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Le terme de lithiase urinaire, du grec « lithos » désigne la maladie caractérisée  par la 

formation et ou la présence de calcul dans les reins ou les voies urinaires [1]. 

C’est une pathologie fréquente qui touche, selon les pays, de 4 à 18% de la population 

générale [2], sa fréquence est en augmentation, sa prévalence dans le monde semble 

inversement proportionnelle au niveau économique. 

Il existe plusieurs types de calculs et leur devenir est éminemment variable d’un patient à 

l’autre et d’un type de lithiase à l’autre. 

 L’histoire de la lithiase urinaire  est marqué par sa grande latence clinique avec souvent 

une découverte au hasard, au décours d’un examen d’imagerie réalisé pour une autre 

pathologie.  

Ailleurs, les manifestations cliniques peuvent se résumer à des douleurs et/ou infection 

urinaire, crises de colique néphretique, hématurie ou des récidives plus ou moins rapprochées, 

ou encore aboutir à des complications rénales redoutables comme l’insuffisance rénale [3]. 

Les moyens d’imagerie ont considérablement amélioré la fiabilité et la simplicité du 

diagnostic positif et différentiel de la lithiase urinaire. 

Le rôle de l’imagerie médicale est primordial, elle permet de confirmer le diagnostic, 

dénombrer, localiser, préciser les dimensions, de tenter d’en présumer la composition, de 

rechercher les complications [4], de plannifier le traitement, de choisir une technique 

endoscopique par rapport à une autre, et enfin d’apprécier l’efficacité du traitement et le suivi 

des fragments résiduels. 

La prise en charge est multidisciplinaire, intéressant urologues, néphrologues, 

radiologues, biologistes, et nutritionnistes. 
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Le traitement a été révolutionné par les méthodes endo-urologiques (NLPC, 

Uretérorénoscopie) et lithotripsie extra-corporelle (LEC) qui ont limité les indications de la 

chirurgie à ciel ouvert. En effet ces dernières décennies ont vécu une grande évolution des 

moyens techniques thérapeutiques. 

Le but de notre travail est d’évaluer l’intérêt des techniques d’imagerie dans la prise en 

charge des lithiases de l’appareil urinaire au sein du service d’urologie du CHU Mohammed VI 

de Marrakech, afin d’apporter des éléments de réponse à l’ultime question : l’imagerie répond –

t-elle aux attentes de l’urologue ?  

Par ailleurs, ces attentes sont les suivantes : 

• Concernant d’abord le ou les calculs :  

 les dimensions des calculs (grand diamétre, petit diamétre, surface et volume), 

car, en effet, en endo-urologie on traite des volumes et non pas des diamètres. 

 la densité du calcul 

 la localisation du calcul 

 le nombre des calculs 

• Concernant l’architecture de la voie excrétrice : 

 l’état des cavités excrétrices (dilatés ou pas) 

 la présence d’une malformation (anomalies de fusion, syndrome de JPU, rein 

ectopique…etc) 

 la présence de kystes rénaux (taille, localisation, retentissement sur la voie 

excrétrice). 

• Une reconstruction 3D du ou des calculs au sein de la voie excrétrice (avec des images 

agrandies et démonstratives) 

• Le retentissement des calculs sur la voie excretrice ainsi que sur le parenchyme et la 

fonction rénale  
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• Concernant le patient lui même : 

          - obésité,  

- distance : peau-calcul.  
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I. UObjectifs du travail U : 

1. UObjectifs primairesU :  

Définir les attentes de l’urologue en matière d’imagerie de la lithiase urinaire tout en 

démontrant leurs impactes directs sur la prise en charge médico-chirurgicale de cette affection 

dans notre service d’urologie du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une  période de cinq ans, 

allant du 2013 au 2017. 

2. UObjectifs secondairesU :  

 Etablir les aspects épidémiologiques de la lithiase urinaire durant la période d’étude 

 Décrire les aspects radiologiques des calculs pris en charge au service d’urologie durant 

la même période. 

II. UType d’étudeU : 

Notre travail est une étude observationnelle rétrospective menée au service d’urologie 

du CHU Mohamed VI  de Marrakech incluant tous les patients ayant été hospitalisés et pris en 

charge pour lithiase urinaire sur une période de 5 ans, allant du 1er janvier 2013 au 31 

décembre 2017. 

Le mode de recrutement des patients hospitalisés s’est fait par le biais :  

 de la consultation 

 des urgences 
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III.  UCritères d’inclusionU : 

Nous avons retenu tous les patients dont le diagnostic de lithiase urinaire a été confirmé  

avec un examen radiologique (dossier médical complet). 

 

IV.  UCritères d’exclusionU : 

Il n’a pas été inclus tout dossier médical incomplet. 

V.  UParamètres étudiés 

Nous avons établi, pour ce travail, un questionnaire comprenant les éléments suivants : 

(annexe1) 

 Données anamnestiques: identité du malade, antécédents médico- chirurgicaux 

 Données cliniques: symptomatologie, examen physique. 

 Données para-cliniques : bilan radiologique, biologique. 

 Caractéristiques de la lithiase : taille, type, nombre, localisations, latéralité, densité...etc. 

 Concernant la surface et le volume des calculs, ils étaient calculés à partir des formules 
de Tiselius [5] 

 La prise en charge thérapeutique 

 L’évolution. 

Au final, 339 observations ont été colligées, cependant, seuls 290 ont été retenues pour 

cette étude (les autres ont été exclus pour cause de dossiers incomplets). 

Pour mener cette étude, les données colligées ont été regroupées et numérisées dans un 

tableau Excel. 
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I. UDonnées épidémiologiquesU : 

1.  UAge U :  

L’âge moyen de nos patients était de 48.21 ± 13,4 ans avec des extrêmes allant de 18 

ans à 83 ans.  

La tranche d’âge prépondérante était celle comprise entre 41-50 ans (24.82% des cas) 

(figure 1). 

 

UFigure 1: Répartition des patients en fonction de l’âge 

2. USexe U :  

Notre série est caractérisée par une prédominance masculine avec 179 hommes (61.72% 

des cas) et 111 femmes (38.27% des cas) (figure 2), avec un sexe ratio homme/femme de 1.61. 
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UFigure 2: Répartition des patients selon le sexe 

3. UOrigine géographique des patientsU : 

La plus forte concentration des patients lithiasiques était observée dans la région de 

Marrakech-tensift avec 167 cas (57.6%), suivie par la région de Kelâa dessraghna (10.7%), et 

Ouarzazate (9.32%) (Tableau I). 

UTableau I: Répartition géographique 

 

61,72% 

38,27% 
SEXE 

MASCULIN 

FEMENIN 

Régions (n) Pourcentage(%) 

Marrakech 167 57.5 

Kelâasraghna 31 10.6 

Ouarzazate 27 9.32 

Lâayoune 19 6.6 

Agadir 17 5.9 

Safi 14 4.9 

BeniMellal 10 3.4 

Autres 5 1.07 

Total 290 100 
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4. UPrévalence U :  

Durant la période étalée du 2013 à 2017, il y’a eu 573 hospitalisations pour motif de 

lithiase urinaire sur un total de 3583 hospitalisations, soit une hospitalisation sur 6 pour un  

motif de lithiase urinaire. La lithiase urinaire représente un taux de 16.55 % de l’activité du 

service d’Urologie CHU Mohamed VI de Marrakech durant la période d’étude.  La répartition 

annuelle de  cette prévalence est notée dans le graphique ci-dessous : 

 

UFigure 3: Prévalence des lithiases urinaires par année au service d’urologie du CHU mohamed VI 

de Marrakech. 

5. UIncidence U : 

L’incidence de la lithiase urinaire au service d’urologie du CHU Mohamed VI est estimée à 

58 nouveaux cas par an. 
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II. UDonnées cliniques U :  

1. Antécédents :  
1.1 Médicaux : 

Dans notre série 188 patients (64.82%) étaient porteurs de tares.  

Ces affections sont essentiellement des néphropathies ou des uropathies, colique 

néphrétique (20.7%) et lombalgies (18.08%). 

Cependant, 17.02%  des patients étaient hypertendus (tableau II). 

Tableau II: Répartition des patients selon les ATCDs médicaux 

Antécédents (n) % 

Colique néphrétique 
Lombalgies 
HTA 
Diabète 
Antécédent de LEC 
Emission de calcul 
Infection urinaire à répétition 
Insuffisance rénale 
Uropathie malformative 
Autres 

39 
34 
32 
24 
21 
15 
8 
7 
5 
80 

20.7 
18.08 
17.02 
12.5 
7.24 
8.1 
8.1 
3.7 
2.7 

43.24 

Il faut mentionner que l’association de plusieurs types d’antécédents chez le même 

malade explique la somme des pourcentages soit supérieure à 100 %. 

1.2 Chirurgicaux : 

On a constaté que 51 de nos patients avaient des antécédents chirurgicaux soit 17.58%. 

Parmi eux, 58.8 % avaient été opérés pour pathologie lithiasique (Tableau III). 
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Tableau III: Type d’interventions chirurgicales pour calculs urinaires comme ATCDs 

urologiques. 

Antécédents (n)         % 

Urétéroscopie 
 

Opéré pour pathologie 
lithiasique (chirurgie ouverte) 

 
NLPC 

Autres causes 

16 
 

7 
 
 

7 
 

21 

31.3 
 

13.72 
 
 

13.72 
41.17 

 

1.3 Antécédents familiaux de lithiase urinaire : 

Ces antécédents ont été retrouvés chez 43 de nos patients soit 14.8% (figure 4). 

 

Figure 4: Répartition des patients selon les antécédents familiaux de lithiase urinaire. 
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2. Manifestations révélatrices : 

La douleur avait dominé le tableau clinique, en effet les coliques néphrétiques et les 

lombalgies ont été retrouvées respectivement chez 65.60% et 46.50% des patients. Alors que 

les troubles mictionnels étaient souvent révélateurs 31.42% des cas. 

Les principaux signes fonctionnels notés sur les observations ont été classés dans un 

graphique (figure 5). 

 

Figure 5: Répartition des patients en fonction des signes fonctionnels. 
 

3. Signes physiques : 
3.1 Examen général 

A l’examen général, nous avions constaté que 28 patients présentaient une tension 

artérielle supérieure ou égale à 140/90 mmHg soit 9.65%, et que 31 patients présentaient une 

température supérieure ou égale à 38°C soit 10.68% des cas, ce qui était en faveur d’une 

pyélonéphrite lithiasique. 
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3.2 Examen physique 

A l’examen physique, nous avions constaté une sensibilité lombaire chez 46.78%, alors 

qu’il était normal chez 37.80% des patients (figure 6). 

