de 80%
[52].

Lefficacité de la LEC peut étre améliorée avec
l'utilisation pré-LEC de sonde JJ. Lefficacité sur les résul-
tats est controversée. La sonde JJ permet d’éviter un
empierrement post-LEC et en réalisant une dilatation uré-
térale passive, facilite ’élimination des fragments aprés
le retrait de la sonde JJ. Mais la sonde JJ a une morbi-
dité propre et augmente au colt du traitement. Elle est,
en revanche, indiquée pour la LEC des calculs supérieurs a
15mm [53]. Dans une étude randomisée chez 186 patients
ayant des calculs urétéraux inférieurs a 2cm avec une dila-
tation d’amont modérée, le taux de SF de la LEC n’a pas
été influencé par la mise en place avant la LEC d’une sonde
JJ (SF: 85% et 91% -ns) [54]. Dans cette étude, il n’y a
pas eu de différence de retraitement, de colique néphré-
tique ni de fiévre entre les deux bras [54]. Mais il y a eu
plus de syndrome irritatif et de CBU positive dans le bras JJ
[54].

De nombreuses études prospectives randomisées et
une métanalyse ont confirmé Uintérét des alphabloquants
(tamsulozine) dans les suites de la LEC afin d’améliorer
les résultats [55—57]. Dans ces études, la tamsulozine a
0,4mg par jour prescrite sur des durées variables (1—
3 mois) améliorait le taux de SF de prés de 30% (60%
et 78%, p=s) [55]. Ces résultats seraient plus pertinents
pour les calculs distaux et les calculs supérieurs a 1cm
[56,57]. La tamsulozine permet de réduire le taux de
colique néphrétique post-LEC (77% et 26%, p=s) [55].
La nifédipine permettrait aussi d’améliorer ’élimination
des fragments post-LEC [58]. Les autres produits ont peu
d’intérét [59].

LEC et cas particuliers

Pour les cas complexes (coralliformes, rein unique, enfant,
rein en fer a cheval, sujets a risque. ..), la LEC est possible
mais pour des situations sélectionnées, en particulier pour
les calculs coralliformes [60].

Chez U’enfant de moins de 16 ans, la LEC est pos-
sible avec de bons résultats et une faible morbidité [61].
Une analgésie est souvent nécessaire. Le taux de SF apres
une séance est de plus de 60—90% [61]. Un facteur ana-
tomique favorisant existe souvent chez l’enfant et peut
diminuer le taux de SF [61]. Un quotient d’efficacité de
la LEC chez U’enfant de 0,54 a été rapporté [62]. Chez
I’enfant, la LEC est indiquée et efficace méme pour les
calculs volumineux sans lésion rénale [63]. Chez !’enfant,
les calculs seraient plus friables et Uuretére plus per-
missif [63—64]. Un taux de SF apres LEC de calculs
supérieur a 2cm, de 90% a été rapporté [64]. Leffet
de la LEC sur le développement rénal n’est pas connu,
mais semble minime [65]. Mais Uutilisation de la LEC
chez Uenfant doit étre économique et prudente (énergie
faible, peu d’ondes de choc, fréquence faible). Des asy-
métries de taille des reins apres LEC ont été rapportés
[65].

La LEC chez le sujet agé est possible en respectant les
contre-indications éventuelles. Mais il semble que les résul-
tats de la LEC des calculs rénaux chez le sujet agé soient
moins bons que chez le sujet jeune, avec un odds ratio de

0,64 [66]. En revanche, la LEC n’a pas plus de morbidité chez
le sujet agé [67].

Complications de la LEC

Aprés LEC le risque de colique néphrétique est de 20—25 %,
d’infection de 5% [8,9]. En cas de rein, il est recommandé de
mettre en place avant la LEC une sonde JJ [9]. Aprés LEC, il
peut exister des ecchymoses ou des hématomes cutanés. La
LEC est peu délétére pour Uoreille interne [68]. Une sténose
de Uarteére iliaque a été rapportée [69]. La LEC des calculs
de Uuretére distal peut altérée la qualité du spermogramme
(densité, mobilité) mais de facon réversible en trois mois
[70]. Les effets a long terme sur la qualité du sperme ne
sont pas connus [70].

