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RESUME

Evaluation de la lithotripsie extracorporelle pour les calculs rénaux de plus de 20

millimeétres.

Introduction. - Les calculs rénaux de plus de 20 millimétres (mm) nécessitent une prise en
charge. La lithotripsie extracorporelle est une procédure peu invasive avec peu de morbidité.
Les recommandations préconisent la réalisation d’une néphrolithotomie per cutanée en
premiére intention. L'objectif principal de I'’étude était d’évaluer I'efficacité de la lithotripsie

pour les calculs rénaux de plus de 20mm.

Matériel et Méthode. - Etude observationnelle rétrospective, monocentrique, de 105 patients
inclus entre 2014 et 2018. Les tests étaient bilatéraux et une p-value<5% était considérée

statistiquement significative.

Résultats. - La taille moyenne des lithiases était de 29,39mm. La densité moyenne des calculs
était de 880 unités Hounsfield. Le nombre moyen de coups par séance était de 3507. Le
nombre moyen de séance était de 4,05. Le taux d’efficacité, absence de fragment résiduel et
fragment inférieur ou égal a 4mm était de 68%. Il a été retrouvé une meilleure efficacité pour
les calculs de faible densité. Cette série comportait 24% de colique néphrétique post
procédure, 11% de pyélonéphrite obstructive, 16% de pose de sonde double J. Le nombre de
coups par séance n’était pas en lien avec les complications. La mise en place de sonde double

J avant la lithotripsie avait permis une diminution du nombre de colique néphrétique.
Conclusion. — Cette étude avait mis en évidence un taux de réussite de 68% sous condition

d’effectuer plusieurs séances avec une morbidité majorée de ce fait. Ce taux de réussite est

intéressant pour les patients poly-pathologiques dont I'anesthésie est a risque.
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INTRODUCTION :

Les calculs rénaux de plus de 20 millimétres (mm) constituent une indication formelle de prise
en charge du fait d’'une morbidité importante, notamment par dégradation de la fonction
rénale [1]. La prévalence de la maladie lithiasique est en augmentation au niveau mondial [2].
La lithotripsie extracorporelle (LEC) est reconnue comme une option thérapeutique des
lithiases urinaires avec peu de morbidité et de complications en comparaison avec la chirurgie
[3]. Il s’agit d’un traitement peu invasif, ne nécessitant pas d’anesthésie dont la popularité a

diminué au cours de ces derniéres années.

Il est important de rappeler que la lithotripsie est un geste technique opérateur dépendant.
Plusieurs facteurs influencent I'efficacité comme le souligne Chaussy et al [4]. Malgré des
efforts déployés pour une méthodologie normalisée, les études publient des résultats

différents [5, 6].

Les calculs rénaux de plus de 20mm doivent étre traités par néphrolithotomie percutanée
(NLPC) en premiere intention selon les recommandations frangaises et européennes [1, 7]. La
néphrolithotomie per cutané nécessite une anesthésie générale associée a une morbidité
parfois importante. Cependant, lorsque la néphrolithotomie percutanée n’est pas
envisageable, il est recommandé soit de réaliser une lithotripsie extracorporelle, soit une
urétéroscopie souple nécessitant également une anesthésie générale. Chez les patients
fragiles, I'utilisation d’une technique sans anesthésie comme la lithotripsie semble se justifier.
Peu d’études ont analysé les résultats de la lithotripsie pour la prise en charge des calculs
rénaux de plus de 20mm. |l s’agit le plus souvent de quelques données en sous-groupes avec

peu d’effectif, de I'ordre d’une dizaine de patients [8, 9, 10, 12, 13]. Une importante base de
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données néo-zélandaise met en évidence une efficacité de 30% [11]. Il n’y a qu’une étude avec
un effectif conséquent évaluant I'efficacité de la lithotripsie extracorporelle dans la littérature.
Nous avons répertorié via les codes et actes diagnostiques tous les patients ayant été traité
par lithotripsie extracorporelle pour des calculs de plus de 20mm entre 2014 et 2018 dans un

centre.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I'efficacité de la lithotripsie dans la prise en
charge des calculs rénaux de plus de 20mm. Les objectifs secondaires étaient de rapporter
I’efficacité en fonction de la localisation et des caractéristiques des calculs. Nous avons aussi
répertorié les complications et évalué le lien avec les caractéristiques des calculs et de la

lithotripsie.