 

Figure 6: Répartition des patients selon le résultat de l’examen physique 

 

III. Données paracliniques : 

1. Radiologie : 
1.1 L’Arbre urinaire sans préparation (AUSP) : 

L’AUSP a été réalisée chez 271 patients soit 93.44 %, cet examen a permis de mettre en 

évidence des opacités de tonalité calciques évoquant  la  présence d’un calcul dans 88.45% des 

cas. 

a) Topographie des calculs :  

La projection sur l’aire rénale a été la plus fréquente (50.41%) suivie par la localisation 

urétérale (38.34%) puis vésicale (figure 7). 
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Figure 7: Topographie des calculs urinaires 

 

Les opacités rénales étaient du côté gauche dans 46.75%, du côté droit dans 40.75%, et 

bilatérales dans 12.5% des cas. 

 Les opacités urétérales étaient dans 65.35% des cas du côté gauche, 29% du côté droit, et 

bilatérales dans 5.65% des cas.  
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Figure 8: AUSP face montrant une opacité de tonalité calcique, oblongue se projetant sur l’aire 

de l’uretère lombaire droit. 
 

b) Aspect radiologique des calculs : 

Les opacités ayant une densité supérieure ou identique à l’os représentaient  97.4%, 

cependant les opacités de faible densité representaient 2.6% des cas.  

c) Nombre : 

Le nombre des calculs chez le même patient dans notre étude variait entre 1 et 10 

calculs, cette multiplicité était notée chez 24.16 % des cas (58 patients). 
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Tableau IV: Nombre de calcul sur l’AUSP 

Nombre de calculs (n) Pourcentage % 

1 143 59.58 

2 39 16.25 

multiples 58 24.16 

 

 

Figure  9: AUSP montrant plusieurs calculs de densité calcique se projetant sur l’aire rénale 

droite. 
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d) Dimensions :  

La taille des calculs a été estimée par la mesure de leurs grands axes, ainsi la taille 

moyenne des calculs était de 17.33 mm avec des extrêmes allant de 4 à 58 mm. 

Les calculs dont le diamètre de plus de 20 mm étaient les plus prévalents dans notre série 

(51.23%).  

Les calculs complexes dont le diamètre est >40mm représentaient 9.16% des cas 

(figure10-11). 

 

Figure 10: Répartition des patients en fonction de la taille des calculs (grand axe en mm). 

22% 

20,83% 

23,33% 

18,91% 

9,16% 

0% 

5% 

10% 

15% 

20% 

25% 

<= 10 mm [11-20]mm [21-30]mm [31-40]mm >40mm 

Po
ur

ce
nt

ag
e 

Taille en mm (grand axe) 



Imagerie de la lithiase urinaire : attentes de l’urologue pour une meilleure prise en charge 
 
 

 

 

- 20 - 

 

Figure 11: AUSP, montrant un calcul complexe du rein droit. 

 

Figure 12: Radio du bassin révélant des calculs sur un rein ectopique gauche 
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Figure 13: Rein ectopique pelvien droit avec une sonde double J en place.  

 

1.2 L’Echographie : 

Dans notre étude, l’échographie a été faite chez 244 patients, soit 84.13 % des cas. 

Elle a permis la mise en évidence des calculs chez 187 patients, soit 76.81% des cas 

(figure 14). 

Tableau V: Répartition selon l’Echographie 

ECHOGRAPHIE  

Faite Non faite 

244  
46 

Calcul Sans particularités 

187 57 
 

L’Echographie a permis également d’objectiver le retentissement des calculs sur le haut 

appareil urinaire.  
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En effet, une hydronéphrose modérée a été objectivée chez 112 patients (45.9%), une 

hydronéphrose majeure chez 41 patients (16.8%) et une simple dilatation urétérale chez 32 

patients (13.11%). 

Par ailleurs, l’échographie a pu objectiver un retentissement sur le parenchyme rénale 

dans 79 cas (32.34%), avec : 

 Une réduction manifèste de l’index cortical dans 76 cas (31.14%). 

 Une pyonéphrose dans 3 cas (1.2%). 

Tableau VI: Résultats de l’Echographie 

 (n) % 

Présence de calculs 187 76.81 
Hydronéphrose modérée 112 45.9 
Réduction de l’index cortical 76 31.14 
Hydronéphrose majeure 41 16.8 
Dilatation urétérale 32 13.11 
Néphrocalcinose 16 6.5 
Pyonéphrose 3 1.2 

Tableau VII: Résultats de l’échographie rénale selon le côté 

Rein droit % Rein gauche % 

Présence de calculs  36.11 Présence de calculs 40.70 

Hydronéphrose modérée 21.11 Hydronéphrose modérée 24.7 

Réduction de l’index cortical 13.90 Réduction de l’index cortical 17.24 

Hydronéphrose majeure 9.1 Hydronéphrose majeure 7.7 

Dilatation urétérale 5.7 Dilatation urétérale 7.41 

Néphrocalcinose 3.8 Néphrocalcinose 2.7 

Pyonéphrose 0.5 Pyonéphrose 0.7 
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Figure 14: Echographie rénale : calcul au niveau pyélique droit sous forme d’arc hyper 

échogène donnant un cône d’ombre postérieur, avec réduction de l’index cortical. 
 

 

Figure 15: Échographie rénale montrant 
(A) Dilatation des cavités rénales correspondant à une zone hypo- ou anéchogène en amont 

d’un obstacle lithiasique. 
(B) calcul correspondant à un arc échogène suivi d'un cône d'ombre postérieur. 
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                   Figure 16 a : rein gauche                                 Figure 16 b : rein droit 

Figure 16: échographie rénale : aspect de pyonéphrose bilatérale sur calculs pyéliques 

 

 Calculs de vessie : 

L’Echographie a objectivé un calcul de vessie dans 23 cas, soit 9.42%,  parmi les 244 

patients qui ont bénéficié de l’échographie. 

 Les uropathies associées : 

L’association uropathie-lithiase a été retrouvée chez 52 patients, soit un pourcentage de 

21.31% de l’ensemble des patients qui ont bénéficié de l’échographie (figure 17).  
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Figure 17: Nombre des uropathies associés à l’échographihe.  

 
 

Figure 18a : calculs de la vessie              Figure 18b : hypertrophie prostatique 

Figure 18: Echographie vésico-rénale et prostatique montrant des calculs vésicaux associés à une 

hypertrophie prostatique. 
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Figure 19: Echographie rénale : hydronéphrose modérée sur rein ectopique en position iliaque 

gauche. 
 

1.3 L’Urographie intraveineuse (UIV) : 

L’UIV a été pratiquée chez seulement 15 patients, soit 5.17% des cas (tableau VIII). 

Tableau VIII: Résultats de l’UIV 

 (n) % 
Hydronéphrose  9 60 

Retard d’excrétion 8 53.3 

Retard de sécrétion 4 26.6 

Obstacle lithiasique 4 26.6 

Rein muet 2 13.3 

Malformation 1 6.5 

Vessie de lutte 1 6.5 
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Figure 20: UIV (clichés à 7 et à 10 minutes) : Lithiase urétérale gauche obstructive, rein en fer à 

cheval avec bifidité droite. 

 

1.4 L’Uroscanner : 

L’uroscanner a été réalisé chez 279 patients (96.20%). 157 hommes (56.3%) et 122 

femmes (43.7%). Sa sensibilité vis-à-vis du diagnostic des calculs urinaires était de 100% 

(tableau IX). 
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Tableau IX: Résultats des uroscanners 

 (n) % 

Calculs rénaux  248 73.4 

Calculs urétéraux  79 23.3 

Calculs vésicaux  11 3.2 

Hydronéphrose  212 75.9 

Réduction de l’index cortical  86 30.9 

Retard d’excrétion  31 11.1 

Infiltration de la graisse péri rénale 28 10.1 

Œdème péri urétéral 18 6.4 

Retard de sécrétion  16 5.7 

Pyonéphrose  4 1.5 

Anomalies rénales associées 42 15.05 

La localisation rénale était la plus fréquente (73.4%), suivie par la localisation urétérale 

(23.3%) (figure 21).  

Les calculs rénaux étaient du côté droit dans 39.10% des cas et du coté gauche dans  

31.30% des cas. 
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Figure 21: Résultats de l’uro-TDM selon le côté 

Tableau X: Complications des calculs selon le côté en TDM 

Côté droit (n) % Côté gauche (n) % 

Hydronéphrose 98 35.2 Hydronéphrose 114 40.86 

Réduction de l’index 
cortical 

48 22.88 Réduction de l’index 
cortical 

38 13.62 

Retard d’excrétion 17 6.09 Retard d’excrétion 14 5.01 

Infiltration de la 
graisse péri rénale 

13 4.65 Infiltration de la 
graisse péri rénale 

15 5.3 

Œdème péri urétéral 8 2.86 Œdème péri urétéral 10 3.6 

Retard de sécrétion 9 3.22 Retard de sécrétion 8 2.86 

Pyonéphrose 2 0.71 Pyonéphrose 2 0.71 
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Une hydronéphrose a été constatée chez 35.2% des cas à droite et 40.6%  des cas à 

gauche. 

Les calculs pyéliques étaient les plus fréquents (31.94%) chez les deux sexes, suivis par 

les calculs caliciels inferieurs (19.82%), puis les calculs de l’uretère (figure 22). 

 

Figure 22: Localisation des calculs chez les deux sexes sur l’uroscanner. 

 

a) La taille du calcul (grand diamétre): 

Les calculs dont le diamètre est inférieur à 10 mm étaient les plus fréquents (23.08%), 

suivis par les calculs dont le diamètre était supérieur à 30 mm (22.1%), alors que les calculs 

complexes ou coralliformes étaient présents dans 19.20% des cas (figure23). 
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Figure 23: Répartition des calculs selon la taille 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24: Calcul coralliforme bilatéral. 
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Figure  24 a : coupe axiale au niveau 
rénal sans injection de PDC 

Figure 24 b : Reconstruction 2D frontale 
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b) La surface du calcul : 

La surface du calcul (en mmP

2
P) est la mesure de la taille recommandée, elle peut être 

obtenue facilement sur la TDM avec la formule de Tiselius : Lx l x 3,14 x0, 25  

(L : grand diamètre, l : petit diamètre) [5].     

Dans notre série, les deux diamètres ont été précisés sur les comptes rendus des 

uroscanners dans 76.5% des cas. 

