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LISTE DES ABREVIATIONS

AEEM : Association des Eleves et Etudiants du Mali.

AINS : Anti Inflammatoires Non Stéroidiens.
A.U.S.P : Arbre Urinaire Sans Préparation.
A.S.P : Abdomen Sans Préparation.

Ch. : Charriere.

C.E.S : Certificat d’Etude Spécialisée.
C.H.U : Centre Hospitalier Universitaire
C.L.V.D : Coagulation Intra vasculaire Disséminée
CN : Colique Néphrétique.

Coll. : Collaborateur.

Dr : Docteur

Dx : Douleur.

ECBU : Examen Cytobactériologique des urines.

ENMP :Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie

FMPOS : Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie.

FAST : Faculté des Sciences et Techniques
G : Gramme.

H : Heure

HTA : Hypertension Artérielle.

LE.C : Information-Education-Communication.
IRA : Insuffisance Rénale Aigué.

J :jour.

Kg : Kilogramme.

L : litre.

LEC : Lithotripsie Extra-corporelle.

Méd. : Médecine.

Meq : milliéquivalent.
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Mg : milligramme.

Mmol : milli molle.

pmol : micromole.

Mn : minute.

NFS : Numération Formule Sanguine.
O.G.E : Organes Génitaux Externes
P.A.M: Phosphate Ammoniaco-Magnésien.
QSP : Quantité Suffisante Pour traitement.
RAU : Rétention Aigué d’Urine

TC : Temps de Coagulation

TCK : Temps de Cephaline Kaolin

TP : Taux de Prothrombine

TS : Temps de Saignement

UCR : Uretrocystographie Rétrograde
UIV : Urographie intraveineuse

UPR : Uréteropyélographie Rétrograde

VS : Vitesse de Sédimentation
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La lithiase est définie comme le résultat d'unecipr@ation anormale des
constituants normaux de l'urine a lintériedu tractus urinaire ; c’est une
affection aussi ancienne que I'Homme et de pathegéal connue [14,67].
Tres fréquente dans la population, elle peut réerdet son mode de survenue
n’est pas toujours clairement connu.
Sa connaissance remonte a la haute antiquité. niblegait qu'un certain
ELLIOT SMITH ait décrit le ¥ cas il y a environ 5000 ans. La rareté de cette
affection a été signalée dans la race noire. Qesl@iudes au Mali prouvent
I'existence de la maladie lithiasigUERAORE. B. [65] en 1983 a consacré une
thése a cette affection; DIAKITE .G .F. [16] en8%9a annoncé 53 cas
ONGOIBA .I. [43] en 1999 rapportait 80 cas DEMBELE [14] en 2004 a
rapporté 79 cas.
Cela dit ces derniers temps on assiste a une eswadce des cas de calculs
urinaire au service d'urologie au CHU du PtAscela il faut ajouter
'acquisition par le service, de nouvelles techemjude traitement de cette
affection a savoir la LEC, et la Lithotritie endesicale. Considérant cette
nouvelle situation, et le fait que les derniéragdés sur la lithiase urinaire au
Service datent de plus de 10 ans, nul doute quarbest de réactualiser dans
cette optique les données sur cette affectionst@e qui justifie notre étude
dont les objectifs sont :
Objectif Général:
% Etudier la lithiase de I'appareil urinaire dansésvice d’urologie du CHU du

Point « G ».

Objectifs Spécifiques:

& Déterminer sa fréquence.

& Etudier ses aspects cliniques et para cliniques.

& Décrire ses complications.
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& Evaluer son traitement.
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| GENERALIIES

A. Définitions:

-Définition étymologique:

e La Lithiase : du grec ; Lithos = Pierre
C’est la formation de calcul dans un appareil gldaide ou dans un réservoir.

- Définition clinique:

» La lithiase urinaire est définie comme le résudfane précipitation anormale
des constituants normaux de l'urine a I'intérieurtidctus urinaire.

B. Rappels embryologique, anatomique et physiologig de I'appareil

urinaire:

1. Rappels embryologiques :

L’embryologie de I'appareil urinaire s’explique gdavolution de trois ébauches

mésoblastiques :

 Le pronéphros:

Situé dans la région cervicale est éphémere. Coingescellules différenciées
non fonctionnelles, il apparait & la fin de [@*%%semaine et disparait & 18™
semaine.

 Le mésonéphros:

Le mésonéphros commence & se différencier au dibla £™ semaine au
niveau dorsal et lombaire haut. Il apparait égaidnmesous forme d’amas
cellulaires métamérisés qui se creusent en vésiqulss s’allongent en tubules.
Les extrémités externes de ces tubules formenofeend’un canal collecteur :
le canal méso néphrotique ocanal de WOLFF.

Leurs extrémités internes se renflent puis se depoen cupules en regard
d’anses artérielles issues de I'aorte. A partitad6™ semaine le mésonéphros
involue avant méme d’étre différencié dans sonmesr caudal et il ne
persistera a 1a®8° semaine que quelques tubes méso néphrotiqueserpiit

inclus dans I'’ébauche gonadique. Ce mésonéphrpardi$ sans avoir acquis
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une véritable fonction excrétrice encore qu’il spitssible que des processus
d’excrétions et de réabsorptions se produisenagianftres temporaire.

Le canal de WOLFF s’allonge par croissance de sdrémité caudale et
progresse vers le cloaque qu'il rejoint vers ladiinla 4™ semaine.

< Le métanéphros:

Le métanéphros ou blasteme métanéphrogéne a I pamibaire basse et
pelvienne du cordon néphrogene formereela définitif. Il s’agit d’'une masse
non segmentée qui débute sa différenciation alsatrita 8™ semaine.

Le canal de WOLFF émet dans sa portion juxta cleagars le 38™ jour, un
bourgeon diverticulairele bourgeon uréteéral.

Ce bourgeon d’abord rectiligne, se bifurque rapieletma son extrémité en Y.
C’est I'ébauche de Uretére et du bassinetqui se coiffe de blasteme
métanéphrogene.

Le rein définitif, d’abord pelvien, va remonter data région lombaire. Il
atteindra sa place définitive vers la fin dti"3 mois de la vie intra-utérine.
Arrivé a la région lombaire, il se coiffe de la male qui se développe sur
place, étant a ce stade plus grosse que le rein.

Pendant ce stade, le bourgeon urétéral, se corappan division successive
aboutissant a la constitutiales grands et petits calices.

La vessie et I'urétre postérieur, ou la totalité de l'uretre chez la femme
proviennent du sinus urogénital.

L’ urétre antérieur ou pénien provient du tubercule urogénital.

Cette complexité dans la genése de l'appareil wmerexplique I'apparition des

multiples malformations pouvant étre responsabéela dithiase urinaire.
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2. Rappels anatomiques :

aorte abdominale

veine cave inférleure

rein gauche +

tronc ceeliaque
glande surrénale F: : substance corticale

"
L 3
."' attére rénale | \ substance médullaire

artére mésentérique supérieure

papllle rénale

hile du rain caliee

+reln droit bassinet

velne rénale

artére illague commune

velne lllague commune

VEES]E

urdtre

Vue anténe du systeme urinaire

2.1. Anatomie du rein:

2.1.1. Anatomie descriptive{65 ,68]
= Forme:

Les reins ont dans I'ensemble, la forme d'un hdyidont le hile regarde en
dedans. Leur grand axe est plus ou moins obliqumseret en dehors.

lls sont de couleur rouge sombre, de consistamoeefe

lls présentent :

- Un bord externe convexe ;
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- Un bord interne concaveavec lehile ; celui-ci est I'ouverture d’une
cavité intra rénale : le sinus ; il donne le passadn plupart des éléments
du pédicule rénal et a la voie excrétrice. Cetteniére n’adhere que
lachement a la capsule rénale et au parenchynmeuttétre disséquée
chirurgicalement jusqu’aux calices, sans saignemetatble ;

- Un péle supérieur et un pble inférieur.

- Deux faces convexe$une antéro-externe, I'autre postéro interne.

Leur surface est lisse. Cependant, jusque vege Itke 3 ans, on peut trouver
des vestiges de lobulation foetale.

= Dimensions, poids

Les reins atteignent leur taille définitive a labpté. Leurs dimensions sont
assez variables.
- Chez le nouveau né:
Les mensurations du rein sont :
4 cm de hauteur,
2, 7cm de large,
2, 1cm d’épaisseur.
- Chez I'adulte :
10 a12 cm de hauteur soit 3 vertebres,
5 a 6 cm de largeur,
2,5 a 3 cm d’épaisseur.
En cas d’absence congénitale ou chirurgicale des mins, I'autre subit une
hypertrophie compensatrice.
lls pésent 130 a 140 g chacun, ce poids varie eslecdu sujet.
» Configuration interne:

- Parenchyme rénal :
Etudié sur une coupe, il montre :

» Une corticale: jaune rougeéatre, entourant completement I'org&tle. est
marquée de petites stries radiairéss: pyramides de ferrein(pars radiata).
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Elles s’étendent jusqu’au sinus, en colonnes ésodui constituent les
colonnes de Bertin.

 Une médullaire : rouge sombre, constituée de masses coniques dont |
sommet correspond aux calices. Ces coOnes constileerpyramides de
Malpighi. Elles sont au nombre de 8 a 10 par rein.

» Sinus rénal : c’est une profonde cavité dont I'orifice est auehdt dont le
sommet est occupé par 8 a 10 saillies coniquesssmndant au sommet des
pyramides de Malpighi. Chacune des saillies etbugée d’'un sillon ou
s'implante le petit calice correspondant.

Ces papilles sont disposées en deux plans, vettdalrsal, sauf les extrémes.

Entre les papilles, des orifices irréguliers sentent dans la capsule. lls laissent

le passage aux vaisseaux.

o Capsule rénale :elle est appliquée directement sur le parenchytost il
est possible de la décoller, en rompant des asafibreuses gréles. Elle est
fibreuse, inextensible. Elle est utilisée pourpsumgre le rein dans les
néphropexies.

2.1.2. La Vascularisation:

2.1.3. Les Artéeres Elles naissent des faces antéro-latérales detd’aet

Comprennent :

- L’artere rénale gauche :

Elle est courte (3 a 4cm), masquée derriere pasllamineuse veine rénale. Elle
atteint le bassinet au niveau de son bord supérieur

- L’artére rénale droite :

Elle est beaucoup plus longue (5 a 6 cm). Ellegassarriere de la veine cave
inférieure avant de se placer derriére la veémale droite.

Les arteres rénales fournissent quelques branciiagcales :

v L’artere surrénalienne inférieure ;

v L’artere pour les voies excrétrices du rein :

* quelques artérioles pour le bassinet et les calices
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o arteres urétérales supérieures, antérieures et pasieures.

v Les arteres pour la graisse péri rénale

2.1.4. Les veines

Les veines rénales droite et gauche se jettentldargsne cave inférieure.

2.1.5. Les lymphatigues:

Les lymphatigues médullaires et corticauxse réunissent a la base des
pyramides. lls suivent ensuite les vaisseaux lebait pénétrent dans le sinus du
rein.

Les lymphatiques du parenchymese rejoignent dans le sinus par les
lymphatiques des parois calicielles et pyéliqued.es canaux lymphatiques
valvulés sortent du hile en suivant les arteres.

2.2. Anatomie de l'uretere: [65,68]

L'uretere est un canal musculo-membraneux s’étendiarbassinet a la vessie.

Rétro et sous péritonéal comme tout I'appareilair@ il présente 4 portions :
lombaire, iliaque, pelvienne et intra vésicale.

On constate des rétrécissements au niveau de n¢dign pyélo-urétérale, au
contact du croisement des vaisseaux iliaques e tamortion intra murale
vésicale.

2.2.1. Mensurations:

A l'dge adulte, l'uretere mesure : 25 a 35cm deglghOcm pour la portion
lombaire ,3cm pour la portion iliaque, 12cm poupdtation pelvienne, 3cm pour
la portion intra murale vésicale).

Le calibre de l'uretere varie avec I'age :

- 6 mm a la naissance,

- 9mm a lan,

- 12mma2 ans,

- 14 mm a 6 ans (selon Notley en 1978).

L’'uretére est entouré par un fascia péri uréteualaghéere au péritoine pariéetal

postérieur.
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2.2.3._Anatomie topographique [65,68]

2.2.3.1. Urétére lombaire

L’'uretere lombaire est en rapport :
- En arriere au fascia iliaque et aux insertions internes dsateupsoas et a la
pointe des 3ou 5 apophyses costiformes d€o8 5 vertebres lombaires.
Le nerf génito-fémoral longe le psoas.
- Endedans:
L’uretere droit répond a la veine cave inférieure et au sympaghionbaire.
L’uretére gaucherépond a l'aorte :
- Enavant: par I'intermédiaire du péritoine pariétal postarie
A droite : l'uretére répond au®?® duodénum et agenu infériusen haut, au
méso cblon droit plus bas et au coeco-appendiaesasus de la région iliaque.
Les vaisseaux gonadiques croisent I'uretéere entaamilieu de L4.
A gauche: l'uretére répond au “?® duodénum et au méso célon gauche
contenant les vaisseaux mésentériques inférieupaditulier les vaisseaux de
I'angle colique gauche.

2.2.3.2. Uretére iliague

L’'uretere croise les vaisseaux iliaques au nivaadétroit supérieur en passant
au dessus des vaisseaux iliaques externes a debitel-dessus des vaisseaux
iliaques primitifs a gauche par l'intermédiaire garitoine. Il est en rapport
avec le coeco-appendice a droite et le célon sidenaigauche.

2.2.3.3. Uretére pelvien

L’'uretere pelvien décrit une courbe concave en awaan dedans. On décrit une
portion pariétale et une portion viscérale. Lepaafs varient selon le sexe :

- Chez le garcon :l'uretere accompagne l'artére iliaque interne (eand a
droite en arriere a gauche le plus souvent). Il estrapport avec l'artere
ombilicale, l'artere obturatrice, l'artére vésicalmférieure et [lartere
hémorroidale moyenne. En dedans il est en rapp@t & face latérale du

rectum et le plexus hypogastrique. Dans sa pop@wienne viscérale, I'uretere
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se dirige en avant et en dedans, passant en did®rssicules séminales, puis
entre elles et la paroi postérieure de la vessie.

- Chez la fille : 'uretére croise la portion postérieure de la logarienne. Il
pénetre dans la base du ligament large. Dans koporésicale, oblique en
avant et en dedans, il passe en dehors de I'istiténm, au dessus de cul de sac
vaginal latéral ; en avant de l'artére utérinevieme utérine principale passe en
arriere de l'uretére avec les vaisseaux vésiconaamy.

2.2.3.4. Uretére intra vésical:

L'uretere pénetre dans la paroi vésicale, de fagjuigue d’arriere en avant et
dehors en dedans.

Le trajet intra mural de I'uretére varie avec I'age

- 4-5mm a la naissance

- 5-8 mm a 1an.

- 6-10mma?2ans

. 7-12mm a6 ans

- 15 mm a l'age adulte.

L'uretere s’ouvre dans la vessie par le méat uabtgui délimite avec son
homologue la base de I'unité fonctionnelle du tnigoles meats étant distants
I'un de l'autre de 2cm.