16



MATERIELS ET METHODES :

Cent cing patients ont été inclus entre 2014 et 2018. Douze patients ont été perdus de vue et
exclus de I'étude. Les 12 patients exclus étaient des patients adressés par des hopitaux
différents que le centre de lithotripsie, le suivi n’a pas pu étre recueilli. Les données ont été
recueillies de maniére rétrospective a partir des codes actes et diagnostics, dans un seul
centre.

L'ensemble de la population étudiée a été prise en charge avec le STORZ SLK. La fréquence de
tirs était d’'un hertz. Le statut absence de fragment résiduel (SF) a été défini comme une
absence de calcul post traitement. Le statut fragment résiduel (FR) a été défini comme un
calcul résiduel inférieur ou égal a 4mm. Le statut efficace comprenait I'absence de calcul ou
un calcul inférieur ou égal a 4mm. Les patients ayant bénéficié d’un traitement secondaire
apres la LEC étaient considérés en échec de traitement.

L’accord du comité de protection des personnes a été obtenue.

Le choix de la lithotripsie a été effectué apres information claire sur les recommandations,
I'efficacité et les complications de chaque traitement. L’évaluation de la présence de calculs
prétraitement et post-traitement, a 6 semaines, a été effectuée soit avec un scanner non
injecté soit avec un couple radiographie abdomino-pelvienne et échographie avec mesure du
calcul par un radiologue. Le choix de I'imagerie a été décidé en fonction de la radio-
transparence des calculs.

Le nombre de séances était déterminé en fonction de I'efficacité. En I'absence d’efficacité
manifeste sur les contrbles per-procédures, la stratégie thérapeutique était réévaluée

rapidement.
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Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel stata v12 (Stata Corp, StataCorp LLC, College
Station, TX, USA). Tous les tests étaient bilatéraux, une p-value<5% était considérée comme
statistiquement significative.

L'analyse de I'efficacité et des complications a été réalisée a I'aide du test du Chi2 (ou test
exact de Fisher le cas échéant) pour les variables catégorielles et a I'aide du test de Student
(ou test de Mann et Whitney si données non normalement distribuées) pour les variables
continues. La normalité a été vérifiée graphiquement et a I'aide du test de Shapiro-Wilk.
L’analyse du lien entre le nombre de coups total et la densité a été réalisée a I'aide du

coefficient de corrélation de Pearson (ou Spearman si données non normalement distribuées).
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RESULTATS :

Population (Tableau l)

Quatre-vingt-treize patients ont été inclus dans I'analyse finale. Douze patients ont été perdus
de vue. L’dge moyen était de 57,59 ans [18-72]. L'IMC moyen était de 26,80 [15-40]. L’étude
comportait 53 femmes (57%), 40 hommes (43%). Douze patients avaient une pathologie
neurologique soit 13 pour cent de la population. Le nombre de patients inclus s’expliquait en

raison d’une habitude au niveau du centre d’inclusion.

Calculs (Tableau Il)

La taille moyenne des calculs était de 29,39mm [20mm-60mm]. Soixante-quatre calculs (70%)
étaient compris entre 20 et 30mm. L'écart type était de 11,0. Vingt-huit calculs étaient
strictement supérieurs a 30mm (30%). La densité moyenne des calculs était de 880 unités
Hounsfield [350-1 720]. L’écart type était de 302. Soixante-cing calculs étaient situés dans le

bassinet soit 70 pour cent.

Lithotripsie (Tableau Ill)

Le nombre total moyen de coups était de 14 231 par calcul [3 000-35 200]. Le nombre moyen
de coups par séance était de 3 507 [2 750-4 200]. La moyenne du nombre de séance était de
4,05 par patient [1-9]. Cinquante-sept patients (61%) avaient bénéficié de la pose d’une sonde
double J au préalable. Le choix de la pose d’'une sonde double J était a la discrétion de

I'urologue référent.
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Efficacité de la lithotripsie extracorporelle

Cinquante-deux patients (56%) ont bénéficié d’'un scanner non injecté pour I'évaluation finale.
Le reste de la population soit 41 patients (44%) ont eu un abdomen sans préparation couplé
a une échographie abdominale avec interprétation du résultat par un radiologue.
Soixante-trois patients (68%) ont été traité de maniere efficace. Dix-huit patients (19%)
n’avaient pas de calcul résiduel. Sur les 18 patients sans calculs résiduels 5 patients ont eu un
couple ASP-échographie et 13 patients ont eu un scanner. Quarante-cing patients (47%)
avaient un calcul résiduel inférieur ou égal a 4mm. (Tableau IV) (Figure 1-2-4)

L'age, le sexe, I'IMC et les différents antécédents cités plus haut n’avaient pas influencé
I'efficacité de la lithotripsie.