Un calcul de petite taille est défini comme un calcul ayant une surface inférieure à 300 

mmP

2
P [6] ce qui correspond à un grand dimètre ne dépassant pas 20 mm. 

Les calculs de petite taille étaient les plus fréquents avec 49.30 % (figure 25). 

 

Figure 25: Répartition des calculs selon la surface 
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c) Le volume du calcul :  

Le volume du calcul peut être obtenu à partir de la surface avec la formule :  

Volume= surface x 0,6 mm P

3
P [6] 

Il est fourni directement par la TDM en cas de reconstruction tridimensionnelle. 

Les lithiases qui ont un volume entre 200 et 300 mm3 étaient les plus fréquents 

(28.90%) (figure 26). 

 

Figure 26: Répartition des calculs selon le volume 

 

d) La densité du calcul : 

L’uroscanner nous a permis de mesurer la densité du calcul en Unité Hounsfield (UH). 

Dans notre série la densité a été precisée dans 81.6% des cas. 
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 La majorité des lithiases avaient une densité entre 800 et 1200 UH (40.58%) avec une 

densité moyenne de 964.5 UH (tableau XI). 

Tableau XI : La Répartition des patients selon la densité des calculs 

Densité en UH < 400 [400-800[ [800-1200] > 1200 Donnée 

manquante 

% 5.9 20 40.58 15.77 18.4 

 

 

 

Figure 27: Uro-TDM C- en coupe axiale montrant un calcul pyélique gauche. 
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Figure 28: Uro-TDM C- en coupe axiale montrant un gros calcul de l'uretère lombaire gauche 

 

 

                       29a : coupe axiale                                        29b : reconstruction coronale 

Figure 29: Uro-TDM C- montrant un calcul de 5 mm au niveau de l’urétére lombaire avec 

dilatation des cavités urétéro-pyélocalicielles en amont. 
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Figure 30: Reconstruction scannographique coronale montrant un calcul rénal gauche mesurant 

des calculs réanux gauches 

 

e) Reconstruction 3D: 

 

Une reconstruction 3D était obtenue, pour le calcul dans seulement 6.77 % (18 patients) 

de l’ensemble des scanners réalisés, et pour la voie excrétrice dans seulement 2.15% des cas (6 

patients). 
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Figure 31: Reconstruction 3D : Calculs caliciels, pyelique et jonctionnel droits 

 

 
Figure 32: Reconstruction 3D : Calculs pyélo-caliciels complexes gauches. 
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Figure 33: Reconstruction 3D de la voie excrétrice (vue postérieure) montrant un bassinet 

complétement intra-sinusal du coté droit avec un uretère dilaté jusqu’à sa jonction urétéro-
vésicale 

 
 
 

             Les taux de précision des carastéristiques des calculs et de la VEUS sont détaillés dans  

la figure 34.La surface des calculs ne figurait sur les comptes rendus des scanners que dans 

2.60% des cas. 
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Figure 34 : Résultats qualitatifs de l’étude des calculs et de l’architechture de la VEUS sur 
l’Uroscanner. 

 
 
  

          L’Uroscanner était demandé chez presque la totalité des patients en pré-opératoire avec  

un pourcentage de 96.20% des cas, suivi de l’AUSP 93.44%, et l’Echographie 84.13% des cas 

(figure 35). 
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Figure 35: Examens d’imagerie demandés chez les patients lithiasiques. 
 
 
             L’AUSP était demandé chez la plupart des patients opérés avec un pourcentage  de 
81.6%, suivi de l’échographie (26.7%), et enfin l’uroscanner (24.5%). 
 

  
 
 

Figure 36: Examens d’imagerie demandés chez les patients lithiasiques opérés  
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1.5 Autres : 

Scintigraphie rénale au DMSA :  

Scintigraphie au DMSA a était réalisé chez 41 patients soit 14.13% (figure 37). 

 à gauche : la moyenne de la fonction rénale relative était de 50.52%, avec des extrêmes 

allant de 7.5% à 77% 

 à droite : la moyenne de la fonction rénale relative était de 48.98%, avec des extrêmes 

allant de 22% à 92%. 

 

Figure 37: Résultats d’une scintigraphie rénale au DMSA. 
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2. Biologie : 
a)  Fonction rénale : 

Dans notre série, le dosage de la créatinine sanguine a été réalisé chez tous les patients. 

Parmi eux, 60 (20.68%) avaient une créatinine sanguine supérieure à la limite normale 13mg/l 

(figure 38). 

Par ailleurs, le reste de nos patients avaient une fonction rénale conservée. 

 

Figure 38: Répartition des patients selon l’état de la fonction rénale. 

 

b) glycémie : 

Réalisé chez tous les patients, cet examen a révélé une glycémie supérieure à 1.26g/dl 

chez 47 patients (16.20%). 

c) ionogramme sanguin : 

Dans notre étude, l’ionogramme a révélé une hyperkaliémie chez 10 patients (3.44%)  

28 patients (9.65%) avaient une hyponatrémie.  
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Tableau XI: Ionogramme sanguin 

Ionogramme Basse(%) Normale(%) Elevée(%) Donnée 
insuffisante(%) 

Kaliémie 16(5.51%) 229(78.96%) 10(3.44%)  
35(12.06%) 

 Natrémie 28(9.65%) 214(73.7%) 13(4.48%) 

 

d) Bilan métabolique  

Il comprend la calcémie, la phosphorémie, acide urique. 

Ce bilan a été demandé, à l’admission, chez 132 malades (45.51% des cas), il a objectivé 

Une hypercalcémie chez 23 patients (17.42%), et une hyperphosphorémie chez 14 patients 

(10.60%) (figure 39). 
 

 

Figure 39: Répartition des patients en fonction des résultats du bilan métabolique 

e) ECBU : 

Il a été fait pour tous les patients. 

o il était stérile chez 188 patients, soit 64.82% 
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o une leucocyturie sans germe a été retrouvé chez 34 patients, soit 11.72% 

o un germe a été retrouvé à l’examen direct et à la culture chez 68 patients, 23.44% 

o le germe le plus retrouvé était l’Escherichia coli. (Tableau XII) 

Tableau XII : Germes retrouvés à l’ECBU 

Germes (n) % 

Escherichia coli  29 41 

KlebsiellaPneumonie 14 21.5 

Pseudomonas 9 14.5 

Staphylocoque 9 13.6 

Entérobactéries 5 7.3 

Autres 2 2.8 
 

f) Ph Urinaire 

Le ph urinaire a été demandé chez 163 malades, soit 56.2%, en effet 62.3%  de nos 

patients avaient un PH urinaire acide. 

Tableau XIII : Résultats du pH urinaire 

Nature du pH pH (n) % 

Acide <7 101 62.3 

Neutre Entre 7 et 7.5 54 33.2 

Alcalin > 7.5 8 4.5 
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3.  Etude morpho constitutionnelle : Analyse spectrophotométrique 

infrarouge 

Cette analyse figurait dans seulement 14 dossiers des patients, elle a montré la présence de :  

 calculs d’oxalate de calcium monohydratés (whewellite) dans 6 cas (42.85%)  

 calculs d’oxalate de calcium dihydratés (weddellite) dans 2cas (14.28%)  

 calculs de phosphate de calcium carbonaté (Carbapatite) dans 2 cas (14.28%)  

 calculs phospho-ammoniaco-magnésiens (Struvite) dans 1cas (7.14%)  

 calculs de l’acide urique dans 1 cas (7.14%)  

 calculs mixtes dans 2 cas (14.28%) (figure 40). 

 

Figure 40: Résultats de l'étude morpho-constitutionnelle des calculs. 
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IV. Traitement : 

1. Traitement médical : 
1.1 L’antibiothérapie :  

Elle était mise en route chez tout patient présentant une infection urinaire confirmée par 

un ECBU (68 patients soit 23.44%) 

L’antibiothérapie était adaptée à l’antibiogramme et à la clairance de la créatinine chez les 

patients avec une insuffisance rénale.  

Tableau XIV : Antibiotiques prescrits. 

Familles des 

antibiotiques 

C3G Quinolone Amoxicilline+acide 

clavulanique 

Autres 

% 42 28 15 8 

 

1.2 Recours à l’hémodialyse :  

Dans notre série, 16 patients (soit 5.51% des cas) ont nécessité en urgence et pendant 

leur hospitalisation, un recours à l’hémodialyse (figure 41). 
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Figure 41: Indications de l’hémodialyse. 

2. Traitement chirurgical : 
2.1 L’Urétérorénoscopie : 

 

Dans notre série l’Urétéroscopie a été réalisée chez 141 patients, soit 48.62% dont 5.12% 

étaient des urétérorénoscopies souples pour calculs rénaux.  

a) Aspects épidémiologiques  

L’âge moyen des patients qui ont bénéficié de l’urètèroscopie était de 47.5 ans,  

Elle a été réalisée chez 78 hommes (55.8%) et 63 femmes (44.2%), avec un sex-ratio de 

1.26.  

           La taille moyenne des calculs traités était de 12.5 mm de grand axe, avec des extrêmes 

allant de 6 à 27mm (figure 42). 
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 AUSP  

 

Figure 42: AUSP montrant plusieurs calculs se projetant sur l’aire rénale droite chez un patient 

condidat à une urétérorénoscopie souple avec vaporisation au laser de ces calculs. 

 Echographie  

L’echographie, réalisée chez 84.13% des cas, nous été très utile le plus souvent, faisant 

suspecter des anomalies de la voie excrétrice dans certains cas (figure 43).  

 
Figure 43 : Echographie rénale montrant des calculs dans un diverticule caliciel (même patient 

de la figure 42) 
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b) Résultat  

b-1 Durée d’hospitalisation:  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6 jours. 

b-2 Calculs résiduels 

Dans notre série, les patients sans fragments « stone free » après urétéroscopie (semi-

rigide et souple)  étaient au nombre de 123(87.2%). Les résultats étaient évalués dans la plupart 

des cas sur l’AUSP post-opératoire. 

 Les calculs résiduels étaient retrouvés dans 11 cas (7.9%). Le traitement secondaire des 

calculs résiduels après urétéroscopie est fait par : 

– Lithotripsie extra-corporelle (LEC) : 6 cas 

– Ureteroscopie : 3 cas 

– Chirurgie ciel ouvert : 2 cas 

b-3 Complications post-opératoires  

Le taux de complications était de 7.81%.  