2.2.4.Structure:

On peut reconnaitre trois plans dans la structerd’'utetere : I'adventice, la
musculeuse, la muqueuse.

2.2.4.1. L’adventice: est constitué par un tissu fibroblastique contertes

cellules adipeuses, des vaisseaux et des fibregsusss.

2.2.4.2. La_musculeuse:d’épaisseur constante est constituée de cellules

musculaires lisses au sein d’un tissu conjonctif.
Les cellules musculaires sont regroupées en faigcamant un réseau dans
lequel il n'existe pas d’arrangement en couchesigaes de méme orientation

Les fibres paraissent suivre un trajet spiroidakdu’elles sont trés allongées le

Yacouba Namako TRAORE 26



These de médecine Etude des lithiases de I'apparrinaire

long de la lumiére urétérale. Elles présentent wligposition de type
longitudinal alors que des spirales courtes présl’adventice peuvent en
imposer pour une disposition circulaire.

La composante conjonctive comprend des fibrestiglees collagenes denses,
des fibres élastiques et de réticulines plus daiées.

La proportion des fibres musculaires au sein dutnjonctif est faible chez le
foetus. Elle atteint 35% du poids de I'organe cleenduveau- né et 50% pour
I'adulte.

2.2.4.3._La mugueuseest tres plissée, formant un urothélium pseudifsé.

2.2.5. La Vascularisation:

2.2.5.1 Les arteres :

L'uretere recoit sa vascularisation artérielle ddtiples sources échelonnées le
long de son trajet ; de haut en bas :

- artere rénale,

- artere geénitale interne,

- artere iliaque primitive,

- artére utérine ou vésiculo-différentielle.

Ces rameaux, assez gréles, se divisent en T ¢aohgemtice de l'uretére,
s'anastomosant largement entre eux. De ces anastsnpartent les branches
pour la musculeuse et la muqueuse.

2.2.5.2._Les veine Les veines de l'uretere lombaire se jettent dassvéenes
rénales, les veines de la capsule graisseuse @&ier les veines gonadiques.
L'uretere pelvien se draine dans les veines hygtoigaes ou dans un de leurs
affluents.

2.2.5.3_Les lymphatiques :

lls sont tributaires :

- Des ganglions latéro-aortiques depuis l'origdee I'artere rénale jusqu'a la

terminaison de l'aorte ;
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- Des ganglions iliaques primitifs et iliaques mmies, et des chaines moyennes
et internes des ganglions iliaques externes.

2.2.6.4_L’innervation:

lls accompagnent les artéres et proviennent duuplenal, spermatique et
pelvien. C’est surtout pres des terminaisons questére recoit de nombreux
filets nerveux.

2.3. ANATOMIE DE LA VESSIE: [65,68]

La vessie est un réservoir musculo-membraneuxamcsmule dans l'intervalle

des mictions l'urine sécrétée de facon continudgsareins.

2.3.1. Situation de la vessie:

La vessie est un organe sous péritonéal situé ldgpertie antérieure du pelvis
(vide, elle est uniquement pelvienne ; pleine dégient abdomino-pelvienne)
entre en rapport :
- En avant: la symphyse pubienne et le pubis par I'interméeide I'espace de
Retzius.
- En arriere:
chez I'hnomme, la vessie est en rapport avec leumectt le cul de sac de
Douglas.
chez la femme, elle rentre en rapport avec I'#@mhaut et le vagin en bas.
- En haut : le péritoine et les organes intra péritonéaympéadice et coecum a
droite ; le sigmoide a gauche ; l'intestin grélamwilieu).
- En bas:
chez 'lhomme, la prostate et les vésicules séesnal
chez la femme, la face antérieure du vagin.
- Latéralement : les muscles releveurs de I'anus et obturatdarne.

2.3.2. Dimensions:

Les dimensions de la vessie sont naturellementabas avec son état de
réplétion. Sa capacité normale est de 100 a 12@Hmelz 'enfant moins de huit

ans et de 300 a 350 ml en moyenne chez I'enfahtideans et plus. Du fait de
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son extensibilité, cette capacité physiologiquet pateindre 2 a 3 litres au
maximum quand elle est distendue.

2.3.3. Configuration externe:

De forme ovoide, on distingue trois faces (1lpostéd et 2 latérales), un déme
et une base immobile dont fait partie le trigone.

2.3.4._Configuration interne;

La vessie présente trois orifices qui limitentrigone de Lieutaud :

- I'orifice urétral << col de la vessie >>

- les deux orifices urétéraux qui s’abouchent pdgie postéro inférieure de la
vessie en arriere et en dehors de I'orifice urétral

2.3.5.Structure:

La paroi vésicale comprend trois tuniques :

- une adventice,

- une musculeuse ou détrusor,

- une mugqueuse.

2.3.6. La vascularisation:

2.3.6.1. Les arteres:

L’artére veésicale supérieure nait de l'artere oiodié dont la partie distale

s’oblitere aprés la naissance.

L'artere vésicale antérieure qui nait deHhanteuseinterne, gagne la face

antéro-inferieure de la vessie ou elle se ramifie.

2.3.6.2._Les veines

Elles tirent leur origine d’'un important réseau extiigiel. Les veines efférentes

de ce réseau se regroupent en trois pédicules :

- Un pédicule antérieur, qui descend verticalement sur la face antéridara
vessie et se déverse en bas dans le plexus vep@&uxprostatique de
Santorini.

- Un pédicule latéral qui se jette dans le plexus veineux vésico-ptiogia et,

de Ia, gagne les veines iliaques internes.
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- Un pédicule postérieur rejoignant les veines séminales et déférentielhez
’lhomme, les veines vésico-utérines chez la fempoelr rejoindre les veines
iliaques internes.

2.3.6.3. Les lymphatiques:

Les lymphatiques vésicaux gagnent essentiellemest ganglions iliaques
externes et accessoirement les ganglions iliaguesies et primitifs.
2.4, ANATOMIE DE L'URETRE

L'urétre est un conduit souple, extensible, se ireant a la peau par un

orifice : le méat urétral, situé a I'extrémité diargd chez 'homme et en

avant de l'orifice vaginal chez la femme.

D)

» Chez la femme, il est trés court (3cm environ),rpou diamétre de 6mm

,

environ, et débouche sur la vulve entre le cliteti$¥ouverture du vagin

par le meéat urinaire. Son extrémité distale eselgpostium urétral. De
part et d’autre s’abouchent des glandes vestilmdamnmineures ou glandes
de Skene. Il comprend deux parties :

- L'uretre pelvien, engainé par le sphincter de Issies prolonge le muscle
détrusor (muscle lisse).

. L'uretre périnéal, traverse I'aponévrose moyenn@éhinée et est entouré
par le muscle sphincter urétral (muscle strié)teCportion est sujette aux

traumatismes du périnée.

D)

o,

» Chez 'homme, il mesure environ 20 cm et débouckefa du pénis. Il
est plus long que chez la femme et est compopdudurs parties ayant
chacune une fonction. Cette longueur de l'uretrsaukln et le fait qu'il
présente plusieurs coudes rendent le sondage gtdéss rétrogrades plus
difficiles.

Il comprend quatre parties, désignées selon tmalikation :
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. L'uretre intra-mural ou "pré-prostatique” est siweniveau du col vésical
et est entouré par le sphincter vésical lisse.
- L'uretre prostatique : situé entre le col vésiaalhaut et le sommet de la

prostate en bas, de direction grossierement viatica

- L'uretre membraneux : trés court (1 a 2 cm), tragele diaphragme
urogeénital entouré par le sphincter externe seiéutetre. Il est fixé dans
le périnée, au sein d’'un plan solide et rigide.t€gbrtion de l'uretre

recoit les canaux excréteurs des glandes de Cowper.
Cette portion est souvent intéressée par les tridgsmes urétraux.

. L'uretre spongieux : lui méme divisé en deux parsio I'urétre périnéal,
présentant un trajet oblique en haut et en avaogvant les sécrétions des
glandes bulbo urétrales (glandes de Cowper), ggtfel pénien, mesurant
15-16 cm de long pour 5 mm de diametre enviroryéssur la face
ventrale du pénis. A sa partie terminale, on daamg petite dilatation
appelée fossette naviculaire, contenant elle-mémeepli muqueux, la

valvule.
L’'urétre spongieux chemine au sein du corps spomg@ou il tire son nom.

3. Physiologie I'appareil urinaire caractéristiques et composition de 'urine
normale:
3.1. Physiologie

» Le haut appareil urinaire
Le haut appareil urinaire est constitué d'une pdes reins qui assurent
I'excrétion des déchets azotés, 'homéostasie dieumintérieur et certaines
fonctions métaboliques comme la sécrétion de réngmela formation
d’érythropoiétine, et d’autre part des ureterescguiduisent I'urine sécrétée des

reins a la vessie.
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Le parenchyme rénal est constitué par 1.000.000égéarons (2 millions pour
les deux reins).
Le néphron est l'unité de fabrication de l'urinkse compose du glomérule
situé au niveau du cortex et d’'un tube situé aweauvde la médullaire
(proximal, anse de Henlé, distal). Il est noyé dandissu interstitiel 1/4 de
chaque rein travaille en permanence. L’artere gedébite 600ml/mn de sang
dans le rein.
L'urine primitive est obtenue par fabrication awedu du glomérule. Cette
filtration est un phénoméne passif, principalendint au gradient de pression
qui existe entre l'artere glomérulaire et le gloatérlui-méme. Cette urine
primitive, véritable filtrat, chemine dans le tulbentourné distal, 'anse de
Henlé et le contourné proximal. C’est pendant centhement que, par des
mécanismes de sécrétion et de réabsorption estitaérs!’'urine définitive.
L’urine filtrée est réabsorbée a 90%. Les tubesaronés distaux se jettent dans
les tubes collecteurs qui s’abouchent au sommefpdpsles. Sur celles-ci est
ventousée la voie excrétrice.
Le rble des cavités urétéro pyélocalicielles esackéminer grace aux
ondulations péristaltiques, les urines produitedgeein vers la vessie.

» Le bas appareil urinaire
L'uretére par son trajet vesical sous muqueue dwiteflux des urines lors de la
miction vers le haut appareil et protege ainsieceil: c’est la valve anti reflux.
La vessie sert de réservoir des urines et d’éviaxuattravers l'urétre.
3.2. Caractéristiques et composition de l'urine:

3.2.1. Caractéristiques physigues

3.2.1.1. Couleur et transparence

L'urine fraichement émise est généralement cldisaeouleur jaune va du pale
a l'intense. Cette coloration jaune est due adsgmce d’'urochrome, un pigment
qui résulte de la transformation de la bilirubireyenant de la destruction de

I’'hnémoglobine des érythrocytes.
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3.2.1.2._L’'Odeur:

L'urine fraiche est Iégérement aromatique, aloms ljurine qu’on laisse reposer
dégage une odeur d’ammoniac attribuable a la dégsiiqm ou a la
transformation des substances azotées par legibaajéi contaminent 'urine a
sa sortie de I'organisme.

3.2.1.3._Le PH:

Normalement, le PH de l'urine est d’environ 6, maést varier entre 4,5 et 8
selon le métabolisme et le régime alimentaire. @gime alimentaire qui
comprend des protéines et des produits a grairisremdinsi que l'abus de
reconstituants a base d’acide phosphorique prodeiturine acide. Alors que le
végétarisme, la prise intensive des alcalinisamistrigjues chez les patients
victimes de syndromes ulcéreux, les vomissementdomqyés ainsi que les
infections urinaires rendent I'urine alcaline.

3.2.1.4._La densité:

La densité de l'urine varie de 1,001 a 1,035 suitanconcentration. Quand
I'urine devient extrémement concentrée les solsgégrécipitent.

3.2.2. La composition chimigue:

L’'urine qui a un volume compris entre 1200 et 150(P4h chez l'adulte, est

composée a 95% d'eau et a 5% d’ions. Aprés I'ean, constituant le plus

abondant en poids est 'urée qui dérive de la digian des acides aminés.

Les autres déchets azotés présents dans l'urine I'smide urique et la

créatinine qui constituent successivement le métabde I'acide nucléique et

de la créatine phosphate dans le tissu musculgureettique.

Les substances normalement présentes dans I'unmgpar ordre décroissant de
concentration : l'urée, les ions Na+, K+, (HPO4)2t(SO4)2-, ainsi que la
créatinine et l'acide urique. On trouve aussi déusne des quantités tres
faibles mais fortement variables dions de calciude magnésium de

bicarbonate.
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Le glucose, les protéines, les érythrocytes, le Fhimoglobine et les pigments
biliaires sont des constituants anormaux de l'urine

C. Quelgues caractéristiques générales de la maladithiasique

La lithiase est une maladie qui consiste la foramaties calculs dans les voies
urinaires 2 a 3% de la population sont concerrig@$orme caracteéristique est la
colique néphrétique qui est une douleur aigudabret violente de la fosse
lombaire due a I'obstruction de l'uretére entrainame dilatation des voies
urinaires en amont de I'obstacle. Dans 10% ded&asaladie est récidivante
et d’évolution sévere, pouvant entrainer des antsdgraves, et aboutir a une
insuffisance rénale chronique.

1. Historique de la lithiase urinaire:

L’historique a commence il y a environ 5000 anssdoELLIOT SMITH
découvre une lithiase dans la vessie d’'un garcdaggpte.

- BECK 1500 ans avant J.C rapporte deux autres cashaesés retrouvées dans
les tumulus indiens.

- L'antiquité : I'association d’urine putride et malodorante ditldiase rénale a
été connue depuis Hippocrate qui en fait une datre maladies du rein.

- Le moyen age Au 10™siécle, le I progrés intellectuel vient des médecins
arabes qui reconnaissent la possibilité d’extraisdithiases rénales.

* La lithotomie est pratiquée par SERAPION en 800.

* IBN SINAN (980-1037) remarque que les lithiasemaires solides et dures
sont souvent associées a des urines claires elegukithiases friables sont
associées a des urines dépolies et infectées.

* IBN EL JAZZAR dans « Thaisser » évoque la « tregiemn lombaire » pour
extraire les lithiases rénales. L’histoire de Itec de Bagnolet (1474) un
condamné a mort souffrant de lithiase rénale sdreodu roi fut le premier
« cobaye humain » il guérit et se vit accordeglaission de ses crimes.

- La renaissance 1581, ROUSSET tente la premiére néphrotomie etlabnc

que la voie trans péritonéale devrait étre meideur
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» 1680, DOMINIQUE de MARCHETTI pratique la premiéréphrolithotomie a
la requéte de son patient Mr HEBRON consul Britgnaia Venise.

- 18™ Siécle: 1751, DONNIS rapporte que les deux reins du PEPEICENT

Xl sont moulés sur deux énormes lithiases cooaifies comblant les cavités et
ayant détruit le parenchyme.

* En 1868, WICHKHAM a obtenu des résultats meideavec la réfrigération
rénale.

- 19°™Sjecle: 1869, c’est la multiplication des techniquesrares.

« ANNANDALE : incisant un trajet fistuleux extraét I'aide d’'un forceps une
lithiase coralliforme.

« SMITH : propose la pyélotomie simple pour leshiises pyéliques, la
néphrotomie bivalve pour les lithiases complexes.

