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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
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considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu'il faut. ..
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
L’amour, Le respect, la reconnaissance. ..

Aussi, c’est tout simplement que :

Je dédie cette these...



A [a mémoire de mes grands-parents :

Je vous dédie ce travail en regrettant que vous ne soyez pas parmi nous.
Vous serez toujours vivants dans nos cceurs. Que la clémence de Dieu régne sur vous et

que sa miséricorde apaise votre dme.

A mes tendres parents :

Tenter de décrire mes sentiments envers vous serait obsoléte, car aucun mot ne décrira
jamais assez mon affection. Ce travail est le fruit de vos efforts et de votre dévouement
dans mon éducation et ma formation. Je ne compte pas les sacrifices que vous avez
faits pour moi et je ne vous remercierai famais assez Merci pour votre soutien et vos
conseils. Que Dieu vous garde et vous procure une longue vie.

A mon cher mari :

Merci pour ton amour, ta compréhension et ta tendresse. Merci d’étre toujours a mes
CcOtés. J'aimerai te dire que je suis fiere de ’homme sérieux et travailleur que tu es .Que
Dieu te protége et te garde pour moi et pour notre future petite.

A cher mon frére :

Merci beaucoup pour votre soutien et votre aide durant toutes ces années
Que Dieu te protége pour nous.

A mes cheéres sceurs :

En souvenir de toute la complicité et la tendresse qui nous unissent. Je vous souhaite
une magnifique vie pleine de bonheur et de joie. Et méme si les aléas de la vie font que
nous sommes aujourd’hui séparés, sachez que vous gardez toujours une place spéciale

dans mon cceur .Que dieu nous unisse a_jamars.

A toute la famille Achouni &I Elkallati

Que ce travail puisse vous exprimer mon profond attachement, mon amour et mon
respect.



A mes chers amis :

Ibtissam Aboussad , Saloua Abbassi ,Fatima Amouane,Siham oubouhia, Sihame
bouykhef, Siham Sibih, Camilia Afrad, Rym Cheikh Hassana Maelainine ,Rachid ait
Benadi et toutes les personnes qui, d’une quelconque maniére, m’ont apporté leur

amitié, leur attention, leurs encouragements, leur appui et leur assistance et avec qui
Jj'ai passé les bons moments a la faculté de médecine de Marrakech.

A Toute (équipe médicale du CHP Berrechid :

Merci pour votre aide et votre soutien.






A notre maitre et président de thése :
Monsieur le Professeur I. SARF
Professeur d’'urologie
Chef du service d'urologie au Centre Hospitalier Universitaire
Mohamed VI de Marrakech

Nous sommes tres touchés par Chonneur que vous nous faites en

acceptant de présider le jury de cette thése.
Cest avec une grande joie que nous avons accueilli votre accord.

Que ce travail soit pour nous une occasion de vous exprimer notre

admiration et notre profond respect.

A mon maitre et rapporteur de thése:
Monsieur le Professeur M.A. LAKMICHI
Professeur agrégé durologie au Centre Hospitalier Universitaire
Mohamed VI de Marrakech

Je vous remercie de m’'avoir confié ce travail auquel vous avez
grandement contribué en me guidant, me conseillant et en me

consacrant une grande partie de votre précieux temps.

Pouyr toutes ces informations si précieuses, gratuitement [ivrées.
Vos qualités scientifiques, pédagogiques surtout humaines, m’ont
profondément émues.

Ce fut pour moi, un honneur et un grand plaisir d’avoir préparé ma thése
sous votre guidance et nul mot ne qualifie ma gratitude. Veuillez
accepter, cher maitre, Lassurance de mon estime et de mon profond
respect. Puisse ce travail étre d la hauteur de la confiance que vous

m’avez accordée



A mon cher maitre et juge de thése :
Madame le Professeur Leila CHABAA
Professeur de biochimie au CHU Mohamed VI de
Marrakech

C'est pour moi un immense privilége de vous voir accepter
de siéger parmi notre honorable jury.
Vos qualités humaines ainsi que les efforts déployés a nous
former m'ont toujours impressionnes.
Je vous prie de croire toutes mes considérations, mon profond

respect et mon admiration.

A notre maitre et juge de thése :
Monsieur le Professeur Zakavia DAHAMI
Professeur d’'urologie d Chopital Universitaire Mohamed VI de
Marrakech

YVous me faites (honneur d’accepter avec une grande amabilité de siéger
parmi mon jury de thése. Votre savoir et votre sagesse suscitent toute
mon admiration. Veuillez accepter ce travail, en gage de grand respect et

de profonde reconnaissance.

A notre maitre et juge de thése :
Madame le Professeur Wafaa FADILT
Professeur de néphrologie d Chdpital Universitaire Mohamed VI
Marrakech

Homnorable professeur, c’est un grand honneur et un réel plaisiv pour nous
de Voir notre travail soumis d votre jugement.
Yous nous avez acceptés avec spontanéité. Nous avons été marqués par
votre modestie, votre sympathie et votre disponibilité.

Veuillez accepter [expression de nos sentiments les plus respectueux.



Au Directeur de LRAM Monsieur Saad EL KABBA]

Veuillez accepter monsieur, mes vifs remerciements pour [intérét que
vous avez porté d ce travail en acceptant de me transmettre toutes les

informations et les données nécessaires d la réalisation de cette thése.

Au Docteur Faiza MEIOUET
Responsable du Laboratoire de Spectrométrie de Masse
et d"Exploration de la Lithiase urinaire

Laboratoire de Recherche et d'Analyses Médicales de la Gendarmerie Royale.

Je tenais d vous remercier pour votre aide et pour le temps que vous
m'avez consacré pour me transmettre Lensemble
des données dont javais besoin.

Veuillez trouver ici Lexpression de ma reconnaissance et ma gratitude.

A Monsieur Abdelfattah ELKALLATT

Je tiens d te remercier infiniment d’avoir contribué d la réalisation de ce

travail.
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La lithiase urinaire est une pathologie connue depuis les temps les plus reculés et

s’avére indissociable de I'histoire de I'Humanité. Elle se définie comme le résultat d'une
précipitation anormale a l'intérieur du tractus urinaire. Cette précipitation se fait le plus souvent

a partir des constituants normaux de l'urine.

Ji s'agit d'une affection assez répandue au sein de la population active, affecte selon les

pays de 4 a 20% de la population générale. [25]

Cette fréquence a considérablement augmenté ces dernieres décennies paralléelement a

I’lamélioration du niveau de vie des populations. [90]

Le calcul est le principal témoin de la pathologie lithiasique. En effet, il renferme des

informations constitutionnelles et structurales essentielles a la compréhension de sa formation.
Il doit donc faire I'objet d’une attention particuliere car il représente un élément clé pour
remonter aux causes de la maladie lithiasique et par conséquent, mettre en ceuvre des

thérapeutiques ou des mesures diététiques efficaces pour la prévention des récidives.

Ji est désormais admis qgue I'analyse spectrophotométrique infrarouge (SPIRO) d’un calcul

est un élément fondamental pour tenter d’en réduire l'incidence, la morbidité et le codt.
Cependant, une seule analyse SPIRO du calcul est nécessaire au cours de I'histoire clinique des

patients. [21]

Le traitement a connu une véritable révolution avec les progrés réalisés en matiere de

miniaturisation du matériel endoscopique et le développement des moyens de fragmentation des

calculs.

La région de Marrakech est sujette a un climat semi-aride (classification de Képpen). Le

climat de Marrakech peut étre apparenté a celui que I'on trouve en Californie intérieure ; on peut
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parler de climat méditerranéen atténué par la proximité du désert. A Marrakech, Les étés sont
trés souvent torrides, en journée, il n'est pas rare que le mercure dépasse la barre des 40 °C. Le

record de chaleur a été observé le 17 juillet 2012 avec 49,6 °C14. (Wikipédia)

Au Maroc, les premiers travaux réalisés sur le profil épidémiologique de la maladie

lithiasique ont débuté dans les régions de Meknes, Rabat et dans le Moyen Atlas (Beni Mellal).
Cependant, aucune étude épidémiologique n’est, actuellement, disponible dans notre région

(Marrakech) quant au profil morpho-constitutionnel des calculs urinaires selon I’age et le sexe.

Par ailleurs, notre étude est la premiére de son genre dans notre région a s’intéresser,

non seulement aux constituants des calculs et leurs répartitions selon I'dge et le sexe des
patients, mais aussi a I’évolution de ces derniers sur une durée de 10 ans, tout en essayant de
déceler d’éventuelles modifications pouvant correspondre aux changements des habitudes

alimentaires et du mode de vie de la population de cette région aride du Maroc.
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La présente étude a pour but de :

Définir, rétrospectivement sur une durée de 10 ans, I’épidémiologie des constituants des
calculs urinaires dans la région de Marrakech et leurs répartitions selon I’dge et le sexe des
patients a partir d’une base de données d’un laboratoire national de référence en analyse des

calculs urinaires.

Déterminer I’évolution des constituants lithiasiques dans la région de Marrakech sur une
durée de 10 ans, tout en essayant de déceler d’éventuelles variations pouvant correspondre aux
changements des habitudes alimentaires et du mode de vie de la population de cette région

aride du Maroc.

Comparer nos résultats a ceux observés dans d’autres régions du Maroc nord-est et du

centre), a ceux rapportés chez nos voisins nord africains et ceux des pays occidentaux.

Déterminer, par la méme occasion, la part de l'analyse morpho-constitutionnelle des

calculs urinaires dans la prise en charge de la maladie lithiasique dans notre pratique.
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Notre étude épidémiologique porte sur une période rétrospective de 10 ans allant de
Février 2007 au Janvier 2017 de I'ensemble des patients lithiasiques provenant de la région de
Marrakech.

Les calculs urinaires sont analysés au centre national de référence de la gendarmerie
royale a Rabat qui en assure I'analyse morpho constitutionnelles dans le département de

Spectrométrie de Masse et d'Exploration de la Lithiase urinaire.

Durant cette période, 524 calculs ont été collectés de la région de Marrakech (service
d’urologie au CHU Mohammed VI et les autres structures de santé de la région) dont 347

hommes et 177 femmes.

Les calculs ont été recueillis soit par élimination spontanée par les patients, et/ou aprés

traitement chirurgical ou endoscopique.

Les calculs collectés, aprés rincage a I’eau et séchage a température ambiante pendant
24 heures, subissent une analyse morphologique a l'aide d’une loupe binoculaire de
grossissement de 10 a 40 fois permettant d’orienter vers un contexte étiopathogénique et de
donner une idée sur sa composition chimique selon le classement fourni par M. Daudon. Une
analyse constitutionnelle par Spectroscopie Infrarouge a Transformé de Fourier est ensuite
réalisée. Cette derniére se fait sur le calcul global a environ une semaine de sa récupération, et

permet d’avoir ses constituants majoritaires.

Les parameétres pris en compte pour chaque calcul étaient les suivants :

e L’age et le sexe des patients,
e Lalocalisation dans I'appareil urinaire,
e Le mode d’élimination,

e La composition quantitative relative de chague composé obtenu par analyse IR (en %).
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Cependant, nous n’avons pas pu récupérer de la base de données du LRAM, les éléments
de l'interrogatoire, de I’examen clinique et paracliniques des patients car ces données-la

mangquaient sur les fiches référence des patients envoyés au laboratoire.

Les données ont été saisies dans une base de données, traitées et analysées par le

logiciel Microsoft Excel et le logiciel SPSS.
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|. Considérations générales:

1. Le sexe :

Dans notre série on a constaté une prédominance masculine avec 347 hommes, soit

66,2%, contre 177 femmes, soit 33,8 %, avec un sex-ratio H/F de 1,96 (figure 1).

mF

mH

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe.

2. L’age:

L’age de nos patients variait entre 3 mois et 80 ans avec une moyenne d’age de 45,5 ans.

La tranche d’age la plus représentée, compte tenu de la prévalence de la maladie lithiasique, se

situait entre 41 et 50 ans (Tableau I, figure 2).

-10-
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Tableau | : La répartition des patients selon les tranches d’age et le sexe des patients.

Pourcentage Sexe Sexe
Tranche d'age Effectif ;
% H F ratio
[3 mois - 10] ans 18 3,4 11 7 1,57
[11 - 20] ans 10 1,9 7 3 2,33
[21 - 30] ans 42 8 27 15 1,80
[31 - 40] ans 107 20,4 73 34 2,14
[41 - 50] ans 149 28,4 102 47 2,17
[51 - 60] ans 120 22,9 80 40 2
[61 - 70] ans 60 11,4 37 23 1,60
[71 - 80] ans 18 3,4 10 8 1,25
28,4
22,9
20,4
11,5
8
3,4 3,4
i - B
0-10 21-30 31-40 41-50 51-60 71-80

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’age

-11 -
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3. L’origine géographigue des patients au sein de la région de Marrakech:

Tous nos patients sont issus de la région Marrakech. Cependant, les données que nous
avions recues du LRAM ne nous ont pas permis de distinguer I’origine exacte de nos patients au

sein de notre région.

4. Régime alimentaire et apports hydrigues:

Les données sur les différents régimes alimentaires aussi bien que les apports hydriques

de nos patients ne figuraient sur la base de données exploitée.

5. Localisation des calculs urinaires:

Dans notre série, la localisation sur le haut appareil urinaire a dominé largement avec

75,7% de I’ensemble des calculs urinaires (figure 3)

e Lalocalisation rénale : 324 cas (81.6% du haut appareil urinaire)
e Lalocalisation urétérale : 71 cas (17.8% du haut appareil urinaire)

e La double localisation Reno-urétérale : 2 cas (0,5% du haut appareil urinaire).

En revanche la localisation vésicale représentait 1,7% des cas. Alors que la double localisation

vésico-rénale a été retrouvé chez un seul cas soit 0,2%.

Par ailleurs, chez 117 cas soit 22,3% de I’ensemble des patients lithiasiques, la

localisation n’a pas été transmise.

La répartition des calculs urinaires selon la latéralité a montré que 38,2% provenait du
coté droit contre 34,7% siégeait a gauche. 9,6% des calculs étant bilatéraux. Cependant, 71 cas

soit 17,5% dont la latéralité non précisée (figure 4).

-12 -
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70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

1,72% 0,38% 0,19%

0,00%

M Rénale m Nontransmise M Urétérale mVésicale M Réno-Urétérale m Réno-Vésicale

Figure 3 : La localisation des calculs sur I’appareil urinaire

m droit
M gauche
 bilatéral

non précisé

Figure 4 : Répartition des calculs du haut appareil selon la latéralité
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La localisation rénale des calculs dominait dans les deux sexes (80 % chez les hommes,
80,5% chez les femmes .La localisation urétérale était similaire chez les deux sexes. En revanche
la localisation vésicale était relativement peu fréquente chez les femmes (2.1% des cas, contre

2 ,30% chez ’homme) (Tableau IlI, Figure 5).

Tableau Il : La localisation des calculs dans I’appareil urinaire selon le sexe

Homme=347 Femme=177
Localisation
N % N %
Rénale 208 80,0 116 80,5
Urétérale 46 17,7 25 17,4
Vésicale 6 2,3 3 2,1
Total 260 100 144 100

-14 -
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90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%
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20,00%

10,00%

0,00%

Figure 5 : La localisation des calculs dans I’appareil urinaire selon le sexe

80,0%

Rein

80,5%

17,4%
17,7%

Ureteére

mH

mF

2,3% 2,1%
I

Vessie

6. Modalités des traitements des calculs urinaires

Comme le montre la figure 6 : L’analyse des différents modes d’extraction des calculs a
montré que I'expulsion spontanée était majoritaire dans 36,4% des cas contre 28,6% d’expulsion
apres lithotripsie extra corporelle. Cependant, la chirurgie ouverte représentait 21,7 % des cas.

Par ailleurs, 8,4% des calculs ont été extraits par urétéroscopie. Et 1,2% a été due a I’expulsion

mixte. De plus 0,6% de traitement par néphrolithomie percutanée.

-15 -



Le profil morpho constitutionnel de la lithiase urinaire dans le Sud Marocain
(Région de Marrakech) sur une période de 10 ans

3,1
0,6 _\\

2o

| “c
8,4
= ES
= LEC

U
u NLPC
u NT
m LEC+C
m S+LEC

m S+U

Figure 6 : Modalités des traitements des calculs urinaires adoptées dans notre série

C : Chirurgie ouverte, ES : Expulsion spontanée, LEC : Lithotripsie extracorporelle,
U : Urétetroscopie, NLPC : Néphrolithomie percutanée, NT : Non transmise

Nous illustrons cette partie par des photos prises au service d’urologie du CHU

Mohammed VI de Marrakech. Concernant la néphrolithomie percutanée et L'urétéroscopie.

Figure 7 : Matériel de NLPC

-16 -
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— Matériel utilise:
e Aiguille de ponction (18 Gauge),
e  Guide hydrophile,
o Dilatateurs fasciaux
e Gaine D’AMPLATZ avec son introducteur
e Néphroscope rigide
e Pinces a calcul (tripodes et bipodes),
o Tige pour fragmentation des calculs
o Matériels de lithotritie : calcusplit (stotz) / EMS
. Sonde urétérale, sonde de néphrostomie (sonde de Foley ch 16)

. Produit de contraste

Amplificateur de brillance (figure 7)

Figure 8 : Position de NLPC (Valdivia modifiée) pour vérifier la position du calcul a

I’'amplificateur de brillance et planifier la ponction des cavités pyélo—calicielles (CHU Mohammed
VI de Marrakech
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-
4

-
-

“vv
Ponction du galice inférieur avec issue d’urine claire a travers

Iaiguille de ponction
Service d'urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

Figure 9 : Ponction du calice inferieure et passage d’un guide hydrophile
a travers |’aiquille de ponction

iction de la gaine d’Amplatz aprés dilatation du trajet
au dilatateurs fasciaux jusqu’a 12 FR
(technique : One shot)
Service d'urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

o ]

Figure 10 : Introduction de la gaine Figure 11 : Mise en place d’une sonde
d’Amplatz (Technigue One Shot) de néphrotomie
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.

Extraction des fragments de

Figure 12 : Vue endoscopique (Fragmentation et extraction des calculs)
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au laser Holmium Nd-YAG d’un ¢
calcul du calice supérieur
Service d’urologie, CHU Mohal

Marrakech

Figure 13 : Fragmentation au laser Holmium Nd-YAG d’un gros calcul du calice supérieur
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Urétérorénoscopie soupl
du calice inférieur avec sa:

i6lle trés serrée aprés incisio
ice d’urologie, CHU Mchamme
Marrakech

Figure 14: Traitement des calculs caliciels par I'urétérorénoscopie souple
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ll. Résultats de la spectrophotométrie infrarouge des calculs

urinaires:

1. Le nombre des constituants des calculs urinaires:

L’analyse par spectrophotométrie infrarouge a montré une prédominance des calculs a 3
et 4 composés qui représentaient successivement 32% et 35% de I'’ensemble des calculs pour une
somme de 67% de tous les calculs. Les calculs purs ne représentaient que 5,3 % des cas, faites
essentiellement d’Acide Urique Anhydre et de Whewellite. Le nombre maximum de constituants
identifiés par calcul a été de 7 composants, mais le pourcentage de ce type de calculs ne

dépassait pas 0,2% des cas (tableau lll, figure 15).