– 4 cas d’hématurie post-opératoire (2.83%) 

– 4 cas de fièvre post opératoire (2.83%) 

– 3 cas de lombalgies (2.12%) 

 

2.2 Mini NLPC  et Ultramini NLPC : 

 Matériel utilisé [7] 

- Mini-néphroscope 

- Chemise externe ch 14 (pour ultra-mini-NLPC) et 15 (mini-NLPC) 

- Dilatateurs fasciaux 
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- Guides hydrophiles 

- Aiguilles de ponction calicielle (16 / 18 G) 

- Sondes urétérales 

- Sondes double J 

- Pinces à panier 

- Pinces bi et tripode pour mini-NLPC 

- Irrigation au sérum salé 

- Tubulure pour urétérorénoscopie souple avec pompe manuelle 

- Produit de contrast 

 

 

 

Figure 44: Instrumentation pour la Mini et Ultramini-NLPC 

 
 
 
 

Mini PCNL Nephroscope 12 Fr 

Ultramini - PCNL Outer sheat 14 FR  14 
 

Mini - PCNL Outer sheat 15 FR   

Modified ureteral access sheat 12/14 FR 
  

Photo : Pr M. A. Lakmichi 
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Figure 45: Chemise d’accés (15 Fr) pour 

Mini-NLPC avec le guide térumo qui reste à l’extérieur grace à la gaine d’accès « parallèle » 
d’urétérorénoscpie souple qu’on adopté pour cette technique 

 

 Indication de la mini-NLPC dans notre pratique au service d’urologie du CHU 

Mohammed VI de Marrakech : 

Calcul rénal d’une taille inférieure à 25 mm de grand diamètre 

 

 

 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 
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Figure 46: Calcul pyélique gauche de 23 mm avec une sonde double J en place 

 

 

   
 

Figure 47: Reconstruction 3D de l’architecture de la voie excrétrice intra-rénale montrant le 

calice à ponctionner pour un abord optimal du calcul par Ultra-mini-NLPC (reproduction 3D 

dans différents angles) 
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 Accès aux cavités pyélocalicièlles par guidage scopique (amplificateur de brillance) pour 

une ultra mini-percutanée chez le même patient de la figure 47. 

 

 

Figure 48 a : Dilatation du trajet de ponction           Figure 48 b : Reconstruction 3D des CPC,    

sous guidage scopique avec un accès                     montrant le calice choisi pour la ponction  

 optimal à travers le fond de calice                       permettant un accés optimal aux CPC et au 

                                                                                                   calcul. 

 

 

 

 

 

 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 
Calice ponctionné 
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                        Figure 49 a                                                          Figure 49 b 
49 a : Fragmentation et valporisation du calcul (fibre laser 600 µm) (sonde urétérale au fond qui 
permet à la fois de réaliser des opacifications à la demande mais aussi de permettre un retour 
du liquide d’irrigation afin de maintenir des préssions basses au niveau des CPC et une vision 

claire permettant d’enchainer avec une vaporisation sans arrêt du calcul pour  un temps 
opératoire le plus court possible). Remarquer les CPC exsangues avec une vision claire grace à 

un abord optimal du fond de calice garantissant un saignement minimal. 
49 b : Valporisation du calcul en Min- NLPC (vue extérne) 

 
 
 

 
Figure 50: Extraction des fragments de quelques fragments de calculs en fin de vaporisation au 

Laser (Holmiuim Nd-YAG) 
 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 
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Une bonne étude d’uroscanner nous a aussi permis de contourner certaines difficultés 

anatomiques comme les reins kystiques avec une ponction des CPC et un accès aux CPC et aux 

calculs (figure 51) 

 

 
Figure 51: Image d’un calcul intra pyélique gauche sur un rein multikystique avec la présence 

d’un kyste parapyélique. 

 

     
Figure 52: Ponction et dilatation du calice           Figure 53: Dilatation du calice moyen guidée 

Moyen guidé par amplificateur de brillance                       par amplificateur de brillance 
(remarquer la compression des tiges calicielles 
              Par les kystes rénaux) 
 

Photo : Pr M. A. Lakmichi Photo : Pr M. A. Lakmichi 
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 Accès aux cavités pyélocalicièlles par guidage échographique pour une ultra-

minipercutanée  
 

Dans notre experience l’échographie est très peu utilisée pour le guidage de la poction 

calicielle avant NLPC (figure 54) 

 

    

Figure 54: Image échographique per-opératoire montrant des cavités pyélocaliciélles dilatées 
par injection retrograde de sérum physiologique par une sonde urétérale simple montée au 

préalable 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 
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2.3 La Néphrolithotomie percutanée (NLPC) Standard : 

 Dans notre série, la NLPC a été réalisée chez 43 patients, soit 14.82%. 

a. Aspects épidémiologiques 

L’âge moyen des patients qui ont bénéficié de la NLPC était de 45 ans, avec des  extrêmes 

allant de 18 ans à 65 ans.  

La NLPC a été réalisée chez 24 hommes (55.8%) et 19 femmes (44.2%), avec un sex-ratio 

de 1.26. 

b. Caractéristiques des calculs traités par NLPC  

    b-1 Nombre des calculs 

Les calculs étaient uniques dans 69.7% des cas et multiples dans 30.3% des cas. 

b-2 Siège des calculs 

 59% au niveau du bassinet.  

 13.1% au niveau des calices inferieurs.  

 5.5% au niveau des calices supérieurs.  

 8.5%  au niveau des calices moyens. 

 14% des calculs étaient coralliformes (figure 55).  
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Figure 55: Répartition selon le siège des calculs 

b-3 Latéralité des calculs 

Le côté gauche était prédominant avec 48.80% des localisations, 44.20% étaient du côté 

droit et dans 6.90 % les calculs étaient bilatéraux (figure 56). 

 

Figure 56: Répartition selon la latéralité 
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b-4 Taille des calculs 

La taille moyenne des calculs traités était de 24.2 mm de grand axe, avec des extrêmes 

allant de 10mm à 45mm.  

 
Figure 57: Matériel de NLPC standard  

 
 

C.   Accés aux cavités pyélocalicielles  

Le patient, sous anesthésie générale, installé en position de taille pour la montée de la 

sonde urétérale ou le plus souvent d’emblée en position de Split-leg (Valvidia modifiée) qui 

nous permet à la fois de monter la sonde urétérale simple qui a pour but de réaliser un 

remplissage et une opacification rétrograde des CPC afin de pouvoir enchainer par la ponction 

caliciélle pour une meilleure géstion du temps opératoire. 
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Figure 58: Patient installé confortablement en position (split-leg) en vu d’un double abord 

(NLPC-Cystoscopie pour montée de sonde urétérale). Service d’urologie du CHU mohamed VI. 

La ponction d’un fond de calice est souvent planifiée au préalable au vu des données de 

l’imagerie en particulier l’uroscanner avec reconstruction 3D de l’architecture de la voie 

excrétrice, si cette dérnière a été réalisé (2,15 % des cas, voir figure 34), puis guidée en 

péropératoire par l’amplificateur de brillance avec l’opacification des cavités pyélocalicielles par 

opacification rétrograde (figure 60, 61) 

  

Figure 59: Reconstruction  3D du calcul pyélique gauche de 35 mm. 
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Figure 60: Ponction du calice inférieur sous contrôle fluoroscopique. 

 

Figure 61: Ponction du calice inférieur avec issue d’urine claire à travers l’aiguille de ponction. 

 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 
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Mise en place du fil guide et dilatation pour la création du tunnel cutanéo-caliciel ou bien 

passage en un seul coup de la gaine d’Amplatz sur son tunnel useur en one shot (la plus 

utilisée) 

        

Figure 62: Passage d’un guide hydrophile à        Figure 63: Contrôle scopique du passage du 

    Travers l’aiguille de ponction                guide hydrophile dans les cavités 

                                                       Pyélocalicielles 

- Mise en place du néphroscope 

 

Figure 64: Néphroscope introduit dans les cavités pyélocalicielles en face du calcul. 
 

Photo : Pr M. A. Lakmichi Photo : Pr M. A. Lakmichi 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 
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- Fragmentation et extraction des calculs 

- Mise en place d’une sonde de néphrostomie    

        

Figure 65: Extraction des fragments de calcul                   Figure 66: Vue endoscopique  

                          Par une pince bipode                           (fragmentation et extraction du 

                                                                                                      calcul NLPC ) 

d. Résultats  

d-1 Durée d’hospitalisation  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 7 jours pour les patients traités par NLPC 

d-2 Ponction calicielle et fragmentation 

Dans notre série la ponction avait intéressé : 

a. le groupe caliciel inférieur dans 61% 

b. le groupe caliciel moyen dans 29% 

c. un double abord caliciel dans 11% 

La fragmentation était réalisée par le laser dans 56% des cas. 
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Figure 67: Méthode de fragmentation 

d-3 Calculs résiduels 

Dans notre série, les patients sans fragments « stone free » après NLPC étaient au nombre 

de 34 (79.1%). Les résultats étaient évalués dans la plupart des cas sur l’AUSP post-opératoire. 

Les calculs résiduels étaient retrouvés dans 6 cas (13.95%) et ont été traite Secondairement par  

– LEC 22% 

– une deuxiéme NLPC 34.5% 

– Urétéroscopie 41.5% 
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Figure 68: Traitement secondaire des calculs résiduels après NLPC 

d.4 Complications post-opératoires  

 Le taux de complications était de 11.6%.  

– 2 cas d’hémorragie post-opératoire  

– 2 cas de fièvre post opératoire 

– 1 cas de lombalgies 

 

2.4 Chirurgie Laparoscopique : 

 On a pris en charge par voie laparoscopique 17 patients, soit 5.8%  des cas.  

a) Données épidémiologiques  

L’âge moyen était de 48 ans avec comme extrêmes 24 et 69 ans.  

Il existait une légère prédominance masculine avec 10 patients (58.8%) contre  07 

patientes (41.2%). Le sexe ratio est de 1.4. 
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b) Caractéristiques des calculs traités par laparoscopie 

b-1 Taille des calculs 

La taille moyenne des calculs traités était de 16.6 mm de grand axe, avec des extrêmes 

allant de 8 à 42 mm.  

b-2 siège des calculs  

La localisation pyélique a été la plus fréquente, et elle a été notée dans 52.9% des cas. 