» 1880, HENRI MORRIS enleve a froid un calcul diwin macroscopiquement
normal. Il a appelé l'opération: « néphrolithotermi. Avec EDENTU la
néphrolithotomie acquiert ses lettres de noblesses

GYON attire I'attention sur l'utilisation des ray®rX dans le diagnostic de la
lithiase.

v 20°™ Siécle: la pyélotomie devient importante

» 1906. Réalisation de l'uréteropyélographie rétaog.

» 1922, MARION propose la pyélotomie élargie a dad postérieure du rein
avec section des vaisseaux rétro-pyéliques.

» 1926, SUMMER isole l'uréase et démontre qu'ell eonstituée d'une
protéine qui catalyse I'hydrolyse de I'urée. Damsiérnier quart du 98°siécle

la chirurgie de la lithiase est modifiée voire eudrsée par des techniques
nouvelles tant dans ses indications que dans ksatém.

* La chirurgie percutanée prend de plus en plusplexee prépondérante dans la
chirurgie de la lithiase urinaire.

Enfin la lithotripsie extracorporelle prend sa @adans le traitement de la

lithiase urinaire.
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2. Epidémiologie de la lithiase urinaire:

Il est difficle de déterminer avec exactitude l@&duence de la maladie
lithiasique dans une population donnée. Au Mapdamiére publication sur les
lithiases a été réalisée en 1974 par le Pr DEMBHMILEL3] sur un échantillon
de 36 patients opérés a I'Hopital du Point G.

En 1983, TRAORE.B. [65] consacrait une these & adtection.

En 1985, DIAKITE. G. F. [16] découvrit 53 cas.

En 1989, la these de DAFFE.S.I. [12] a porté si& d&s de lithiases urinaires,
1999 celle de ONGOIBA.I. [43] a porté sur 80 casigta I'HOpital du Point G).
En 2004, la these de DEMBELE.Z. [14] a rapport&@S. Les fréquences sont
généralement établies a partir des hospitalisatidenss les services d’uro-
néphrologie.

Au MAROC la prévalence varie entre 3,76 et 16,3e¢¥rs JAOUL.A.et coll.
[30].

Au MALI la prévalence est difficile a estimer a saudu manque d’études. La
lithiase se voit a tous les ages, mais elle eguirbte chez le sujet jeune. L'age
moyen des différentes séries varie entre 30 enS1la lithiase urinaire est plus
fréequente chez le sujet de sexe masculin. Le sa&txe des différentes séries
varie entre 1,55.et 8,25.

Elle frappe avec prédilection les garcons (2/3uetout dans 50% des cas avant
5 ans selon JAOUL.A. et coll. [30].

La lithiase coralliforme prédomine chez les femreekon HATTAB.C. [23] et
JAOUL.A. [31]

L’intervention de plusieurs facteurs dans la litogse complique
I'interprétation des données épidémiologiques.

3._Etiologie et physiopathologie de la lithogénése

3.1. Etiologie

Dans la littérature, I'étiologie précise des ligea urinaires reste de nos

jours, inconnue. Plusieurs étiologies sont susolgsti d’engendrer les
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mécanismes physiopathologiques de la précipitatadnuleuse dans les voies
urinaires. Une bonne thérapeutique dépend d’'unberebe minutieuse de
I'étiologie.

3.1.1. Lithiases d’organes la validité de la terminologie de GUYON reste

incontestable car elle attire I'attention sur lelgéme local : la stase urinaire,
I'infection, la lésion pariétale ou les corps égars. La lithiase urinaire peut
révéler une malformation congénitale qui s’est déjanifestée par une
symptomatologie de stase et d’infection.

3.1.1.2. Lithiases du haut appareil urinaires

Parmi les uropathies mal formatives responsabdesitiliases urinaires nous
pouvons citer :

- la maladie de la jonction pyélo-urétérale,

- les polykystoses rénales,

- les sténoses calicielles et pyéliques post tubeseul

- les sténoses urétérales et les urétéroceles piuastarennes,

- les compressions rétro péritonéales des ureteres,

- les diverticules calicielles, pyéliques, urétéraux.

3.1.1.3. Lithiases du bas appareil urinaire

A ce niveau nhous citerons :

- la contracture et la sclérose du col vésical,

- la sténose ou le rétrécissement urétral,

- les diverticules vésicaux et urétéraux,

- les valves de l'urétre postérieur,

- les hypertrophies prostatiques,

- les tumeurs de la vessie,

- la fistule vésico-vaginale.

Ce type est fréquent chez l'enfant noir lié a d'esitcauses comme la

malnutrition.
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3.1.2. Lithiases d'organismes Ces lithiases sont liées aux tares

métaboliques.
Elles sont dues a l'augmentation du débit des ansturinaires et affectent
surtout le haut appareil urinaire.

3.1.2.1. Lithiases calciguesL’anomalie constatée est I’hyper calciurie. Elle se

définit par une excrétion supérieure a 4mg/kg didg corporel/j dans les 2
sexes et chez I'enfant. La majorité des auteur$ d@ecord pour la définir
comme une excrétion supérieure a 250 mg par 24&h lehfemme et supérieure
a 300mg par 24h chez I'homme. On distingue 3 tyPlegper calciurie clarifiée
par les travaux du PAK.C.Y.C [42] et collaborate{ir874, 1975, 1978).

» L’hyper calciurie d’'origine osseuse: dont les causes peuvent étre :

- L’hyperparathyroidie primaire.

- limmobilisation prolongée (poliomyélite, fractureggraves, cancers
métastatiques, myélome multiple, maladie du Paget).

- I'infection osseuse (ostéo arthrite tuberculeuse&amyélite diffuse).

- la maladie ostéolytique ou ostéopathie décalcéiaaircoidose de BESNIER
BECK SCHAUMANN, leucose aigue, sympathoblastome ecav
carcinomatose osseuse secondaire.

- L’hyperthyroidie.

- Le syndrome de CUSHING.

» L’Hyper calciurie d’origine digestive causée :

- Par exces d’appodorigine alimentaire: lait, boissons riches eramiines et
fromage.

- Syndrome des buveurs de lait et poudres d’alca(syesdrome dBURNET
et coll. (1949) survenant chez les malades soumisgime de SYPPY

~ D’origine médicamenteuse intoxication a la vitamine D (hypercalcémie

idiopathique bénigne du type LIGHT WOOD et NAYNE moaligne type

RANCONR et SCHLINGER).

Syndrome de déplétion phosphoree.
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~ Sarcoidose de BESNIER BECK SCHAUMANN

~ Hyper calciurie d’origine idiopathique.

» Hyper calciurie d’origine rénale se voit au cours de :

L’'acidose tubulaire de type distal : il s’agit d&i incapacité du tube rénal a
éliminer les ions H+. Elle est héréditaire selonI8S8TELLE.R.et Coll. [6] la
conjonction PH élevé et hyper calciurie aboutigfrémment a la constitution
d’une lithiase et d’'une néphrocalcinose.

La lithiase débute dés I'enfance et elle est pregqujours faite de phosphates
de calcium.

3.1.2.2. Lithiases phosphatiques

Ces lithiases sont secondaires a I'hyper phospkatur
JARRAZ K. et Coll. [27] et ROYER.P.et Coll. [56]oAnt définie comme une
élimination excessive des phosphates (p043) dansuriees par 24h. Toute
valeur supérieure a 1200mg/24h est considérée Ipgthoe (avec des normes
situées entre 600 et 1000mg/24h). Les causes sont :
- I'hyperparathyroidie primaire.

I’hyper phosphaturie associée a I'’hyper calciut@idine rénale.

3.1.2.3. _Lithiases oxaligues I'hyperoxalurie est ['élimination urinaire

d’oxalate supérieure a 50mg/24h sous régime ca@nadloxalate. [1] La norme

varie entre 10-50mg/24h ou 20-50mg/24 heures. SBREHER.H.F et Coll.

[1] ces lithiases peuvent étre secondaires a :

= Un excés de production endogene : Causée par Foyalerie primitive ou
I'oxalose rénale.

= Un exces de production exogéne se voyant au ceurs d

- L’intoxication a I'éthylene glycol et au methoxyfane,

- l'excés d’apport alimentaire riche en oseille, ralde, épinards, tomates,
chocolat, choux, céleris etc.

- I'hyper absorption intestinale fut décrite en 19a2 SMITH et Coll. [60]
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La cause la plus fréquente s’observe en cas deti@s® iléales, de court circuit
intestinal jéjunoiléal.

3.1.2.4._Lithiases uriques D’aprés COFFI.U [9] I'hyperuricurie ou uricosurie

est une uricurie supérieure a 800mg/24h chez 'here750 mg/24h chez la

femme. Les principales causes sont :

- lalithiase urique congénitale associée a une goutt

- lalithiase urique congénitale familiale dans ldadee de RESCH et

NHGAN avec atteinte du systeme nerveux chez I'dnfan

- la lithiase urique secondaire aux affections héfogtques (polycystémie,
affections malignes du systeme nerveux lymphoidacdses aigués ou
chroniques).

3.1.2.5._Lithiases xanthiniques la xanthininurie se définit par une élimination

d’'un taux de xanthine supérieur a 25mg/24 heurks.résulte d’'un blocage de

la transformation de la xanthine en acide urigQ&st une classe rare de
lithiases et serait selon ICHIKAWA.T et coll. [28econdaire a une glycinurie
qui est un trouble familial d’origine tubulaire. &mnchronose est un désordre
métabolisme congénital déterminant une alcapton(piésence dans l'urine

d’alcaptone acide homogentisique).

3.1.2.6. Lithiases glyciniques ou glycinurie famiile: Selon JEAN.H.et coll.

[29] la glycinurie est une affection exceptionngld#le fut décrite en 1955 par
DEVRIES) a transmission dominante. Elle serait lg@eun défaut de la
résorption tubaire de glycine. Les lithiases saitef d’oxalates de calcium et
contiennent 0,5% de glycine.

3.1.2.7._Lithiases cystiniques la cystinurie fut définie par HARRIS.H.et coll.

[29] comme une élimination considérable de cyst@@mg a 400mg/24 heures
dans les cas légers ; 400mg a 1000 mg/24 heuredetanas moyens.
Plusieurs grammes/24h dans les plus graves ou peéaola cause connue est

une insuffisance tubaire chronique congénitaleaetilfale qui est un trouble
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héréditaire intéressant le transport actif desrgquatides aminés dibasiques
(cystéine, lysine, arnitine et ornithine).

3.1.2.8. Lithiases idiopathiques ou de causes incares: Selon

DIAKITE.G.F. [16] aucune étiologie n’est retrouvdans la moitié des cas en

dépit d’examens biologiques approfondis.

Selon SOHEL.H.A. [61] ces lithiases sont faitegptlesphates de calcium ou de
phosphates ammoniaco-magnésiens.

Les colonisations urinaires antérieures par dem@erpossédant une uréase
comme Protéus sont incriminées par certains autdams la genese de ces
lithiases. Elles sont souvent volumineuses et néiles peu aprés leur cure
initiale. [50].

ROYER [56] a isolé une lithiase a phosphate deiwalcsouvent bilatérale et

faite de nombreuses petites lithiases. Elle esbcéss a un retard staturo-

pondéral, psychomoteur et des anomalies des hapolgant simuler une ostéo

chondrite rare a cet age, aucune anomalie biolegmwu anatomique du rein

n’est mise en évidence.

3.1.2.9. Lithiases endémiques:

Une calculose endémique d’étiologie inconnue s#utsant par la présence de
lithiases vésicales composées de cristaux d’oxalatBurate avec urine stérile
existe dans certaines régions comme la Thailahishelonésie, I'Inde et
certaines parties de I'Afrique.

Selon SOHEL.H.A. [61] ce type de lithiase atteinttsut les garcons avec une
grande fréquence vers I'age de 3 ans.

La forte endémie bilharzienne dans certaines rég{sartout I'’Afrique) nous

fait penser a cette étiologie.
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3.2. Physiopathologie:

% La lithogeneése :

Le mode de formation des lithiases n’étant pasdiais, force est de penser que

la majorité des lithiases se forment par cris@i® sur une particule

protéinique et polysaccharidique.

Selon que cette particule soit libre ou fixe noppaserons schématiquement

deux sites de formation des lithiases :

- la lithiase du haut appareil urinaire (reins): ie flux urinaire est
relativement élevé donc la lithiase se forme swe particule fixée dans un
segment du rein (Anse de HENLE) qui augmenteravalame dans le
bassinet,

- la lithiase du bas appareil urinaire (vessie) osmé sur des particules libres,
car la stase veésicale est le facteur favorisant.

+ La microparticule Protéinique et Polysaccharidique:

Elle serait secrétée par les cellules tissulaiéemles car elle est présente en
qguantité élevée chez les malades ne présentardephthiase. Cette particule
serait absente dans les lithiases d’acide uriqde eystine.

+ La cristallisation :

Elle est favorisée par I'association d’environdgrgroupes de facteurs :

- l'augmentation de la concentration urinaire destarxres cristallisables,
- la diminution des inhibiteurs de la cristallisation

- I'existence de facteurs anatomiques favorisaniaétion des lithiases.

+ L’augmentation de la concentration urinaire des subtances

cristallisables:

Les causes de cette anomalie peuvent étre :
La baisse de la diurese par baisse d’apport hyermy par perte excessive extra

rénale (transpiration).
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L’élimination excessive des substances cristallesabpar un apport excessif
exogene de calcium oxalique (jus de fruit en bdfté, chocolat et café) ou de
Purigue (régime tres riche en viande).

Il peut survenir en cas de production endogenessigede :

& Calcium : abus de vitamine D ; maladies (hyper thgraidie) et toute
autre maladie entrainant une hypercalcémie dontdiadie de Paget, la
sarcoidose, les corticothérapies excessives,

& Acide urique : Goutte ; hyper uricémie ; produisotytiques.

& Oxalate: oxalose (maladie récessive).

- |l peut s’agir aussi d’une élimination excessive [paein :
& De calcium: hypercalcémie ; hypercalciurie diteiojpdthique ;
intoxication par les diurétiques,
& D’acide urique : usage d’urico éliminateurs (goutte

» La diminution des inhibiteurs de la cristallisation: Les urines

normales contiennent des substances qui inhibemri¢dallisation ce
sont : les phosphates, les citrates et les mucspotharides acides.

%+ L’existence des facteurs anatomiques favorisant ldormation des

lithiases:
Il s’agit essentiellement de la stase urinaireeefidfection urinaire.
La stase urinaire est I'une des grandes causegidamb I'évolution d’'une
lithiase. Cette stase peut intéresser un seulecatians ce cas il s’'agit d’'un
diverticule caliciel ou rarement d’'un obstacle wdage sur une tige calicielle.
Elle peut intéresser tous les calices et le bassirgagit le plus souvent d’'une
hydronéphrose par obstacle au niveau de la jongiy@o-urétérale ou d'une
anomalie généralement congénitale. Il s’agit parement d’'une mégacalicose
(anomalie congénitale de la musculature des calices)
Cette stase peut intéresser la vessie il s’agimes al’'un obstacle cervical :
adénome ou cancer de la prostate, sclérose dulecdd vessie ou vessie

neurologique....
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¢ L’infection urinaire : certains germes ont la propriété de sécrétateou
faire sécréter des substances protéiniques querservde moule aux

lithiases ; il s’agit essentiellement de ProtéudeeKlebsiélla.