Tableau Il : Répartition des calculs selon le nombre des constituants

Nombre de constituants Effectifs Pourcentage (%)
1 28 5,3
2 98 18,7
3 167 32
4 183 35
5 45 8,6
6 2 0,4
7 1 0,2
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Figure 15 : Répartition des calculs selon le nombre des constituants

2. Répartition des constituants selon les constituants majoritaires:

La distribution des calculs en fonction du composant majoritaire était la suivante (Tableau

IV et figure 16) :

®,
0.0

L’oxalate de calcium apparaissait clairement comme le composant majoritaire le plus
fréquent, puisqu’il représentait 68,2% des calculs. La distinction des phases
cristallines de l'oxalate de calcium a mis en évidence que la Whewellite, oxalo-
dépendante, était dominante dans 53% des calculs contre 14,7% des calculs pour la

Weddellite.

Parmi les autres composants majoritaires, les urates représentaient 20% des calculs,
dominés essentiellement par I’Acide Urique Anhydre (15,9%) suivi de I’Urate Acide

d’Ammonium (2,8% des calculs).

-23-
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®,

% Au troisiéme rang, les phosphates calciques ne dépassaient pas 6,9% des calculs, la

Carbapatite étant de loin I’espece cristalline la plus fréquente (6%).

< La Struvite, appelée également phosphates ammoniaco-magnésiens, a été identifiée

dans 2,1% des composants majoritaires dans notre série.

% Les autres composants, en I'occurrence les protéines, la Cystine et les triglycérides

étaient présents avec des faibles pourcentages variant entre 0,4 et 1,4% des calculs.

En outre et parallélement a I'analyse des constituants majoritaires, une autre étude a été

effectuée était celle de la fréquence des constituants ou seins des calculs (Le tableau V).

L’'analyse des résultats a montré que la Whewellite étant le constituant le plus fréquent
dans nos calculs suivie par la Carbapatite (67,7%). Cependant, la troisieme position a été
occupée par les protéines dont la fréquence était de 60,7%. Alors que les urates dominés par

I’Acide Urique Anhydre étaient moins fréquentes.

Par conséquent, I’oxalate de calcium était le constituant majoritaire le plus fréquent dans
notre série. Néanmoins, les urates, étaient majoritaires mais moins fréquentes que les

phosphates de calcium.

Parmi les composant les plus fréquents, mais minoritaires dans les calculs, on a trouvé
les protéines qui ont représenté une fréquence élevée avoisinant 60,7% de présence dans
I’ensemble des calculs mais ne dépassaient pas 1,4% des calculs ou ils étaient constituants

majoritaires.
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Tableau IV : Répartition des calculs selon les constituants majoritaires

Constitutions Pourcentage(%)

Oxalate de calcium 68,2

Whewellite 53,5

Weddellite 14,7
Phosphates de calcium 6,9
Carbapatite 6,0
Brushite 04
Whitlokite 04
Newberyite 01
Urates 20,2
Acide Urique Anhydre 15,9
Acide Urique Dihydraté 1,4
Urate Acide d’Ammonium 2,8
Urate acide Sodium 0,1
Struvite 2,1
Protéines 1,4
Cystine 0,9
Triglycérides 0,1

2,8% 4% 1,/4% o 0,1% ® WHEWELLITE

1,4% = WEDDELLITE

m CARBAPATITE

m Acide urique anhydre
B Acide urique dihydraté
B Urate acide d'ammonium
m STRUVITE
m BRUSHITE
WHITLOCKITE
PROTEINES
m CYSTINE
 TRIGLYCERIDES
Urate acide Sodium
NEWBERYITE

Figure 16 : Répartition des calculs selon les constituants majoritaires
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Tableau V : Répartition des calculs en fonction de la fréquence des constituants

Constituants Fréquence dans les calculs (%)

Oxalate de calcium:

Whewellite 89,50

Weddellite 37,80
Phosphate de calcium:

Carbapatite 67,70

Whitlokite 15,80

Brushite 0,60

Newberyite 0,20
Struvite 7,10
Protéines 60,70
Les purines:

Acide Urique Anhydre 25,80

Acide Urique Dihydraté 5

Urate Acide d’Ammonium 12,40

Urate Acide de Sodium 0,60
Cystine 1
Triglycérides 0,40

3. Répartition des constituants selon le sexe

La distribution des calculs variait selon le sexe des patients (Tableau VI). En effet,
I’'oxalate de calcium était le composant principal dans les deux sexes, mais aucune différence
selon le sexe n’apparait pour les calculs majoritaires en Whewellite. Par contre la répartition
entre Whewellite et Weddellite apparait tres différente. De méme, la proportion de calculs
phosphocalciques dominés par la Carbapatite était plus élevée chez la femme que chez
’homme.

Néanmoins les calculs des urates étaient scindés en deux catégories, I’Acide Urique
Anhydre et I'Urate Acide d’Ammonium étaient plus majoritaires chez les femmes que les

hommes, alors que I’Acide Urique Dihydraté était plus présent chez les hommes.
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La Struvite représentait 2,5% chez les hommes, contre 1,5% chez les femmes.
Par ailleurs, dans notre série, certains composants étaient exclusivement présents chez I’lhomme
notamment la Cystine et la Newberyite.

Tableau VI : Répartition des constituants majoritaires en fonction du sexe

Constitutions Hommes(%) Femmaes(%)
Whewellite 53,8 52,8
Weddellite 15,5 13,2
Carbapatite 4,0 10,0
Acide Urique Anhydre 15,7 16,3
Acide Urique Dihydraté 2,0 0,3
Urate Acide d’Ammonium 2,3 3,9
Struvite 2,5 1,5
Brushite 0,4 0,5
Whitlokite 0,4 0,3
Protéines 1,3 1,7
Cystine 1,4 0,0
Triglycérides 0,1 0,0
Urate acide Sodium 0,0 0,1
Newberyite 0,1 0,0

4. Répartition des constituants selon la tranche d’age
L’analyse de la distribution des constituants majoritaires des calculs selon I’dge des

patients est exposée dans le tableau (VII) et la figure(17).
Les constituants des calculs variaient en fonction des tranches d’age.

En effet, Les calculs d’acide urique étaient absents avant I’dge de 20 ans et concernaient
principalement des patients de plus de 50 ans et étaient de plus en plus fréquents avec le
vieillissement de la population. Les calculs d’infection se rencontraient principalement chez

I’enfant moins de 10 ans. Les calculs phosphocalciques dominés par la Carbapatite atteignaient
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8% avant 10 ans puis diminuaient avec I’age avant d’entamer leur ascension a nouveau apres 71

ans. Cependant, les calculs a composés Oxalocalciques majoritaires se rencontraient dans toutes

les tranches d’age.

Tableau VII : Répartition des calculs selon leurs constituants majoritaires en fonction des

tranches d’age

3 mois - |(11-20) [ (21-30) | (31-40) | (41-50) [ (51-60) | (61-70) | (71-80)
Constitutions
10 ans ans ans ans ans ans ans ans

Whewellite 31% 50% 50% 53% 59% 52% 58% 39%
Weddellite 14% 17% 27% 21% 15% 10% 6% 5%
Carbapatite 8% 7% 6% 8% 6% 4% 4% 11%
Acide Urique

4% 0% 7% 8% 13% 26% 25% 32%
Anhydre
Acide Urique

0% 0% 1% 1% 1% 1% 3% 5%
Dihydraté
Urate Acide

24% 2% 4% 1% 1% 3% 1% 2%
d’Ammonium
Struvite 18% 3% 0% 2% 2% 2% 0% 4%
Brushite 0% 0% 0% 1% 1% 0% 0% 0%
Whitlokite 0% 0% 1% 1% 0% 0% 0% 0%
Protéines 2% 1% 1% 2% 1% 1% 2% 1%
Cystines 0% 19% 2% 2% 0% 0% 0% 0%
Triglycérides 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0%
Urate acide

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Sodium
Newberyite 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Figure 17 : Répartition des calculs selon leurs constituants majoritaires en fonction des tranches
d’age

5. Répartition des constituants lithiasiques des calculs urinaires selon I’age et

le sexe (étude bi-variée)

La répartition des formes cristallines selon les tranches d’dge chez les deux sexes est

détaillée dans les tableaux (VIII et IX) et les figures (18 et 19).

Chez les hommes, La répartition des constituants majoritaires, a montré que la tranche
d’age de 3 mois a 10 ans a été dominée par I’'Urate Acide d’Ammonium et la Struvite, alors que
la Whewellite ne dépassait pas 14%. L’évolution de la Whewellite pour les tranches d’age
supérieures
s’est caractérisée par une progression croissante pour atteindre un maximum de 60% a 64%
entre 40 et 70 ans. Toutefois, ce composant restait majoritaire dans toutes les classes d’age y

compris apres 71 ans ou elle représentait encore pres de 44%.
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En analysant I'évolution de la Weddellite, le taux de ce composant connaissait une
croissance jusqu’a la tranche 21 a 30 ou il atteignait une valeur maximale de 35,5%, ensuite sa

présence dans les tranches d’age a partir de 31 ans commencait a diminuer.

L’autre élément remarquable de cette évolution en fonction de I’dge était ’laugmentation
de la part des calculs d’acide urique. En effet, sa proportion était faible avant I’age de 20 ans.

Dés lors, il atteignait le 1/3 des calculs aprées I’dge de 70 ans.

La proportion des calculs phosphocalciques dominée par la Carbapatite avant 20 ans ne
dépassait pas 10%. Cette proportion diminuait ensuite pour les tranches d’age supérieures.
Quant a la Struvite, elle occupait un quart des calculs avant ’age de 10 ans, puis son évolution a

été marquée par des valeurs tres faibles.

Chez la femme, I’évolution des constituants en fonction de I’dge, a été marquée par une
distribution légérement différente par apport a celle de I’lhomme. En I'occurrence, la Whewellite a
été considéré comme le composant majoritaire dans toutes les tranches d’age, de plus elle a
occupé la moitié des calculs dans la classe d’age de 3 mois a 10 ans. Suivie de la Weddellite avec

20%.

L’évolution de la Whewellite a été marquée par un maximum de 91,3% entre 11 et 20 ans.
Puis diminuait régulierement mais lentement dans les classes supérieures. Corrélativement, la
Weddellite diminuait avec I’age pour atteindre une valeur nulle apres 70 ans. Cependant, I'acide
urique était absent avant I'dge de 20 ans, ensuite on a noté une progression avec I’age des
patients. Apres 70 ans I’Acide Urique Anhydre est devenu le composant majoritaire chez les
femmes. Pour les produits phosphatiques, I’évolution était pratiquement identique chez la
femme et I’lhomme, sauf pour la classe d’age entre 71 et 80 ans ou la proportion des phosphates
a dépassé 21% chez les femmes contre 3,4% chez les hommes. Les calculs de la Struvite chez la

femme étaient trés faibles par rapport a I’lhomme.
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Tableau VIII : Réparation des constituants majoritaires lithiasiques selon les tranches d’age chez
I’lhomme.

3 mois - 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80
Constitutions

10 ans ans ans ans ans ans ans ans
Whewellite 14,0% 32,9% | 41,1% | 51,6% | 60,8% | 55,5% | 64,6% | 44,2%
Weddellite 10,2% 22,9% | 35,5% | 24,2% | 15,0% | 7,7% 4,1% 8,5%
Carbapatite 5,5% 9,7% 4,3% 5,5% 3,0% 4,1% 2,5% 3,4%
Acide Urique

5,9% 0,0% 8,4% 8,4% 14,8% | 26,1% | 19,7% | 27,0%
Anhydre
Acide Urique

0,0% 0,0% 2,1% 1,0% 1,9% 1,5% 3,9% 9,5%
Dihydraté
Urate Acide

35,6% 2,1% 2,8% 1,2% 0,7% 1,2% 1,1% 1,0%
d’Ammonium

Struvite 25,9% 4,3% 0,2% 1,8% 1,9% 2,0% 0,0% 5,0%
Brushite 0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0%
Whitlokite 0,0% 0,0% 0,7% 0,6% 0,4% 0,3% 0,5% 0,0%
Protéines 2,9% 1,0% 1,2% 1,7% 1,0% 0,9% 2,3% 0,9%
Cystine 0,0% 27,1% | 3,7% 2,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Triglycérides 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 0,0%
Urate acide

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,5%
Sodium
Newberyite 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,0% 0,0%
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Figure 18 : Réparation des constituants lithiasiques majoritaires des calculs selon les tranches
d’age chez I’homme

Tableau IX : Réparation des constituants lithiasigues majoritaires des calculs selon les tranches
d’age chez la femme

- 3 mois - | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80

Constitutions
]O ans ans ans ans dans ans ans dans
Whewellite 57.0% | 91.3% | 66,4% | 55,8% | 54,8% | 44,6% | 48,.2% | 32,5%
Weddellite 20,0% | 47% | 12,0% | 151% | 14.6% | 14.1% | 9.6% | 0,0%
Carbapatite 10,9% 2.0% | 9,9% | 13,3% | 12,0% | 52% | 6,0% | 21,0%
Acide Uri
A;'h edre”q”e 0,0% 00% | 3.3% | 7.0% | 10.6% | 25,5% | 32,8% | 38,1%
y

Acide Uri
Dic;]yzra;;q”e 0,0% 00% | 00% | 09% | 0,0% | 03% | 04% | 00%
Urate Acid
d,rinfm;iim 5. 7% 00% | 6.4% | 1.6% | 2.8% | 7.8% | 1.1% | 3,8%
Struvite 5,0% 00% | 00% | 2.2% | 13% | 15% | 00% | 3.8%
Brushite 0,0% 00% | 00% | 00% | 1,9 | 00% | 00% | 00%
Whitlokite 0.6% 13% | 05% | 04% | 03% | 03% | 01% | 0,3%
Protéines 0,9% 07% | 1.2% | 3,7% | 1,7% | 0,9% | 07% | 0.6%
Cystine 0,0% 0,0% | 00% | 00% | 0,0% | 00% | 00% | 00%
Triglycérides 0,0% 0.0% | 03% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00%
Urate acid
s;Ziz:qCI € 0,0% 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 1,1% | 0,0%
Newberyite 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0% | 00% | 00% | 00% | 00%
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Figure 19 : Réparation des constituants lithiasiques selon les tranches d’age chez la femme.

6. La répartition des constituions selon la localisation dans le haut appareil

urinaire

Il n'existait pas des différences significatives de répartition des calculs du haut appareil
selon leur nature .Cependant, on examinant de pres la répartition des calculs entre le rein et
I'uretére en fonction de leur composition cristalline on a constaté que certaines especes sont
beaucoup plus retenues au niveau urétéral telles que la Whewellite, la Carbapatite, les protéines,
et a moindre degré la Weddellite. Contrairement, a la Carbapatite les autres produits
phosphatiques s’engageaient plus au niveau rénal, méme cas pour les urates surtout les
composants majoritaires en Acide Urique Anhydre, ainsi que les calculs contenant de la Struvite

(6,2% niveau rénal contre 2,8% au niveau urétéral). (Figure 20 et Tableau X)
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Tableau X : Proportion des calculs localisés dans le haut appareil urinaire en fonction de la

nature des constituants

Rein=324 cas Uretére=71 cas
Constituants
N % N %

Whewellite 293 90,4 68 95,80
Carbapatite 224 69,1 57 80,3
Protéines 203 62,7 53 74,6
Weddellite 124 38,3 31 43,7
Acide Urique Anhydre 83 25,6 12 16,9
Whitlokite 54 16,7 12 16,9
Urate Acide d’Ammonium 46 14,2 6 8,5
Struvite 20 6,2 2 2,8
Acide Urique Dihydraté 17 5,2 1 1,4
Triglycérides 2 0,6 0 0,0
Cystine 2 0,6 0 0,0
Brushite 1 0,3 0 0,0
Urate acide Sodium 1 0,3% 0 0,0%
Newberyite 0 0,0% 0 0,0%
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Figure 20 : Proportion des calculs localisés dans le haut appareil urinaire en fonction de la nature

des constituants
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7. L’expulsion spontanée selon le sexe et la nature des calculs:
Dans notre série le mode d’extraction des calculs le plus fréquent était I’expulsion

spontanée. Dans ce chapitre nous avons étudié I'expulsabilité des calculs en fonction de leur
nature chez les deux sexes (tableau XI et figure 21).

En effet, Il en ressort clairement que les calculs s’expulsaient plus facilement chez
I’homme que chez la femme, indépendamment de leur nature (73 chez 'homme et 27% chez la
femme).Cependant I'oxalate de calcium sous sa forme monohydraté (Whewellite) représentait
I’espéce chimique la plus fréquemment expulsée chez les deux sexes 87 % chez les hommes et
96% chez les femmes, suivie de la Carbapatite et les protéines. L’Acide Urique Anhydre a occupé
la cinquiéme place chez les hommes avec 31% et la quatrieme place chez les femmes avec 34%.
A linverse, I’Acide Urique Dihydraté, la Struvite avaient une faible expulsabilité.
Néanmoins, les calculs les plus difficiles a évacuer sans intervention urologique, dans notre
série, étaient la Cystine, la Brushite et la Newberyite.

Tableau XI : Proportion des calculs expulsés spontanément
selon le sexe des patients et la nature des calculs.

L . Hommes n=142 Femmes n=53
Constitutions Effectif Total

Nombre % Nombre %
Whewellite 175 124 87 51 96
Weddellite 72 54 38 18 34
Carbapatite 128 94 66 34 64
Acide Urique Anhydre 62 44 31 18 34
Acide Urique Dihydraté 13 12 8 1 2
Urate Acide d’Ammonium 17 11 8 6 11
Struvite 7 5 4 2 4
Brushite 0 0 0 0 0
Whitlokite 32 19 13 13 25
Protéines 115 82 58 33 62
Cystine 0 0 0 0 0
Triglycérides 1 1 1 0 0
Urate acide Sodium 1 1 1 0 0
Newberyite 0 0 0 0 0
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Figure 21 : Proportion des calculs expulsés spontanément selon le sexe des patients et la nature

des calculs

8. Cas particuliers:

8.1. Les calculs d’infection:

Dans notre série les calculs d’infection sont peu fréquents, ils sont retrouvés seulement

chez 37 cas soit 7,1% de I’ensemble des calculs.

La fréquence de la Struvite détectée dans les calculs dans la classe d’age comprise entre
zéro et 10 ans atteignait 11% chez les garcons et 5 % chez les filles. Cependant, cette proportion
diminuait en premier temps pour atteindre des valeurs minimales entre 21 et 30 ans. Ensuite,
elle augmentait a des valeurs maximales concernant la tranche d’age 41 et 50 ans. Finalement,
une baisse de ces valeurs a été décrite apres 55 ans pour ré-augmenter sensiblement a nouveau

vers ’age de 80 ans (Tableau Xl et figure 22).
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Tableau XII : Proportion des calculs d’infection (contenant de la Struvite) en fonction du sexe et
de I’'age des patients

0-10 (11-20(21-30| 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80
Composants Total
ans ans ans ans ans ans ans ans

N|% |[N|%|N|%[N| % [N| % |N|% |N|%|N[%|N| %

Femmes 2 5% |0 |0%|0|0%|2]|5%|4([11%] 3|86 |0 (0%|1|3%|12] 12

Hommes 4 111%| 3 |8%| 1 |3%|5|14%| 7 |19%| 4 [11%]| 0 |[0%| 1 |3%]| 25| 25

Total 6 [16%| 3 |8%| 1 [3%| 7 |19%|11|30%| 7 [19%| O | O | 2 |6%]| 37 [100%
20%
15%
10% Femmes
Hommes

5%

0%
0-10 10--20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

Figure 22 : Proportion des calculs d’infection contenant de la Struvite
en fonction du sexe et de I’dge des patients

8.2. La lithiase urinaire chez les enfants de moins de 15 ans:

Dans notre série le nombre des enfants trouvés était de 24 dont 16 garcons et 8 filles,

avec un sexe ratio de 2. L’age a variait entre 3 mois et 14 ans.