Tableau XV : Répartition selon la localisation des calculs 

Siège Nombre de cas % 

Bassinet 9 52.9% 

Uretère lombaire 4 23.5% 

Uretère pelvien 3 17.6% 

caliciels 1 5.8% 

 

b-3 latéralité des calculs 

Les calculs étaient à droite dans 47% des cas, à gauche dans 47 % et bilatéraux dans 6% 

des cas (figure 69). 
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Figure 69: Répartition des calculs selon le côté 

c) Gestes réalisés :  

Tableau XVI : Gestes réalisées lors de la laparoscopie 

Gestesréalisés effectif % 

Urétérolithotomie 2 11.7 

Néphrectomie 10 64.2 

Pyélolitotomie 4 23.5 

d) Résultats  

d-1 Durée d’hospitalisation  

La durée moyenne d’hospitalisation pour la chirurgie laparoscopique était de 5 jours  

d-2 Calculs résiduels 

 Dans notre série, les patients sans fragments « stone free » après chirurgie 

laparoscopique étaient an nombre de 16 (94.11%) 
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d-3 Complications post opératoires 

 Le taux de complications était de 23.52%  

– 2 cas de fiévre après l’intervention 

– 2 cas d’infection urinaire 

 

2.5 Chirurgie à ciel ouvert :  

 Dans cette étude ,61 patients ont bénéficié de traitement par chirurgie à ciel ouvert, 

soit 20.3%.  

a)  Données épidémiologiques  

L’âge moyen était de 48.5 ans avec comme extrêmes 18 et 72 ans. 

 Elle a été réalisée chez 37 hommes (60.6%) et 24 femmes (39.3%), le sexe ratio était de 1.54. 

b) Caractéristiques des calculs traités par chirurgie à ciel ouvert  

b-1 Taille des calculs 

            IL s’agissait de calculs rénaux complexes suite à des NLPC laborieuses ou bien des 

calculs complexes ou corraliformes  qu’on avait décidé de traiter d’emblée par chirurgie ouverte 

(figure 70) 
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Figure 70: AUSP montrant des calculs corraliformes complets et bilatéraux. 

b-2 Siège  des calculs 

Les calculs étaient rénaux dans 61.5% des cas (figure 71). 

 

 

Figure 71: Répartition des patients selon le siège. 
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b-3 latéralité des calculs 

Les calculs étaient du coté droit dans 45.3% des cas, du côté gauche dans 42.5 % et 

bilatéraux dans 12.2% des cas. 

c) technique opératoire  

La lombotomie sur la 12P

ème
P cote était la voie d’abors la plus utilisée (63.9% des cas)  

L’accès à la voie excrétrice le plus souvent adopté était était la pyélolithotomie (38.1%)  

(Tableau XVII). La néphrolothotomie accompagnait souvent des néphrectomies partielles 

polaires. La néphrolithotomie bivalve était éxceptionelle permettant l’extraction des pièces 

lthiasique corraliformes complète (figure 72). 

 

                             Figure 72 a                                                 Figure 72 b 
72 a : Pièce d’un calcul corraliforme complet extrait par chirurgie ouverte (service d’urologie, 

CHU Mohammed VI de Marrakech) 
72 b : AUSP montrant des calculs corraliformes complets et bilatéraux (le calcul gauche extrait 

sur la figure a) 
 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 
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Tableau XVII: Les gestes réalisées. 

Gestesréalisés Effectif % 
Pyélolithotomie 30 49.2 
Taille vésicale 19 30.6 
Néphrectomie 6 9.6 

Urétérolithotomie 5 8.06 
Nephrolithotomie 3 4.8 

 

d) Résultats  

d-1 Durée d’hospitalisation  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8 jours  

d-2 Calculs résiduels  

Dans notre série, les patients sans fragments « stone free » après chirurgie étaient au 

nombre de 55 (90.2%). Les résultats étaient évalués dans la plupart des cas sur l’AUSP post-

opératoire. 

Les calculs résiduels étaient retrouvés dans 7 cas (9.6%).Le traitement complémentaire 

des calculs résiduels après chirurgie ouverte est fait par : 

– LEC dans 3 cas   

– NLPC dans 3cas    

– Reprise par chirurgie ouverte dans 1 cas 

d-3 Complications post opératoires 

Le taux de complications était de 11.2%  

– Infection dans 3 cas 

– Hématurie transitoire dans 2 cas 

– Fistule cutanée dans 2 cas 
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2. 6  Dérivations urinaires:  

Le drainage urinaire a été réalisé chez 192 patients, soit 66.20%.  

La sonde double J était la méthode la plus utilisée, chez 131 patients (68.3%) (figure 73). 

 

Figure 73: Méthodes de drainage des urines chez les patients lithiasiques. 

3.  Lithotritie extracorporelle :  

Dans notre série, 23 Patients ont été adressés pour la lithotritie extracorporelle (LEC).  

 Caractéristiques des calculs  

 

• Nombre  

On a constaté que 18 patients (78.26% des LEC réalisées) avaient des calculs uniques, 

alors que les 5 autres (21.39%) avaient des calculs multiples. 

• Siège 

La localisation urétérale a été la plus fréquente chez 12 des patients (52.17 %), cependant  

les calculs étaient localisés au niveau rénale chez 11 pattients (47.82% des LEC réalisées).  
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• Taille  

La taille moyenne des calculs était de 8.7mm  

• Densité 

La densité moyenne était de 578 UH.  

 

V. Prise en charge des calculs avec une anomalie anatomique des reins et de la 

voie excrétrice : 

L’uroTDM a permis également d’objectiver les anomalies anatomiques du rein chez 42 

patients soit 14.48 % des cas. 

 

Figure 74: Anomalies anatomiques sur l’uroscanner.  
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a)  Syndrome de Jonction pyélo-urétérale 

La malformation jonction pyélo-uretérale a été présente chez 6 patients (2.06% des cas). 

 Caractéristiques des calculs  

 

• Nombre  

On a constaté que 3 patients avaient des calculs uniques, alors que les 3 autres avaient 

des calculs multiples. 

• Siège 

La localisation urétérale a été la plus fréquente chez 4 des patients (66.6 % des cas)  

• Taille  

La taille moyenne des calculs était de 9mm  

• Densité 

La densité moyenne était de 985 UH.  

 

Figure 75: TDM coupe axiale montrant calculs du rein droit à la faveur d’un syndrome de la JPU 

sur rein en fer à cheval 
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La lithiase sur syndrome de JPU était traitée par chirurgie à ciel ouvert, suivi par la NLPC 

(33.3%) et l’URS souple (16.6%).  

b)  Rein en fer à cheval : 

La malformation des reins en fer à cheval a été présente chez 7 patients (2.41% des cas). 

 Caractéristiques des calculs  
 

• Nombre  

Les calculs uniques étaient les plus fréquents chez 4 patients (57.14% des cas) 

Tableau XVIII: Nombre des calculs sur rein en fer à cheval 

nombre Effectif 

1 4 

2 et plus 3 

 

• Siège 

Les calculs étaient, dans 42.8% des cas, localisés au niveau pyélique et au niveau caliciel, 

cependant ils étaient urétéraux dans 14.28 % des cas. 
 

La localisation du coté gauche était la plus fréquente (42.8% des cas). (Figure 76) 
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Figure 76: Répartition des calculs sur rein en fer à cheval selon le côté 
 

• Taille  
 

La taille moyenne des calculs était de 12 mm avec des extrêmes entre 6 et 36mm. 
 

• Densité 

La densité moyenne était de 995 UH.  

 

 

Figure 77: TDM coupe axiale montrant un calcul pyélique gauche sur rein en fer à cheval avec 

dilatation pyélocalicielle. 
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Les calculs sur rein en fer à cheval étaient traités essentiellement par la chirurgie à ciel 

ouvert (57.14%), suivi par l’URS souple (28.57%), la laparoscopie était pratiqué chez un seul 

patient (14.28%) en association avec une cure laparoscopique d’un syndrome de jonction pyélo-

urétéral sur rein en fer à cheval.  

c) Rein siége d’un diverticule caliciel 

 Echographie  

L’echographie a objectivé une formation d’allûre kystique intra-rénale siège de plusieurs 

calculs (figure 78). 

 
Figure 78: Echographie rénale montrant des calculs dans un diverticule caliciel 

 
 Uroscanner 

Uro-scanner a montré des calculs situés dans un diverticule caliciel du rein droit dont le 

collet diverticulaire est sous-croisé par une branche collatérale de l’artère rénale droite (figure 

79).  
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Figure 79 : Uro-scanner en coupe axiale montrant des calculs situés dans diverticule caliciel du 
rein droit dont collet diverticulaire est sous-croisé par une branche collatérale de l’artère rénale 

droite (même patient figure (78) de l’échographie) 
 

 
                           Figure 80 a                                                        Figure 80 b 
80 a : Image de pyélographie rétrograde motrant l’opacification du diverticule caliciel siège de 

calculs (flèche montrant le collet diverticulaire). 
80 b : Accès au diverticule caliciel par l’urétérorénoscope souple après lavage des CPC par le 

serum physiologique pour faciliter le repérage du collet diverticulaire (noter la double défléxion 
de l’urétérorénoscope) 

Xray Image of the F-URS inside the diverticula after 
washing of the renal cavities with the physiological 
saline  

 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 
Photo : Pr M. A. Lakmichi 
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Figure 81: Vue endoscopique en urétérorénoscopie souple de l’orifice du diverticule (situation 

postérieure) qui est cathétérisé par un guide hydrophile avant d’y acceder. 

Par mesure de sécurité, l’orifice diverticulaire n’a pas été incisé au laser (chose qu’on 

pourrait aisément pratiquer) vu le risque non négligeable de léser la branche collatérale de 

l’artère rénale qui le sous-coise et ce grace au constat de l’uroscanner.  

d) Kystes rénaux 

Les reins kystiques étaient présents chez 18 patients (soit  6.20% des patients 

lithiasiques). Les kystes corticaux simples étaient les plus fréquents, chez 14 patients soit 

77.7% de l’ensemble des kystes rénaux. 

 Caractéristiques des calculs  

• Nombre  

On a constaté que 12 patients avaient des calculs uniques, alors que les 6 autres avaient 

des calculs multiples. 

• Siège  

La localisation rénale a été la plus fréquente chez 16 patients (88.80% des cas). 

Photo : Pr M. A. Lakmichi 
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Les calculs étaient localisés, à gauche chez 6 patients (33.3%), à droite chez 7 patients 

(38.88%), et bilatéraux chez 5 patients (28.77%  des patients ayant des kystes rénaux). 

• Taille  

La taille moyenne des calculs était de 17.6mm  

• Densité 

La densité moyenne était de 869.5 UH. 

 

Figure 82: TDM coupe axiale montrant un calcul rénal droit associés à un kyste rénal. 