Les causes directes et indirectes des lithiasaesaitgs sont nombreuses. Des

associations entre certaines étiologies. Cependantaines lithiases sont

idiopathiques.

4.

Caractéristiques macroscopiques et chimiques dealculs urinaires:

4.1. Les lithiases minérales

Les plus fréquentes sont les oxalates de calciumir@ 80%), il s’agit
d’oxalate de calcium mono hydraté ou d’oxalate deiem di hydraté, qui
sont de petite taille, de forme irréguliére, spées, ou mono formes. Elles
sont radio opaques non coralliformes.

Les phosphates de calcium, ont une couleur jaunerone, généralement
dures de taille variable, elles peuvent étre dfwathes. Elles sont visibles a
la radiographie ou elles se disposent en coucheeatriques lamellaires.
Les phosphates ammoniaco-magnésiens sont jaunieble$; souvent
coralliformes. Ces lithiases sont fréquemment agamnées par les

phosphates de calcium.

4.2, Les lithiases organiques

Les lithiases d’acide urique : ces lithiases sordralies, lisses, vert-foncées
ou rouges, brunes tres dures et souvent multifgestaille est variable a la
radiographie elles sont transparentes quand eflest pures. Lorsqu’elles
sont mélangées avec de faibles quantités d’oxatke calcium elles
deviennent faiblement radio opaques.

Les lithiases cystiniqgues sont rares, presquetosijpures, et lisses .Jaune
claire d’apparence cireuse, elles sont multiplesaralliformes bilatérales et

faiblement d’aspect homogene.
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5. Anatomie topographique et classification des calls urinaires:

Les lithiases urinaires peuvent se localiser smnporte quel segment du tractus
urinaire.

5.1. Anatomie topographique:

5.1.1. Au niveau du haut appareil urinaire:

La lithiase peut étre parenchymateuse.
Dans certains cas une lithiase peut occuper simartant les calices et le
bassinet et réalise un moule des cavités calisiglepyéliques : ce sont les

lithiases coralliformes.

Photo N°1: Lithiases coralliformes bilatérale a I'UIV der@bh. Service d'urologie CHU Point « G ».
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Photo No2: lithiase coralliforme (250g) aprés néfitirotomie. Service dlogie du CHU du Point « G ».

Photo N°3: lithiase pyélique gauche a 'ASP. Sesuiturologie CHU Point « G ».

Certaines lithiases peuvent se localiser dansuteteres ; elles sont dites

lithiases urétérales.
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Photo N°4: lithiase de I'uretére gauche a I'UIV. Service d'urologie CHU PoinG ».

5.1.2. Au niveau du bas appareil urinaire

Une petite lithiase rénale peut migrer a travergofection urétéro-vésicale et
tomber dans la vessie. Les lithiases vésicales@fiorment généralement dans
la vessie, sont dues a des obstructions infracales ou a une dysynergie

veésico-sphinctérienne voire une vessie neurologique

- |
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Photo N°5: lithiase bloquée a la jonction urétéro-vésigaache a I'UIV. Service d'urole@HU Point « G ».

5.2. Classification des lithiases urinaires 3 types existent :

- les lithiases d’organes ou lithiases avec urapatmalformatives congénitales
ou acquises,

- les lithiases d’organismes ou lithiases métabekgou sans uropathies mal
formatives,

- les lithiases idiopathiques qui semblent étreples frequentes : les lithiases
endémiques.

6. Sémiologie clinique

La présence de lithiase dans les voies urinairegégices entraine une

symptomatologie et des complications variables mpaitagées dans I'ensemble.
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Les différences et les particularités tiennent iages (haut ou bas de I'appareil
urinaire).

6.1. Type de description I lithiase du haut appareil urinaire

La présence d’une lithiase dans le pyélon se mesteifoar une douleur aigué de
la fosse lombaire de type coligue néphrétiqueitdbe, violente, spasmodique a
irradiation descendante vers les organes génigaernes et sans position

antalgique.

La coligue néphrétique devient plus marquée ;tedlduit une augmentation de
pression dans les voies excrétrices (50mg) en adiontobstacle.

La fievre traduit la rétention haute d’urines tfes et le passage sanguin des
germes septiques. Elle est précédée de frissamnEre au tableau un caractere
de gravité.

Une pollakiurie et une brdlure mictionnelle pouvprécéder ou accompagner la
colique néphrétique.

6.2. Type de description II:

La présence du calcul dans bas appareil urinairaasgfeste par une douleur
pubienne associée aux irritations vesicales (poillek brulure mictionnelle) la
dysurie et 'anurie marquent souvent une obstraatictrale.

e Examen Physique

- Inspection : Dans ce cas le patient est dans und&tgitation avec une
anxiété caractéristique, il recherche une posiéiotalgique et souvent il est
prostré, recourbé en chien de fusil.

- Palpation: La palpation de la région costo-londajprovogue une
exacerbation de la douleur et permet de la repredin période d’accalmie.
Il est possible en cas de stase d’'urine que ledwalsoit fébrile (Infection).
La palpation du méat urétral peut mettre en évidant écoulement urétral

pathologique (gouttes d’urines hématiques ; pus).
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- Percussion : La percussion permet de mettre enegstd un météorisme
abdominal lors de la colique néphrétique surtowfesst le c6té gauche qui
est atteint.

- Auscultation : permet de découvrir les pathologissociées cardiaques et
pulmonaires.

- Touchers pelviens : associés au palper abdominahieent souvent une
accentuation de la douleur.

« Examens Para cliniques :

Devant le tableau de colique néphrétigue asso@é signes urinaires

(pollakiurie, brdlure mictionnelle) les examensvsimts peuvent étre demandés.

e Imagerie:

- Echographie : Son principal intérét reste la neiseévidence du signe indirect

gu’est la dilatation des cavités pyélocalicielles.

La lithiase se caractérise par une zone hyper-éfewgvec un céne d’'ombre

postérieur ; ce qui est intéressant dans le caglfeidjence et évite la répétition

de I'UIV lors de la surveillance.

Arbre urinaire sans préparation (AUSP): On réalise grand cliché sans

préparation prenant tout I'arbre urinaire. Cettdiaglngie visualise la majorité

des lithiases (environ 90% sont radio- opaques)jelgré d’opacification qui
dépend de la composition chimique et du volume lilemses. Les lithiases
uriques sont radiotransparentes, les calciquesradig-opaques tandis que les

phospho-ammoniaco-magnésiennes et celles de cistioat faiblement.
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Photo N°6: Lithiase pyélique droite .Diameétre :3ddnographie intra veineuse (UIV)Service d'urologie CHU « Point G ».

L'UIV précédée d’'un cliché dAUPS (Arbre Urinai&ans Préparation) ; faite a
distance de la crise, elle localise les lithiagsibles sur le cliché simple.

Elle révele les lithiases d’acide urique sous fodiimages claires au sein du
moule opaque des voies excrétrices (lacune réguli@n rattachée a la paroi par
un pédicule contrairement a une tumeur).

Elle peut révéler les conséquences de la lithiagel'appareil urinaire et
apprécier les caractéres obstructifs de la lithia8gyperpression dans la voie
excrétrice se traduit par un retard de sécrétiom méphrographie tubulaire
persistante, une colonne urinaire qui s’opacifiaiblement et tardivement,
désignant les cavités soufflées en amont de I'olestihiasique. L'UIV peut

aussi révéler une malformation des voies urinaf{tsglronéphrose, sténose
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urétérale, sténose calicielle, méga-urétére, synerale la jonction pyélo-
urétérale).
e Examens Biologiques :

- Examen cytobactériologique des urines (ECBU) avetthfogramme

Le prélevement doit étre soigneusement fait poiteétoute contamination des
urines. Il est fait sur les urines du matin oulgsrurines ayant stagné 4 heures
dans la vessie, aprés une toilette soigneuse gasalation antiseptique ou une
eau propre. On préléve €™ jet des urines dans un tube stérile. Le
Prélevement doit étre réalisé au mieux au labaefedur éviter un délai trop
long entre le prélevement et 'examen ou un préterd incorrect.

L’ECBU permet d’'apprécier :

- Macroscopiqguement : L’'aspect des urines (clairesubles, hématiques,
concentrées ou limpides...) on peut rechercher Isemce de filaments ou de
dépbts au fond du tube.

- Microscopiquement : la recherche obligatoire dassurines de la présence
des leucocytes, de polynucléaires altérés et deérims qui témoigne d’'une
infection  urinaire. La recherche de la présence pas d'ceufs de
Schistosomes et des hématies qui témoignent d'ulharzose urinaire.
Souvent on retrouve des levures, des leucocytesceliules endothéliales
des cylindres ou des cristaux (urates, phosphatesates de calcium).

L’antibiogramme est nécessaire, voire indispersgbur étudier la sensibilité

des germes aux antibiotiques et adapter le trarteme

L’ECBU associe :

+ un examen bactériologique avec examen direct panirercher les
germes (bactériurie), les colorer (coloration deang, analyser leur
morphologie et leur mise en culture pour identtima et numération des
colonies.

+ un examen cytologique avec numeération des polyairele altérés

ou pas (pyurie), des globules rouges, des cylinelrdes cristaux.
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De facon classique trois éléments devroet &indiés :

. La leucocyturie est significative a partir de 10.000 leucocytes/ml
d’urines. La leucocyturie est pathologique si ee> a 16ml.

. La bactériurie est dite significative lorsqu’il existe au moins
100.000 bactéries /ml d’urines (bactériurie > ag@rmes/ml d’urine).

. L’identification bactérienne avec réalisation d’'un antibiogramme,
l'interprétation de cet examen est parfois diféciBi nous avons :

. Leucocyturie sans germes prélevement défectueux, urétrite ou
cervico-vaginite, bactéries ne poussant sur milieabituels).

Bactériurie sans leucocyturie (souillure, contamination ressedés voies

urinaires).

Leucocyturie avec bactériurie a #a0' germes/ml qui méme sans signe

clinique est en faveur d’'une infection urinaire.

Nous retenons qu'une infection urinaire typiqueoass une leucocyturie>

10%/ml+bactériurie> 10°germes/ml d’urine; que l'on peut rencontrer des

infections urinaires avec un taux de 1000 voir@ A@ctéries/ml d’'urine ; et que

le diagnostic d’infection urinaire nécessite unxtaoins élevé de bactéries/ml

chez 'homme (1000 a 10 000) que chez la femme QDQY.

Bilan phosphocalcique

Il permet de rechercher les anomalies biologiques/ant étre a l'origine de la
lithogenese.

v' Dosage sanguin :

Il consiste a doser dans le sang, le taux de eajcile phosphore et d’acide
urigue. L’élévation de I'un des taux (hypercalcémtigperphosphorémie, ou
hyperuricémie) peut orienter vers une étiologipoasable de la formation de la
lithiase urinaire. Il est possible de doser aussicystéine, I'oxalate, ou la

xanthine dans le sang.
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v' Dosage urinaire :
Il consiste a doser le taux de calcium, de phosplkord’acide urique dans les
urines de 24h prélevées dans un bocal propre stérde. L'élévation d’'un des
taux (hyper calciurie, hyper phosphaturie, ou hypeurie) peut orienter le
diagnostic. Les autres constituants de l'urinevpatiétre dosés.
e Traitement :
La Pyélolithotomie par lombotomie est le traitemdatla lithiase pyélique non
compliquée.
e Evolution :
- La lithiase pyelique peut avoir une évolution naworable lorsqu’elle est
grosse, obstructives et infectée.
Les petites lithiases peuvent s’éliminer spontarémau prix de coliques
néphrétiques.
Non traitée la lithiase pyélique est souvent uradadie a récidive. Un malade
ayant déja fait une colique néphrétique en refaiggalement.
Certaines lithiases sont sources de complications :sont les lithiases
volumineuses obstructives bilatérales ou infectées.
Ces complications peuvent étre classées en tratessoles complications
mécaniques, infectieuses et rénales.

o Complications
Complications mécaniques ou obstructives
» L’hydronéphrose Selon JOUAL A et Coll. [28] la présence de lhifise

dans les voies urinaires peut partiellement oudotant bloquer I'excrétion

urinaire de ce coté. Un état de suppression en tadeiliobstacle entraine
une dilatation pyélocalicielle. 1l se réalise sauvEimage radiologique de
dilatation calicielle spéciale « en boules »liedagprésence de la lithiase
située dans [l'urétere correspondant. Si I'obstomctiest complete,
'urographie ne montre aucune imprégnation destéaviénales du coté

atteint. Si elle est trop prolongée (plusieurssm@mire années) I'exclusion
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fonctionnelle peut étre définitive. L’hydronépheopeut retentir sur le
parenchyme rénal et étre le lit d’'une suppuraties voies urinaires.
o Complications infectieuses Elles sont nombreuses :

< Les pyélonéphrites La lithiase urinaire constitue 1a'*Y cause des

pyélonéphrites. Le diagnostic est aisé devant bleda classique associant
un gros rein douloureux et une fiévre.
L’'urographie intraveineuse est I'examen le plusoinfatif et I'échographie
'examen de choix. La scintigraphie permet d’ap@éta valeur fonctionnelle
du rein.

% La pyonéphroselLa lithiase urinaire est la principale causegenéphrose,

gu’elle soit pyélique ou urétérale selon JOUAL.Acell. [28].
Elle correspond a une destruction du parenchymel réh des voies
excrétrices. Le tableau clinique associe les sigy@®raux infectieux un
gros rein douloureux et une pyurie septique.
L’'urographie intraveineuse montre un rein muet etcbuple échographie
scanner confirmera le diagnostic.

% Le phlegmon péri néphritiguell désigne toute suppuration péri rénale

d’origine hématogéne, canalaire ou encore propag@artir d'un organe de
voisinage selon JOUAL.A. et coll. [28].
Le polymorphisme clinique de cette affection rema sliagnostic difficile et
tardif selon MNIRI .M.N et coll. [7] 'échographiest 'examen essentiel pour
son diagnostic.

% L'abces rénal C’est une lésion suppurée et collectée du pasane rénal

selon JOUAL .A. et coll. [28] Son diagnostic estilitgé par I'échographie et
surtout le scanner.
% La pyurielatente et la septicémie sont des complicationpeuvent survenir

au cours de I'évolution de la lithiase.
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o Complications rénales :
Le rein est menacé par une néphropathie intetkitthronique que la lithiase
soit infectée ou non selon JOUAL A et coll. [28].
Elle se manifeste par la présence de faibles g@arde protéines dans les
urines, une diminution de la valeur fonctionnelle in aux differents tests
d’excrétion, une élévation progressive du taux’ul€¢ sanguine, une tendance
au déseéquilibre électrolytique et particulierenmgefincidose hyperchlorémique.
L’évolution de la lithiase peut aboutir au déces absence de traitement
approprié par suite d’'une des complications sussité
e Pronostic :
Le pronostic de la lithiase urinaire reste réseBién traitée le pronostic est
bon avec une guérison totale et définitive ; sativkest caractérisé par la
récidive dont le pourcentage est variable en fonatie la nature de la lithiase et
de celle du traitement. La récidive peut étre cays#& le non traitement de
I'étiologie, I'infection, I'existence de fragmentdsiduels en postopératoire.
Le pronostic de linfection reste favorable a uneerson totale et complete
surtout si le traitement se fait en fonction d’umilsiogramme bien élaboré.
7. Formes cliniques

7.1. Formes symptomatigues

* Formes aigués d’intensité modéréel.e signe clinique de découverte est la
coligue néphrétigue associée a une fievre. L'UIV @mgence permet
d’affirmer le diagnostic. L'ECBU est souvent sk&rmais positif dans la
majorité des cas.