La taille et la localisation du calcul n‘ont pas été des variables modifiant I'efficacité de la
lithotripsie. La densité des calculs avait une influence significative sur I'efficacité de la
lithotripsie (p=0,002), cette donnée est confirmée en analyse multivariée. Plus le calcul était
dense moins la lithotripsie était efficace. (Figure 3) Le nombre de coups était statistiquement
lié a I'efficacité (p=0,040), tout comme le nombre de séances (p=0,028).

La pose de sonde double J au préalable n’était pas une variable influencant I'efficacité.

Complications de la lithotripsie (Tableau V)

Vingt-deux patients ont présenté des douleurs de colique néphrétique soit 24% de de la
population. Il s’agissait de patients nécessitant une prise d’antalgique post LEC. Dix patients
(11%) ont présenté une pyélonéphrite obstructive. La pose de sonde double J a été nécessaire
pour 15 patients (16%). Au total, 72 patients (77%) ont eu une sonde double J. Il a été constaté

11 empierrements urétéraux (12%) et un hématome rénal. Il a été répertorié 23 complications
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(25%) de type 1 selon la classification de Clavien et 26 complications (28%) de type 3b
impliquant une prise en charge au bloc opératoire. (Figure 5)

La mise en place d’'une sonde double J prétraitement avaient permis une diminution de
douleur de coliqgue néphrétique post-traitement ainsi qu’une diminution du nombre
d’hématurie de maniere significative.

La localisation du calcul n’a pas été retrouvée comme un facteur influencant la survenue de
complications.

Un nombre de coups par séance élevé n’avait pas majoré pas le nombre de complications.

(Figure 6)
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DISCUSSION :

La lithotripsie a une efficacité de 60 a 70% pour les calculs rénaux entre 10 et 20mm [14]. En
revanche pour les calculs de plus de 20mm, les données de la littérature ne sont pas
homogenes, I'efficacité va de 20% pour des calculs du calice inférieur a 50% pour les autres
localisations [10, 13]. L'efficacité globale de I'étude définie comme |'absence de fragment
résiduel ou un fragment résiduel inférieur ou égale a 4 mm était de 68%. Cette différence peut
s’expliquer du fait que la lithotripsie est un acte opérateur dépendant, dont il est nécessaire
de connaitre les modalités techniques et pratiques. Par ailleurs, comme pour toute chirurgie,
I’expérience est en faveur d’une meilleure efficacité [4, 15]. Différentes pratiques pourraient
permettre une meilleure clairance des calculs comme I’hyper diurése, les alpha bloquants, la
position du patient [16, 17]. En effet, le décubitus latéral c6té opposé puis la mobilisation
permet une meilleure clairance des calculs.

La lithotripsie a peu de morbidité d’apres la littérature [18]. Dans cette étude, il a été
nécessaire de mettre en place une sonde double J chez 15 patients (16%) en raison de
douleurs de colique néphrétique non soulagées par un traitement médical, ou d’'une
pyélonéphrite obstructive pour 10 patients (11%), ou d’'un empierrement urétéral pour 11
patients (12%). Au total, 72 patients (77%) ont eu une sonde double J. Le taux de complications
plus élevé, 26 complications (28%) de type 3b selon Clavien, que dans la littérature s’explique
probablement en raison de la taille des calculs et I'absence de sonde double J prétraitement
chez tous les patients. Par ailleurs, nous avons répertorié toutes les complications dont la
colique néphrétique immeédiate post traitement et non seulement nécessitant une nouvelle
consultation comme dans la série de Wagenius et al [18] qui rapporte un taux de

complications de 6,4% pour toutes localisations de calculs et avec 36 calculs de plus de 20mm

22



sur 1838. En effet, la morbidité de la lithotripsie pour les calculs rénaux volumineux n’a pas
été évaluée. Cette méme étude rapporte le lien significatif entre les complications, la taille
des calculs et la localisation rénale. D’apreés cette étude et la littérature, un nombre de coups
élevé par séance ne semble pas majorer le risque des complications [19].