En effet, l’uroscanner nous a aidé à prévoir la difficulté opératoire et songer au préalable 

des stratégies à adopter non seulement dans le choix de la technique opératoire (NLPC ou 

urétéro-rénoscopie) mais aussi quand ce choix est fait (figure 83).  
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Figure 83: Le calcul dans le rein kystique (figure 82), saisi par une pince à pannier et 

repositionné dans le calice supérieur par l’urétérorénoscope souple (le numérique dans ce cas) 

et ensuite complétement vaporisé au laser.   

Les calculs sur des kystes rénaux étaient traités par URS souple dans 50% des cas, par 

NLPC dans 16.66%, et par LEC dans 22.22% des cas. 

 

Photos : Pr M. A. Lakmichi 
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e)  Rein ectopique pelvien 

La malformation : rein ectopique pelvien a été présente chez 5 patients (1.72% des cas). 

Caractéristiques des calculs  

• Nombre  

On a constaté que 3 patients avaient plus de 2 calculs (60%), alors que 2 patients avaient 

des calculs uniques (40% des cas). 

        

                                                                                               
Figure 84: AUSP calcul pyélique sur rein ectopique pelvien droit 

 
• Siège 

La localisation rénale a été la plus fréquente chez 80% des patients (4cas), et au niveau de 

la jonction pyélo-urétérale chez 20% (1 cas). Les calculs étaient localisés à gauche dans 60% des 

cas (figure84). 
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Figure 85: Répartition des calculs su rein ectopique selon le côté 

 

• Taille 

La taille moyenne des calculs a été de 24mm avec de extrêmes entre 12 et 30mm. 

• Densité 

La densité moyenne était de 1210 UH.  

 

Figure 86: Calcul pyélique sur rein ectopique pelvien droit. 
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Figure 87 : AUSP de contrôle post opératoire. 
 

Les calculs sur rein ectopique était traité par la chirurgie à ciel ouvert (80%) et 

laparoscopie (20%). 

f)   Rein unique 

On a constaté que 5 patients avaient des lithiases urinaires sur reins uniques (soit 1.72% 

des cas).  

 Caractéristiques des calculs  

• Nombre  

4 cas avaient des calculs uniques et un cas avait des lithiases multiples  

• Siège 

La localisation rénale a été la plus fréquente chez 66.6% des patients  

Trois cas de rein unique à gauche et deux à droite (figure 8). 
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Figure 88: Répartition des calculs sur rein unique selon le côté 

• Taille  

La taille moyenne des calculs a été de 13mm  

• Densité 

La densité moyenne était de 1200 UH.  

 

Figure 89: Calcul de l’uretère lombaire sur un rein unique gauche 
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On avait trouvé cinq cas de lithiase sur rein unique, étaient traité par la NLPC (20%), la LEC (20%) 

et URS souple (20%). 

Tableau XIX: Moyens thérapeutiqus des calculs urinaires selon l’anomalie  

Anomalies 

 

Moyens thérapeutiques (n) Pourcentage 
% 

 
 
 

Kystes rénaux 
 

Urétéroscopie 9  50 

LEC 4  22.22 

NLPC 3  16.66 
Chirurgie ciel ouvert 2  11.11 

 
Rein en fer à cheval 

 

Chirurgie ciel ouvert 4  57.1 
Urétéroscopie 2 28.5 

laparoscopie 1 14.28 

Rein ectopique 
 

Chirurgie ciel ouvert 1  20 
Coelioscopie 4 80 

 
JPU 

 

Chirurgie ciel ouvert 3  50 
NLPC 2 33.3 

Urétéroscopie 1 16.6 
 

Rein unique 
 

NLPC 2 40 
LEC 2 40 

Urétéroscopie 1 20 
Divertticule caliciel Urétéroscopie 1 100 
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VI. Evolution à long terme 

L’évolution à long terme était marquée par  la guérison 51.50%, la persistance de calcul 

résiduel 10.50% et une récidive dans 9.60%.  

L’AUSP était demandé chez la plupart des patients opérés avec un pourcentage  de 81.6%, 

suivi de l’échographie (26.7%), et enfin l’uroscanner (24.5%). 

 

 

Figure 90: Evolution à long terme des patients. 
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I. Données épidémiologiques : 

1.  Age : 

Au plan épidémiologique, l’âge moyen de début de la lithiase au sein d’une population 

donnée varie dans le temps en fonction de l’évolution du niveau socioéconomique, du niveau 

sanitaire et du mode de vie de la population considérée [8]. 

Dans notre série la moyenne d’âge se situe aux environs de 48 ans. Nos résultats 

concordaient avec ceux rapportés par les autres études réalisées au Maroc [9, 10,11], en tunisie 

[12] et en arabie saoudite [13]. Une moyenne d’âge peu élevée par apport à notre  résultat a été 

mentionnée dans les études réalisées par Alapont perez en Espagne [14]. Par contre les études 

réalisées en Moyen Orient ont montrés une moyenne d’âge plus basse qui ne depassait pas 35 

ans en Iraq [15] et 41 ans en Oman [16]. 

 On note que la fréquence est maximale chez les sujets ayant un âge entre 40 et 50 ans, 

et les tranches d’âge les plus atteintes sont entre 31 et 50 ans. 

Les études de Daudon sur l’évolution de la lithiase en fonction de l’âge ont été données 

pour deux périodes: entre 1978 et 1985 et entre 2000 et 2004 [8]. Ces études ont noté dans la 

seconde période un décalage vers les tranches d’âge plus élevées dans l’apparition du premier 

calcul, avec un étalement important du pic de fréquence entre 30 et 55 ans chez les deux 

sexes. 
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Tableau XX: Répartition de la moyenne d’âge dans les différentes séries 

Auteurs Age 
Moyenne Intervalle 

J. Achouni, M. A. Lakmichi [9] 45.5 3mois-80ans 

Laziri et al [10] 44.45 - 

Joual et al [11] 45 - 

Alaya et al [12] 47 6mois-92ans 

Ahmed Mansour Alkhunaizi [13] 48.5 7-86ans 

Alapont Pérez [14] 51.3 13-91 ans 

Adnan H. Afaj [15] 35 16-85 ans 

M.S. Al‑Marhoon [16] 41.8 11-94 ans 

Notre étude 48.21 18-83 ans 

 

2. Sexe : 

La lithiase urinaire a été pour longtemps une maladie à prédominance masculine, le 

rapport hommes/femmes (H/F) était trop élevé et variait entre 3,1 et 2,8. Actuellement et grâce 

à des études récentes réalisées aux Etats Unis et au Japon on a pu mettre en évidence un 

phénomène de diminution de ce rapport qui est passé à 1,3 [17]. 

Notre étude montre une prédominance de la lithiase chez le sexe masculin, ce qui rejoint 

les données de la littérature. Le rapport H/F trouvé à 1.61 est analogue à celui de 1.56 rapporté 

par Laziri [10] et par les autres études realisés en tunusie [12], en Espagne [14] et en France 

[18]. 
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Tableau XXI: Répartition dans les deux sexes selon les auteurs. 

Auteurs nombre sexe Sexe-ratio 
Masculin féminin 

J. Achouni, M. A. Lakmichi [9] 524 347 177 1.96 

Alaya et al [12] 1200 729 471 1.5 

Ahmed Mansour Alkhunaizi 
[13] 

347 259 88 2.9 

Alapont Pérez [14] 887 495 392 1.26 

O. Menard [18] 749 496 253 1.96 

Zidane DJelloul [19] 1354 935 419 2.23 

Notre étude 290 179 111 1.6 
 

3. Prévalence : 

L’épidémiologie des calculs s’est modifiée avec le temps selon l’évolution des sociétés, le 

développement industriel et les habitudes alimentaires. 

En Europe, la prévalence de la lithiase est d’environ 10 à 15 % de la population générale 

[20]. 

Dans notre étude la prévalence de la lithiase demeure elevée par rapport aux données de 

la littérature avec un taux de 16.4 %. 

Tableau XXII : Prévalence de la lithiase urinaire dans les différentes séries 

Auteurs Prévalence % 
Traxer [21] 10 

Qaader [22] 4 
Dembele [23] 7.06 
Joual [11] 3.6 
Notre étude 16.4 
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4. Incidence : 

Dans notre étude, l’incidence de la lithiase urinaire hospitalisée est estimée à 58 

nouveaux cas par an. 

Tableau XXIII: Incidence dans les différentes séries 

Auteurs Pays Nouveaux cas par an 

Laziri [10] Maroc 40 

Jallouli [24] Tunusie 35 

Kambou [25] Mali 11 

Notre série Maroc 58 

 

II. Données paracliniques :  

1. Radiologie :  

1.1 L’Arbre urinaire sans préparation (AUSP) :  

Il s’agit d’une technique d’imagerie disponible. Il conserve la réputation d’examen de 

débrouillage et est peu onéreux. Il représente un moyen simple d’orienter vers la composition 

chimique de la lithiase et le cas échéant d’adapter des consignes hygiéno-diététiques telle 

l’alcalinisation des urines en cas de radio-transparence. Il est fondamental pour la mise en 

évidence des calculs radio-opaques [26,27]. 

 Technique :  

L’examen est réalisé sur un sujet en décubitus dorsal, après évacuation aussi complète 

que possible de la vessie. Le cliché doit être : 
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• de grand format couvrant la totalité de l’appareil urinaire (des coupoles 

diaphragmatiques à la symphyse pubienne). Si un film de grand format est 

insuffisant (un sujet de très grande taille) il doit être compléter par un cliché 

centré sur la symphyse pubienne. 

• parfaitement centré. 

• d’excellente qualité, les psoas doivent être parfaitement visibles. 

• complété éventuellement par un cliché de profil ou de trois quart pour lever toute 

hésitation de topographie. 

Parfois, le cliché de face en procubitus et ou en position débout sont nécessaires pour 

lever certains doutes [28,29]. 

 Résultat :  

L’examen met en évidence une opacité de tonalité calcique sur l’aire de l’appareil 

urinaire.L’AUSP pourra en préciser la taille, la forme, les contours, la topographie (dans notre 

série 50.41%  rénale, 38.34%  urétérale et 11.25% vésicale), le nombre, le degré d’opacité et 

éventuellement juger de sa structure [20]. 

 Selon la composition du calcul, on peut noter : 

– Opacité  dense homogéne identique ou superieur à l’os (97.4% dans notre série) 

– Opacité de faible densité (2.6% dans notre série) 

L’opacité peut se projeter sur n’importe quel segment de l’appareil urinaire. 

- Au niveau urétéral, pyélique et caliciel, l’opacité est typiquement de petite taille, allongée 

ou triangulaire, dense homogène, orientée dans l’axe du trajet urétéral. 