* Formes aigués graves Le malade est en état de choc septique avee chu
tensionnelle, oligo-anurie ou diurése conservéespage ou polypnée,
obnubilation mais non coma; somnolence ou agitatoagulation intra
vasculaire disséminée (CIVD).

L’AUSP, I'UIV et I'échographie confirment le diagatic mais il faut toujours

réaliser un ECBU.
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7.2. Formes topographiques

. Lithiase rénale coralliforme unilatérale : Elle peut se traduire par
un tableau de douleur lombaire du c6té atteint asmovent des épisodes
d’hématurie et des signes urinaires tels que lakiatie.

. Lithiases rénales coralliformes bilatérales :Le malade peut
présenter les symptdmes du tableau précédentquierges lithiases sont
completement obstructives elles peuvent entrainernurie lithiasique.

. Lithiases urétérales : Elles se manifestent par une colique
néphrétique associée souvent a une hématurie stgihes urinaires.

. Lithiases vésicales Se manifestent par une douleur sus pubienne
associée le plus souvent a aux signes urinair@sxeépisodes d’hématurie.

. Lithiases urétrales : Se manifestent fréquemment par une rétention
aigue d’'urine ou une pollakiurie si I'obstructiolest pas compléete.

7.3. Formes selon le sexe

Les deux sexes sont touchés par la maladie lituasimais les données
épidémiologiques montrent une fréquence élevée €hemme que chez la
femme.

7.4. Formes selon l'age

La lithiase urinaire peut se voir a tous les agess elle semble plus fréquente
chez les sujets jeunes a cause de la fréquencéeétims infections urinaires a
cette période de la vie.

7.5. Formes sur terrain Grossesse

La lithiase urinaire obéit chez la femme enceintaurge physiopathologie
différente de celle de la femme non enceinte : freadions anatomiques de
I'arbre urinaire, biologiques sanguines et urirmif@ugmentation de facteurs
lithogenes mais aussi de lithoprotecteurs) condtisaun nouvel équilibre,
différent de celui existant en dehors de la grasseainsi, la lithiase urinaire
n'est pas plus fréquente chez la femme enceinte lmmaomposition des calculs

est souvent différente de celle observée hors gssss Le mode de révélation

Yacouba Namako TRAORE 57



These de médecine Etude des lithiases de I'apparrinaire

est le plus souvent une coligue néphrétigue. Laean est plus difficile a
affirmer chez ces patientes en raison d'une pata deéquence de ce type de
douleurs en dehors de tout calcul chez la femmeietecdu fait de la dilatation
« physiologique » des voies urinaires supériewed,autre part des limites a la
réalisation d'examens radiologiques irradiants dootentiellement dangereux
pour le feetus. Les complications sont égalementrendse en compte :
urologiques identiques a celles observées horssgsss (infection, colique
néphrétique hyperalgique, insuffisance rénale),snm@jalement obstétricales
(accouchement prématuré, toxicité feetale éventuedtedifférents examens ou
traitements). La prise en charge de calcul(s) ur(® chez une patiente
enceinte présente des spécificités propres et dompliune collaboration
multidisciplinaire obstétricale, urologique, radigique et anesthésique. Il s'agit
le plus souvent d'un traitement symptomatique pgame soit I'expulsion
spontanée du calcul, soit de calmer les doulewrrise en charge urologique
du calcul est rarement nécessaire pendant la gSESSet est réservée aux
situations d'échec du traitement conservateur ioypdssibilité de celui-ci (cas
du sepsis par exemple). Elle est alors la moinasive possible et se limite au
traitement du (des) calcul(s) symptomatique(s). Dmus les cas, la prise en
charge compléte du calcul et de la maladie lithiasidevra étre faite en post-

partum.

7.6. Forme particulieére sur rein unique

Elle peut donner une complication infectieuse oganéue et mettra en jeu

aussi le pronostic rénal et donc vital.

7.7. Formes compliguées

- Lithiases obstructives. Apparition brutale d’'un état infectieux grave et
imprévisible ; le diagnostic est confirmé par I'éghaphie, il faut réaliser un
ECBU.
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7.8. Destruction parenchymateuse chronigue

Le tableau Clinigue comporte les signes infectiggxéraux associés a une
pyurie septique et un rein douloureux. Son diagoostst facilité par
I’échographie et surtout le scanner qui confirmardestruction.

8._Diagnostic
Le diagnostic sera retenu devant un tableau deedow type de colique
néphrétique associée aux signes d'irritations ussacomme les brdlures
mictionnelles, la pollakiurie et surtout la fiévretlevée (atteinte
parenchymateuse) et des épisodes d’hématuries.

X Les examens paracliniques
Le diagnostic clinique retenu peut étre confirmér pdes examens
complémentaires d’'imagerie dont I'échographie dujective la dilatation des
cavités pyeélocalicielles ; et une zone hyperéchegavec un céne d’ombre
postérieur. L'urétére pour des raisons anatomigiedsmppe le plus souvent a
cette exploration.
L’AUSP révele la lithiase sous forme d’'une opagit&iée sur I'arbre urinaire,
'UIV révele les lithiases d’acide urique sousnfar d'images claires au sein du
moule opaque des voies excrétrices (lacune réguli@n rattachée a la paroi par
un pédicule contrairement a une tumeur).
Outre, les examens complémentaires décrits ci-dessu peut pour plus de
précisions et pour les formes topographiques déaties demander d’autres
examens comme :
- La tomodensitométrie : examen tres fiable déteeselithiases de diametre
inférieur a 0,5 cm.
- Uréteropyélographie rétrograde (UPR): Technique apnsiste a opacifier
l'urétéere et le bassinet au moyen d'une sonde maétémontée par voie
endoscopique qui permet de localiser les lithiases le trajet des voies

excrétrices, mais elle peut étre source d’infection
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- Urétrocystographie rétrograde (UCR): Est une tepln qui permet
I'opacification de l'uréetre et de la vessie patentjon intra-urétrale d’'un liquide
radio-opaque.

- Les cystographies antérogrades ou rétrogrades

Elles mettent en évidence les affections du basragpurinaire associées a la
lithiase urinaire comme le rétrécissement uréteatontracture du col vésical,
les tumeurs prostatiques, le reflux vésico-urétéral, les diverticules de vessie
ou de l'uretre.

- La cystoscopie : Peut déceler la lithiase vésicale

- La tomodensitométrie (scanner) rénale et I'échotmagohie différencient une
lithiase radio-transparente d’'une tumeur ou d'uillata Elles montrent une
dilation des cavités si I'UIV n'opacifie pas bieeslvoies excrétrices a cause
d’'une insuffisance rénale.

- La ponction percutanée du bassimset fait sous échographie pour vider un rein
obstrué.

- Le passage d’'un béniquet peut donner un cri pdsatiagnostic d’'une lithiase
enclavée dans l'uretre lors d’une rétention aiguék.

«* Diagnostics différentiels de la lithiase urinaire Nous citerons :

- La pyélonéphrite aigué peut s’accompagner au début d’'une douleur rénale
soudaine et violente et simulée ainsi l'arrét dezalcul a la jonction pyélo-
urétérale .L’'examen des urines et les radiograptasissent le diagnostic.

- La tuberculose rénale peut provoquer des douleurs lombaires, accompagnée
d’hématurie, elle simile la lithiase rénale. Le ghiastic est suspecté par les
images radiographiques de calcifications et la ipysitérile. Il est confirmé par

la présence des bacilles acido-alcoolo-résistants tbs urines a 'ECBU.

- Les tumeurs rénalepeuvent se confondre avec les lithiases surtowmnsi
caillot obstruant fait souffrir ou s'il y a une hatarie. L'urographie,

I'échographie et le scanner posent le diagnostic.
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- Les tumeurs du bassinet et des calicepeuvent entrainer des coliques
néphrétiqgues et des hématuries. diagnostic est soupconné par l'urographie
intraveineuse qui montre un défaut de remplissiaget facilité par la cytologie,

le scanner et I'échographie mais il se pose stablie d’opération.

- La nécrose papillairese confond avec une lithiase rénale si les escarres
papillaires s’incrustent en surface des sels aasale diagnostic se pose par
I'histoire de la clinique, I'altération de la faman rénale, pyurie et les images
radiographiques de papillotés.

- Les lésions chroniquesbstructives de l'uretérepeuvent provoquer des
douleurs fortes récidivantes. L'interrogatoire datignt, I'examen physique et
les urographies excrétrices conduisent au diagnosti

- Les tumeurs pédiculées de la vessipeuvent simuler une lithiase du bas
appareil urinaire par obstruction du col vésidal diagnostic est apporté par la
cystoscopie et I'Urétro cystographie rétrograde.

- Les calcifications extra vésicalegpeuvent entrainer des douleurs pelviennes
Elles peuvent paraitre situées dans la vessieesalidhé du pelvis, mais sont
dans les veines ou, les franges graisseuses @pipfyiles fiboromes utérins. La
confirmation se fait par la cystoscopie.

- L’infarctus du rein secondaire le plus souvent a une lésion cardiague s
manifeste par une douleur rénale et 'hématurig¢ostirs’il est massif. Les
signes de lésions cardiaques (endocardite baatériembaigué, fibrillation
auriculaire) peuvent conduire au diagnostic.

- L’anévrysme de l'aorte abdominale peut provoquer une douleur similaire a
une colique néphrétique. L'absence d’hématurie, Ussgraphies excrétrices
normales permettent de le suspecter mais l'arteapge est plus décisive.

- La tumeur urétérale peut étre obstruant et provoquer une colique

néphrétique, I'hnématurie est fréquente. L'urétéopse pose le diagnostic.
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9. Traitements des lithiases urinaires
Le traitement d’une lithiase urinaire nécessitthirapie de la lithiase et de son
étiologie.

9.1. Traitement préventif :

Selon SAKLY.R .et coll. [57] la meilleure préventiae la lithiase quelle que
soit la nature est I'apport hydrique abondant d@tiaa obtenir une diurese de
1600 voire 2000 ml/24 heures. Cet apport doit &ren reparti dans le

nycthémere afin d’éviter une concentration desasi

Certains établissent le schéma suivant d’apportitpyd 200ml le matin au

réveil, 200ml au cours de la matinée, 300 ml aew®dr, 200ml au milieu de

I'aprés midi, 300 ml au diner, 200ml au couchesigiossible 200ml durant la
nuit. Si une quantité plus importante est appaiést pour le mieux.

9.2 .Traitement Curatif :

But du Traitement :

Libérer les voies urinaires et favoriser I'écoul@teormal des urines.
9.2.1. Moyens

lls sont constitués par :

- les moyens médicaux,

- les moyens chirurgicaux.

9.2.1.1. Moyens médicaux Le traitement est fait selon la nature de ladigk

urinaire :

- lithiases calciques Selon BERLAND.Y. et coll. [4] en cas d’hypercalce il
faut instituer un traitement destiné a normalisecélciurie.

Si I'hyper calciurie est rénale, ne pas réduirppart de calcium alimentaire
(déminéralisation osseuse), il faut instituer ugime peu salé et la prise d’'un
diurétique thiazidique (HYDROCHLOROTHIASIDE) a laoge de 50mg x
2fois / 24 heures associé a un diurétiqgue épargmatassique (AMILORIDE)
ou MODURETIC® jusqu’a la normalisation de la calciurie.
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Si I'hyper calciurie est d'origine alimentaire, @vite les aliments riches en
calcium et on consomme de I'eau pauvre en cal¢Wmivic). Si elle est die a
une anomalie primitive de I'épithélium intestinah réduit I'apport de calcium
et on consomme de I'eau pauvre en calcium. En ‘aasuffisance de ce régime
on peut adjoindre en absence d’infection des sefshdsphates.

La prescription des diurétiques thiazidiques esssiibe, maintenir le PH
urinaire au-dessus de 6,0 (acide) par la consoramaltiacide ascorbique 19
4fois/24 heures.

Sirop d’airelle a la dose de 400ml 4 fois /24 heure

- lithiases oxaliques Il faut supprimer les aliments riches en oxadtEhoux,
épinards, tomate...), diminuer I'apport alimentairecalcium et la prescription
de phosphate.

- lithiases uriques: Il faut un apport hydrique abondant et bien repane
alcalinisation des urines est indispensable seldABDUNI.M.N et coll. [8] Le
but est de maintenir le PH entre 6,5 et 7,0, |psegsion des aliments riches en
purigues ; Si nécessaire la prescription d’un idils de la synthese de I'acide
urique (Allopurinol).

- lithiases phospho-ammoniaco magnésiennes(PAM).e traitement consiste
en plus de la réhydratation abondante a aciddigurines et les a stériliser avec
une bonne antibiothérapie selon JARRAR.K. et ¢2H]

- lithiases cystiniques Selon THOMAS.J. et coll. [64] le traitement cimbs a
augmenter la diurese, alcaliniser les urines (Pl &yec les bicarbonates ou les
citrates de sodium et associer de la N acétylefiamine.

- lithiases mixtes: La cure consiste a assurer une bonne diureseohduite
adéquate est de découvrir la nature de la lith@smaire et d’adopter les
mesures prophylactiques appropriées a cet effet.

La dissolution possible en générale ne traite pasalise selon ROSSI.D. et
coll. [55].
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Les lithiases de phosphates de calcium ou ammom@agmesiennes peuvent
étre dissoutes avec de I'HEMIACRINE ou RENACDINEON peut les
dissoudre aussi avec des solutions d'acide citrenmre appelées solutions G
et M mises au point par SUBY et ALBRILGHT (G auH B, M a un PH 4,5).

Composantes Solutions

G(PH4) M (PH 4,5)

Acide citrique monohydrate (32,30)
(32,50)

Acide de magnésium anhydre (3,849)
(3,849)

Carbonate de sodium anhydre (4,379)
(8,849)

Eau distillée g s p 1000ml 1000 mi

La voie endoscopique est utilisée et peut étreoresgble d’accidents infectieux
graves.
9.2.1.2 .Moyens chirurgicaux Ces moyens sont utiliséglon la localisation de

I'étiologie et le volume de la lithiase.

° Lithiases calicielles: L’indication chirurgicale est souvent posée dams
lithiases. L’acte chirurgical consiste en :

- une Pyélolithotomie,

- une pyélocalicolithotomie,

- une ou plusieurs petites néphrotomies,

- une néphrotomie,
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- une néphrectomie partielle ou totale.

Généralement toutes les lithiases calicielles snlavées.

° Lithiases pyéligues ou du bassinet Selon ERRANDO.C.et coll. [20]
l'indication chirurgicale est justifiée que la liélse soit grosse ou petite. On
procede a l'extraction de la lithiase par pyélo®mrantérieure ou postérieure.
Elle est généralement conduite par la lombotomeepyelotomie est I'acte idéal
du fait de la rareté des hémorragies secondaigssatisques minimes.