L’étude de la répartition des calculs de I’enfant en fonction de I'dge et du sexe a
montré que chez le nourrisson, le garcon était plus exposé que la fille au risque de calcul.
Ensuite, le risque lithiasique diminuait avant d’augmenter a nouveau au-dela d 5 ans. Chez la
fille, le risque lithiasique était faible dans les premiéres classes d’dge et augmentait

graduellement ensuite a partir de 5 ans.
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Le rapport garcons/filles illustrait bien cette évolution, puisqu’il est passé de 3 avant 2

ans a 1,2 entre 5 et 15 ans (Tableau XIlI, Figure 23)

Tableau XIII : Répartition des calculs de I’enfant en fonction de I’age et du sexe

Sexe <2 ans 2-<5 ans 5-<10 ans 10-<15 ans
N % N % N % N %
Garcons 3 12,5 1 4,2 6 25 6 25
Filles 0 0 1 4,2 5 20,8 2 8,3
30
25
20
15 Gargons
10 Filles
5
0
<2 2-<5 5-<10 10-<15

Figure 23 : Répartition du hombre des calculs de I’enfant en fonction de I’age et du sexe

e La répartition des calculs de I’enfant selon le sexe : Etude bi variées

Les tableaux (XIV, XV) et figures 24, 25) ont illustré la répartition des constituants

lithiasiques, respectivement, chez le garcon et chez la fille.

Comme le montre le tableau X1V et la Figure 16, chez le garcon avant deux ans la lithiase
urinaire est composée principalement de la Struvite et d’Urate Acide d’Ammonium. Cependant la
tranche d’age 2 a 5 ans était dominé par les urates (Acide Urique Anhydre a 65%, Urate Acide
d’Ammonium a 20%) de plus I'apparition de I’oxalate de calcium sous sa forme monohydraté qui

représentait déja 15%.
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Entre 5 et 10 ans, la part des calculs oxalocalciques progressait et atteignait 42 % de
I’ensemble des calculs avec une trés légere prépondérance de la Weddellite. La Struvite est
apparue a nouveau et atteignait 21,7%. Aprés I'age de dix ans, une nette prédominance de
I'oxalate de calcium était constatée. La Struvite diminuait de facon remarquable (3,3%), la méme
situation est observée pour I'Urate Acide d’Ammonium mais avec une fréquence moins

importante. Quant a La Cystine, cette derniére occupait 16,7%.

Pour les filles (tableau XV et figure 25) I’évolution était un peu différente par rapport a
celle des garcons. En effet, a moins de deux ans aucun calcul n’a été détecté. Par contre seule la
Whewellite occupait la tranche d’age 2 a 5 ans. Ensuite, entre 5 et 10 ans I'oxalate de calcium
dominait encore mais avec une apparition de la Weddellite (28%). Finalement, la Weddellite a
diminué pour atteindre 5% contre 64% pour la Whewellite. Il est a noter que les phosphates

calciques dominés par la Carbapatite ont atteint pour la premiere fois 26%.

Tableau XIV : Répartition des composants majoritaires observés dans les calculs du garcon en

fonction de I’age.

Les composants <2 ahs 2-<5ans [ 5-<10 ans 10-<15 ans
Whewellite 0,0% 15,0% 23,2% 30,8%
Weddellite 0,0% 0,0% 18,7% 18,3%
Carbapatite 0,0% 0,0% 10,0% 10,7%
Acide Urique Anhydre 0,0% 65,0% 0,0% 0,0%
Acide Urique Dihydraté 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Urate Acide d’Ammonium 48,3% 20,0% 21,2% 19,2%
Struvite 51,7% 0,0% 21,7% 3,3%
Brushite 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Whitlokite 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Protéines 0,0% 0,0% 5,3% 1,0%
Cystine 0,0% 0,0% 0,0% 16,7%
Triglycérides 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Urate acide Sodium 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Newberyite 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total 100% 100% 100% 100%
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Figure 24 : Répartition des composants majoritaires observés dans les calculs
du garcon en fonction de I'dge.

Tableau XV : Répartition des composants majoritaires observés dans les calculs
de la fille en fonction de I’dage.

Composants <2 ans 2-<5ans | 5-<10 ans 10-<15 ans
Whewellite 0% 100% 51% 64%
Weddellite 0% 0% 28% 5%
Carbapatite 0% 0% 5% 26%
Acide Urique Anhydre 0% 0% 0% 0%
Acide Urique Dihydraté 0% 0% 0% 0%
Urate Acide d’Ammonium 0% 0% 8% 0%
Struvite 0% 0% 6% 3%
Brushite 0% 0% 0% 0%
Whitlokite 0% 0% 1% 1%
Protéines 0% 0% 1% 2%
Cystine 0% 0% 0% 0%
Triglycérides 0% 0% 0% 0%
Urate acide Sodium 0% 0% 0% 0%
Newberyite 0% 0% 0% 0%
Total 0% 100% 100% 100%
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Figure 25 : Répartition des composants majoritaires observés dans les calculs de la fille fonction
de I’'age.

9. L’évolution des constituants majoritaires selon les années d’étude.

Vu I'impossibilité d’avoir la répartition exacte des calculs selon les années afin d’avoir
une analyse détaillée de I’évolution de la composition des calculs, nous avons opter pour la
comparaison des composants des 100 premiers calculs a ceux des 100 derniers calculs, ce qui
correspondrait, successivement, aux 2 premiéres années et aux 2 dernieres années de I'étude
afin d’avoir une vue d’ensemble du profil évolutif des composants des calculs urinaires sur les

dix années de 'étude.

En effet, nous avons pu faire I'analyse de constituants pour deux périodes différentes

2007/2008 et 2015/2016.

L’évolution de la lithiase urinaire selon le sexe a été marquée par une diminution du sexe
ratio H/F passait de 2,1 durant les deux premieres années d’étude a 1,6 durant les deux

derniéres années d’étude (tableau XVI).
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L’analyse du tableau et de la figure au-dessous a montré que durant les deux premieres
années la Whewellite était majoritaires 52% suivie par I’Acide Urique Anhydre et la Weddellite
respectivement (18,9%, 11,9%).Par la suite la Carbapatite représentait 6,5%. Pourtant les calculs

de la Struvite ne dépassaient pas 2,1%.

L’évolution de ces constituants sur une période de 10 ans a montré une modification
réguliere de la distribution de ces calculs dans le temps, caractérisée par une légére
augmentation de I’Acide Urique Anhydre et de la Whewellite avec une croissance significative de
I’'Urate Acide d’Ammonium qui est passé de 2,4% a 4,1%. A I'opposé, on a constaté une
significative diminution de la Weddellite passée de 11,9% a 7 ,5%. Avec une stabilité de la

Carbapatite et une disparition des composants cystiniques.

Tableau XVI : Répartition des constituants majoritaires des calculs selon les années d’étude

Constitutions 2007-2008 2015-2016
Whewellite 52,0% 54,9%
Weddellite 11,9% 7,5%
Carbapatite 6,5% 5,6%
Acide Urique Anhydre 18,9% 21,9%
Acide Urique Dihydraté 1,7% 1,4%
Urate Acide d’Ammonium 2,4% 4,1%
Struvite 2,1% 2,9%
Brushite 0,0% 0,0%
Whitlokite 0,4% 0,4%
Protéines 1,6% 1,2%
Cystine 2,0% 0,0%
Triglycérides 0,0% 0,0%
Urate acide Sodium 0,0% 0,0%
Newberyite 0,4% 0,0%
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Figure 26 : Répartition des constituants majoritaires des calculs en fonction des années d’étude.

> L’évolution des calculs en fonction des années d’étude chez les deux sexes

L’'analyse de cette évolution en fonction du sexe résumée dans la figure (27) a montré
que les calculs de la Whewellite ont augmenté légerement chez les hommes face a une
diminution chez les femmes. Par contre la Weddellite a diminué d’une maniére significative chez
les deux sexes mais plus prononcée chez les femmes. Si on considére le calcul oxalocalcique,
son évolution dans notre étude a été marquée par une décroissance chez les femmes (67,6% a
55,5%) et une stabilité chez les hommes.

De plus, L’évolution des calculs de I'acide urique a été marquée par une augmentation
significative chez les femmes contre une légére diminution chez les hommes. En outre, la
Carbapatite était majoritaire chez femmes (10,1% contre 4,8% chez les hommes) et son évolution
est caractérisée par une stabilité chez les deux sexes. En fin les calculs d’infection étaient plus

marqués chez les hommes durant cette période, et leur évolution était stable.
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Figure 27 : Répartition des calculs en fonction des années d’étude chez les deux sexes
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l. Généralités:

1. Historique:

La maladie lithiasique, dite « maladie de pierre », vient du mot grec « lithos » qui signifie
pierre, le mot calcul quant a lui vient du latin « calculus » qui représentait de petits cailloux

utilisés comme monnaie d’échange lors de transactions marchandes.

Il s’agit d’une affection ancienne puisque le premier calcul vésical connu remonte aux
environs de 5000 ans avant Jésus-Christ, et a été découvert dans les restes d’'une momie en

haute Egypte par ELLIOT Smith.

BECK 1500 ans avant Jésus Christ rapporte deux autres cas de calculs retrouvés dans les
tumulus indiens sur le nouveau continent, I'un était mélé aux restes d'une jeune femme décédée

des suites de couches. [20]

e Le moyen dge

Le premier véritable progres intellectuel vient des médecins arabes au 10éme siécle, la
lithotomie pratiquée par SERAPION en 800. IBN SINAN (980 - 1037) a été le premier a remarquer
que les lithiases urinaires solides et dures sont souvent associées a des urines claires et que les

lithiases friables sont associées a des urines dépolies et infectées. [20]
e La renaissance

Elle a été I'époque des voies d’abord des lithiases rénales. ROUSSET en 1581, tente la

premiere néphrotomie, il conclut que la voie Trans-péritonéale devrait étre meilleure.

Dominique De MARCHETTI en 1680 pratique avec succes la premiere néphrolithotomie,
mais la lombotomie reste une opération de sauvetage, et PRUDENT HEVIN, dans son rapport a
I'Académie royale de chirurgie (1757) en soulignait encore les dangers et les complications. Il

conclut, que la seule indication est la tuméfaction et la fluctuation du flanc. [20]
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e Le 18é&me Siécle

Il a fait connaitre la notion de lithiases coralliformes par DONIS en 1751 qui rapporte que
les deux reins du Pape INNOCENT XI sont moulés sur deux énormes lithiases coralliformes

comblant toutes les cavités et ayant détruit le parenchyme.

L'oxalate de calcium a été identifié, mais n’apparait pas comme un constituant majeur a
cette époque ou l'acide urique et ses sels ainsi que les phosphates calciques et magnésiens

prédominaient dans les calculs. [3,28]

e Le 19éme Siécle

La lithiase des populations de faible niveau socioéconomique est fréquente et affecte
surtout le jeune garcon. Ces calculs sont surtout de localisation vésicale et leur composition
traduit a la fois une hygiéne précaire et une alimentation essentiellement a base de céréales et
de végétaux, souvent carencée en phosphore et en protéines animales, et se caractérise par la

prépondérance de I'urate d’ammonium et des phosphates calciques et magnésiens.

A l'inverse, la lithiase des populations de niveau socio-économique élevé, évoluant dans de
meilleures conditions sanitaires et bénéficiant d’un régime alimentaire plus diversifié, affecte
essentiellement I’adulte, se localise surtout au niveau du rein, et I'oxalate de calcium en est

souvent le constituant majoritaire. [1, 3,29]

e Le 20éme Siécle

A la fin du XXeme siecle, méme dans les pays en voie de développement, la lithiase

urinaire est devenue, majoritaire en oxalate de calcium de localisation rénale.

Actuellement, la fréquence de la lithiase rénale continue d’augmenter, son évolution se
poursuit a travers le monde et se fait dans le sens d’une prépondérance de I’oxalate de calcium

de plus en plus marquée.
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Cette pathologie s’affirme de plus en plus comme un marqueur socioéconomique révélateur de

nos conditions de vie et de nos habitudes alimentaires. [1,3, 29]

2. La lithogénése:

La lithogénése désigne I'ensemble des processus qui aboutissent a la formation d’un
calcul dans les voies urinaires. On peut distinguer deux grandes étapes dans la lithogénese : la

cristallogenése et la calculogénése. [2]

La cristallogeneése correspondent a la formation de cristaux a partir de substances

initialement dissoutes dans les urines et ne constitue pas en soi un processus pathologique.

La calculogénése proprement dite se définit par la rétention et la croissance des cristaux
et agrégats cristallins a un niveau quelconque de I'appareil urinaire. Toutefois, il existe des

pathologies lithiasiques révélées par la simple nature des cristaux. [2,66]

La lithogénese se traduit par une cascade d'évenements qui se déroulent rarement de
maniére continue, mais au contraire, de facon intermittente, au gré de la variation d'amplitude

des anomalies biochimiques urinaires impliquées dans le processus lithogéne.

2.1. Les étapes de la lithogénése:

Le processus de la lithogenése peut étre décomposé en sept étapes qui se succédent ou

s’entremélent au cours de la formation d’un calcul. Ces étapes sont les suivantes :

e la sursaturation des urines.

e La germination cristalline.

e Lacroissance des cristaux.

e L’agrégation des cristaux.

e L’agglomération cristalline.

e Larétention des particules cristallisées.

e La croissance du calcul.
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a. La sursaturation urinaire:

La sursaturation est une étape indiscutablement essentielle pour la formation du calcul,
se définit comme étant la concentration maximale d’un ou de plusieurs solutés au-dela de
laquelle toute nouvelle fraction de la substance ajoutée reste insoluble Dans des conditions
physicochimiques définies (température, pression, pH). [2 ,21]

Par ailleurs, L’urine est un milieu complexe de composition trés fluctuante qui contient
des molécules ou des ions susceptibles d’interagir avec les composantes de la substance
cristallisable. A cause de cela, le risque de développer des cristaux ne devient réel que pour des

de sursaturation élevées selon la substance et son environnement comme illustre la figure(23).

o
{.‘\Cl

<2 2<4 4<h 6-<H # 10- 12- 14- 16- 18- 20 >=25

<l <12 <14 <Ih <18 <2 <25
Tous sujets

Figure 28 : Fréquence de la cristallurie d’oxalate de calcium en fonction de la sursaturation
oxalocalcigue [2]

Les principales causes de sursaturation sont : un défaut de diurese, I’hypercalciurie,
I’hyperoxalurie, I’hyperuricurie, I’hyper phosphaturie, I’hyperacidité ou I’hyperalcalinité des

urines, ainsi que des anomalies anatomiques, ou encore la présence d’un corps étranger. [28,72]
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b. La germination cristalline:

C’est I’étape initiale correspondant a la transformation d’une phase liquide en phase

solide dans une solution sursaturée.

Le niveau de sursaturation a partir duquel les cristaux se forment rapidement définit un
seuil de risque, désigné sous le terme de produit de formation (PF). Ce seuil est propre a chaque
substance cristalline, il dépend de la composition de 'urine et varie d’un individu a I'autre et

chez le méme individu d’un prélevement a 'autre.

Cette étape dite germination ou nucléation cristalline peut s’exprimer selon deux modes

différents : nucléation homogéne et nucléation hétérogeéne. [66]
e La nucléation homogéne

Lorsque le produit de formation d’une espéce est atteint, des germes cristallins de cette
espece se forment a partir des ions de la substance en solution dans l'urine. Dans ce cas, la
cristallurie se compose uniquement de I’espece considérée. On parle alors de germination

cristalline par un processus de nucléation homogene. [2, 66]
e La nucléation hétérogéne

Les urines humaines sont fréquemment sursaturées simultanément vis-a-vis de plusieurs

substances cristallisables. C’est particulierement le cas chez les patients lithiasiques.

Dans ce cas, si le produit de formation de 'une des substances est atteint, entrainant sa
cristallisation dans l'urine, la présence de ces cristaux peut induire la cristallisation d’une
seconde espece pour laquelle le produit de formation n’est pas encore atteint en raison d’une

moindre sursaturation. On parle alors de cristallisation par nucléation hétérogéne.

L’'une des conséquences de ce type de nucléation est la formation de calculs de

composition mixte. [20,21]
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c. La croissance cristalline :

Cette étape assure la transformation des germes cristallins initiaux mesurant quelques
centaines d’angstroms, en cristaux de plusieurs microns.

Le temps nécessaire a cette croissance cristalline souvent supérieur a celui du transit de
I'urine a travers le néphron. La croissance cristalline intervient donc davantage dans
I'augmentation de la taille des particules qui ont été retenues dans le rein par d’autres

mécanismes. [66]

SURSATURATION ELEVEE
ZONE INSTABLE

NUCLEATION HOMOGENE
CROISSANCE CRISTALLINE . Prodult de

SURSATURATION MODEREE formation
ZONE METASTABLE <y G

NUCLEATION HETEROGENE

CROISSANCE CRISTALLINE

Produirt de
solubilivé

SOUS-SATURATION
DISSOLUTION CRISTALLINE

SATURATION

Figure 29 : Zones de saturation urinaire [17]

d. L’agrégation des cristaux:

Contrairement a la croissance, I'agrégation cristalline est un processus rapide mettant en
jeu des phénoménes d’attraction électrostatique en fonction de la charge superficielle des
cristaux. De ce fait, des particules volumineuses sont engendrées dans un délai tres court,

inférieur a celui du transit de 'urine a travers le rein. [1,2]

e. Agglomération cristalline:

Elle implique des macromolécules urinaires qui, par leurs nombreuses charges négatives,

peuvent se fixer a la surface des cristaux et favoriser secondairement la fixation de nouveaux
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cristaux sur les premiers en les organisant les uns par rapport aux autres, contribuant ainsi a

I’architecture du calcul. Les macromolécules impliquées sont essentiellement des protéines.