La pathologie lithiasique avancée est fréquente chez les patients poly-pathologiques. La
littérature met en évidence la nécessité de prendre en charge les calculs permettant
d’augmenter la survie globale en comparaison a une surveillance simple [20]. La lithotripsie
est la technique la moins invasive de prise en charge des calculs rénaux de plus de 20mm. Il
est intéressant de peser le rapport bénéfice-risque de chaque thérapeutique chez les patients
fragiles. En effet, une méta-analyse met en évidence une majoration des transfusions et des
infections urinaires post néphrolithotomie per cutanée chez les patients de plus de 65 ans
comparativement au moins de 65 ans [21]. Une revue de la littérature met en évidence un
taux de complications majeures de 5,30% pour I'urétéroscopie sur calculs de plus de 20mm
incluant hématome rénal, pyélonéphrite obstructive et prostatite ayant entrainé un choc
septique et AVC, avec en moyenne 1,6 procédures [22]. Une autre revue de la littérature met
en évidence une meilleure efficacité de la néphrolithotomie per cutanée (90%) en moyenne
versus |'urétéroscopie (75%) avec plus de complications pour la néphrolithotomie [23].
Cependant avec le développement de la mini-néphrolithotomie per cutanée, une revue de la
littérature objective une meilleure efficacité que l'urétéroscopie avec le méme taux de
complications [24]. Il peut donc se discuter d’effectuer de la lithotripsie chez les patients ayant
certaines comorbidités, a risque au niveau anesthésique.

Par ailleurs, I'association de la lithotripsie et de I'urétéroscopie a un taux de réussite de 95%
a 100% [25, 26]. En pratique, un traitement multimodale peut éviter des anesthésies répétées

et simplifier une urétéroscopie pouvant méme devenir réalisable en ambulatoire [27].
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La littérature informe sur la probabilité d’efficacité de la LEC en fonction des caractéristiques
du calcul, de la localisation [28, 29]. Il s’agit d’un modele de régression logistique en fonction
des différents aspects du calcul reconnus comme significativement influencant I’efficacité de
la lithotripsie. En ce basant sur ces données, il peut étre intéressant de proposer la lithotripsie
extracorporelle aux patients ayant de nombreuses comorbidités ou ne voulant pas
d’intervention chirurgicale tout en leur indiquant qu’il ne s’agit pas des recommandations.

La lithotripsie étant le traitement le moins invasif, il est intéressant de poursuivre les
recherches au sujet des différents parametres améliorant I’efficacité de la lithotripsie comme
le signale Andrew C et al [30]. Pour les calculs de plus de 20mm, notre étude a mis en évidence

un taux de succés de 68%.
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CONCLUSION :

Depuis la description initiale, il y a plus de 30 ans, la lithotripsie extracorporelle est un
traitement reconnu de la maladie lithiasique urinaire. L’étude avait mis en évidence une
efficacité de 68% de la lithotripsie pour les calculs rénaux de plus 20mm a condition
d’effectuer plusieurs séances. Cependant dans cette indication, il a été noté un taux de
complications plus important que pour des calculs inférieurs a 20mm, 28 pour cent de
complications de type 3b selon Clavien-Dindo. Il semblerait que la lithotripsie soit plus efficace
pour les calculs de faible densité. La lithotripsie semble étre une option dans la prise en charge
des patients fragiles a risque de complications. Une approche multimodale parait
intéressante, la lithotripsie combinée a |'urétéroscopie permettrait d’éviter plusieurs

anesthésies et les complications de la néphrolithotomie per cutanée.
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ANNEXES :

Tableau I. Caractéristiques générales de la population étudiée (n=93)

Parameétres

Nombre (valeurs extrémes) (écart-type)

Nombre de patients
Age moyen (années)?!
IMC moyen (Kg/m?)!
Homme

Femme

Coligue néphrétique
Insuffisance rénale
Artériosclérose

Diabete

Pathologie neurologique
Infection urinaire a répétition

93

57,59 (18 — 72) (+/-15)
26,8 (15-40) (+/- 6,7)
40 (43%)

53 (57%)

69 (74%)

15 (16%)

28 (30%)

16 (17%)

12 (13%)

13 (14%)

1 Moyenne

Tableau Il. Caractéristiques des lithiases (n=93)

Parameétres

Nombre (valeurs extrémes) (écart-type)

Taille (mm)?
Taille des calculs
20-30mm
>30mm
Densité (UH) !
Coté
Droit
Gauche
Localisation
Bassinet
Calice supérieur
Calice moyen
Calice inférieur
Premiére ligne thérapeutique

29,39 (20-60) (+/-11,0)

64 (70%)
28 (30%)
880 (350-1720) (+/-302)

46 (49%)
47 (51%)