° Lithiases coralliformes: la cure de ces lithiases est difficile car utfanlever
le moule des cavités sans léser le parenchyme. rEiadllation compléte est
exigée car tout fragment oublié contient le germefrsource de récidive. Selon
BEURTON.D.et coll. [5] et HATTAB.C. [23] tout pat¢ porteur de telle
lithiase doit étre mis sous antibiothérapie pe&,qi post opératoire.

Un contrble post opératoire est essentiel dansaseldne UIV réalisée permet
de vérifier le fonctionnement et I'intégrité detreet des voies excrétrices.

Un contréle bactériologique est nécessaire en easédidive lithiasique et
lorsqu’il ya réapparition du germe primitif.

En cas d’association de cette lithiase a une iissuf€e rénale il faut s’attendre a
une diminution de la fonction rénale post opérataui peut étre transitoire
voire définitive.

- Lithiases urétérales. Toute lithiase urétérale obstructive représeame
menace potentielle pour le rein sus jacent et goelison extraction le plus vite
possible.

Le geste consiste en une urétérolithotomie paerotemie longitudinale avec
drainage urétéral si le milieu est surtout infeetél'urétere est dilaté selon
GUILLONNEAU .B et coll. [21] L’abord de l'urétereesfait par lombotomie ou
par laparotomie médiane selon ZVARA.V.L. [67]. L&imence chirurgicale est
préconisée si le volume de la lithiase permet @&empsur une expulsion

spontanée.
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#+ Lithiases vésico—urétrales Leur traitement sera envisagé concomitamment
a la maladie causale pour éviter une récidive etslamvenue des
conséquences. Selon PERRIN.F. et coll. [48] cessammences posent
souvent plus de problemes au patient que la lghi&slon PAULHAC.P. et
coll. [45] la cicatrisation vésicale serait diffeiet nécessiterait la mise en

place d’'une sonde a demeure si le traitement tsthmle n’'est pas effectué.

Photo N°8: Lithiase vésicale aprées cystolithotomie.

» ENDO-UROLOGIE :

Actuellement les méthodes thérapeutiques de laadh urinaire ont été
bouleversées par l'avenement de la lithotripsie oecwrporelle et extra
corporelle. Selon MICHEL.B. [42], elle réduit ldape de la chirurgie a ciel
ouvert surtout dans les pays développés.

- La lithotripsie extracorporelle (L.E.C) :

Le principe est de focaliser des ondes de hauessions sur une lithiase afin de
la fragmenter, un niveau d’énergie d’environ 500080 bars est suffisant pour

détruire progressivement une lithiase.

Chaque type de lithotriteur utilisé est caractépaé des ondes de choc (ondes
hydroélectriques, piézoélectriques et électromagumeés) et un systéme de viser
de nature différente (radiologique et échographiqael8].
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Avant toute séance de lithotripsie, il est indisgaie de s’assurer de la stérilité
des urines et de vérifier la perméabilité de laewmicrétrice par une urographie
intraveineuse.

Bien qu’elle soit efficace, la L.E.C est souvendp@nsable de la survenue de
certaines complications selon LOTTMAN.H.et Coll9]3

+ Contusion rénale due aux effets tissulaires dde®de choc sur le rein ;

+ Obstruction urétérale par encombrement et acaitionldes calculins ;

+ Accidents infectieux secondaires aux actions dedes de choc sur le
parenchyme et I'obstruction ;

+ Insuffisance rénale aigué par suite de micro heéme, d’'cedéme interstitiel et
des lésions tissulaires.

- La lithotripsie endo-corporelle :

Elle est réalisée au moyen de manceuvres endo-iqoésy Il existe deux voies
d’acces:

+ Voie rétrograde : On emprunte les voies natus€lieetre, vessie, uretere) ;

+ Voie antégrade : On crée un tunnel percutané ptteindre les cavités intra
rénales puis 'ensemble du haut appareil urinaire.

» Urétéroscopie rétrograde :

Selon MICHEL B. [42] elle a été développée par PEREATRO. Il existe
deux types d’'urétéroscopes :

+ Urétéroscope rigide [46]

Il est plus facile a introduire dans l'urétere, dalibre varie entre 7,5 a 12
charrieres (ch.). Il permet l'irrigation et l'intloiction de nombreux instruments
de travail.

+Urétéroscope souple [46]

Il est étanche et permet une asepsie par immersiarun calibre opérateur de
3,5 ch. assurant en méme temps l'irrigation.

L’extraction de la lithiase se fait a l'aide desiges ou des sondes panier type
DORMIA. Le drainage est nécessaire apres I'Urétamoie. On utilise soit une
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sonde urétérale classique immobilisée pendant par8 et une sonde vésicale,
soit une sonde double J dans ce cas la sonde leesgtaa enlever le lendemain
du geste opératoire.

On fait une antibiothérapie pendant la période daindge urétéral selon
BENSADOUN.H.et Coll. [3]

La survenue de certaines complications est possible

Complications précoces

+La perforation urétérale est provoquée surtoutgppaonde de DORMIA

+Le stripping urétéral survient en cas d'utilisatie la sonde de DORMIA pour
I'extraction des grosses lithiases ;

+Les infections se voient en général chez les miatimal prépareés.

Complications tardives

+Sténoses urétérales ;

+Reflux vésico rénal.

e Chirurgie percutanée :

Selon LEDUC.A.et Coll. [36] et MICHEL.B. [42], ella pour principe
d’extraire les lithiases rénales a travers un tudeenéphrostomie crée par voie
percutanée. Cette voie permet le passage des nmsits endoscopiques
susceptibles d’extraire, de broyer ou de pulvérisgiithiases. On utilise deux
types de néphroscopes.

Néphroscope rigidell est utilisé pour I'exploration et I'extractiodes petites

lithiases.

Néphroscope soupteUtile dans I'exploration des calices supériegirsnoyens

inaccessibles avec le précédant. Il existe trgedyde lithotriteurs :
+Lithotriteur a guillotine,

+Lithotriteur ultrasonique,

+Lithotriteur électro hydraulique.

Cette chirurgie comprend 3 temps :

- La ponction des cavités rénales,
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- La création d’un tunnel,
- La lithotripsie proprement dite.
Les complications peuvent survenir :
+Les accidents hémorragiques apres la ponction,
+Les complications septiques sont dues aux litgiagectées et aux manceuvres
endoscopiques,
+Les perforations digestives.
Indications :

& Traitement médical :

Il est indiqué dans les cas suivants :

+ Petite lithiase logée dans un calice mineur,

+ Lithiase d’acide urique, de cystéine, d’oxalate,

+ Lithiase phospho-ammoniaco magnésienne et solittease calcique,

+ Plaques de RANDALL,

+ Lithiase de I'acidose rénale tubulaire.

La dissolution in vitro est indiquée dans les casrefus du patient de l'acte
chirurgical ou endoscopique de la lithiase ou as ©a lintervention
chirurgicale est considérée comme dangereuse.

& Traitement chirurgical :

- Chirurgie classique :Elle est indiquée dans :

+ les lithiases mal tolérées,

+ les lithiases d’organes,

+ les lithiases pyéliques volumineuses,

+ les lithiases coralliformes bilatérales, commete

+ les lithiases associées a une anomalie du reia ket voie excrétrice,

+ les lithiases associées a une hématurie,

+ les lithiases associées a un rein muet,

+ les lithiases associées a un adénome ou candarpmestate, un diverticule,

un corps étranger, une infection,
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+ les lithiases bloquées et ne pouvant étre expsilsé
+les lithiase coralliforme sur rein unique,
+ les pyonéphroses,
+ les épisodes de pyélonéphrites aigués.
< Endo-urologie :

e Lithiases pyéligues et calicielles

+Diamétre inférieur a 2 cml’indication dépend de la structure chimique :

La L.E.C est indiquée si les lithiases sont coméds d’'oxalate de calcium di
hydrate, de PAM ou d’apatite.

La chirurgie percutanée est indiquée si la lithiase constituée d’oxalate de
calcium monohydraté ou de cystéine.

+Diamétre supérieur a 2cne’est la chirurgie percutanée.

e Lithiases coralliformes:

Lithiases coralliformes partielles : (moins de 3esucaliciels divergents) on
pratique la chirurgie percutanée.

L.E.C : souvent pour les fragments restants.

Lithiase coralliforme compléete : c’est la chirurgiercutanée.

e Lithiases de l'uretere:

L.E.C en cas d’échec,
Urétéroscopie rétrograde (uretére iliaque),
Urétéroscopie antérograde (uretere lombaire),

» Lithiases de vessie

Deux voies sont utilisables :

+ Voie sus pubienne pour les lithiases volumineweedures, on pratique la
L.E.C et la taille vésicale si échec de la L.E.&. le traitement de I'obstacle ou
de la cause est en régle effectuée pendant la méanee.

+Voie périnéale pour les lithiases friables et demgtre inférieur & 3 cm; on
pratique la L.E.C.

Yacouba Namako TRAORE 70



These de médecine Etude des lithiases de I'apparrinaire

e (Cas particuliers:

- Rein de fer a cheval : L.E.C.

Néphrolithotomie percutanée en cas d’échec deHalL

- Rein pelvien : L.E.C.

Chirurgie classique en cas d’échec de la L.E.C.

- Rein unique lithiasique :

L.E.C : si la taille autorise une séance (miselangxd’'une sonde double J). Ces
méthodes apparaissent comme une veéritable révold@ms le traitement des

lithiases urinaires, il ne faudrait pas méconndésedangers et les insuffisances
de ces méthodes contemporaines.

Résultats du traitement:

~ Résultats du traitement médical :

Le traitement médical reste efficace sur certaiitbgases mais les récidives
restent possibles surtout s’il existe un fragmedgiduel de lithiase ou un
obstacle a I'’écoulement normal des urines.

Le traitement médical permet la disparition to@s lithiases uriques, les autres
sont de traitement médical difficile.

La dissolution in vitro est peu satisfaisante, el#& est non seulement lente et
mais aussi souvent incompléte dans les lithiasgtemi

~ Résultats du traitement chirurgical :

Chirurgie classique Elle donne de bons résultats si les lithiasest so

volumineuses, unilatérales et aseptiques.

Les lithiases bilatérales peuvent étre sources2deuses complications surtout
postopératoires (hémorragie, infection) la lithoest totale en général.

Sa pratique impose une surveillance postopérat@diologique (A.U.S.P)
biologique (E.C.B.U) afin de lutter contre l'infemh et les obstacles a

I'excrétion.
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. Endo-urologie

La L.E.C : selon DUPUY.D. [18], des résultats elargts sont obtenus pour
les lithiases uniques de taille inférieure a 2 onalisées dans le bassinet .Les
mauvais sont enregistrés avec les grosses lithsagesieures a 2,5 cm et les
lithiases multiples. La L.E.C reste vaine dansdas de lithiases d’'oxalate
mono hydraté et de cystéine.

Urétéroscopie rétrogradd._es résultats de cette manosuvre sont fonctians d

siege de la lithiase. Son aspect, sa soliditéatl'de la paroi urétérale et
I'expérience de I'opérateur. Les résultats sontlegs si la lithiase se situe
au dessous des vaisseaux iliagues, d'importantiésuttés apparaissent en
zone iliaque et au dessus.

Chirurgie percutanéeElle reste utile dans les rares cas d’écheds et

contre-indications de la L.E.C. Les résultats smmuourageants avec tres peu

de complications.
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& Méthodes
Cadre d’'étude:

Notre étude s’est déroulée dans le service d'urelaly Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) du Point « G ».
Type d’étude:
Il s’agissait d’'une étude rétrospective et prodpedllant du f'janvier 2009 au
31 Décembre 2011 et a concerné 100 malades hasgstabour lithiases
urinaires.
Phases d'étude :
L’étude a eu 3 phases :
-Une phase de recherche bibliographique tes références ont été obtenues
dans la bibliotheque de la FMPQOS, sur Internetuetampus numérique de la
Faculté des Sciences et Techniques de Bamako (FAST)
-Une phase de confection de questionnairde questionnaire a été élaboré par
nous méme, corrigé par les ainés et le Directetimate (voir annexe).
-Une phase de collecte des données :
Elle s’est déroulée dans le service d’'urologie tHUdPoint « G ».
Nous avons colligé cent (100) dossiers de malaghest &té opérés pour lithiase
urinaire.

& Patients
Population d’étude:
La population d’étude était composée de malades tode les ages sans
distinction de sexe, admis en urologie pour litegsrinaires.
Critéeres d’inclusion :
Nous avons pris en compte tout patient admis darnsetvice d’Urologie du

CHU du Point « G » pour lithiases urinaires, ay#at un bilan sanguin
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standard un bilan bactériologique (ECBU), associésin bilan d’imagerie
médicale constitué par :
L’échographie et les radiographies d’AUSP, d’UIV.
Critéres de non inclusion :
N’était pas inclu tout patient admis pour lithiasginaire n’ayant pas
completement fait le bilan sanguin standard, larbdactériologique, associés au
bilan d’'imagerie médicale ou présentant une autathgtogie urologique
associée.
Recueil des données
Les données ont été saisies sur le logiciel Midtosmrd 2007, analysées avec
les logiciels SPSS10, et Excel 2007.

& La preparation du malade :

Anesthésie :

La consultation anesthésique préopératoire a a@lé&s&é chez tous les patients

apres un bilan préopératoire. La lithotomie aeffiéctuée sous anesthésie.

Information du malade :
Cette information est trés importante, permet diaua consentement libre et
éclairé de chaque patient. Le chirurgien se dodatener a son malade dans une
expression simple; intelligible et loyale le maximual’'information : description
succincte de chaque type d’intervention ; avantag@sconvénients de chacune
des techniques de lintervention. Il doit aussi cgver la possibilité d’une
conversion de la technique en cas de nécessité.
Un contréle radiologique a été fait par 'AUSP et contrdle bactériologique
par 'lECBU.
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ERREQULIAS

Tableau | : Répartition des patients selon la fréquence dithlase urinaire par

rapport aux autres pathologies traitées chirukgioant.