Exemple la protéine de Tamm-Horsfall (THP). Sous forme de monomeére, la THP est un
inhibiteur efficace de la croissance et de I'agrégation cristalline. En revanche, lorsqu’elle se
polymérise, elle perd ses propriétés inhibitrices et semble méme capable de promouvoir la

cristallisation, du moins dans les expérimentations réalisées in vitro. [1, 4, 5 ,21]

f- Rétention des particules cristallines:

Cette étape peut étre considérée comme la premiere étape du processus lithogene
proprement dit, a partir de laquelle des particules cristallines formées au cours des différentes
phases de la cristallogenése vont étre retenues dans le rein ou les voies urinaires et vont croitre

pour former un calcul.
Quatre situations différentes peuvent étre envisagées :
e Adhésion des cristaux a I’épithélium tubulaire

Les cristaux formés dans la lumiére tubulaire sont habituellement entrainés avec l'urine
hors du néphron et rejetés dans les cavités excrétrices mais lorsque des cristaux s’accrochent a
la membrane apicale des cellules, ils sont internalisés par des vésicules d’endocytose puis
soumis a une lyse intracellulaire. Si le processus d’endocytose est un phénomeéne relativement
rapide ,nécessitant quelques heures, celui de la dissolution lysosomiale des cristaux est
beaucoup plus long. De ce fait, le tube rénal peut corriger les effets potentiellement délétéres
d’une cristallisation occasionnelle et peu abondante, mais pas ceux d’une cristallisation massive
ou fréquente qui peut conduire a une accumulation de particules cristallines dans I’espace

intracellulaire et aboutir a un processus d’apoptose. [2,66]

e Rétention cristalline obstructive dans le néphron
Plusieurs pathologies lithiasiques s’expriment de cette facon. La plus fréquente est la
maladie de Cacchi-Ricci. On y observe des calculs représentant de véritables moules tubulaires

développés au niveau des ectasies puis parfois expulsés, beaucoup de ces calculs pouvant rester
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coincés dans les segments distaux des néphrons et réaliser I'aspect de pseudo-néphrocalcinose
médullaire qui est souvent associé a cette maladie.[20]
e Lithogenése papillaire

Hypothese évoquée pour la premiere fois en 1936, par I'urologue américain Randall, qui a
décrit un aspect de lithogenése a partir de calcifications papillaires initialement développées
dans l'interstitium et servant, apres effraction a la surface de I'épithélium papillaire, de support a
la formation de calculs oxalocalciques [20]

Plusieurs études ont montré que les dépots de Carbapatite qui les composent
apparaissaient primitivement dans la membrane basale de la partie profonde des anses longues
de Henlé et qu’elles s’étendaient ensuite a travers l'interstitium de la médullaire profonde
jusqu’a I'épithélium papillaire.

La destruction locale de I'épithélium papillaire aboutit a la mise en contact de la surface
de la plaque avec l'urine sursaturée issue des tubes collecteurs voisins, ce qui entrainerait un

processus de cristallisation sur la plaque par nucléation hétérogene. [6, 7,8]

Plague da
Randall de
carbapalite

Figure 30 : Calcul de Whewellite formé sur la papille rénale a partir d’une plaque de Randall [2].

e Rétention cristalline sans adhésion a I’épithélium

Un autre mode de cristallisation et de rétention cristalline est la stagnation de ['urine,
méme modérément sursaturée, dans une cavité rénale déclive ou un diverticule caliciel ou dans

la vessie en amont d’'un obstacle prostatique. La rétention locale d’urine peut entrainer une
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cristallisation et les cristaux ainsi formés peuvent avoir des difficultés, pour des raisons
anatomiques, a s’évacuer, ce qui entraine une lithogenése réguliere et répétée aboutissant

progressivement a la formation de multiples calculs sur le méme site anatomique.

g. Croissance et évolution du calcul

Cette étape assure la transformation des germes cristallins initiaux mesurant quelques
centaines d’angstroms, en cristaux de plusieurs microns. La croissance cristalline intervient donc
d’avantage dans 'augmentation de la taille des particules qui ont été retenues dans le rein par

d’autres mécanismes. [75]

h. La conversion cristalline

Cest I’évolution de la forme cristalline primitive instable a la forme
thermodynamiquement stable, avec modification morphologue du calcul lorsque la
cristallogenése active est finie (secondairement a un traitement, changement des habitudes

hygiéno-diététiques). [66 ,30]

whewellite

weddellite

Conversion cristalline de
weddellite en whewellite

Figure 31 : Calcul d’oxalate de calcium montrant la transformation des cristaux anguleux
de Weddellite initialement formés en structure mamelonnée de Whewellite par conversion

cristalline [66]
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Figure 32 : Les étapes de la lithogénése

2.2. Les facteurs impliqués:

i. Promoteurs de la lithogénése :

Les ions qui participent a la formation des especes insolubles sont appelés promoteurs
de la cristallisation. lls s’associent trés souvent par deux ou par trois pour former une substance

cristallisable qui, elle-méme, peut se présenter sous plusieurs especes cristallines [8].
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Figure 33 : Promoteurs, substances cristallisables et espéces cristallines

Jj- Les inhibiteurs de la lithogénése

La lithiase urinaire est le résultat d’'un déséquilibre entre des substances cristallisables
dites promoteurs, et des substances protectrices de la cristallisation désignées sous le terme
d’inhibiteurs.

Les inhibiteurs sont présents aussi bien chez le sujet normal que le lithiasique, mais sont
globalement moins efficaces chez ces derniers pour empécher la formation des cristaux, soit
parce qu’ils sont en quantité insuffisante par rapport aux promoteurs, soit parce qu’ils sont

structurellement modifiés, ce qui altere leur efficacité.

Les inhibiteurs de la lithogénése, sont classés, selon leur mécanisme, en deux

catégories :
e Les molécules ioniques urinaires.

e Les inhibiteurs de haut poids moléculaire [31]
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Tableau XVII : Inhibiteurs de la cristallisation

Inhibiteurs de faible cible Inhibiteurs macromoléculaires cible
oids moléculaire
Protéines

Ini= OxCa Protéine de Tamm Horstall OxCa
Fe- OxCa Nephrocalcine OxCa
M- OxCd Uroponting OxCa, PCa
Citrate OxCa, PCa | Bikunine OxCa
Isotilrdle OxCd, PCa | Fragment 1 de la prothrombine | OxCa
Phosphocitrate OxCa, PCa | Fibronectine OxCa
Pyrophosphate OxCa, PCa | Calprotectine OxCa
Aspartate OxCa
Clutamate OxCa Lithostathine Caco3
Hippurate OxCa Glycasaminoglycanes OxCa,

Sulfate de chondroitine acide urigue, urates

Sulfate d'héparane OxCa

Sulfate de kératane OxCa

Sulfate de dermatane OxCa

Acide hyaluronique OxCa, PCa

k. Le role du pH urinaire:

Le pH urinaire exerce une influence considérable sur plusieurs molécules promotrices et
inhibitrices de la lithogénése, avec des conséquences tres importantes sur I’équilibre urinaire,
I’efficacité de I'inhibition et le risque de cristallisation spontanée de certaines especes comme

I’acide urique, les urates et le phosphate. [21]
e Role de I'acidité

Un pH acide (pH <5,3) favorise la précipitation de I'acide urique avec production d’une
lithiase urique pure, tandis qu’un pH moins acide (compris entre 5,3 et 5,8) est souvent associé
a des cristalluries mixtes faites tantdt d’acide urique, tantét d’oxalate de calcium, tantot du

mélange des deux espéces cristallines. [75]
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Role de I'alcalinité

Un pH>6 s’accompagne spontanément de la précipitation de phosphate de calcium
sous forme de Carbapatite ou de phosphate amorphe de calcium carbonaté, tandis qu’un
pH>8 entraine la précipitation du phosphate ammoniaco magnésien et de [I'urate
d’ammonium. De méme, la Cystine est tres peu soluble dans I'urine a un pH<7, sa solubilité
n'augmentant sensiblement qu’a partir d’un pH de 7,5, fait mis a profit dans le traitement

de la lithiase cystinique. [75]

l. Les anomalies morpho-anatomiques des voies urinaires:

L’anomalie anatomique est habituellement génératrice de stase et facilite de ce fait la
cristallisation des especes en sursaturation, la prolifération de bactéries lithogénes ou la

rétention de particules cristallines formées plus haut dans I'appareil urinaire.

Selon une étude faite par M. Daudon et al, les cas avérés de lithiase survenant sur
anomalie urinaire, congénitale ou acquise se répartissent comme suit : 39,3% des anomalies

affectent le rein, 30,1% touchent I'uretere, et 30,6% concernent le bas appareil urinaire. [1]

Tableau XVIII : Les principales anomalies anatomiques associées a la maladie lithiasique [1]

Anomalies du bas appareil
Anomalies du rein Anomalies de I'uretére o
urinaire
e Lereinenfera e Anomalies de 'uretere e Anomalies du bas
cheval e Les syndromes de jonction et appareil urinaire
e La maladie de sténoses de l'uretére e Extrophie vésicale
Cacchi-Ricci e La bifidité duplicité e Vessie neurologique
e Les kystes rénaux | e Urétérocele e Sténose de l'uretre
e Les diverticules e Le méga uretére e Sténose col vésical
caliciels e Le reflux vésico urétéral e L’hypertrophie bénigne
e Polykystose de la prostate
rénale e hypospadias
e Mégacalcinose
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m. Facteurs nutritionnels:

La grande majorité des lithiases releve d’anomalies métaboliques urinaires induites par
des comportements nutritionnels inadaptés, toutes les enquétes épidémiologiques visant a
expliquer les variations de fréquence de la lithiase urinaires montrent que I’alimentation est

I'une des principaux facteurs modulant le risque de formation de calculs.

e.l. Facteurs nutritionnels directs :

Les éléments susceptibles de cristalliser dans les urines et qui sont apportés par

I’alimentation :
e Calcium

Est 'une des composantes essentielles des lithiases dites calciques. La fréquence de ce
type lithiasique croit linéairement avec les apports alimentaires de calcium jusqu’a un niveau
d’environ 25 mmol/24h, soit 1 g/24h.

A linverse, le risque lithogéne induit par un régime pauvre en calcium est également une
éventualité fréquemment observée. [3]

e Oxalate

C’est un facteur important de la lithogénése oxalocalcique, présent dans de nombreux
aliments végétaux. Une alimentation végétale souvent riche en acide oxalique et pauvre en
calcium, favorise I’absorption intestinale des ions oxalates libres qui sont alors éliminés par le
rein. L’hyperoxalurie qui en résulte peut étre responsable de la formation de novo de calculs ou
de la croissance de calculs préexistants développés initialement par un autre mécanisme.

Certains aliments sont particulierement riche oxalate comme, le chocolat noir, les
épinards, et le cacao. [3]

e Citrate

Le citrate urinaire est un complexant efficace de la cristallisation oxalocalcique,

I’excrétion urinaire du citrate est essentiellement dépendante de I’équilibre acido-basique

intracellulaire. Toute situation génératrice d’acidose aura tendance a augmenter la réabsorption
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tubulaire du citrate et engendrera une hypocitraturie, donc un défaut de complexation du
calcium urinaire.

La meilleure facon de majorer la citraturie est d’augmenter la charge alcaline alimentaire.
(3]

e Les apports hydriques

Le défaut de boissons est la premiere cause de lithiase (augmentation de la concentration
des solutés lithogenes), qui peut aggraver un déséquilibre entre promoteurs et inhibiteurs de la
cristallisation urinaire.

La diurese quotidienne devrait étre voisine de 1,5 | dans un pays tempéré et 2 |/j chez les
sujets lithiasiques pour réduire significativement le risque cristallogéene.

Les apports hydriques doivent étre convenablement répartis sur les 24 heures pour éviter

les pics de concentration nocturnes responsables de récidive lithiasique chez certains sujets. [3]

e.2. Facteurs nutritionnels indirects:

e Apports protidiques
L'influence des apports protidiques sur I’excrétion urinaire des facteurs lithogénes a fait
I’'objet de nombreux travaux. lls ont permis de mettre en lumiere les effets multifactoriels des
exces de protéines animales sur I’expression du risque lithogéne urinaire : abaissement du pH
de l'urine, augmentation de I’excrétion du calcium et de l'acide urique, voire de I'oxalate et
diminution de celle du citrate. [20]
e Lesel
Les apports excessifs de sel induisent plusieurs effets lithogenes. Le plus constant est
I’accroissement de I’excrétion calcique par diminution de la réabsorption tubulaire du calcium.
(3]
e Les sucres raffinés
Entrainent une hyper insulinémie qui provoque a la fois une diminution de la
réabsorption tubulaire du phosphore et une augmentation de I’excrétion tubulaire du calcium,

souvent associées a une augmentation de I’élimination urinaire d’oxalate. [3]
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e Les lipides
Les alimentations riches en lipides, et notamment en triglycérides susceptibles de libérer
des acides gras libres dans la lumiére intestinale, sont une cause potentielle d’hyperoxalurie.
e Les fibres végétales
Bien que la baisse de consommation des fibres végétales non absorbables apparaisse
comme un facteur de risque lithogéne au plan macro épidémiologique I’effet des fibres végétales

est moins clair au plan individuel. [3,67]

3. Les principales méthodes d’analyse des calculs:

L’analyse des calculs est une étape importante de la prise en charge de la maladie
lithiasique, c’est la composition des calculs qui informe sur les désordres métaboliques, le calcul
lui-méme ne représentant qu’un symptome. [28]

3.1. Les méthodes chimiques:

Elles se limitent a une identification des ions constitutifs sans possibilité objective de
reconstituer les especes chimiques présentes. Mais cette analyse présente des limites, elle ne
permet d’identifier que ce qui est recherché et ne peut donc pas identifier les molécules rares,
métaboliques ou médicamenteuses dont la reconnaissance est pourtant indispensable au
diagnostic étiologique de lithiase. Cette analyse ne renseigne ni sur la composition cristalline, ni
sur la morphologie des calculs. Enfin, elle consomme beaucoup de matiére et ne permet donc
pas une analyse sélective des différentes couches du calcul ni de son noyau [28, 30,32]

3.2. Méthodes physiques fragmentaires:

Principalement représentées par la chromatographie sur couche mince, la spectroscopie
de masse et la spectrométrie d’absorption atomique. Ces méthodes sont sensibles mais ne
rapportent que des informations parcellaires sur la composition du calcul et ne renseignent pas
sur sa morphologie. [21]

3.3. Méthodes physiques globales
Aucune méthode ne peut a elle seule fournir toutes les informations contenues dans un

calcul.
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a. Méthodes Optiques

Les informations structurales peuvent étre obtenues par des méthodes optiques, allant de
la loupe binoculaire a la microscopie électronique a balayage .Cet examen doit comporter le
relevé des caractéristiques superficielles et internes du calcul, incluant la couleur, la nature de la
cristallisation (concentrique ou radiaire), ainsi que toutes les particularités importantes (plaque
de Randall, présence de corps étranger, caractére jeune ou ancien du calcul. Cette étape est
également nécessaire au choix des zones qui seront soumises a une analyse constitutionnelle.
[36,37]

b. Méthodes cristallographiques:

Principalement représentées par la diffraction x. C’est historiquement la premiére
méthode appliquée pour I'analyse constitutionnelle .Elle est connue pour étre la méthode de
choix pour I'identification des espéces cristallines grace, essentiellement, a la finesse des raies
de diffraction. Cette qualité est en fait contrebalancée par un codt élevé, par un temps d’analyse
assez long dépassant 30 min, et surtout par une incapacité a identifier, et donc a quantifier, les
substances amorphes ou mal cristallisées qui sont fréquentes et parfois abondantes dans les

calculs [28,36,38]

c. _Les méthodes spectroscopiques:

e La spectrophotométrie infrarouge

Méthode d’analyse qualitative et quantitative des constituants des calculs urinaires elle
est sensible et performante adaptée a l’'identification de tous les constituants, y compris mal
cristallisés ou amorphes, grace notamment a son absence de sélectivité .Cette méthode sera

étudiée avec plus de détails plus loin. [28,38]
e La spectroscopie Raman

C’est une technique puissante d’analyse de la composition moléculaire et de la structure

d’un échantillon, cependant, elle présente de nombreux inconvénients. [68]
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Au total, I'analyse des calculs doit se faire chez chaque patient et a chaque épisode
lithiasique. Une étude optique associée a une analyse physique par spectrophotométrie
infrarouge constitue 'une des méthodes de choix pour déterminer avec une bonne exactitude
les constituants et la nature chimique des calculs urinaires. Cette analyse précise, est un
préalable indispensable pour identifier les causes responsables de la formation des calculs, et de

la, proposer les mesures prophylactiques nécessaires a la prévention des récidives. [28]

4, La spectrophotométrie infrarouge:

4.1. Historique :

C’est une technique physique d’analyse moléculaire. Proposée pour la premiére fois en
1955 aux Etats Unis par Berscher. Sa situation a grandement évolué avec l'avénement des
spectrophotometres infrarouges a transformée de Fourier (IRTF), plus rapides et plus sensibles

que les spectrometres dispersifs qui étaient seuls disponibles jusqu’au milieu des années 80.

Les premiéres applications biologiques en routine de la spectrophotométrie infrarouge
ont été dédiées a I'analyse qualitative et quantitative des constituants des concrétions

biologiques, calculs et cristaux urinaires. [39]
4.2. Principe:

La spectrophotométrie infrarouge est une technique d’analyse physico-chimique utilisant
un faisceau infrarouge qui provoque une vibration spécifique de chacune des molécules qui lui
est exposée. Au moyen d’un traitement algorithmique (transformée de Fourier), ces vibrations se
traduisent par la construction d’un spectre dont les bandes d’absorption correspondent a la
présence spécifique d’une ou de plusieurs molécules. Ainsi, la spectrométrie infrarouge est
utilisée pour I'analyse qualitative, quantitative et surtout globale de plusieurs composés

biologiques a la fois. [21]
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a. Le rayon infrarouge

La région du spectre infrarouge s’étend de 0,75 a 300um, mais la majorité des
applications se situe entre 2,5 et 15um, soit en nombre d’onde de 4000 a 670cm-1, sachant que

la longueur d’onde (um) = 1/nombre d’onde (cm™1) x1000.

Le nombre d’onde est l'unité encore la plus couramment utilisée en spectrométrie
infrarouge. Il a I'avantage d’étre directement proportionnel a la fréquence du rayonnement

absorbé.

Le domaine infrarouge est classiquement divisé en trois parties qui donnent lieu au

développement d’applications particulieres :

v" Le proche infrarouge : compris entre 0,8 et 2,5 um. Il est largement utilisé dans
I'industrie agroalimentaire, et sa principale application en biologie humaine est le

dosage de la stéatorrhée.

v" Le moyen infrarouge : compris entre 2,5 et 25 um. IL utilisé pour I'identification de
molécules, le contréle de matiéres premieres ou de divers matériaux, le dosage de
substances dans les milieux les plus variés. Il est devenu la référence dans de

nombreux domaines.

v" Le moyen lointain: compris entre 25 et 1000 um. Son principal champ
d’investigation est I’étude des minéraux et des roches. Aucune application n’a été

développée en biologie humaine. [21,39, 40]

b. Le spectrophotomeétre a transformée de Fourier

Un spectrophotométre infrarouge est composé des éléments suivants (Figure 25) :

e Une source.
e Un interféromeétre de Michelson.
e L’échantillon.

e Un détecteur.
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Miroir fixe
ai———- . .
eéchantillon
i — - -
Détecteur
e i
Diviseur U
Miroir en Interférogramme
mouvement oo
. ie Traite par
alternatif Source de lumiére p
Infrarouge
Transformée de Fourier

Figure 34 : Interféromeétre de MICHELSON (schéma de V. DALMEYDA modifié [40]

La lumiére infrarouge émise par la source est dirigée vers le diviseur de faisceau qui
divise le faisceau de la lumiére en deux parties égales de méme énergie (le diviseur est un miroir
semi-transparent). La moitié du faisceau est réfléchie sur le diviseur en direction du miroir
mobile, I'autre moitié passe a travers le diviseur en direction du miroir fixe situé a une distance
fixe du diviseur. Les deux faisceaux sont réfléchis a la surface des miroirs et se recombinent sur
le diviseur créant des interférences constructives suivant la position du miroir mobile par rapport
au miroir fixe. Le faisceau résultant passe ensuite a travers I’échantillon ou il se produit une
absorption sélective. L’énergie qui atteint le détecteur est donc la somme d’énergie des deux
faisceaux.