65 (70%)
9 (10%)
3 (3%)
16 (16%)
76 (82%)

!Moyenne
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Tableau lll. Caractéristiques de lithotripsie (n=93)

Paramétres Moyenne (valeurs extrémes) (écart-type)
Nombre de coups total 14 231 (3 000-35 200) (+/-6822)

Nombre de coups par séance 3507 (2 750-4 200) (+/- 277)

Nombre de séance 4,05 (1-9) (+/-1,9)

Mise en place de jj au préalable! 57 (61%)

'Nombre (pourcentage de la population)

Tableau IV. Efficacité de la lithotripsie (n=93)

Parametres Nombre

Succes 63 (68%)
Aucun calcul résiduel 18 (19%)
Calculs résiduels <4mm 45 (47%)

Echec ou traitement complémentaire 30 (32%)
Urétéroscopie 23 (25%)
Néphrolithotomie per cutanée 4 (4%)
Pyélotomie 2 (2%)
Changement de jj itératif 2 (2%)
Néphrectomie 2 (2%)

Tableau V. Complications de la lithotripsie (n=93)

Complications Nombre
Coligue néphrétique 22 (24%)
Pyélonéphrite obstructive 10 (11%)
Pose de sonde jj 15 (16%)
Empierrement urétéral 11 (12%)
Hématome 1(1%)
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EFFICACITE
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Figure 1. Efficacité (sans fragment et fragment <4mm)
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Figure 2. Efficacité en fonction du nombre de séances
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Figure 3. Efficacité (sans fragment et fragment <4mm) en fonction de la densité
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Figure 4. Efficacité en fonction du moyen diagnostique



Grade Définition Exemples
Grade I Tout événement post-opératoire indésirable ne I1éus, abces de paroi
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, mis a plat au chevet du
endoscopique ou radiologique. patient
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes
et la physiothérapie.
Grade I1 Complication nécessitant un traitement médical Thrombose veineuse
n’étant pas autorisé dans le grade 1. 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 Déces
Suffixe d Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge)

Figure 5. Classification des complications chirurgicales selon Clavien

34



o
o
O
o
<
- —_ ° o
° —
S .
(=1 —_—
o
)
'Nb
Coups
Total
o
]
S
=)
«
o
S
O
O !
=
o -
NON  Oul NON (e]V]} NON (elV]} NON oul
Colique néphrétique Pyélonéphrite obstructive J Empierrement urétéral

Figure 6. Complications en fonction du nombre de coups par séance.

35



SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.

36



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je

jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moaeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants I'instruction que

j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je sois

couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.

37



CHARBONNEL cyril

EVALUATION DE L’EFFICACITE DE LA LITHOTRIPSIE EXTRACORPORELLE POUR
LES CALCULS RENAUX DE PLUS DE 20 MILLIMETRES

Theése de médecine

RESUME :

INTRODUCTION : Les calculs rénaux de plus de 20 millimétres (mm) nécessitent une prise en
charge. La lithotripsie extracorporelle est une procédure peu invasive avec peu de morbidité.
Les recommandations préconisent la réalisation d’'une néphrolithotomie per cutanée en
premiére intention. L'objectif principal de I'’étude était d’évaluer I'efficacité de la lithotripsie
pour les calculs rénaux de plus de 20mm.

MATERIELS ET METHODES : Etude observationnelle rétrospective, monocentrique, de 105
patients inclus entre 2014 et 2018. Les tests étaient bilatéraux et une p-value<5% était
considérée statistiquement significative.

RESULTATS : La taille moyenne des lithiases était de 29,39mm. La densité moyenne des calculs
était de 880 unités Hounsfield. Le nombre moyen de coups par séance était de 3507. Le
nombre moyen de séance était de 4,05. Le taux d’efficacité, absence de fragment résiduel et
fragment inférieur ou égal a 4mm était de 68%. Il a été retrouvé une meilleure efficacité pour
les calculs de faible densité. Cette série comportait 24% de colique néphrétique post
procédure, 11% de pyélonéphrite obstructive, 16% de pose de sonde double J. Le nombre de
coups par séance n’était pas en lien avec les complications. La mise en place de sonde double
J avant la lithotripsie avait permis une diminution du nombre de colique néphrétique.

CONCLUSION : Cette étude avait mis en évidence un taux de réussite de 68% sous condition
d’effectuer plusieurs séances avec une morbidité majorée de ce fait. Ce taux de réussite est
intéressant pour les patients poly-pathologiques dont I'anesthésie est a risque.
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