Différentes Pathologies Effectifs

Hydronéphrose 19 1,79%
Lithiase urinaire 176 16,56%
Hypertrophie bénigne de la proste 390 36,69%
Hernie inguinale 25 2,35%
Sténose de l'uretere et ou uretre 23 2,16%
Adénocarcinome de la prostate 9 0,85%

Rétrécissement de |'usze et ot

uretre 34 3,20%
Tumeur de vessie 42 3,95%
Syndrome de junction 12 1,13%
Infection des OGE 6 0,56%
FVV 221 20,79%
Adénome + lithiase urinaire 3 0,28%
Tumeur de vessie + Lithiase 1 0,09%
Hydrocele 9 0,85%
Adénoca de prostatet Lithiase

urinaire 2 0,19%
Pyonéphrose 10 0,94%
Cystocele 9 0,85%
Hypospadias 7 0,66%
Epispadias 1 0,09%
Ectopie testiculaire 1 0,09%
Varicocele 4 0,38%
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Tumeur Testiculaire 4 0,38%
Tumeur rénale 13 1,22%
Traumatisme de l'appareil urinair 1 0,09%
Mutité rénale 4 0,38%
Priapisme 2 0,19%
Cryptorchidie 7 0,66%
Séquelle d'excision 2 0,19%
Autres pathologie 4 0,38%
Maladie de lapeyronie 2 0,19%
Sclérose du col vésical 10 0,94%
Kyste du rein 4 0,38%
Plaie scléreuse de la verge 1 0,09%
Tumeur de la surrénale 1 0,09%
Rein polykystose 4 0,38%
Total 1063 100%
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Histogramme 1 : Répartition des patients souffrant de lithiaseaire selon la

tranche d’age.
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Histogramme 2 : Répatrtition des patients souffrant de lithiageaire selon le

sexe.
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Histogramme 3: Répartition des patients souffrant de lithias@aire selon la

profession.
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Tableau Il : Répartition des patients souffrant de lithiasmaire selon la

provenance.
Kayes 15 15%
Koulikoro 9 9%
Sikasso 4 4%
Ségou 5 5%
Mopti 6 6%
Tombouctou 1 1%
Gao 3 3%
Kidal 1 1%
Bamako 56 56%
Total 100 100%

- |
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Tableau Il :

I’éthnie.

Etude des lithiases de I'apparinaire

Répartition des patients souffrant de lithiasénaire selon

Bambara 22 22%
Sarakolé 12 12%
Sonrhai 7 7%
Dogon 10 10%
Maure 4 4%
Wolof 2 2%
Tamacheick 2 2%
Bozo 3 3%
Kassongué 7 7%
Peulh 17 17%
Arabe 3 3%
Malinké 9%
Mossi 1 1%
Kakolo 1 1%
Total 100 100%
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Histogramme 4 : Répartition des patients souffrant de lithiageaire selon le

mode de recrutement.

Yacouba Namako TRAORE

82



These de médecine Etude des lithiases de I'apparrinaire

Tableau IV : Répartition des patients souffrant de lithiasmaire selon le

motif de consultation.

Motifs de consultation |Effectifs

Colique néphrétique 2 2%
Brdlure mictionnelle +

Fiévre 1 1%
Hématurie 2 2%
Dysurie 6 6%
Pollakiurie 6 6%
Lombalgie droite 42 42%
Lombalgie gauche 29 29%
Lombalgie bilatérale 12 12%
Total 100 100%

Tableau V : Répartition des patients souffrant de lithiagmaire selon les

signes généraux associés.

Fiévre 23 23%
Asthénie 10 10%
Altération de I'état génér. 1 1%

Total 44 44%

66% de nos patients ne présentaient pas de signes généx.
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Tableau VI : Répartition des patients souffrant de lithiasmaire selon les
signes digestifs associés.

Signes digestifs associéd Effectifs

Nausée/vomissement 47 47%
Diarrhée 5 5%
Anorexie 23 23%
Constipation 7 7%
Total 82 82%

Seulement 18% des patients n’avaient de signes dgjiés associés.

Tableau VII : Répartition des patients souffrant de lithiagenaire selon
I'existence ou non d’antécédents médicaux.

Antécédents médicaux |Effectifs

Diabéte 3 3%
Asthme 1 1%
HTA 2 2%
Ulcére gastro duodenal 7 7%
Total 13 13%

87 patients étaient sans antécédents médicaux, s®n.
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Tableau VIII : Répartition des patients souffrant de lithiageaire selon

I'existence ou non d’antécédents chirurgicaux.

Différents types

d’interventions Effectifs Pourcentages

Néphrolithotomie 5 5%
Appendicectomie 8 8%
Herniorraphie 8 8%
Lombotomie 1 1%
Mammectomie 1 1%
Intubation urétérale 3 3%
Orchidectomie 1 1%
Cystolithotomie 4 4%
Colostomie 2 2%
Urétérolithotomie 1 1%
Laparotomie exploratrice 4 4%
Aucun antécedent 62 62%
Total 100 100%
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Histogramme 5 Répatrtition des patients souffrant de lithiaseaire selon les

antécédents urologiques.

Tableau IX : Répartition des patients souffrant de lithiasmaire selon les

habitudes alimentaires.

Habitudes alimentaires Effectifs

Lait et laitage 14 14%
Céreale 4 4%
Poisson 21 21%
Viande rouge 11 11%
Aliment riche en acide oxaliqu

(chou, Thé, tomate) 49 49%
Intoxication a la vitamine C 1 1%
Total 100 100%
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Tableau X : Répartition des patients souffrant de lithiagmaire selon les

signes de I'examen physique.

Appréciation de I'examen physique | Effectifs

Douleur a la palpation 38 38%
Cicatrice abdominale ou lombaire 25 25%
Anxiété 21 21%
Calme 16 16%
Total 100 100%

Tableau XI: Répartition de patients souffrant de lithiasenairie selon les

signes fonctionnels et physiques

Signes | | |Fonctionels| | Physiques. |

Effectifs % Effectifs %
Coligue néphrétique 2 2%
Hématurie 2 2%
Dysurie 6 6%
Pollakiurie 6 6%
Lombalgie droite 42 42%
Lombalgie gauche 29 29%
Lombalgie bilatérale 12 12%
Pyurie +Fievre 1 1%
Douleur provoquée a la palpation 38 38%
Cicatrice de laparo ou lombotomie 25 25%
Anxiété 21 21%
Calme 16 16%
TOTAL 100 100% 100 100%
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Histogramme 6: Répartition des patients souffrant de lithiaseaire selon le

résultat de 'Examen Cytobactériologique des Urines

Tableau XII : Répartition des germes selon leur fréquencetdadithotomie

Escherichia coli 20 20%
Staphylocoque aureus 5 5%
Klebsiélla 1 1%
Entérobacter Sakazakii 1 1%
Culture stérile 73 73%
Total 100 100%

- |
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Histogramme 7 : Répartition des patients souffrant de lithiaseaire selon le

résultat de la radiographie de I'abdomen sansapadipn ('ASP).

Tableau XIII : Répartition des patients souffrant de lithiasmaire selon le

résultat de I'échographie réno-vésicale.

Echographie réno-vésicale Effectifs Pourcentages
Normale 6 6%

Lithiase 94 94%

Total 100 100%

Tableau XIV : Répartition des patients souffrant de lithiasmaire selon la

dilatation des voies urinaires a I'’échographie.

Résultats de I'échographie| Effectifs

Hydronéphrose 41 41%
Urétérohydronéphrose 35 35%
Absence de dilatation 24 24%
Total 100 100%
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Tableau XV : Répatrtition des patients souffrant de lithiasmaire selon le

siege du calcul a I'échographie.

Siége du calcul selon I'échographie | Effectifs

Rein 56 56%
Uretere 29 29%
Vessie 15 15%
Total 100 100%

Tableau XVI : Répartition des patients souffrant de lithiasmaire selon le

nombre de calculs a I'échographie.

Nombre des calculs Effectifs

Calcul unique 84 84%
Plus d’un calcul 16 16%
Total 100 100%

Tableau XVII : Répartition des patients souffrant de lithiasieaire selon le
résultat de 'UIV.

Urographie intraveineuse Effectifs

Lithiase non visible 3 3%
Lithiase visible 97 97%
Total 100 100%

- |
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Histogramme & Répartition des patients souffrant de lithiaseaire selon la

dilatation des voies urinaires a I'UIV.

Tableau XVIII: Répartition des patients souffrant de lithiase airan selon le
type organique ou métabolique.

Dosage urinaire a 'ECBU Effectifs Pourcentages
Présence de cristaux dans les urines 1 1%
Absence de cristaux dans les urines 99 99%

Dosage sanguin Effectifs Pourcentages
Présence d’anomalie 0 0%
Absence d’anomalie 100 100%

Echographie réno-vésicale Effectifs Pourcentages
Absence de Iésions post Bilharzienngs 47 47%
Lesions calciques post bilharziennes 53 53%

Abdomen Sans Préparation Effectifs Pourcentages
Absence de calcifications 16 16%
Opacité de lesions calciques 84 84%

Urographie Intraveineuse Effectifs Pourcentages
Perméabilité 3 3%

Absence de perméabilité 97 97%

Yacouba Namako TRAORE 91



These de médecine Etude des lithiases de I'apparrinaire

Tableau XIX : Répartition des patients souffrant de lithiasmaire selon le

résultat de la Créatininemie.

Normale 97 97%
Hypercréatininemie 3 3%
Total 100 100%

Tableau XX : Répartition des patients souffrant de lithiageaire selon le type

d’intervention.

Types d'intervention Effectifs

Néphrolithotomie 31 31%
Pyélolithotomie 21 21%
Urétérolithotomie 17 17%
Cystolithotomie 10 10%
Montée de sonde JJ ou urétérale 09 09%
Endo cystolithotomie 05 05%
Néphrectomie 04 04%
Réimplantation urétéro vésicale 03 03%
Total 100 100%

Tableau XXI : Répartition des patients souffrant de lithias@aire selon les

complications per opératoires.

Complications per opératoires | Effectifs

Simples 97 97%
Hémorragie 3 3%
Total 100 100%
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Tableau XXII : Répartition des patients souffrant de lithiaseaire selon les

complications post opératoires.

Complications post opératoires | Effectifs

Lachage de points de suture 3 3%
Suppuration de la plaie opératoire 6 6%
Péritonite 1 1%
Total 10 10%

Les suites opératoires a 90% étaient simples
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2024 — et

102 _/— 1728 l ———
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Histogramme 9: Répartition des patients souffrant de lithias@aire selon la

durée d’hospitalisation.
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Il s’agissait d’'une étude rétrospective et proipeallant du $Janvier 2009
au 31 Décembre 2011 dans le service d’'urologie HW @u Point « G ». Au
terme de cette étude mille soixante trois (1063)satiations chirurgicales ont
été dénombrées, cent soixante seize (176) casithieses urinaires traités.
Soixante seize (76) patients n'ont pas été reteausis ne répondaient pas aux
criteres d’inclusion.

Fréguence:

La lithiase urinaire a occupé |&™ place dans I'ensemble des activités
chirurgicales du service d'urologie du Point « Gavec une fréquence de
16,56% sur une période de deux (02) ans.

Durant cette méme période, nous avons colligé sarante seize (176) cas de
lithiases urinaires traités.

Age des malades

Dans notre série 'age moyen de nos patients @86 ansavec des extrémes
allant de4 et 77ans. La tranche d’age la plus représentée éta@-36 ang,
soit 26%.

Une étude similaire a la nétre faite S&NGARE.Y. (58) a rapport&6,2 %
par la tranche d’agR1-50 ans]avec des extrémes allant té et 60 anst une
moyenne d’dge d8&5 ans. DEMBELE.Z. (14) a rapporté€9,20% par la
tranche d’agg21-30[et aux extrémes allant de et 90 ansavec une moyenne
de 38 ans. KEITA.O. (34)arapporté 23,7% par la tranched’age[21-30 ans]

avec des extrémes allant et 80 ans.

Il ressort de ces résultats que la tranche d’aggugmment touchée par la

lithiase urinaire est comprise entre fA%lécade etB*décade.

Cela nous permet de conclure que bon nombreldadés se forment en pleine
période d’activités génitales et sociales et ctleed’attention sur les infections

uro-génitales.
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Sexe:

Dans notre série une prédominance masculine a é@muée avec une
fréquence de 65% ; contre 35% pour le sexe fémirgrsexe ratio était 1,86 en
faveur des hommes. Ces fréquences sont similaicedieés deCOULIBALY.

M. (10) qui a rapporté 92,5% du sexe masculin con&&o7 de sexééminin.
DEMBELE.Z. (14) a rapporté 75% de sexe masculin contre 25%ede
féminin. KEITA.O. (33) a rapporté 68,5% de sexe masculin contre 31é%
sexe féminin SANGARE.Y. (58) a rapporté 73,8% de sexe masculin contre
26,2 % de sexe féminin.

Ces fréquences refletent le trajet de la lithias@eaivent s’expliquer par la
longueur de l'uretre masculin ; la multiplicité diesteurs organiques pouvant
favoriser une lithogenese; (rétrécissements unétrawpertrophie de la
prostate,) ; alors que chez la femme l'urétre esttcavec son fort débit de la
miction est aussi moins exposeé a ces facteursiopges ;¢galement par le fait
que 'homme fréquente plus les structures sangajree la femme (phénomene
de société).

Profession:

Dans notre étude les éleves et étudiants étaigotimaes avec 22%.

Les fonctionnaires occupaient le troisieme rangesples ménageres. Ces
résultats sont conformes a ceux 88ANOGO.T. (59). ChezZCOULIBALY.M.
(10), les fonctionnaires étaient les plus touch#®,30%), les éleves et les
étudiants étaient au deuxieme rang avec une fréguda (20%).Par contre,
SANGARE.Y. (58) sur 42 cas a trouvé une prédominance de®w@e\soit
38,1%.

Cette diversité de fréquences nous montre quethenlogie lithiasique n’est pas
forcement liée a la profession, a condition qudecel n'ait de facteur de la

lithogenese concomitant.
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Provenance:

La plus forte concentration, dans notre série gaoéservée dans le District de
Bamako avec 56 cas soit 56 % et la région de Kayes 15 cas soit 15%.

Nos résultats sont conformes a ceuxXSANGARE.Y. (58) qui a trouve30 cas
soit 74,1 % des patients venant de Bamako & o#s soit07,10 % venant de
Kayes.KEITA.O. (34) qui a mentionné dans sa série, I'importanomérique
de cas provenant de Bamako a@@aas soid4,45 % et de Kayes avec 10 cas
S0it13,90%

Ceci peut s’expliquer d’une part par la densitéadgopulation et d’autres parts,
par la consommation fréquente d’aliments richea@de oxalique (thé, tomate,
feuilles d’arbre) et /ou la fréquence assez éladeda Bilharziose dans ces
zones; ou la forte chaleur liée au climat.

A. Caracteéristiques cliniques:

1- Motifs de consultation:

La lombalgie droite observée chez 42 patients,42%, a été le principal motif
de consultationCOULIBALY.M. ( 10) a rapporté 79,24% de lombalgie en
terme général.

La majorité des patients étaient vénus d’eux-ménes60%, les autres étaient
référés par d’'autres structures sanitaires.

2-Antécédents médicaux

L’association morbide la plus fréquente a été Ymdsome de [l'ulcére
gastroduodénal, soit 7% ; par conBANGARE.Y. (58) a mis l'accent sur
'HTA.

Les dilatations pyéliques et des cavités urétélopgéielles ont été les
modifications morphologiques des voies urinairssliels observées.