Le signal transmis au cours du temps par le détecteur est traduit sous forme
d’interférogramme. Cet interférogramme est ensuite traité par transformée de Fourier. Il s’agit
d’un processus mathématique permettant de décomposer le signal complexe, fonction du temps
mais pas forcément périodique, en une somme de signaux simples, de fréquences connues,
donc périodiques. Le résultat est donc un tracé sous forme de spectre dont les bandes

d’absorption sont spécifiques a chaque molécule. [40]
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4.3. Principales applications dans le domaine biomédical :

De nombreuses utilisations de la spectrophotométrie infrarouge en biologie ont vu le
jour. Certaines, comme I’analyse des calculs se sont largement répandues. D’autres applications,
malgré leur faisabilité, ne se sont pas concrétisées dans la pratique courante en raison de la
concurrence d’autres techniques d’analyse.

Les principales applications de la spectrophotométrie infrarouge sont représentées par [39,41] :
= |’étude des calculs : le champ d’application initialement limité a I’analyse des calculs de

I’appareil urinaire ou des voies digestives s’est étendu aux concrétions d’autres organes

(prostate, glandes lacrymales)

= L’étude de la cristallurie

= |’étude de cristaux intra ou extra cellulaires sur des liquides de ponction tels les liquides
articulaires, de lavage broncho-alvéolaire ou de secrétions diverses (sperme, bile, ...)

= |’étude des os, des dents et des substituts osseux phosphocalciques.

* [’analyse des liquides articulaires : ’analyse du liquide synovial.

= Dosages biochimiques divers: Permet dans le domaine sportif de mesurer Ia
concentration sérique de plusieurs parameétres a partir d’un micro prélevement capillaire.

»= |dentification de bactéries: principalement celles appartenant aux genres
Staphylococcus, Streptococcus, Clostridium, Lactobacillus, Pseudomonas, Legionella,
Salmonella et Yersinia.

= Dépistage des tissus cancéreux : présente un avantage dans le dépistage précoce des
modifications tissulaires chez les sujets a risque.

= Exploration de I'oxygénation musculaire et du volume sanguin périphérique de maniére
non invasive chez les enfants atteints de cardiopathies congénitales.

= Reconnaissance de tissus pathologiques divers : infarctus du myocarde, maladie

d’Alzheimer (sur piéces nécrotiques).
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Etude de la structure et de la conformation des protéines : dont la principale étudiée est
la protéine de Tamm-Horsfall, et ou la spectrophotométrie infrarouge a permis de
détecter des anomalies structurales de cette protéine chez le sujet lithiasique.

Etude des médicaments : un Atlas infrarouge des principes actifs médicamenteux a été

publié en pharmacopée britannique.

4.4. Avantages et limites :

Les avantages [21,34] :

Méthode sensible, facile et anodine.

Simple et rapide : ne dépasse pas généralement 5a10mn.

Elle ne nécessite qu’une faible quantité de matiére (20-30 ug a 1mg) pour obtenir un
spectre.

Elle permet une analyse couche par couche du calcul.

Permet de mieux comprendre |'étiologie de la lithiase par la connaissance de la

composition du premier nucléus.
Les limites [21,34] :
L’incapacité de détecter certains composants minoritaires dans les calculs complexes.

L’appareillage est relativement lourd et couteux, mais le spectrométre infrarouge peut
trouver plus d’une application en milieu hospitalier.

C’est une méthode utilisateur dépendante (qualité d’homogénéisation et quantité de la
poudre par exemple), ce qui fait qu'une expérience régulierement entretenue et une
rigueur dans I'analyse des spectres infrarouges sont nécessaires pour que les résultats

soient parfaitement fiables.
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5. Classification:

Les conditions de la lithogénése ne s’expriment pas uniquement dans la composition du
calcul, mais aussi a travers sa structure superficielle et interne, car, pour une méme composition,
la présence d’une disposition morphologique particuliére peut orienter spécifiquement vers une

étiologie précise ou un processus lithogéne particulier.

L’intégration des données morphologiques et de celles de I'analyse séquentielle infrarouge,
depuis le noyau jusqu’a la surface, permet de classer le calcul dans une catégorie

étiopathogénique caractérisée par un facteur de risque lithogéne dominant. [28, 30, 36]

5.1. Les calculs calciques:

a. Les calculs d’oxalates de calcium:

Sont les plus fréquents, 80 a 85% de petite taille, irréguliers, spéculés ou mariformes. lls
peuvent étre monohydratés (Whewellite) due principalement a une hyperoxalurie ou dihydratés

(Weddellite) due surtout a une hypercalciurie. [21,45]

A (B

Figure 35 : Calculs d’oxalate de calcium monohydraté (A) et dihydraté (B) [45]

b. Les calculs de phosphates de calcium :

Jaunes ou bruns, durs, de taille variable et peuvent étre coralliformes dominés par la

Carbapatite. [27, 46]
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Figure 36 : Calcul de phosphate de calcium [45]

5.2. Les calculs uriques :

Représentent 5 a 15% de I’ensemble des lithiases observées dans les pays européens
Essentiellement observée sous forme anhydre (7,9%), la lithiase urique prédomine chez 'homme,

et quel que soit le sexe, apparait surtout a la fin de la cinquiéme décennie

Arrondis, lisses, verts foncé ou rouges brun, trés durs, souvent multiples et de taille

variable. lls sont radio-transparents quand ils sont purs. [46 ,70]

Figure 37 : Calculs urigues. [70]
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5.3. Les calculs cystiniques

Représente 1 a 2% des lithiases de I'adulte et 10% de celles observées chez I'enfant.

C’est I’expression de la cystinurie, anomalie héréditaire du transport rénal et intestinal de
la Cystine et des acides aminés dibasiques. Le défaut de réabsorption tubulaire proximale
entraine une excrétion urinaire anormalement élevée de ces acides aminés. La Cystine étant tres

peu soluble dans les urines, il résulte de cette augmentation d’excrétion la formation de calculs.

Les calculs de Cystine sont souvent volumineux, multiples, bilatéraux, a surface finement

grenue lisses, jaunes clair d’apparence cireuse et faiblement radio opaques d’aspect homogeéne.

Le diagnostic repose le plus souvent sur I’analyse par spectrophotométrie infrarouge. [46,

53, 54]

Figure 38 : Calcul de Cystine [42]

5.4. Les calculs médicamenteux

Représentent 1 a 2% des lithiases rénales. Elles peuvent étre divisées en deux catégories :
d’une part celles liées aux effets métaboliques des médicaments, et d’autre part, celles qui
résultent de la cristallisation urinaire d’'un médicament ou d’un métabolite peu soluble dont

I’excrétion urinaire est importante (Tableau XIX). [1,69]

-70 -



Le profil morpho constitutionnel de la lithiase urinaire dans le Sud Marocain

(Région de Marrakech) sur une période de 10 ans

Tableau XIX : Médicaments et lithiases [1]

Par induction d’un désordre métabolique

Précipitation urinaire de médicament

Hypercalciurie : vitamine D, calcium, hydroxyde
d’aluminium/magnésium

Hyperoxalurie : pyridoxilate, vitamine C, acide
oxalique (Praxilene®)

Alcalinisation urinaire et hypocitraturie :
acétazolamide (Diamox®)

Hyperuricurie : benzbromarone (Desuric®),
amiodarone (Cordarone®), acide tiénilique
(Diflurex®)

Hyperxanthinurie : allopurinol (Zyloric®)
Hypocitraturie : diurétiques thiazidiques
(Esidrex®, Hygroton®)

Triamtéréne (Cyclotériam®)
Indinavir (Crixivan®)

Allopurinol (Zyloric®)
Nitrofurantoine (Furadantine®)
Sulfamides (Bactrim®)

Amoxicilline (Clamoxyl®)
Glafénine (Glifanan®)

Ceftriaxone (Rocéphine®)
Floctafénine (Idarac®)

Trisilicate de magnésium (Gélusil®)

Pectine (Gélopectose®)

Figure 39 : Calcul d’indinavir monohydraté chez un traité pendant 6 mois par sulfate

d’indinavir (Crixivan) [2]

Figure 40 : Calculs de N-acétyl sulfadiazine chez un transplanté cardiaque traité par sulfadiazine

pour toxoplasmose cérébrale [2]
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5.5. Les calculs d’infection

L’association lithiase et infection urinaire remonte a la description d’Hippocrate.

Aujourd’hui, c’est I'analyse du calcul qui permet de poser le diagnostic de lithiase d’infection

Le calcul peut étre préexistant a I'infection urinaire, celle-ci va contribuer a I’entretien et

a la croissance de ce calcul.

Pour poser le diagnostic de lithiase d’infection, trois critéres sont nécessaires :

— La présence d’un germe uréasique dans les urines.

— Un pH urinaire supérieur a 7.

— La présence de cristaux de Struvite dans les urines.

Le calcul infectieux est surtout d( aux germes uréasiques mais peut étre secondaire a des

germes non uréasiques :

¢ Lithiase secondaire aux germes uréasigues

L’uréase hydrolyse I'urée en ammoniaque et en acide carbonique. L’ammoniaque, en
captant les ions H+ se transforme en ammonium (NH4+) et alcalinise les urines. L’augmentation

du pH urinaire au-dela de 7,5 favorise.

— La précipitation des phosphates trivalents avec I'ammonium sous forme de phosphate

ammoniaco magnésien dit aussi Struvite.

— L’oxydation du CO2 en carbonate puis sa précipitation sous forme de Carbapatite.

Ces calculs, majoritaires en Struvite, ont une croissance rapide, ils peuvent se ramifier dans

I’ensemble des cavités pyélocalicielles et aboutir a des calculs coralliformes.

Il existe plus de 200 especes de bactéries ayant une activité uréasique dont les principales sont
rassemblées dans le tableau (XX), mais le groupe des Protéusest le principal responsable des

calculs d’infection. [8, 71]
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Tableau XX : Principaux micro-organismes uréolytiques [27]

Fréquence dans les Souches avec une
Souches e . L,
calculs d’infection activité uréasique
Protéus 76% 90-100%
Pseudomonas aeruginosa 8% 32%
Providencia 6%
- Alcalifaciens 90-100%
- Stuartic
Klebsiella pneumoniae 5% 63%
Autres 5%
Serratia
- Marcescens 29%
- Liquefaciens 5%
Staphylococcus
- Aureus 80%
- Epidermidis 88%
Corynbacterium D2 100%
Ureaplasma urealyticum 100%

e Lithiases secondaires aux germes non uréasiques :

La présence de phosphate amorphe de calcium carbonaté en quantité abondante (>20%)
ou de Whitlockite (>20%) doit faire suspecter la participation d’une infection urinaire a germes

non Uréasiques dans la croissance du calcul, le principal germe impliqué est E. coli.

Les mécanismes de lithogénése au cours de ces infections font intervenir plusieurs

hypotheses :
e Consommation du citrate urinaire par les bactéries.

e Production de peptidoglycanes chargés négativement qui peuvent capter les ions calcium

et magnésium en solution.
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e —
e Inhibition de l'urokinase, facilitant ainsi la formation des matrices mucoprotéiques

nécessaires a la nucléation.

e Production d’une uréase peu active codée par un plasmide présent chez de nombreuses
entérobactéries dont I'E. coli, conduisant a une augmentation modérée du pH urinaire (6-

7), et favorisant ainsi la précipitation phosphocalcique.

i v e )

Figure 41 : Aspect macroscopigue et section d’une lithiase d’infection. [2]

Les liens entre les types morpho constitutionnels du calcul et la pathogénie sont résumés

Dans le tableau ci-dessous.
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Tableau XXI : Classification morpho constitutionnelle selon M. Daudon [28]

Principales caractéristiques

Type Composition morphologiques Principales causes
Surface Section
I
) Mamelonnée, Concentrique et )
la Whewellite o . Hyperoxalurie,
ombiliquée, brune radiale, brune ) )
- — maladie de Cacchi
. Mamelonnées et Inorganisée, brun- .
Ib Whewellite ] R Ricci
rugueuse, brune jaune a brune
Bourgeonnante ou . N .
) N Inorganisée, beige a | Hyperoxalurie
Ic Whewellite grenue, beige a ) L
) brun-jaune primaire
brun-jaune
Lisse, brun-jaune = |Concentrique Hyperoxalurie,
id Whewellite , ! a . P . )
foncé compacte, beige maladie de Cacchi
Il
) Spicules anguleuses, | Radiale diffuse, o
lla Weddellite . . Hypercalciurie
brun-jaune brun-jaune
m Weddellite = Spicules émoussées, |Inorganisée, brun- | Hypercalciurie +
Whewellite brun-jaune jaune hyperoxalurie
Rugueuse et Coque concentrique,
lic Weddellite bosselée, brun- centre inorganisé Hypercalciurie
jaune brun-jaune
11
" Acide Urique Lisse homogeéne, Concentrique et Stase, pH urinaire
a . .
Anhydre orange radiale, orange acide
) ) Bosselée, rugueuse,
Acide Urique H o H
i ) oreuse, o, eruricurie,
llib Dihydraté + Acide p, i . .. |Inorganisée, orange y_p ) ) P
) hétérogene, beige a urinaire acide
Urique Anhydre o
brun-rouillé
3 Concentrique S
Bosselée, rugueuse, | Hyperuricurie +
R diffuse ou ] ]
llic Urates poreuse, homogeéne, | . o, .. |urines alcalines ou
) i inorganisée, beige a )
beige ou grise peu acides
ocre i ) .
i ) (infections a germes
Bosselée, rugueuse, |Concentrique L
, L, uréolytiques,
, . poreuse, alternée, porosités ) )
lid Urate d’ammonium . N o o diarrhées occultes,
hétérogéne, beige a [internes, beige a ,
carence phosphorée)
brun brun
[\
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Infection urinaire a

i germes no
i Rugueuse ou Concentrique ..
Ival Carbapatite , i ) . uréasiques,
bosselée, beige diffuse, beige .
hypercalciurie, hyper
parathyroide primaire
i 3 Concentrique . .
Vernissée, bosselée, i q ) ) Acidoses tubulaires,
) | alternée, beige fine i )
IVa2 Carbapatite craquelée, brun- . i maladie de Cacchi
) a brun-jaune o
jaune L Ricci
épaisse
Bosselée et Concentrique
Vb Carbapatite = rugueuse, couches |alternée beige Infection urinaire a
Struvite incompletes beige a | (épaisse) a brun- germes uréasiques
brun-jaune jaune (fine)
Rugueuse ou Inorganisée ou . L
. i 3 . N Infection urinaire a
IVc Struvite cristaux + soudés, radiale lache, ermes uréasiques
C L u iqu
blanche blanche a beige d
hyperparathyroidie,
. Pommelée ou Concentrique et diabete phosphaté,
ivd Brushite . . . . .
rugueuse, beige radiale beige maladie de Cacchi
Ricci
Vv
Radiale diffuse ou
) Grenue, rugueuse, . o, .
Va Cystine . . inorganisée, brun- Cystinurie
cireuse, brun-jaune |
jaune
Coque concentrique
) Lisse, beige ou beige, centre o
Vb Cystine . . . o, Cystinurie
brun-jaune clair inorganisé brun-
jaune
Vi
. Lisse, molle, beige a | Molle inorganisée, Pyélonéphrites
Via Protéines N .
brun beige a brun chroniques
Protéines +
composés L L Lithiases
i ) Rugueuse, écaillée, |Feuilletée, lache, L
Vib métaboliques ou ) .. ) .. médicamenteuses,
L jaune a noir jaune a noir .
médicamenteux caillots
divers
. ) i Coque fine, brune, Insuffisance rénale
Protéines + Lisse et craquelée, . . .
Vic . .. centre lache brun- [terminale, dialyse
Whewellite brun a noir

jaune

chronique
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ll. Epidémiologie nationale et internationale des calculs urinaires:

1. Considérations générales

L’étude que nous avons présentée ici est la premiére analyse qui traite la composition des
calculs par spectrophotométrie infrarouge dans la région de Marrakech et qui a été réalisée
apres plusieurs études publiées sur les calculs observés dans la région de Settat, Moyen Atlas et
dans la région de Feés. Elle permet ainsi d’apprécier d’éventuelles différences entre ces régions
du Maroc en termes de caractéristiques épidémiologique ou constitutives des calculs mais aussi

d’apprécier ’existence d’une certaine évolutivité de ces caractéristiques dans le temps.
1.1. Le sexe:
La plupart des séries rapportent une prédominance masculine. Notre série ne déroge pas a la
régle, avec un sexe ratio 1,96 .Ce rapport est comparable a celui observé dans les autres séries
marocaines [17 ,20 ,25] en Algérie [11 ,13] en Tunisie [16], en France [15] en Belgique [12], en

Espagne [60] et en Arabie Saoudite [85]

Tableau XXII : Répartition dans les deux sexes selon les auteurs.

Sexe
Les auteurs Le nombre Sex-ratio
Masculin Féminin
Oussama et al [25] 183 123 60 2,10
R. El Habbani et al ([17] 132 70 53 1,32
A. Alaya et al [16] 1200 729 471 1,50
S. Bouslamaa, T. Djemil [13] 359 204 155 1,32
Zidane DJelloul [11] 1354 935 419 2,23
0. Oulghoul, M.A.Lakmichi [20] 417 229 188 1,21
F.A. Kaboréa [14] 450 260 190 1,36
Vincent Castiglione et al [12] 1869 1293 576 2,25
O. Menard [15] 749 496 253 1,96
F.M. Alapont Pérez [60] 887 495 392 1,26
Ahmed Mansour Alkhunaizi [85] 347 259 88 2,9
J. Achouni, M. A. Lakmichi 524 347 177 1,96
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1.2. L’Age:

L’age moyen de début de la lithiase au sein d’une population donnée varie dans le temps
en fonction de I’évolution du niveau socioéconomique, du niveau sanitaire et du mode de vie de
la population considérée.

L’age de nos patients variait entre 3 mois et 80 ans. Avec une moyenne d’age de 45,5
ans. Nos résultats concordaient avec ceux rapportés par les autres études réalisées au Maroc. [9,
20,76]. Une moyenne d’age peu élevée par apport a notre résultat a été mentionnée dans les
études réalisées en Arabie Saoudite [85] et en Espagne [60].Par contre dans les autres études
réalisées en Moyen Orient plus précisément en Iraq et Oman, ’dge moyen ne dépassait pas
respectivement 35 et 41 ans. On note que la fréquence est maximale chez les sujets ayant un
age entre 40 et 50 ans. La lithiase urinaire est donc I'apanage de I’adulte jeune (4¢me et 5&me
décade de vie), mais elle peut se voir aussi bien chez I’enfant que chez le sujet agé.

En France, la lithiase urinaire survient actuellement et essentiellement entre 30 et 60 ans,
avec un pic aux environs de 54 ans. Ceci est différent du profil observé au début des années
1980 ou la lithiase urinaire survenait a deux pics, I'un entre 30 et 35 ans et I'autre entre 50 et

55 ans. [1]

Tableau XXIII : Répartition de la moyenne d’age dans les différentes séries

Auteurs Age

Moyenne Intervalle
Alapont Pérez [60] 51,3 13- 92 ans
Ahmed Mansour Alkhunaizi [85] 48.5 7 -86 ans
Adnan H. Afaj [88] 35 16-85 ans
M.S. Al-Marhoon [97] 41,8 11-94 ans
Alaya et al [16] 47 6 mois 92 ans
Oulghoul, M. A. Lakmichi [20] 47 13-93 ans
Laziri et al [9] 44,45 -
Joual et al [76] 45 -
J. Achouni & M. A. Lakmichi 45,5 3mois-80ans
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1.3. La localisation:

La localisation de la lithiase sur I'arbre urinaire peut parfaitement se faire grace a I'UIV,
cependant, le meilleur moyen de localiser le calcul actuellement est le scanner hélicoidal.