- Au niveau de la vessie, l’opacité est souvent unique, ovalaire faite de couches 

concentriques de tonalité différente. 

- Au niveau urétral : l’opacité peut être unique ou multiple de contours réguliers ou non. 
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L’analyse de la texture des os du bassin et des vertèbres permet d’orienter l’enquête 

étiologique de la lithiase (ostéoporose, ostéomalacie, hyperparathyroïdie)[20]. 

Bien que 90% des calculs urinaires soient radio-opaques, en cas de crise de colique 

néphrétique, la sensibilité de l’AUSP varie de 44,5 à 95% et sa spécificité de 65 à 90% d’où 

l’intérêt de l’associer idéalement à une autre technique d’imagerie. 

         Dans notre étude, L’AUSP avait une sensibilité de 88.45%, cela concorde avec l’étude de 

ROY C et BUY.X [27], mais reste inférieur à la série de JALLOULI en tunisie 95% [24]. 

 Limites : 

Les facteurs limitant l’AUSP sont la petite taille du calcul et/ou sa faible tonalité. Les 

calcifications vasculaires et les phlébolithes pelviens sont sources de difficultés diagnostiques 

[27].   

 
Figure 91: Aspects de différents types de calcul à l’AUSP [26] 
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1.2 L’échographie: 

L’échographie est une technique intéressante dans le diagnostic de colique néphrétique 

d’origine lithiasique en raison de sa simplicité, sa parfaite tolérance et sa totale innocuité [26]. 

 Technique : [27, 29,30] 

L’échographie utilise des ultrasons à l’aide d’un transducteur posé sur la partie à 

explorer. 

Un gel aqueux de couplage est utilisé pour maintenir le contact direct entre la sonde et la 

peau du patient. 

- Le rein est exploré en décubitus dorsal, ventral ou latéral; son exploration ne 

nécessite aucune préparation particulière. 

- L’utilisation du décubitus latéral, voire du pro cubitus permet souvent d’évaluer la 

portion lombaire de l’uretère en chassant les gaz digestifs. 

- La vessie s’étudie par voie sus pubienne. Cette étude nécessite une bonne 

réplétion vésicale, mais elle peut s’étudier par voie endocavitaire. 

Lorsque la vessie est distendue, il est possible d’analyser une partie importante de 

l’uretère pelvien, mais l’exploration endocavitaire reste la plus performante pour évaluer les 3 

derniers cm de l’uretère pelvien. 

 Résultat :[27, 29,30] 

En échographie le diagnostic de colique néphrétique répose d’une part sur la mise en 

évidence de la dilatation des cavités et d’autre part sur la détection du calcul; il s’agit d’une 

zone hyper échogène intra-luminale avec cône d’ombre postérieur pathognomonique du calcul 

responsable de l’obstruction. 
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L’échographie permet de détecter le calcul quelle que soit sa composition chimique.Pour 

certains auteurs, l’image du calcul à l’échographie est tout à fait univoque quelle que soit sa 

composition chimique.Pour d’autres, les struvites (calcul ammoniaco-magnésium) seraient 

moins échogènes que les autres calculs. 

 L’examen doppler couleur permet d’une part, de différencier les vaisseaux du sinus rénal 

d’une minime dilatation pyélocalicielle et d’autre part, il facilite le repérage du croisement de la 

partie terminale de l’uretère lombaire avec les vaisseaux iliaques. 

Plus le calcul est grand, plus l’ombre acoustique est nette. En pratique, le diagnostic de 

calcul est fiable à partir de 4mm. 

L’échographie, quand elle est réalisée isolément, est peu performante pour la mise en 

évidence du calcul avec une sensibilité de 20 % à 45 % (Tableau XXVI), 76.81% dans notre étude, 

et 89% dans la série de SOYER.PH [31]. Elle a  un pourcentage de faux négatifs allant de 21 à 35 

%. En revanche, la découverte d’un calcul en échographie a une excellente spécificité de 98 %. 

Les faux négatifs de l’échographie sont dus aux coliques néphrétiques sans dilatation des 

cavités et à l’absence de visualisation du calcul urétéral. Une colique néphrétique sans 

dilatation se rencontre dans trois circonstances : une obstruction distale (calcul situé à 

proximité ou dans le méat urétéral), une échographie réalisée moins de 12 heures après le 

début des symptômes car la dilatation s’installe avec un certain retard ou encore une rupture 

du fornix [32]. 
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Figure 92 : Échographie pelvienne coupe axiale. Colique néphrétique droite. 
A. Calcul bloqué en amont du méat urétéral gauche (flèche). 

B. Doppler couleur : artefact de scintillement derrière le calcul (flèche). Il est partiellement 
obstructif avec un jet urétéral faible (tête de flèche). 

C. Doppler pulsé : Élévation de l’index de résistance (0,75 à gauche avec 0,65 à droite) avec 
dilatation modérée des cavités [32]. 
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1.3 Association AUSP- échographie  

L’association AUSP-échographie permet d’accroître de façon significative la sensibilité de 

l’échographie seule. Les critères diagnostiques utilisés sont la dilatation pyélocalicielle 

unilatérale et/ou la découverte d’un calcul à l’échographie et/ou la découverte d’un calcul à 

l’ASP. La sensibilité du couple AUSP échographie varie de 92 à 97 %. La spécificité du couple 

AUSP échographie varie de 78 à 97 % lorsque deux des trois critères diagnostiques précédents 

sont considérés comme nécessaires au diagnostic. Cette spécificité est beaucoup plus faible 

lorsqu’un seul critère diagnostique est considéré comme suffisant. Avec ses performances, 

l’association ASP-échographie se substitue à l’UIV comme examen de première intention [32]. 

1.4 Urographie intraveineuse (UIV)  

Elle a été longtemps considérée comme la technique « gold standard » devant cette 

symptomatologie clinique. Durant la période douloureuse aiguë, l’UIV sera évitée car 

l’hyperpression du produit de contraste intra cavitaire entraîne une majoration des douleurs et 

risque de produire une rupture des cavités avec extravasation. 

Avantages. Ils sont bien connus à savoir : la visualisation et la localisation exacte du ou 

des calculs qu’ils soient radio-opaques ou radio-transparents, les dimensions cranio-caudale 

et axiale pour estimation des possibilités d’élimination spontanée et leur nombre. L’évaluation 

de la sévérité de l’obstruction est grossière mais bien connue et a fait l’objet depuis de 

nombreuses années d’un consensus. Tous ces renseignements sont indispensables pour la 

prise en charge thérapeutique. La sensibilité de l’UIV est élevée allant de 87 à 90 % et sa 

spécificité va de 94 à 100 %.  

Inconvénients. Ils sont également bien connus : l’utilisation de produit de contraste iodé 

et de radiations ionisantes, l’incapacité à démontrer un calcul radio transparent en cas de 

mutité rénale et la longueur de l’examen qui doit parfois être prolongé jusqu’à 24 h. Sa 

sensibilité pour la détection du calcul n’est pas parfaite dans la mesure où elle peut être mise 



Imagerie de la lithiase urinaire : attentes de l’urologue pour une meilleure prise en charge 
 
 

 

 

- 99 - 

en défaut en cas de très petits calculs ne modifiant pas l’aspect de l’uretère ou de calculs 

faiblement calcifiés ou encore situés à la jonction urétéro-vésicale et masqués par les gaz et les 

matières. De plus, elle ne donne aucun élément pour le diagnostic différentiel.  

L’UIV fournir des détails anatomiques précis de l’axe urinaire, les anomalies anatomiques 

de l'appareil urinaire sont multiples. Elles s'accompagnent de lithiase dans une proportion 

variable de cas, suggérant la participation d'autres facteurs, métaboliques ou infectieux, au 

développement de la lithiase [33]. Globalement, au moins 10% de l'ensemble des calculs 

urinaires sont associés à une anomalie anatomique de l'appareil urinaire, 6.5% dans notre série. 

 

Figure 93 : Urographie intraveineuse - 20 minutes après injection. Colique néphrétique droite. 
Calcul ovalaire à contour lisse très faiblement opaque (cystine) dans l’uretère lombaire droit 

partiellement obstructif avec dilatation urétérale susjacente [32]. 
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1.5 L’examen tomodensitométrique TDM [34]  

La TDM non injectée est l’examen d’imagerie qui a la meilleure sensibilité (94 à 100%) et 

spécificité [34], 100% dans notre étude. Il s’agit d’un examen rapide, ne nécessitant pas 

d’injection de produit de contraste. (Tableau XXIV). 

La TDM permet des reconstructions dynamiques tridimensionnelles 3D (6.77% dans notre 

série). 

 Elle permet d’identifier les calculs non visibles sur l’AUSP, les calculs uriques (mesure de 

densité), calculs de petite taille et les calculs urétéraux. Elle permet de préciser les diagnostics 

différentiels dans près de 50 % des douleurs lombaires. 

Quelle qu’en soit la composition chimique, tous les calculs sont détectables, car 

spontanément denses, ils se distinguent parfaitement du parenchyme rénal sur l’examen sans 

injection. Avec des coupes entrelacées de 3 mm d’épaisseur, les calculs supérieurs ou égaux à 

1 mm seront visibles. Les coupes de 5 mm jointives ne détectent que les calculs supérieurs ou 

égaux à 3 mm. Avec une réduction de dose d’irradiation de 50 %, les calculs inférieurs ou 

égaux à 2,5 mm seront encore visibles. La TDM est un examen utile pour étudier une lacune en 

UIV (si l’échographie n’a pas tranché entre calcul ou tumeur/ caillot).  

Les calculs urétéraux pelviens non obstructifs sont plus difficiles à distinguer de 

phlébolithes et nécessitent toujours dans un second temps l’injection de produit de contraste 

pour suivre le trajet de l’uretère.  

La TDM analyse la morphologie avec des informations sur la forme, le nombre exact et les 

dimensions des calculs dans les trois plans de l’espace. Elle localise parfaitement leur position, 

l’orientation des branches d’un calcul coralliforme avec en plus la mise en évidence 

d’éventuelles pièces calicielles libres. Elle précise l’aspect des cavités excrétrices dilatées ou 

non autour du calcul, leur angulation et la position du calcul ainsi que la morphologie du 
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bassinet. Toutes ces informations sont disponibles de façon identique, que les calculs soient 

radio transparents ou faiblement opaques. Elles sont utiles pour la planification d’un geste 

percutané [32].  

Des études de niveaux de preuve 1 ont confirmé la supériorité de la TDM sur les autres 

moyens d’imagerie (échographie, IRM) pour les calculs urinaires et les douleurs rénales (32).  