Le risque d’empierrement apres LEC est de 2—8% [71].
Il siege dans 80% dans U'uretére distal. Le risque augment
avec la taille (<1cm: 4%; 1—2cm: 16%; >2cm: 24%), la
localisation (calices: <10%; bassinet: 19%) et la densité
du calcul (650UH) [71,72]. Un empierrement asymptoma-
tique et non compliqué doit étre surveillé toutes les deux
a quatre semaines sinon une LEC peut étre réalisée sur la
téte de ’empierrement, avant d’indiquer une urétéroscopie
[9]1.

Les lésions rénales de la LEC sont essentiellement
dues a la pression et a la densité d’énergie crées par
la cavitation de l'onde de choc [73]. Les hautes pres-
sion induisent des lésions de vasoconstriction, de rupture
vasculaire et d’ischémie [73]. Afin de limiter ces lésions,
il est recommandé de débuter a une faible puissance et
d’augmenter progressivement et d’utiliser des fréquences
faibles [51,74]. Il faut préférer des générateurs ayant des
taches focales larges avec une densité d’énergie faible,
en évitant d’utiliser les puissances maximales du généra-
teur [73]. Il faut limiter le nombre d’ondes de choc par
séance a 3000 [73]. Le délai minimal entre deux séances
de LEC rénale est d’au moins 15 jours, avec un délai
recommandé d’un mois, surtout pour les ondes de choc élec-
tromagnétiques et électrohydrauliques [8]. Chez l’enfant, il
faut limiter le nombre d’ondes de choc [73]. Cependant,
impact de la LEC sur la fonction rénale pourrait étre du a
’obstruction intermittente créée par la migration des frag-
ments [75].

Dans une étude de cohorte appariée de patients lithia-
siques ayant eu ou non une LEC de 1985 a 2004, il a été mis
en évidence a 19 ans une augmentation du risque d’HTA (OR :
1,47 ; 1,03—2,10) et de diabéte sucré (OR: 3,23; 1,73—6,02)
chez les patients ayant eu une LEC [76]. La LEC avait été
réalisée pour des calculs rénaux ou de l'uretére proximal
[76]. Le facteur de risque d’HTA était une LEC bilatérale et
pour le diabéte le nombre de séance et Uintensité de la LEC
[76].

Choix d’un lithotriteur

Le choix d’un lithotriteur dépend de [utilisation prévue
et de Uimportance relative de différents parameétres. La
décision de choix est le fruit d’une étude du dossier entre
I’urologue, l’ingénieur biomédical et le directeur adminis-
tratif.
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Les critéres de jugements pertinents sont la valeur Le fabricant doit décrire et préciser |’ergonomie (écrans,
technique (performance, ergonomie), le colt du matériel, stockage des données, encombrement, niveau de bruit,
le colt de Uexploitation (prix du contrat, des consom- accessoires, pédiatrie, table d’urologie interventionnelle),

mables, des formations des personnels), et la garantie (codt, s’engager a réaliser U'installation conforme, a former le
durée). Le fabricant doit pouvoir fournir la documentation personnel. Les plans d’installation doivent étre fournis et
commerciale compléte avec toutes les caractéristiques du validés.

lithotriteur, le dossier technique, le manuel d’utilisation, les La notion de lithotriteur fixe ou mobile dépend de
publications. ’activité du ou des urologues.
Il faut vérifier le marquage CE, les performances (types Le contrat de maintenance doit étre détaillé. Il doit étre

d’onde, tache focale: taille et pression, densité d’énergie, participatif, préventif et correctif. Les interventions aprées
ouverture : douleur, profondeur, possibilité de réglages des garantie doivent étre précisées et étre de niveau 2. Les

gammes d’énergie et de fréquence). délais doivent étre mentionnés.
Le repérage idéal doit étre double (radiographie et écho- Le consommable doit étre listé, son colt précisé et éva-
graphie) et en temps réel. La possibilité de traitement sans lué sur un an de traitement.
anesthésie doit étre précisée. Un lithotriteur doit pouvoir étre amorti en sept ans. Son
Les différents hardware et software, la mise en colt de fonctionnement doit étre évalué sur sept ans.
réseau DICOM, la connexion au PACS sont des éléments Un lithotriteur a bas prix d’achat peut se révéler peu
intéressants. performant et trés coliteux sur sept ans d’exploitation.
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