Dans notre série, 75,7% des calculs sont localisés sur le haut appareil urinaire, ceci se
confirme dans la littérature ou le siege rénal est actuellement le plus fréquent dans les pays
industrialisés et en croissance continue dans les pays en voie de développement. Principalement
a cause du changement du mode de vie qui ressemble de plus en plus au modele occidental. La
localisation urétérale résulte surtout de la migration des calculs rénaux, sa fréquence est donc
en rapport avec celle de la lithiase rénale [1,3].

La lithiase vésicale, souvent témoin d’un niveau d’hygiene précaire et de mauvaise prise
en charge des infections urinaires, est malheureusement encore assez fréquente dans les pays
en voies de développement. Dans notre série retrouvait seulement dans 2%. [XXIV].

De plus, la projection sur I'aire rénale a été la plus fréquente dans notre étude 61,8%
contre 22,3% sur l'aire urétérale. Ceci est en accord avec les résultats trouvés dans les autres
séries [25,11, 20 ,88]. Pourtant en Oman la localisation urétérale était plus fréquente (50,5%

contre 33,5%). [97] (Tableau XXV).

Tableau XXIV : Localisation sur le haut appareil urinaire selon différents auteurs.

Localisation %
Auteurs

Haut appareil Vessie
Oussama et al [25] 77,6 22,4
Djelloul et al [11] 77,4 22,6
Imane Lemoufid [21] 84,6 35,1
R. El Habbani [17] 92 8
O. Oulghoul, A.M.Lakmichi 83,2 16,8
Adnane H.Afaj [88] 52% 48%
M.S. Al-Marhoon [97] 84% 8,5%
J. Achouni, & M. A. Lakmichi 75,7 2
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Tableau XXV : Localisation rénale et urétérale selon différentes séries.

o , Localisation % —
Rénale Urétérale

Oussama et al [25] 70,5 7,1
Dejlloul et al [11] 75,9 23
Oulghoul, A.M.Lakmichi [20] 51,8 31,4
Adnane H.Afaj [88] 40 12
M.S. Al-Marhoon [97] 33,5 50,5
J. Achouni, & M. A. Lakmichi 61,8 22,3

1.4. Latéralité

En apparence, rien ne prédispose, sauf la malformation unilatérale de I’arbre urinaire, a
une latéralisation gauche ou droite préférentielle des calculs. Selon les données de la littérature,
il n’existe qu’une prépondérance gauche ou droite trés restreinte [1].

Dans une étude menée a Fés [16], 43% des calculs sont situés a gauche contre 33 % a
droite. Une autre étude [16] confirme cette localisation préférentielle du c6té gauche avec 44,7%
contre 37,6% de localisation droite. Sur 1060 calculs du haut appareil examinés par Takasaki au
Japon 52,6 % provenaient aussi du c6té gauche, alors que 47,4 ont siégé a droite [61].
Contrairement, notre série a rapporté une légére prédominance du c6té droit 38,2% Verus 34,7%
a gauche, ce résultat est analogue a celui retrouvé par F.A.Kaboéa [14] puisque 53% localisés
droite et 46% a gauche.

Dans une autre étude, Shekarriz et al ont attiré I'attention sur le lien pouvant exister
entre la latéralité des calculs et le coté sur lequel les patients ont pris I’habitude de dormir [62].
Sur 110 patients étudiés 93 (84,5%) avaient I’habitude de dormir préférentiellement d’un seul
cOté et le calcul se trouvait du méme c6té dans 76 % des cas. Un élément intéressant de cette
étude était la répartition des patients selon leur posture nocturne 52,7 % des patients qui se

couchaient préférentiellement sur un c6té dormaient du c6té gauche.
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Tableau XXVI : Latéralité des calculs selon les auteurs

Latéralité (%)
Auteurs . _
Gauche Droite Bilatérale

Dejlloul et al [11] 56,4 42,5 1,1
R. EL Habbanietal [17] 43 33 16
Imane Lemoufid [21] 44,7 37,6 -
F.A. Kaboréa [14] 46 53 1
Takasaki et al [61] 52,6 47.4 -
J. Achouni, & M. A. Lakmichi 34,7 38,2 9,6

1.5. Modalités des traitements des calculs urinaires

Les techniques urologiques modernes ont fortement contribué a modifier les
caractéristiques anatomiques (taille, localisation) et le mode d’expulsion des calculs. A la
chirurgie traditionnelle, qui n’est plus guére utilisée dans les services des centres hospitalo-
universitaires que pour des indications trés particuliéres, se sont substituées depuis 25 ans des
techniques peu ou non invasives, de la lithotritie extracorporelle a 'urétéroscopie, en passant
par la chirurgie percutanée. Toutes ces techniques ont conduit a un traitement plus rapide
gu’auparavant des calculs découverts dans le rein, ce qui a réduit sensiblement la fréquence des
calculs volumineux ou complexes nécessitant une chirurgie.

Dans notre série I’expulsion spontanée était majoritaire dans 36,4% des cas suivie de
I'expulsion apres lithotripsie extracorporelle dans 28,5% et d’extraction par chirurgie ouverte
dans 21,7% des cas, 8,4% des cas ont été éliminés par I'urétéroscopie .Une autre étude en France
concorde avec nos résultats puisque 78,5 % des calculs sont expulsés spontanément et que
21,5% seulement ont nécessité le recours a un geste urologique [1]. En revanche Alaya et al [16]
rapporte la chirurgie classique comme principal mode d’extraction des calculs (83,3% des cas)
suivie de la lithotripsie extracorporelle dans 12,7% des cas ; par conte I’élimination spontanée
représentait seulement 2,3% des cas et 1,8% des calculs ont été extrait par I'urétéroscopie.

Par ailleurs, dans une autre I’étude menée par Oussama et al [25], 92% des calculs étaient

extraits chirurgicalement et 8% étaient expulsés spontanément. Méme résultats étaient rapportés
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par Djelloul [11], la chirurgie classique restait la plus fréquente puisqu’elle représentait 79,7%
des cas contre 17,7% d’expulsion spontanée et 0,2% de traitement par lithotritie extracorporelle.
De plus dans une étude réalisée par Oulghoul et Lakmichi [20], la chirurgie ouverte constituait la
modalité de traitement la plus fréquente, suivie de l'urétéroscopie dans 24,7%, alors que
seulement 7,5% des calculs ont été éliminés spontanément. En Australie, 98,6% des calculs ont

été enlevés chirurgicalement, contre 1,4% ont été expulsés spontanément. [89] (Tableau XXVII)

Tableau XXVII : Modalités des traitements des calculs urinaires.

Auteurs EIiminatic,)n Lithotripsie Chirurgie TR
spontanée extracorporelle ouverte

Oussama et al [25] 8% 0% 92% -

Alaya et al [16] 2,3% 12,7% 83,3% 1,8
Djelloul et al [11] 17,7% 0,2% 79,7% -
Oulghoul, M.A.lakmichi[20] 7,5 1,2% 52,2% 24,7%
Ming-Chak Lee [89] 1,4% - 98,6% -

M. Daudon [1] 78,5% - - -

J. Achouni, M. A. Lakmichi 36,4% 28,5% 21,7% 8,4%

2. Résultats de La spectrophotométrie infrarouge des calculs urinaires :

2.1. Le composant majoritaire dans différentes études :

Le composant majoritaire d’un calcul est essentiel a connaitre puisqu’il est le reflet de
I’environnement urinaire et donc de la pathologie ou des anomalies responsables de I'activité du
processus lithogéne. Plusieurs facteurs affectent la variation minéralogique des calculs urinaires,
les différences géographiques reflétaient la variation des facteurs lithogénes et des facteurs
climatologiques. D'autres facteurs peuvent étre socio-économiques, génétiques, physiologiques

et pathologiques [88].

Toutes les études sur la nature des calculs convergent pour conclure que l'oxalate de

calcium est devenu le composant principal de la majorité des calculs. (Tableau XXVIII).
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En effet, dans notre étude I'oxalate de calcium représentait 68,2 %, cela était en accord
avec les données des études déja établies aussi bien qu’au Maroc [21,25], que dans les pays du
Maghreb [11, 16] et les pays occidentaux [1, 12, 15,60] (France, Belgique, Espagne). Ainsi que
les pays du Moyen Orient [85, 88,97]

La distinction des phases cristallines de I'oxalate de calcium a mis en évidence que la
Whewellite, oxalo-dépendante, représente dans notre série 53,5% des calculs, ce qui est
légerement supérieur a ce que I'on avait observé en France [1] et en Algérie [11] alors que la
Weddellite était moins fréquente, 14,7% contre 21,1%, et 16,7% respectivement. Suggérant une
plus grande prévalence de I’hyperoxalurie et une moindre prévalence de I’hypercalciurie dans la
région de Marrakech qu’en France et I'Algérie vraisemblablement en rapport avec des
comportements nutritionnels différents.

La seconde place est occupée par les purines 20,1% qui étaient largement dominés par
I’Acide Urique Anhydre. En effet, ces résultats concordaient avec celles observées dans d’autres
études de la littérature [15, 16, 21,60, 85, 97]. Cependant, les calculs phosphatiques viennent en
deuxiéme rang dans les autres séries [1, 6, 7, 20,88].

Les phosphates de calcium (6,8%) étaient moins présents que ceux observés dans les
autres études [1, 11, 12, 21, 25] et restaient légerement plus fréquents que ce trouvé en
Espagne 2,4% [60] et en Arabie Saoudite 1,3% [85].

L’analyse des résultats de la Struvite déja étudiée au Maroc permet de conclure a une
décroissance de ce composant ce qui peut faire penser que la prévalence des infections
lithogenes a germes uréasiques a fortement diminué par rapport aux décennies précédentes.

Le composant cystinique était rare dans notre série, méme cas observé dans les autres
séries Maghrébine et Européenne, par contre dans une étude réalisée a Oman, les calculs
cystiniques étaient trois fois plus fréquents vue la fréquence élevée de la cystinurie héréditaire
au sein de la population de Oman. Ceci a été expliqué par le taux élevé des mariages

consanguins.
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Tableau XXVIII : Répartition des constituants majoritaires dans les calculs

, M.S. . Ach i,
Composants Lemoufid | Oussama | Djelloul | Alaya | Daudan | Menard | Castiglione | PEREZ | Alkhunaizi AI-MarShoon J I\jl :unl
2 [21] [25] 1] [16] | Etal[1] [15] [12] [60] [85] o
[97] Lakmichi
Oxalate de 54,6 58,5 67 60,4 71,8 51,3 74,2 47,1 74,2 45 68,2
calcium
wWw 43,2 51,4 50,3 51,8 50,1 42,0 54,4 - - 53,5
wd 11,4 7,1 16,7 8,6 21,7 9,3 19,8 - - 14,7
Phosphates 18,9 21,3 21,5 /8,7 13,6 11,9 14,0 2,4 1,3 3,1 6,9
de calcium
CA 14,4 12,6 14,1 8,7 11,4 10,2 9,3 - - 6,0
Br - 0,5 0,8 - 1,5 1,2 1,1 - - 0,4
Autres - - 0,5 - 0,7 0,5 1,3 - 0,5
Struvite 4,5 8,2 1,8 3,2 1,3 0,8 2,4 6,8 0,5 - 2,1
Purines 26,5 20,1 10,6 24,9 10,8 12,2 10,0 14,3 13,5 16 20,2
AUO 26,5 15,8 8,8 20,3 10,8 11,9 7,6 - 12,8 15,9
AU2 - 2,2 - 1,3 - 2,4 - 1,4
UrAm - 1,6 1,8 3,3 - 0,3 - - 0,7 _ 2,8
Protéines ) - - - - 0,9 1,1 - - B 1,4
Cystine - - - 1,8 - 1,2 0,4 0,7 - 4 0,9
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2.2. La répartition des constituants selon le sexe :

Concernant I'influence du sexe sur le type de calculs, nos résultats sont concordants avec
les autres études de la littérature, I'oxalate de calcium est le composant principal chez les deux
sexes, mais la répartition entre Whewellite et Weddellite est trés différente.

Dans notre série aucune différence selon le sexe n’apparaissait pour les calculs
majoritaires en Whewellite. Par contre en France [1,15] la Whewellite était majoritaire chez les
hommes.

Les calculs phosphatique dominés par la Carbapatite, étaient plus fréquents chez les
femmes, les mémes résultats sont rapportés par DJelloul [11] et par Ménard et al [15]. En
revanche, ils sont plus fréquents chez les hommes selon M. Daudon [5]. Dans une grande série
réalisée en Allemagne, les calculs calciques étaient prédominants chez les deux sexes (84,1%
chez les hommes et 81,3% chez femmes sans différencier entre la nature phosphatique et
oxalique. [91]

La proportion de I'acide urique, était plus dominante chez les hommes ce qui est
comparable aux données algérienne [11], Francaise [1,15] et Allemagne (11,7% chez I'lhomme
contre 7% chez la femme). [91]

Les calculs contenant de la Struvite étaient plus fréquents chez les hommes. Néanmoins,
plusieurs séries de la littérature rapportaient que ce composant était plus présent chez les

femmes [1, 11, 15,91]. (Tableau XXIX)
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Tableau XXIX : Constituants majoritaires des calculs selon le sexe des patients

Auteurs
e Menard et al Daudon et al [1] Dejlloul et al J. Achouni,
[15] [11] M. A. Lakmichi
H(%6) F%) | H0d) F(%) H(%) F(%) H(%) F(%)
Whewellite 48,6 29,3 51,3 43,9 50,5 49,8 53,8 52,8
Weddellite 10,5 7,1 24,3 13,8 18,4 12,1 15,5 13,2
Carbapatite 5,9 18,6 7,0 2,3 11,4 20,0 4,0 10,0
Brushite 1,4 0,8 2,2 1,9 0,9 0,6 0,4 0,5
Whitlokite - - - - 0,3 1,0 0,4 0,3
Acide Urique Anhydre 14,3 7,0 11,0 7,3 10,1 6,0 15,7 16,3
Acide Urique Dihydraté _ - - - - - 2,0 0,3
Urate Acide
& Ammonium 0,2 0,4 0,1 0,2 2,0 1,3 2,3 3,9
Struvite 0,4 1,6 1,1 2,3 3,9 6,7 2,5 1,5
Protéines 1,4 0,0 1,1 2,0 - - 1,3 1,7
Cystine 0,6 2,4 1,0 1,8 0,9 0,3 1,4 0,0

2.3. La répartition des proportions des constituants selon I’ige des patients.

Un autre aspect tres important est I’age du patient. Certains types de calculs sont plus
fréquents dans certaines tranches d’age, ce qui traduit une évolution des facteurs de risque
lithogéne au cours de la vie en fonction de différents facteurs incluant les comportements

nutritionnels, I'exposition aux infections et le fonctionnement rénal.

Nous pensons aussi que les faibles apports hydriques de plus en plus remarqués avec
I’age avancé et en rapport avec le faible appétit a I’eau d’une part et le séjour ou la résidence
dans des milieux arides et semi-aride comme notre région constituent des facteurs de risque
supplémentaires de lithiase urinaire. Ceci a été affirmé dans une étude Saoudienne qui rapporte
que la fréquence de la lithiase urinaire augmente de plus au chaud, puisque I’Arabie saoudite

orientale est connue pour son climat extréme chaud pendant les mois d'été avec des
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températures allant jusqu'a 50 ° C. Cette augmentation est expliquée par la déshydratation qui
entraine une concentration élevée des urines favorisant une augmentation de la sursaturation
urinaire, de la cristallisation et donc la formation calculs urinaires. [85]

La répartition des constituants majoritaires en fonction de I’age des malades a objectivé
que l'oxalate de calcium sous ces deux formes monohydraté et dihydraté se rencontrait dans
toutes les tranches d’age.

La proportion des calculs de Whewellite augmentait avec I’dge jusqu’a un pic dans la
tranche d’age 40-50 ans, et continuait a étre un composant important apres 70 ans ou elle
représentait encore prés de 39 % des calculs. Castiglione [12] avait mentionné la méme situation,
les calculs de Whewellite augmentaient avec I’dge jusqu’a un pic dans la tranche d’age 40-50
ans, puis décrit I’évolution de la Weddellite.

Les mémes résultats ont été rapportés par M. Daudon. En effet, la Weddellite était
maximale aux alentours de I'dge de 30 ans, puis décroit. Cette décroissance, préalablement
décrite, s’expliquer par une diminution de la calciurie avec I’Age [55]. De ce fait, la formation de
calculs d’oxalate de calcium dihydraté est typiquement dépendante d’une hypercalciurie. Cette
anomalie biologique doit dés lors étre recherchée et corrigée chez tout patient présentant une
lithiase oxalo-calcique, en particulier dans la population a4gée de moins de 50 ans. [1]

De plus Alaya et al dans une étude sur le changement dans la composition de la lithiase
urinaire dans la population Tunisienne, a rapporté que la fréquence maximale d’oxalate de
calcium était chez les sujets entre 16 et 39 ans ce qui est plus précoce par apport aux séries
Européennes. [1,12] .Alors que I’évolution de la Whewellite a été similaire. [86]

Par ailleurs, en France, la proportion des calculs phosphocalciques est décroissante
depuis le plus jeune age jusqu’aux environs de 50 ans. Par la suite, la proportion de ces calculs
augmentait légérement pour se maintenir autour de 10 %.

Tandis que chez nous, ces calculs dominés par la Carbapatite atteignaient 8% avant 10
ans puis diminuaient avec I’age avant de réascensionner a nouveau apres 71 ans et se stabiliser a
11%. Ce méme résultat a été rapporté dans une étude tunisienne [16].
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Aprés I'agé de 60 ans, les patients sont apparus particulierement exposés a la lithiase
urique. Quant a la Struvite, elle était plus fréquente aprés 60 ans ou il devient le constituant
majoritaire de 39 % des calculs aprés 60 ans. Ces résultats ont été confirmés par Oussama et al
[25] et Thomas Knoll [91] .Cependant, dans la littérature occidentale la lithiase urique apparait
surtout a la fin de la cinquieme décennie [1,56].

L'interrogatoire des malades, lors de notre pratique quotidienne dans notre région,
concernant leurs habitudes alimentaires nous conforte dans cette idée que les apports en
purines des hommes de 60 ans et plus sont élevés dans notre population lithiasique et peuvent
donc représenter un risque lithogéne majeur.

Les conseils diététiques et la modification du mode de vie sont importants pour la
prévention de la lithiase, en particulier chez les patients souffrant d'oxalate de calcium et des

calculs d'acide urique.

2.4. Répartition des constituants selon leur localisation

On examinant la répartition des calculs entre le rein et I'uretére en fonction de leur
composition cristalline. On a conclu que certaines espéces étaient beaucoup plus retenues au
niveau urétéral tel que les calculs oxalocalciques (Whewellite dans 95,8% contre 43,7% pour la
Weddellite) ainsi que la Carbapatite et les protéines.

Par ailleurs, dans une étude francaise [1], les calculs majoritairement composés d’Acide
Urique Dihydraté s’engagent facilement dans l'uretére, ainsi que les calculs oxalocalciques, et a
moindre degré la Carbapatite. Cependant, la Struvite, la Cystine, la Brushite et, a un moindre
degré, I’Acide Urique Anhydre sont retenues dans le rein. Alors que dans notre étude les urates
surtout les composants majoritaires en Acide Urique Anhydre, étaient retenus préférentiellement
dans le rein (25,6% contre 16,9%).