3-Antécédents urologigues

+ La bilharziose urinaire fut retrouvée chez 25 pasiesoit 25% contre 56,6%
pour COULIBALY.M. (10) 71,4% poulSANGARE.Y. (58), 46,5% pour
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ONGOIBA.I.(43); 48,6% pouDEMBELE Z. (14); 41,6% pouKEITA .O.
(34).
Ces fréquences élevées témoignent le caractéeremend® de la bilharziose
urinaire. Ainsi le haut appareil urinaire est exp@sdes lésions chroniques de
bilharziose dont I'une des conséquences est loostédes bas ureteres. Par
contre le bas appareil urinaire est exposé a demkgaigues de bilharziose.
+ vingt et un (21) de nos patients avaient des ad&é d'infections urinaires
soit 21% contre 7,5% po@OULIBALY.M. (10); 4,5% pouDEMBELE.
Z. (14); 22,4% pourKEITA.O. (34). Ces fréquences témoignent que la
lithiase urinaire est généralement associée aextiohs urinaires.
Quarante un (41) patients soit 41% étaient sarécé@dénts urologiques contre
31,5% poutDEMBELE .Z. (14) et 27% pouKEITA.O. (34).
B-Données paracliniques

1 -Imagerie :
% L’étude de données des tableaux (XIII ; XVII etuig7) permet de faire

une évaluation comparative sommaire de la figbities différentes
explorations et cela avec certaines retenues. Amsiote une plus grande
fiabilité de I'UIV (97%) qui confirme la présenakes calculs dans les
voies urinaires et leurs morphologies que I'échphi® (94%) et 'ASP
(84%).
% Coté de l'arbre urinaire atteint
Le coté droit a été le plus touché chez 42 pisjeoit 42% contre 29% pour le
coté gauche et 12% de facon bilatérale. Cette pngdmce est similaire a celle
de COULIBALY.M. (10) qui a rapporté 22 cas soit 41 % pour le cibtit
contre 17 cas soit 32,07 % pour le c6té gauchecasZoit 3,77 % de lithiases
bilatérales.
DEMBELE.Z. (14) a eu le contraire avec une légére prédominaicebté
gauche avec 24 cas soit 57,15 % sur le coté dreit 46 cas soit 38,10 % et 2

cas soit 4,75 % de lithiases bilatérales.
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DIAKITE.G.F. (16) dans son étude a rapporté une équivalence &g 2

cOtés avec 50 %chacun et 0 % de lithiases de bitgéral.

Nous n’‘avons pas pu trouver des facteurs fiablegvamt argumenter la

prédominance de tel ou tel c6té sur l'autre.

Le scanner n'a pas été demandé dans notre séaigsa de son co(t élevé pour

le patient.

% L’imagerie meédicale dénote la bilharziose urinaite&a perméabilité non
franche des voies urinaires et la normalité deagkes sanguin et urinaire ont
permis de déduire la lithiase de type organique.

2-biologie :

- La Créatininemie était élevée chez trois patiemes aespectivement

815 ; 543 et 480 micromoles par litre.

- L'E.C.B.U avec un antibiogramme, réalisé chez ttass patients de notre
série a réveélé une infection urinaire chez 27epadi soit 27% avant la
lithotomie. Cette fréquence est comprise entreecéd COULIBALY.M.
(10) qui a évoqué 20% de cas et celles SWNGARE.Y. (58) et
DEMBELE.Z. (14) qui ont trouvé aux termes de leurs étudesinfeetion
urinaire respectivement dans 35,2% et 42,9% des pas contre sont
superposables a celles@BRAKITE.G.F. (16) qui a eu au terme de son étude
une infection urinaire dans 100% des cas. Noustatmms par la que la
lithiase urinaire est fréequemment associée awectidns urinaires.

Au cours de notre étude les germes les plgsié@ment rencontrés ont été
ESCHERICHIA coli 20 cas, soit 20% ; STAPHYLOCOUS aureus 5

cas, soit 5% ; ENTEROBACTER sakazakii 1cas, soit€t%

KLEBSIELLA pneumoniae 1cas, soit 1%.

C- Traitement

1- Le traitement chirurgical :

a-But :

Libérer des voies urinaires et favoriser I'écoulam®rmal des urines.
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La principale alternative thérapeutique fut largtgie a ciel ouvert.

b -Types d’interventions pratiguées

- La néphrolithotomie a été la technique chirurgidalelus utilisée chez 31
patients, soit 31%,

- La Pyélolithotomie 21 cas, soit 21%,

- Urétérolithotomie 17 cas, soit 17%,

- Cystolithotomie 10 cas, soit 10%,

- Montée de sonde JJ 09 cas, soit 09%,

- Endocystolithotomie 5 cas, soit 05%,

- Néphrectomie 04 cas, soit 04%,

- Réimplantion urétéro vésicale 03 cas, soit 03%.

c- Les suites postopératoires

Les suites post opératoires ont été simples awec aicatrisation dans les
meilleurs délais chez la majorité de nos patiem®anmoins nous avons
enregistré quelques complicationd cas de suppuration de la plaie opératoire
soit 6%, 3 cas de lachage des points de sutwié8% et 1cas de péritonite soit
1%.

90 opérés n'avaient pas de complication soit 90%.

2-La_lithotritie _extracorporelle (L.E.C) : permet la fragmentation et

I'élimination des calculs dans les jours suivastms intervention directe. Elle
entraine en général une hospitalisation de O owurl j

Au Mali, cette technique vient de commencer en igm2012. L’atteinte
bilharzienne de l'urétere constitue une contreaation relative a ce traitement
contemporain.

3-Traitement médical :

Nous avons conseillé a tous nos patients I'absormtiau moins 02 litres d’eau

par 24 h en dehors des moments de crises de colépleétique.
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Au moment de la crise de colique néphrétique le traitement comprenait la

diminution de l'apport hydrique ; 'administration d’antispasmodiques et d'anti-
inflammatoires.

O —
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1-Conclusion :

La lithiase urinaire représente 16,56% des activithirurgicales du service
d’'urologie.

Les principaux facteurs favorisants la lithiaseaire au Mali pourraient étre:
La Bilharziose urinaire, les infections urinairdglimentation, le climat et
I'insuffisance de I'apport hydrique.

Le siege du calcul le plus évoqué a été le rein.

Le principal type d’intervention a été la chirurgieiel ouvert.

L’évolution a été favorable dans la majorité des.c

La mortalité était nulle dans notre série.

C’est une affection assez facilement curable sudwec 'avénement de I'endo-
urologie. Mais certaines conditions nous obligene pratiquer que la chirurgie
a ciel ouvert. L'insuffisance des moyens financides patients constitue une
entrave a une meilleure prise en charge, en I'oenge le traitement endo-
urologique.

2-Recommandations :

Au terme de notre étude nous formulons les recordatans suivantes :

Aux autorités de I'Etat :

- L’élaboration d'un programme d’'l.E.C (Informatiom&cation

Communication) de la population sur le régime afitage, les infections

urinaires et la bilharziose urinaire.

- L'installation dans les hoépitaux nationaux de labares bien équipés
notamment en matériels adéquats pour I'analyseighardes lithiases, ceci
permettra d’obtenir des résultats d’analyse dansaumt délai et d’instaurer

un traitement étiologique efficace.
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L’installation dans les hdpitaux et centres de éade référence de
laboratoires bien équipés pour un E.C.B.U rapideuplEd d'un
antibiogramme.

L’installation dans tous les centres de santé figendce du territoire national
des unités d’échographie et de radiographie avegetsonnel qualifié.

La réduction du codt de la réalisation du scanpeur le rendre accessible a

la population.

Aux autorités de I'hopital du point G :

L’équipement du service d’urologie en matériels asudpiques et d’'une
unité d’échographie.

Former le personnel pour une bonne pratique deHaCL

Aux personnels de la santé

Vulgariser ces résultats et participer a la selisation de la population.
Faire toujours un E.C.B.U avec antibiogramme dewuaet infection urinaire
avant toute antibiothérapie.

Demander systématiquement une échographie devartaable urinaire.

Refaire un ASP a la veille de la lithotomie.

Aux patients :

Consulter un service spécialisé devant tout trogbl@to-urinaire pour éviter le

retard de la prise en charge.
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ANNEVE
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[Flche d’enquéie®

| — identité du malade

Q1 :N°delafiche/......... /

Q2 :NOM et Prénom .......ccovviiiii e,

Q3:age/....... /

Q4 :SexeM/....[F/........ /

Q5 : Situation matrimoniale marié(e) /...../ célibedd...../ Veuf (Ve) /...../

divorce(e) /...../

Q6 Profession .......cocoviiiii i,

Q7 : Nationalité malienne /....... [ Autres /....... /

Q8 : Provenance Kayes /...... / Koulikoro /...../ Sikasso./ Ségou /..../
Mopti /...../ Tombouctou /.../ GAO /.../Kidal /.... / Barka//...../

Q9 :Ethnie ...,
Q10 : Mode de référence 1- référé(e) /.... I 2-vendédui méme /.... /

Q11 : Agent référant 1-médecin /.... / 2- autressangs/..../

Il — Renseignements clinigues

A — Motif de consultation

Q12 : colique néphrétique /.... /
Q13 :fievre/..../

Q14 : hématurie /..../

Q15 : pyurie /..../

Q16 : dysurie /..../

Q17 : pollakiurie /.... [

Q18 : rétention aigue d’'urine /.... /
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Q19 : douleur des fosses iliaques /.... [, Lombalgie
bilatérale/...... /droite/...../gauche/..../

Q20 : douleur hypogastrique /.... /

Q21 : impériosité mictionnelle /....

Q22 : miction résiduelle /.... /

Q23 : Incontinence /.... /

B- Signes d’accompagnement :

Q24 : Nausées+ Vomissements oui/...... /non/...../
Q25 : Distensions abdominales oui/...... /non/...../
Q26 : Asthénie oui/...... /non/......... /

Q27 : Anorexie+Amaigrissement oui/...... /non/......... /
Q28 : Diarrhée ouil...... /non/...... /

C- Antécédents

1 — Médicaux :

Q29 : Hyperparathyroidie oui/.... /non/...../
Q30 : Goutte oui /..../non/...../

Q31 : Leucémieoui/..../non/...../

Q32 : Diabete oui/..../non/...../

Q33 : Hypertension artérielle oui /.... /non/...../
Q34 : Ulcére gastroduodénal oui /.... /non /...../

Q35 : Colique néphrétique oui /..../non/...../

2 — Urologiques :

Q36 : Lithiases urinaires oui /.... /non /...../

Yacouba Namako TRAORE 107



These de médecine Etude des lithiases de I'apparinaire

Q37 : Infections urinaires oui /.... /non /...../
Q38 : Bilharziose urinaires oui /.... /non /...../

Q39 : Fistule vesico-vaginale Oui/..../ Non /...../
3 — Traitement :

Q40 : Médical /...... /

Q41 : Traditionnel /.... /

Q42 : Chirurgical /...../

4— Habitude alimentaire :

Q43 : Lait/.../ Fromages /.../ Viandes /.... / Poisson / Choux /..../
Café/..../ Tomate /..../

D — Examen physique

Q44 : Cicatrice abdominale ou lombaire oui /....ho.../

Q45 : Morphologie abdominale Symétrique /.../

Asymétrique /...../

Q46 : Globe vésical oui/..../non /...../

Q47 : Masse palpable oui /..../non /...../

Q48 : Résultats du Toucherrectal ... e,
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1l — Examens complementariness

A- Examen cytobactériologique des urines
Q50 : Germes
Q51 : culture des germes : positive /...../ négative/
Q52 : Germes identifiés
B- Antibiogramme
Q53 : antibiotiques sensibles
Q54 : antibiotiques résistants
C — Abdomen sans préparation
Q55 : Normale /.... / Lithiase /..../
D- Echographie rénale et vésico-prostatique
Q56 : Normale /.... / Lithiase /..../
Q57 : Siege : pelvien /.... /iliaque /.... / lombaire. /
Q58 : Nombre : 1/..../supérieura l/..../

E- Urographie intraveineuse

Q59 : Normale /.... / Lithiase /.... /

Q60 : Localisation : rénale /.... / pyélique /.... étgrale /.... / vésicale /.... /
F- Uretrocystographie rétrograde

Q61 : Normale /.... / Lithiase /...../

G- Cystoscopie

Q62 : Normale /...../ Lithiase urétérale /.... / LithéaVésicale /.... /

H — Bilan sanguin

Q64 : Créatininemiel — normale /.... / 2 —élevée/.=/iBdéterminée /.... /
Glycémie 1 —normale /.... / 2 —€levée/.../ 3 —indéiaee /.... /

Azotémie 1 —normale /.... / 2 —€leveée/.../ 3 — indéieée /.... /

Temps de saignement 1 — normal /.... / 2 —élevé/..if@léterminé /.... /
Vitesse de sédimentation 1 — normale /.... /2 —élevé®— indéterminée /.... /

Q65 : Groupage sanguin rhésus
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1 — A Positif (+) 5 — A Négatif (-)
2 — B Positif (+) 6 — B Négatif (-)
3 — AB Positif (+) 7 — AB Négatif (-)
4 — O Positif (+) 8 — O Négatif (-)

IV Traitement

A- Medical
Q66 : Antibiotiques : oui/..../non/..../
Q67 : Antalgiques : oui/..../non/..../
Q68 : Antispasmodiques : oui/..../ non/....
Q69 : Antihémorragiques : oui/..../ non/....
Q70 : Anti inflammatoires : oui/.... / non /....
Q71 : Antidiabétiques : oui/..../non/..../
B- Chirurgical
Q72 : Néphrolithotomie
Q73 : Pyélolithotmie
Q74 : Néphrectomie
Q75 : Urétérolithotomie
Q76 : Réimplantation urétéro-vésicale

Q77 :
Q78:
Q79 :
Q80:

Uréteroenteroplastie
Cystolithotomie
Urétrolithotomie

Résection anastomose

/
/
/

Etude des lithiases de I'apparinaire
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VI Evolution et complications

A — Suites per opératoires

Q81 : Simples /...../ Compliquées /...../

1= Hémorragie : oui/..../non/..../

2=Deéces :oui/..../non/..../

3 = Néphrectomie : oui/..../non/..../

B — En post opératoires

1 - Simples /...../ 2 - Compliquées /...../
3-Déces/....... /| 4 - Péritonite oui /.... / non/..../
5 - Suppuration oui /.... / non/..../

6 - Infections oui /.... /non/.... [

7 - Durée d’hospitalisation :-de 0 a 7jours/..../
-de7aldjours /.... /

-delda 21jours /.... [

-de 21a 28joursl/....
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Résumé :

La lithiase urinaire résulte d’'une précipitationoenale des constituants
normaux de l'urine a I'intérieur du tractus urireir

Sur 1063 pathologies, la lithiase urinaire a occlep& rang de I'ensemble des
affections urologiques sur une période de 24mois.

Les régions les plus touchées ont été : le DisgiecBamako (56 %) et la région
de Kayes (15 %).

L’age moyen de nos patients est de 35 ans avdowltss d’age allant de 4 a 77
ans. La symptomatologie de la lithiase urinairetrést polymorphe.

Sur 100 patients, 25 avaient un antécédent derBitse urinaire.

03 patients avaient une souffrance rénale.
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Le diagnostic des lithiases urinaires a été esdltient révélé par I'imagerie
('UIV 97 cas, soit 97 %, I'échographie 94 casit §4% et 'ASP 84 cas, soit
84%)).

Les localisations par ordre de fréquence ont édéale (56%), urétérale (29%)
et vésicale (15%).

L’ECBU a révélé une infection urinaire chez 27 eats. Le germe le plus
incriminé a été : Escherichia coli (20 %).

Le traitement de la lithiase urinaire a été pragigant la chirurgie a ciel ouvert.

Mots clés:lithiase urinaire, symptéme diagnostic traitement.
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