Une alimentation riche en purines et des modifications métaboliques, en particulier au

niveau rénal, pourraient expliquer ces résultats [63].
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2.5. Les proportions des calculs expulsées spontanément selon le sexe et leur nature:

Indépendamment des pratiques urologiques qui influencent fortement le devenir des
calculs rénaux, la capacité d’un calcul a s’expulser spontanément dépend de sa nature comme
I’a montré I'étude de Donsimoni et al. Publiée en en 1997 [59].

En effet, dans ce travail, il a été montré que les calculs s’expulsaient plus facilement chez
’homme que chez la femme, indépendamment de leur nature, mais que la proportion des
expulsions spontanées variait d’environ 15 % pour les calculs majoritaires en Struvite a prés de
90 % pour les calculs d’Acide Urique Dihydraté.

Dans notre étude, on a constaté le méme résultat (142 hommes contre 53 femmes soit
un sexe ratio 2,7).

Cependant I'oxalate de calcium sous sa forme monohydraté (Whewellite) représentait
I'espéce cristalline la plus facilement expulsée chez les deux sexes (87 % chez les hommes et
96% chez les femmes). A I'inverse, dans I’étude menée par Daudon, I’acide urique, sous sa forme
anhydre, et plus encore sous sa forme dihydraté, représente I’espéce cristalline la plus
facilement expulsée. Cela a été expliqué par le fait que I’acide urique, plus que toutes les autres
formes de lithiase, est accessible a un traitement médical dissolvant qui favorise la réduction de
taille des calculs et leur migration a travers les voies urinaires. De plus, I’acide urique forme
souvent des calculs multiples, mais de taille réduite, qui sont plus facilement expulsables que
d’autres types de calculs, méme en I’absence de traitement. [1]

A 'opposé, la Cystine et la Brushite génerent les calculs les plus difficiles a évacuer sans
intervention urologique dans les deux séries.

Néanmoins, les calculs d’infection, majoritairement composés de Struvite ou, parfois, de
Carbapatite (un taux de carbonate supérieur a 15%) et qui sont souvent plus volumineux,
présentaient dans notre série un faible ratio d’expulsabilité, puisque seulement 4 % de ces
calculs chez la femme et 5 % chez ’lhomme ont été éliminés spontanément. Ce qui était inférieur

aux résultats observés en France (25 % pour les femmes, un peu plus de 35 % chez I'homme). [1]
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2.6. Cas particuliers:

a. Calculs d’infection

Par définition les calculs de I’'infection sont les calculs contenant de la Struvite, les calculs
de Carbapatite dont le taux de carbonate était supérieur a 15 %, ainsi que les calculs contenant
plus de 20 % de whitlockite ou plus de 10 % de phosphate amorphe de calcium carbonaté. Dans
notre série seulement 37 cas de calculs d’infection ont été recensés, soit 7,1% de I’ensemble des
calculs. La répartition de la proportion de ce composant en fonction de la tranche d’age a montré
que la fréquence de la Struvite détectée est majoritaire chez les enfants, puis diminuait dans un
premier temps pour atteindre des valeurs minimales entre 21 et 30 ans. Ensuite, augmentait vers
des valeurs maximales dans la tranche d’age 41 et 50 ans. Le méme profil selon I'dge a été
rapporté par Alaya et al dans étude de la composition des calculs urinaires en fonction de I'age

dans la population du centre tunisien [16]

b. La lithiase urinaire chez ’enfant

Les calculs urinaires chez I’enfant sont moins fréquents que chez I'adulte. Mais, leur
fréquence est en augmentation en particulier dans les pays industrialisés notamment aux Etats-

Unis ou I'incidence est de 4,7/100 000 [64], et au Royaume-Unis de 2/1 000 000 [1].

L’étude de la répartition des calculs de I’enfant en fonction de I'dge et du sexe a
montré que : Chez le nourrisson, le garcon était plus exposé que la fille au risque de calcul.
Ensuite, le risque lithiasique diminuait avant d’augmenter a nouveau au-dela d 5 ans. Chez la
fille, le risque lithiasique était faible dans les premiéres classes d’dge et augmentait
graduellement ensuite a partir de 5 ans.

Le rapport garcons/filles illustrait bien cette évolution, puisqu’il est passé de 3 avant 2

ans a 1,2 entre 5 et 15 ans.

Méme résultats ont été rapporté par Alaya et al dans une étude sur I’Evolution

épidémiologique de la lithiase urinaire infantile en Tunisie avec un sex-ratio de 3,7 avant I’age
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de 2 ans. Entre 2 et 5 ans le sexe ratio était de 2,7% il passe a 2,6 pour la tranche d’age 5-10

ans et atteint 1,6 pour les enfants de plus de 10 ans. [84]

Par ailleurs, dans notre série on avait étudié la répartition des constituants chez I’enfant
en fonction de I'dge et le sexe. En effet, chez le garcon avant deux ans la lithiase urinaire était
composée principalement de Struvite et d’Urate Acide d’Ammonium. Par contre en France [1]

cette classe d’age était dominée de facon écrasante par la Carbapatite.

Cependant, a partir de deux ans, l'oxalate de calcium commencait a apparaitre et
représentait déja 15% des calculs, contre 20% en France. Mais les urates restaient toujours le

composant dominant dans cette classe d’age.

Néanmoins, entre cinq et dix ans, la part des calculs oxalocalciques progressait et
atteignait 42 % de I'’ensemble des calculs avec une tres légere prépondérance de la Weddellite.
Ces résultats sont identiques a ceux rapporté par Daudon. Tandis que La Struvite atteignait sa

proportion la plus élevée (13,4 % en France et 21,7% dans notre étude).

Aprés I'dge de dix ans, on constatait une nette prédominance de I'oxalate de calcium. La
Struvite diminuait, cependant, de facon remarquable a 3,3% et la méme situation était observée

pour I’'Urate Acide d’Ammonium mais avec une fréquence moins importante.

Quant a La Cystine, cette derniére occupait pour la premiére fois 16,7%. Cependant en France, la

Carbapatite encore prés du quart des calculs et I’acide urique ne dépassait jamais 3,5 %.

Chez les filles I’évolution était un peu différente par rapport a celle des garcons. En effet,
toutes les classes d’age étaient dominées par les calculs oxalocalciques. La Carbapatite
occupait pour la premiére fois 26% dans la tranche d’age 10 a 15 ans .A I'opposé, en France, on
notait une évolution similaire a celle des garcons mais des différences, parfois importantes,

notées dans la répartition quantitative des constituants identifiés.
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2.7. L’évolution:

L’analyse de la répartition des constituants majoritaires des calculs en fonction des
années d’étude et le sexe a été marquée par des changements significatifs. Qu’on a comparé
avec une étude Ameéricaine sur les changements dans la composition des calculs sur deux
décennies : évaluation De plus de 10 000 calculs analysés. L’évolution des composants dans une
période de 20 ans. [87].Chez les femmes une augmentation significative de la Whewellite (55,8-
64,3%) et de la Weddellite (15,5% contre 18,1%,). Par contre chez nos patientes les deux
composants ont diminué. En outre les calculs d’acide uriques augmentaient d’une maniére
significative dans notre série (15,6 a 26,5% ce qui concorde avec les résultats américaines (7,6-
10,2%). Deux conditions possibles qui peuvent expliquer la proportion féminine accrue d'acide
urique : sont I'obésité et le diabéte sucré. Tous les deux L'obésité et le diabéete sucré sont a la
hausse aux Etats-Unis Etats [11]. Ces deux pathologies ont été liées a I’augmentation du risque
global de formation de calculs urinaires ainsi que risque accru de la formation des calculs
d’acide urique. Méme étude rapporte une diminution de la Struvite et de la Carbapatite chez le
sexe féminin. Par contre dans notre série I'évolution la Struvite ainsi que la Carbapatite a été

caractérisée par la stabilité.

Chez les hommes, une diminution de la Whewellite (66.1-61,8%,) contre une
augmentation de la Weddellite (17,2 contre 18,6%). A L'opposé de nos résultats marqués par une
augmentation de la Whewellite (51-57,1%) et une diminution de la Weddellite (11,2-9%). Ensuite,
I’acide urique a diminué chez nos patients contre un non changement dans I’étude de Rachel
Moses [87]. Avec une augmentation significative de la Carbapatite (9,8 - 12,5%) et de la Struvite.
Pourtant chez nous I’évolution de ces deux calculs était stable. Dans le méme théme Ming-Chak
Lee et Simon Virgil Bariol ont étudié les changements dans la composition des calculs urinaires
dans des voies urinaires supérieures en Australie sur une période de 30 ans, les résultats
apportés étaient différentes de nos résultats, puisque les calculs de I'oxalate de calcium ont
diminué, avec stabilité de I'acide urique et une tendance a la baisse des calculs de ta

Struvite passait de 14% a 7%. [89]

-92 -



Le profil morpho constitutionnel de la lithiase urinaire dans le Sud Marocain

(Région de Marrakech) sur une période de 10 ans

ll. Diagnostic positif:

1. Etude Clinique:

1.1. Interrogatoire :

L’interrogatoire permet de rechercher I'essentiel des facteurs de risque, I'histoire du

patient lithiasique, ses antécédents personnels et familiaux les facteurs environnementaux et ses

habitudes alimentaires. [77]

—Histoire lithiasique: —Antécédents:

L’age de début (le jeune 4ge <« L’hypothyroidie

est en faveur d’une maladie < Le diabéte

métabolique, Héréditaire) % Syndrome métabolique

La chronologie des épisodes <« La crise de goutte
lithiasique. % Les maladies auto-immunes

Le coté des coliques <+ Les maladies intestinales

néphrétiques. < hyperparathyroidie
Le nombre de calculs < Sarcoidose,
expulsés, % Myélome,

La notion d’hématurie, < Néoplasie
d’infections urinaires a < Syndrome néoplasique
répétition fébriles ou non, < Immobilisation prolongée

Les interventions urologiques <« Hyperthyroidie,

(date et type), Hypercorticisme.

L’activité lithiasique, qu’elle < Maladie de Paget

soit urologique ou <« La prise de médicaments
métabolique lithogenes: Vitamine D, Acide

oxalique, Allopurinol,
Amiodarone, diurétique
thiazidique...

—Facteurs environnementaux:

Le travail en ambiance
surchauffée

L’activité sportive

Le séjour en pays chauds
Le volume quotidien des
urines

Les habitudes alimentaires,
La nature et type des
boissons

Les apports quotidiens en :

calcium, les protéines
animales, les bases
puriques, le sel, les
oxalates
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L’enquéte alimentaire doit renseigner sur les habitudes présentes plusieurs mois et année
avant la découverte des calculs.

1.2. Circonstances de découverte:

a. Latence clinique :

Les calculs asymptomatiques sont fréquents, Le risque pour un calcul asymptomatique
de devenir symptomatique est de 50% a 5 ans.la découverte dans cette circonstance faite au
décours d’une imagerie. Cette latence peut étre accompagnée d’émission spontanée de calculs,

notamment s’il s’agit de calculs uriques ou la taille est petite. [5]

b. Symptomatologie révélatrice :

e Douleur : le maitre symptome, elle résulte soit de la migration du calcul dans la voie
excrétrice ; soit de la mise en tension brutale du bassinet. Se manifeste essentiellement

par les lombalgies ou bien la colique néphrétique. [52]

e Hématurie : elle souvent microscopique, parfois macroscopique, par irritation mécanique
de la voie excrétrice. L’hématurie est un élément d’orientation important devant les

douleurs abdomino-pelvienne atypique. [78]

e Infection urinaire : Elle accompagne essentiellement les calculs caliciels ou pyélique non
obstructifs. Révélée par une bactériurie-pyurie sans signes généraux, cystite récidivante,
ou une pyélonéphrite aigue .Classiquement, il s’agit de calculs coralliformes associés a

porteus. [80]

c. Autres motifs de révélation : Urgence médico-chirurgicale :

e La colique néphrétique hyperalgique
e Colique néphrétique fébrile

e Anurie lithiasique : par obstruction d’une voie excrétrice unique ou plus rarement par la

migration bilatérale de calcul dans I'uretere
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1.3. Examen physique :

Souvent pauvre et comprend :
e Une mesure du poids, de la pression artérielle, de la température, bandelette
e Un examen des fosses lombaire a la recherche d’un gros rein.

e Une palpation abdominale a la recherche d’une défense localisée ou diffuse.

L’examen des autres appareils a la recherche des signes d’une complication et/ou des

signes orientant vers une étiologie.

2. Etude Paraclinigue:

2.1. Imagerie:

a. Arbre urinaire sans préparation (AUSP):

Trés simple et accessible a la réalisation, centré sur les aires rénales, il est effectué de
face, chez un patient en décubitus. Des clichés complémentaires en oblique homo- ou
controlatérale sont couramment réalisés, il renseigne sur la taille, le nombre, la topographie du
ou des calculs, et d’approcher leur composition Chimique.

La sensibilité est variable selon les séries, allant de 45% a 95% et une spécificité de 45% a
90%.

Les facteurs limitant la sensibilité sont : la petite taille du calcul (inferieure a 5 mm), la
non visualisation, de calculs peu ou non opaques (acide urique, Cystine).

Les facteurs limitant la spécificité sont, les autres images de tonalité calcique, les
phlébolithes, les calcifications vasculaires. [19, 80]

Tableau XXX : Les caractéristiques radiologiques des calculs urinaires en fonction de leurs
compositions

Radio opaque

Moyennement opaque

Radio transparent

Oxalocalcique
Phosphocalcique
(Brushite, Carbapatite)

Cystine
Struvite

Acide urique
Xanthine
2,8 dihydroxyadénine
Médicaments : Indinavir

L’ASP ne doit étre jamais prescrit seul, mais en complément de I’échographie, voir une TDM.
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R
Figure 37 : AUSP montrant des opacités de tonalité calcique se projetant sur I'aire rénale gauche
(Service urologie CHU Med 6 Marrakech)

Figure 38 : AUSP : Image de tonalité

Calcique sur I'aire vésicale. (Service urologie CHU Med 6 Marrakech)

b. Echographie Reno-vésicale

Examen essentiel pour le diagnostic, la surveillance, et permet d’éliminer d’éventuels
diagnostics différentiels.

Les calculs sont visualisés apparaissent comme zone hyperéchogene avec un cone
d’ombre postérieur. Elle permet de mettre en évidence le calcul, la dilatation des cavités

pyélocalicielles et I’état du parenchyme rénal. Sa sensibilité varie de 60% a 96%. [52]
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Figure 39 : Echographie rénale : calcul pyéligue droit sous forme d’arc hyper échogéne donnant
un cone d’ombre postérieur, IC réduit (service urologie CHU Med 6 Marrakech

c. Le couple échographie/AUSP:

L'association AUSP-échographie permet d'accroitre de facon significative la sensibilité de
I'échographie seule. La spécificité est de 78 a 97% et la sensibilité est de 92 a 97% lorsque deux
des trois criteres diagnostiques sont présents. (Dilatation pyélocalicielle unilatérale et/présence

d’un calcul a I’échographie et/ou présence d’un calcul a ’AUSP).

Le couple échographie/AUSP est toujours I’examen de premiere intention devant une
crise de colique néphrétique selon les recommandations actuelles. [19,52]

d. Urographie intraveineuse (UIV)

Autrefois examen de référence dans la maladie lithiasique urinaire. Sa sensibilité est de
90% et sa spécificité est 94 a 100%. L’UIV permet d’étudier I'anatomie de la voie excrétrice. C’est
un examen invasif long et qui peut présenter des complications (déchirure des cavités

pyélocalicielles avec extravasation des urines dans le rétro péritoine par hyperpression).

Au cours de I'U.LV, la lithiase radio-opaque est plus souvent noyé dans le produit de
contraste. Les calculs radio transparents vont alors apparaitre sous forme d'une lacune du

produit de contraste. [79]

Le dosage de la créatinémie est un préalable nécessaire avant la réalisation de I’'UIV pour

éliminer une insuffisance rénale.

-97-



Le profil morpho constitutionnel de la lithiase urinaire dans le Sud Marocain
(Région de Marrakech) sur une période de 10 ans

Figure 40 : Cliché d’urographie intraveineuse : lacune radio transparente
Pyélique gauche (calcul d’acide urique) service urologie CHU Med 6 Marrakech)

e. Tomodensitométrie abdomino-pelvienne (TDM):

Gold standard dans la maladie lithiasique urinaire. Tous les calculs sont radio-opaque sauf

I'indinavir .il est trés utile pour différencier une tumeur de la voie excrétrice d’'un calcul radio-
transparent. Le scanner détecte les calculs dont le diametre est supérieur a 05cm et permet
d’envisager leur nature. Sa spécificité est de 96% et sa sensibilité de 98%. [52]

Tableau XXXI : Estimation de la composition chimigue des calculs en TDM [19].

Composition | Acide urique | Struvite Cystine Whewellite | Weddellite Brushite

UH 409=+118 666+87 711228 1645+238 | 1417234 1703161

f- Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Alternative intéressante car non irradiante (femme enceinte) Elle peut montrer avec précision

la nature, le siege de I'obstacle en cas de stase et /ou en cas de rein muet a I’'UIV. [52]

2.2. Biologie :
On distingue les examens biologiques réalisés dans le cadre de I'urgence, de ceux réalisés

pour la prise en charge et le suivi au long cours.
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Ces derniers, comprenant un bilan métabolique de base et I’analyse morphologique du
calcul, ont pour but de retrouver I’étiologie de la maladie lithiasique et permettre ainsi un

traitement optimal limitant les récidives.

a. Bilan biologique d’urgence :

e Bandelette urinaire
e Etude cytobactériologique des urines(ECBU) : Doit comporter aussi la mesure de pH, la

densité ou I’osmolarité et I’étude de cristallurie.

e Créatinémie : Evaluer le retentissement de la lithiase sur la fonction rénale.
e Hémogramme

b. Bilan étiologique:

L’exploration biologique des facteurs de risque de la lithiase doit étre réalisée en externe
dans les conditions habituelles d’activité, d’alimentation et de boissons du patient. Idéalement,
elle est guidée par les résultats de I'analyse morpho- constitutionnelle et est débutée six

semaines apres un épisode lithiasique ou une manceuvre thérapeutique. [18,19,77]

b.1. Les examens a demander en premiére intention:

Tableau XXXII : Examens de premiére intention

Urines de 24h Sang Urine de réveil
Créatinine Créatinine Densité
Calcémie Calcémie Ph
Acide urique Acide urique Cristallurie
Urée Glycémie a jeun Bandelette et /ou ECBU
Sodium
Volume
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Tableau XXXIll : L’interprétation des examens de premiére intention

Paramétres Seuils pathologiques Orientations étiologiques
Hyperparathyroidie
Intoxication au vit D
Calcémie >2,6mmol/I i .
Myélome, Sarcoidose
syndrome paranéoplasique
L >0,Tmmol/kg/j(>4mmol/kg/j | Hyper calciurie de débit
Calciurie

> 3,8mmol/j

Hyercalciurie de concentration

Uricurie

>5mmol/j
>2,5mmol/j

Hyperuricurie de débit
Hyperuricurie de concentration

Urée urinaire

>5,5mmol/kg/j

Apport protidique>1g/kg/j

Natriurese >150mmol/j Apport en sel>9g/I

Créatinurie

Diurese <2l Dilution insuffisante

Densité >1025 Diurése nocturne insuffisante
>6,5 Acidose tubulaire distale

Ph Lithiase phosphocalcique
<5,2 Lithiase oxalocalcique/ urigue

b.2. Les examens a demander de deuxiéme intention

Elles sont réalisées en milieu spécialisé et sont indispensables en cas de :

Lithiase multiple, bilatérale ou récidivante

Néphrocalcinose

Chez I’enfant

Rein unique

Insuffisance rénale

Intervention urologique

Anomalies du bilan de premiére intention (hypercalcémie, hypercalciurie)

Echec des mesures de réajustement diététique.

Elle comporte 'ensemble des examens de premiére intention auxquels s’ajoutent :

L’ionogramme sanguin : dépistage d’une acidose hyperchlorémique
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e Les protides totaux : recherche d’une hyper protidémie, hypergammaglobulinémie
e La glycémie : recherche d’une intolérance aux hydrates de carbone

e La phosphatémie (normale : 0,85 a 1,31 mmol/I)

e un PTH intacte (par radio-immunologie, 10 a 55 pg/ml) : en cas d’hypercalcémie, a la

recherche d’une hyperparathyroidie primaire (3 a 5 % des cas de lithiase calcique)
e Les urines de 24 heures :

» L’hyperoxalurie : > 0,5 mmol/jour,
» L’hypocitraturie : < 1,5 mmol/jour,
> L’hypomagnésurie : < 3,5 mmol/jour

> La protéinurie, phosphaturie et glycosurie ;
Les explorations dynamiques :

e Le test de PAK : Il permet de distinguer les hypercalciuries par hyper absorption

intestinale des hypercalciuries par fuite rénale.

e Les épreuves d’acidification des urines : recherche d’une acidose tubulaire distale
incomplete.

b.3. Analyse spectrophotométrique:

Déja traité dans le chapitre Spectrophotométrie.

IV. La prise en charge thérapeutique:

Le traitement de la lithiase urinaire est médico-chirurgical. Son but est d’éliminer le ou
les calculs par tous les moyens possibles, tout en évitant les récidives. Actuellement depuis
I'avenement de la lithotritie extracorporelle et le progrés réalisé en endo-urologie, les

techniques chirurgicales conventionnelles cedent le terrain a ces méthodes moins invasives.
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1. Abstention thérapeutique:

Cette abstention tente une élimination spontanée de la lithiase. Indiquée dans certaines
situations (calculs de petite taille (<5- 7 mm) ne provoquant ni obstruction ni infection). Ainsi
que, dans cet espoir, certaines lithiases calicielles non obstructives, indolores et non infectées

peuvent étre respectées.

2. Traitement médical

L’objectif du traitement médical est :
e Symptomatique : pour calmer la colique néphrétique.
e Curatif : dans les cas de lithiase urique, cystinique.

e Préventif : il permet d’éviter la croissance des calculs existants ou la formation de

nouveaux calculs. [82]

2.1. Traitement de la douleur:

Il faut veiller a traiter rapidement la douleur et a adapter les drogues antalgiques en

fonction des paliers de la douleur par : [22,91]

®,

% Anti-inflammatoires non stéroidiens

®,

% Antalgiques

®,

% Alpha-bloquants

2.2. Traitement de fond:

Il repose principalement sur des regles hygiéno-diététiques. En cas de progression de la

maladie lithiasique malgré ces mesures, un traitement médicamenteux peut étre proposé.

Dans tous les cas, une surveillance réguliére est nécessaire.
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a. Cure de diurése :
Le premier objectif a atteindre et a maintenir est une diurése supérieure a deux litres par
jour. Elle peut étre évaluée sur le volume des urines de 24 heures ou sur les urines du réveil avec

mesure de la densité (objectif <1015).

b. Traitement de l’infection urinaire :

Le dépistage et le traitement de I'infection urinaire doivent étre systématiques. [83]

c. Régime et traitement éthiopathogenique :

Le régime et traitement médical de la lithiase doivent étre adaptés aux facteurs de risque

détectés et a son origine primitive ou secondaire. [51]
v Lithiase calcique, oxalate et phosphate de calcium :

Un régime alimentaire normo calorique, normo protidique, riche en potassium, en fibre
naturelle et pauvre en oxalate, en sodium, en sucre d’absorption rapide et aussi en purine et en
vitamines D et A si lithiase calcique est d’origine idiopathique ou primitive. Par contre, ce régime

doit étre aussi pauvre en calcium et en protide animal.

L’utilisation de diurétique thiazidique permet d’abaisser la calciurie mais aussi l'uricurie

et I'oxalurie si le régime ne I’a pas normalisé.
v Lithiase cystinique :

Un régime alimentaire désodé, pauvre en acides aminés soufrés (cystéine,Cystine) et
accessoirement pauvre en acides aminés dibasiques par réduction de I'apport protidique (ne

dépasse pas 2g/kg/j de viande).

— Alcalinisation poussée et prolongée voire permanente des urines.

— La D-pénicillinamine, dont le but est d’obtenir la normalisation de la Cystinurie, est

parfois nécessaire.
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v Lithiase urique :

A condition de ne pas étre calcifiées, les lithiases uriques sont remarquablement

accessibles au traitement médical qui repose sur :
— L’alcalinisation permanente des pour maintenir le pH urinaire entre 6,5 et 7.

- Un régime légérement pauvre en protéines animales et en certaines légumes riches

en purine, et restreint en alcool et en thé.
v Lithiase de 2,8-dihydroxyadénine, Lithiase xanthinique

Un régime limité en purines, une alcalinisation des urines et I'allopurinol constituent les

bases de traitement médical pour la dihydroxyadénine

v' Lithiase d’infection :

— Une antibiothérapie : I’éradication durable et stable de toutes les infections urinaires

doit étre la regle et indispensable.

— Le recours a des inhibiteurs de 'uréase est réservé au malade chez qui I’élimination

des calculs par les moyens chirurgicaux ou urologiques s’avére impossible.
v Lithiase médicamenteuse :

L’éviction du médicament responsable ou, si cela n’est pas possible I'adjonction de

mésure de protection (surtout la cure de diurese) est nécessaire.

3. Le traitement chirurgqical:

Depuis la publication des dernieres recommandations de [I’Association Francaise
d’urologie sur la prise en charge des calculs rénaux, les pratiques ont considérablement
évolué.la LEC est un traitement de référence et ses indications sont bien codifiées. La chirurgie
percutanée(NLPC) conserve une place prépondérante du rein. L'urétéroscopie souple(URSS) s’est
développée et trouve désormais une place de premier plan dans certaines indications.

Le choix de la technique a utiliser dépend de la morphologie et des comorbidités du patient, de
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la localisation du calcul, mais aussi de sa taille, de sa composition et de I'anatomie des voies

urinaires. [20, 22, 57,58, 92, 93, 94,96]

3.1. Drainage des urines en urgence :

Il doit étre systémique devant :
e Colique néphrétique fébrile ou pyélonéphrite aigue sur lithiase.
e Colique néphrétique hyperalgique résistante au traitement médicale.
e Anurie lithiasique.
Le drainage des urines est assuré par :
e Sonde urétérale simple
e Sonde double ]

e Néphrostomie

3.2. La néphrolithomie percutanée (NLPC) :

Elle est réalisée apres ponction percutanée du rein sous controle échographique ou
fluoroscopique (patient en décubitus ventral ou latéral).Puis dilatation progressive du trajet
obtenue permettant la mise en place d’une gaine d’acces et I'introduction d’un néphroscope. Les

calculs sont ensuite visualisés, fragmentés et extraits.

— Les recommandations :

e Avant de programmer le patient pour une NLPC, on s’assure de la stérilité des urines par

un ECBU récent.

e Elle représente le traitement de référence pour les calculs supérieurs a 2 cm, calculs

coralliformes ou complexes du rein.
e La NLPC est possible chez I’enfant, méme si les indications sont rares.

e Les complications sont hémorragiques ou par lésions d’organes intra-abdominaux.
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— Contres indications de la NLPC :
Elles sont temporaires ou définitives :
e Les troubles de I’hémostase non controlés
e L’infection urinaire non traitée
e Les calculs complexes ramifiés nécessitant plus de deux trajets percutanés

e L’hypertension artérielle élevée

3.3. Urétéroscopie (souple) :

C’est une technique peu invasive qui n’altére pas le parenchyme rénal. Son principe est
d’introduire par les voies naturelles de facon rétrogrades un urétéroscope permettant de
visualiser et de travailler au contact du calcul. Sous anesthésie générale, ou locorégionale. Le
calcul est extrait a la pince et peut étre fragmenté au laser. Il peut étre retiré en monobloc. Dans
le cas contraire, il faut utiliser la lithotritie de contact « la lithotritie in situ. L’indication de

L’URSS dépend de de la localisation et caractéristiques du calcul.

— Recommandations :
e Le traitement des calculs résistants a la LEC (densité >1000 UH, oxalate de calcium

monohydraté, Brushite, Cystine)

e Obésité IMC>30, trouble de coagulation ou malformation rénale (rein en fer a cheval)

I’'URSS peut étre proposée en premiere intention.
e Les calculs impactés (> 3 mois) ou multifocaux.
e Calculs de 'urétre pelvien

e des calculs caliciels inférieurs de 10 a 15 mm de diamétre, particulierement en cas

d’échec de la LEC.

e Calculs moins de 1cm, URSS est une alternative a la LEC dans I'uretere distal.
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e Calculs de plus de 2cm, URSS peut étre utilisée en association avec NLPC.

— Complications :

> Perforation urétérale
> Désinsertion urétérale « stripping
> Hémorragie, Infection urinaire

> A long terme: Sténose urétérale, Reflux (complication redoutée dont la fréquence
estimée a 17%.

3.4. Chirurgie a ciel ouvert :

Il existe peu d’'indications aujourd’hui. Il s’agit de néphrectomie polaire ou totale pour
calculs avec parenchyme détruit en regard. Indiquée en cas d’anomalies anatomiques associées,
un traitement conjoint peut étre indiqué (par exemple cure de syndrome de jonction pyélo-
urétérale et pyélotomie pour calcul pyélique).Cependant; dans certains cas sélectionnés
(coralliformes trés ramifiés, malformation, scoliose, calcul géant>2cm sténose) les échecs ou les

complications des autres techniques.
% Les voies d’abord : Médian sus pubienne, Lombotomie, lliaque

% Les gestes réalisées : néphrolithotomie, Néphrectomie totale, Néphrectomie partielle

pyélolithotomie, urétérolithotomie, Taille vésicale

3.5. Chirurgie laparoscopique :

Les indications de la chirurgie laparoscopique s’inscrivent en remplacement de la
chirurgie ouverte, mais également en complément de l'arsenal thérapeutique endoscopique

lorsque la laparoscopie sert a guider la ponction des cavités rénales lors d’une NLPC.

Les situations cliniques impliquant la lithiase urinaire pour lesquelles la laparoscopie a servi de

voie d’abord sont désormais nombreuses :

e Calculs dans les diverticules caliciels non traitables en NLPC
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e Calculs pyéliques dans les reins ectopiques par voie trans- ou rétro péritonéale

Les NLPC guidées par laparoscopie

Syndrome de la jonction avec pyéloplastie Et pyélolithotomie associée.

apres I’échec de NPLC et /ou I'URSS,

rein en fer a cheval

Gestes réalisés
e Urétérolithomie par voie laparoscopique
e Pyélolithomie par voie laparoscopique
e Néphrectomie coelioscopique

La laparoscopie peut prendre la place de la chirurgie ouverte lorsque celle-ci est indiquée

4. Lithotritie extracorporelle (LEC) :

L’apparition de la LEC dans les années 1980 a modifié radicalement la prise en charge
des calculs urinaires. Il s’agit d’'une méthode non invasive .le principe repose sur des ondes de
choc acoustique, produites par un générateur extracorporel, et focalisées sur le calcul par un
systeme de repérage radiologique afin de le pulvériser .Elle est réalisée en ambulatoire, sous
simple
sédation .Un ECBU doit étre réalisé quelques jours avant , un dosage sanguin de
créatinine , NFS ,bilan d’hémostase et une BHCG chez la femme en cas de doute. Ainsi qu’un

AUSP la veille pour vérifier que le calcul est toujours en place.

- Recommandations de la CLAFU :
e Elle est indiquée en premier intention pour le traitement des calculs rénaux inferieurs a

20 mm, radio opaques et de densité inferieures a1000UH.

e C’est le traitement de référence chez les enfants compte tenu de la compliance urétérale.
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e Ne pas dépasser deux séances de LEC pour le méme calcul. En cas de séances multiples,
il est conseillé de les espacer d’au moins 15 jours si le calcul est de siege rénal et de 2 a

3 jours si le calcul se situe dans l'uretére.

e IL est recommandé de réaliser la séance de LEC avec un repérage itératif (radioscopie ou

en temps réel (échographie)
— Contre-indications :

Grossesse, un obstacle en aval du calcul, I'anévrisme de I'artére rénale ou de l'aorte,

L’infection urinaires non traitée et les troubles de la coagulation non corrigés.

Malformations orthopédiques, obésité majeure, les dispositifs médicaux implantables

(pace maker).

— Les complications :

% Colique néphrétique aigué.

< Hématurie

< Douleurs lombaires,

< Fragments résiduels

% plus rarement L’insuffisance rénale aigue.

% A long terme la LEC peut provoquer une hypertension artérielle secondaire aux

microtraumatismes parenchymateux
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Notre étude épidémiologique nous a permis, pour la premiére fois, de définir les

caractéristiques épidémiologiques de la lithiase urinaire dans la région de Marrakech, sur base
de la classification morpho constitutionnelle. L’utilisation de cette terminologie Morpho-
constitutionnelle, complémentaire de I'analyse IR, permet d’aider le clinicien a identifier, et donc
a corriger, les conditions pathologiques ayant conduit a la formation d’un calcul urinaire.
L’analyse d’une série de 524 calculs urinaire de la région de Marrakech par des méthodes
physiques dont la spectrophotométrie infrarouge a transformée de Fourier (IRTF) a révélé des

similitudes de composition des calculs avec celle observée dans les pays industrialisés.

Loxalate de calcium prédominait en tant que composant majoritaire des calculs.

Pourtant, les phosphates calciques étaient minoritaires dans nos calculs, mais Leur fréquence
était relativement élevée. Ainsi la progression des calculs d’acide urique, notamment chez la
femme, qui semble faire écho a I'augmentation de I'obésité constatée dans notre région comme

dans de nombreuses autres régions du monde.

Enfin, Des études nutritionnelles et métaboliques sont nécessaires pour rechercher les

étiologies de la modification de I’épidémiologie de la lithiase urinaire, afin de limiter les

complications a long terme du syndrome métabolique, notamment chez les sujets jeunes.
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Résumé

Introduction : La lithiase urinaire est une pathologie assez répandue au sein de la
population active. Cette fréquence a considérablement augmenté ces derniéres décennies
parallelement a I'amélioration du niveau de vie des populations.

Plusieurs types de lithiases urinaires sont décrits selon leur constituant physico-chimique et/ou
leur morphologie.

Objectif : définir, rétrospectivement sur une durée de 10 ans, I'épidémiologie des
constituants des calculs urinaires dans la région de Marrakech et leurs répartitions selon I'dge et
le sexe des patients a partir d’'une base de données d’un laboratoire national de référence en
analyse des calculs urinaires.

Patients et Méthodes : nous avons rétrospectivement étudié la banque de données
morpho-constitutionnelles du Centre National de Référence de la Gendarmerie Royale(LRAM) a
Rabat. 524 calculs urinaires ont été collectés de la région de Marrakech. Entre Février 2007 et
Janvier 2017 et analysés par la spectrophotométrie infrarouge a transformée de Fourier.

Résultats : Nous avons observé une prédominance masculine 347 contre 177 femmes
(H/F 1,96) .L’age de nos patients variait entre 3 mois et 80 ans. Le pic de prévalence lithiasique
s’observait entre 41 et 50 ans dans les deux sexes La localisation rénale était dominante et
représentait 61,8%. L’analyse de la composition cristalline a montré que I'oxalate de calcium
monohydraté (Whewellite) était majoritaire dans 53,5%, suivie de I’Acide Urique Anhydre dans
15,9%, La Weddellite est le troisieme constituant dans 14,7%. Puis la Carbapatite dans seulement
6%.la Struvite est identifié dans 1,4% des constituants majoritaires. L'étude de la répartition des
constituants selon I'age et le sexe a conclu que la Whewellite était le composant majoritaire dans
toutes les tranches d’age chez les sexes. Le type de lithiase urinaire change au cours du
vieillissement, avec une diminution de la Weddellite et une augmentation de la Whewellite et de
I’acide urique. Les lithiases d’infection ont été rares (2,1 %) et plus fréquentes chez les enfants

de sexe masculin.
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Conclusion : Dans notre étude et comme dans la plupart des pays, 'oxalate de calcium
est le composant principal de la majorité des calculs (68,2%). Cependant, les calculs majoritaires
en urates (20%) sont plus fréquents que dans les séries occidentales, suggérant I'influence
d’habitudes nutritionnelles particulieres. De méme, la fréquence des calculs majoritaires en
Struvite (2,1%) est proche de celle observée dans les autres pays témoigne d’'une amélioration du

dépistage et de prise en charge des infections urinaires chroniques potentiellement lithogénes.
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Abstract

Introduction: Urinary lithiasis is a relatively widespread disease in the workforce. This
frequency has increased considerably in recent decades in parallel with the improvement of the
living standards of the populations. Many types of urinary lithalsas are described according to
their physic-chemical component and /or their morphology.

Objective: to define, retrospectively over a period of 10 years, the epidemiology of the
constituents of the urinary calculi in the Marrakech region and their distribution according to the
age and sex of the patients from a database of a national laboratory Of reference in urinary

calculus analysis.

Patients and Methods: We retrospectively studied the morpho-constitutional data bank of

the National Reference Center of the Royal Gendarmerie (LRAM) in Rabat. 524 urinary
calculations were collected from the Marrakech region. Between February 2007 and January 2017

and analyzed by infrared spectrophotometry with Fourier transform.

Results: We observed a male predominance of 347 versus 177 women (M / F 1.96). The
age of our patients varied between 3 months and 80 years. The peak of lithiasis prevalence was
observed between 41 and 50 years in both sexes, kidney localization was dominant and
accounted for 61.8%. Analysis of the crystalline composition showed that calcium oxalate
monohydrate (Whewellite) predominated in 53.5%, followed by anhydrous uric acid in 15.9%,
Weddellite was the third component in 14.7% And Carbapatite in only 6%. Struvite is identified in
1.4% of the majority constituents. The study of the distribution of constituents by age and sex
concluded that Whewellite was the major component in all age groups in the sexes. The type of
urinary lithiasis changes during aging, with a decrease in Weddellite and an increase in
Whewellite and uric acid. Infection lithiasis was rare (2.1%) and more frequent in male children.
Conclusion: In our study and as in most countries, calcium oxalate is the main component of the

majority of calculations (86.2%). However, majority urate calculations (20%) are more frequent
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than in the Western series, suggesting the influence of particular nutritional habits. Similarly, the
frequency of major Struvite calculations (2.1%) is close to that observed in other countries,
indicating an improvement in the screening and management of potentially lithogenic chronic

urinary tract infections.
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