Les limites de la TDM, même non injectée, sont l’irradiation, 15—20 mGy (UIV : 10 mGy), 

le coût (150 euros), la grossesse.  

La TDM permet aussi de mettre en évidence des signes indirects de calcul, notamment en 

cas d’obstruction urétérale aiguë : dilatation urétérale (60—90 %), oedème péri-urétéral et 

infiltration de la graisse périrénale (40—80 %), augmentation de la taille du rein, rim sign [32].  

Tableau XXV: Signes tomodensitométriques d’obstruction aigue 

 
Signes directs 

 Visualisation du calcul (1mm) 
 oedeme de la paroi urétérale ou rim sign 
urétérohydronéphrose/néphromégalie 

Signes indirects 
 

pyélectasie isolée 
infiltration graisse périrénale / périurétérale 

L’injection de produit de contraste est indiquée en cas d’absence ou de doute 

diagnostique pour évaluer la fonction rénale, en cas d’infection urinaire et dans le cadre du 

bilan urologique et médical du calcul. Cependant, l’injection de produit de contraste doit tenir 

compte de certains facteurs de risque de complication [32].  

Enfin, la TDM donne une information optimale sur l’épaisseur du parenchyme rénal, ainsi 

que l’état du rein controlatéral et dépiste une cause lithogène (diverticule caliciel, malformation 

congénitale, etc.) au niveau du tractus urinaire [32]. 
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Tableau XXIV : Sensibilité des examens d’imagerie 

Sensibilité Notre étude % Roy.C [32] % 

AUSP 88.45 44.5à90 

Echographie 76.81 20à45 

TDM 100 94à100 

 

   

Figure 94 : TDM hélicoïdale sans injection de produit de contraste. 
A.Coupe axiale niveau rénal. Dilatation des cavités pyélocalicielles gauches sans modification 
de la graisse. Petit calcul dans le groupe caliciel inférieur du rein droit sans retentissement sur 

les cavités. Présence d’un kyste banal 
B. Coupe axiale niveau pelvien.Le calcul est bien visible avec oedème de la paroi (flèche). 

C. Reconstruction frontale oblique dans l’axe de l’uretère. Elle montre la dilatation urétérale qui 
s’arrête sur le calcul (flèche). Il y a un deuxième calcul plus petit 1 cm en dessous avec 

dilatation urétérale moindre (tête de flèche). 
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1.5-1 Caractéristiques du calcul : 

 Localisation : 

La TDM permet de localiser avec une grande précision le calcul.Une TDM injectée 

sensibilisée au furosémide (pour obtenir une hyperdiurèse et une bonne réplétion des cavités 

pyélocalicielles), en haute résolution avec phase excrétoire et reconstruction tridimensionnelle, 

peut être nécessaire avant chirurgie percutanée pour les calculs complexes, afin d’optimiser le 

trajet de ponction percutanée du rein [35]. 

 Dimensions : 

Les mesures peuvent  être obtenues avec précision par la TDM hélicoïdale sans injection 

avec un seuil interessant de détectabilité .elle révéle  les  lithiases de petites tailles (de l’ordre 

de 1 mm)  

La surface du calcul (en mmP

2
P) est la mesure de taille suggérée. Elle peut être obtenue 

facilement sur la TDM avec la formule de Tiselius : Lx l x 3,14 x0, 25  (L : grand diamétre ; l : 

petit diamétre) [6]. 

Un calcul de petite taille est un calcul ayant une sur face inférieure à 300 mm2. 

Tableau XXVI: Corrélation diamétre-surface des calculs [5] 

Diamétre (mm) Surface (mm3) Type 

20 300 Petit 

40x30 940 gros 

 

Le volume du calcul peut être obtenu à partir de la surface selon la formule suivante: 

Volume= surface x 0,6 mm P

3
P [6]. Dans notre série les calculs dont le volume entre 200 et 300 

mm3 étaient les plus fréquents. 
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 Densité : 

La mesure de densité peut varier de 200 à 2460 UH. La fiabilité de la valeur UH est 

optimale sur des coupes fines inférieures ou égales à 3 mm et avec des paramètres d’image en 

fenêtre large pour détecter l’aspect hétérogène de certains calculs. L’intérêt prédictif de la 

nature du calcul ne peut être établi que pour les calculs d’acide urique (densités variant de 200 

à 630 UH, généralement < à 500 UH) ; pour les autres calculs, il n’y a pas de valeur de densité 

spécifique [32]. Il semble exister un certain parallélisme entre une densité élevée (> 1500 UH) 

et la résistance des calculs à la LEC [36,37]. 

Dans notre série la majorité des calculs avaient une densité de tonalité calcique, nos 

résultats concordent avec ceux de  Daudon  et al [17] et Menard et al [18]. 

Tableau XXVII: Composition chimique du calcul et aspect radiologique et valeur de la densité en 

TDM
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Figure 95 : TDM hélicoïdale. Reconstruction 3D en mode surfacique. 
A. Sans injection : volumineux calcul coralliforme complet bilatéral avec multiples fragments 

séparés. 
B. Avec injection : il existe une importante dilatation des cavités pyélocalicielles avec images en 

« boules » des fonds de calices[32]. 
 

1.5-2 Scanner basse-dose (Low-dose) 

Le scanner basse-dose (« low-dose » des anglo-saxons) a été proposé dans, (souci de 

réduction des doses d'irradiation), le bilan des douleurs lombaires aiguës pour la détection de 

calculs de la voie excrétrice. Plusieurs études montrent des résultats encourageants, avec une 

sensibilité et une spécificité identiques à celles du scanner standard pour la mise en évidence 

des calculs, mais également pour la découverte de pathologies extra-urologique [38, 39,40]. La 

restriction principale est liée à la corpulence du patient : lorsque le BMI est élevé (supérieur à 

31 pour [41], il n'est pas possible de réduire la dose de rayons si l'on veut garder une certaine 

qualité à l'examen. Sur des zones douteuses ou très « bruitées », certains auteurs effectuent en 

complément des coupes centrées à dose normale [40].  

Avec la réduction de dose, l'irradiation liée à l'examen scanographique est égale (0,98 à 

1,5 mSv) voire inférieure à celle d'une UIV comportant un nombre réduit de clichés (1, 3 à 4,4 

mSv) [41]. 
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1.5-3 Analyse du parenchyme rénal  

La pathologie lithiasique peut entraîner une dégradation majeure de la fonction rénale 

chez un patient insuffisant rénal pré-terminal. De plus, l'utilisation de la radiologie pour le 

diagnostic de lithiase est plus délicate puisque l'injection iodée est contre-indiquée et ces 

patients présentent souvent de nombreuses calcifications gênant l'interprétation radiologique.  

L'analyse de l'épaisseur du parenchyme rénal sur la tomodensitométrie peut être un 

critère complémentaire de ceux fournis par la scintigraphie dans l'évaluation de la fonction du 

rein lithiasique, pour décider d'un traitement conservateur du calcul développé dans un rein 

apparemment détruit ou en grande souffrance.  

Le scanner sans injection reste l'examen de base, suivi éventuellement d'une 

Urétéropyélographie rétrograde dont le rôle est à la fois diagnostique et thérapeutique comme 

premier temps d'une urétéroscopie.  

Chez le patient dialysé, le diagnostic est généralement fait lors du bilan pré-greffe ; le 

traitement des calculs peut être justifié par la nécessité d'éliminer tous les facteurs infectieux 

chez ces patients appelés à être traités par immuno-suppresseurs. La néphrectomie des reins 

natifs est souvent la solution thérapeutique adoptée [42]. 

1.5-4 Anomalies anatomiques : 

Certaines anomalies anatomiques favorisant la lithogenèse doivent être identifiées.il 

s’agit des anomalies morphologiques de l’appareil urinaire peuvent être reconnues par la TDM 

ou l’échographie, et précisées, si besoin, par une urographie intraveineuse (UIV) effectuée en 

dehors d’un épisode obstructif et pratiquée sans compression [43]. 

Les principales anomalies favorisant une lithiase sont l’ectasies tubulaires précalicielles  

ou maladie de Cacchi et Ricci, le rein en fer à cheval et l’hydronéphrose par sténose congénitale 

de la jonction pyélo-urétérale. 
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Dans notre série, l’association de lithiase urinaire et uropathies, a été notée chez 14.69 

% des cas. 

 Stratégie diagnostique   [44,45] 

L’ensemble des données actuelles convergent pour montrer la supériorité en termes de 

sensibilité et spécificité de la TDM hélicoïdale par rapport au couple AUSP-échographie pour le 

diagnostic positif et bilan initial de la colique néphrétique (affirmer l’obstruction, visualiser 

l’obstacle lithiasique, donner son niveau, apprécier ses dimensions et sa nature chimique, 

prévoir les possibilités d’expulsion spontanée) avec en sus tous les diagnostics différentiels 

rénaux et extra-urinaires. Cette richesse séméiologique tente de plus en plus d’en faire l’outil 

radiologique essentiel dans le syndrome abdominal aigu. La TDM hélicoïdale est devenue la 

technique de référence ; mais en pratique, l’indication des examens diagnostiques est à 

moduler en fonction d’une part de l’accessibilité d’un scanner hélicoïdal et d’autre part du 

contexte clinique. 

Dans la colique néphrétique simple typique, apyrétique, à diurèse conservée, survenant 

chez le sujet jeune, la prise en charge en urgence débute avant tout sur des arguments 

cliniques de probabilité diagnostique par le traitement médical symptomatique de la douleur. 

Dans cette situation simple, devant les contraintes d’organisation des plateaux techniques et 

les habitudes locales, le couple AUSP-échographie ayant fait ses preuves, malgré des erreurs 

par excès (cavités dilatées non tendues) et par défaut (cavités non dilatées, calcul inaccessible), 

certains le proposent encore en première intention. En cas de doute diagnostique, laTDM 

hélicoïdale s’impose avec nécessité dans ces cas non résolus, de rajouter une acquisition avec 

injection intraveineuse de produit de contraste iodé. Dans ce même contexte, l’UIV est encore 

réalisée après l’épisode aigu pour prendre une décision thérapeutique. Elle sera à terme 

remplacée par la TDM hélicoïdale. 
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Tableau XXVIII : Avantages  et inconvénients des différentes techniques 

 AUSP UIV ECHO-Doppler TDM 
Avantages -cout 

-accessible 
-type de 
calcul radio-
opaque et 
morphologie 

-morphologie cavités 
-calcul radiotransparent 
-fonction : quatificatioin 
obstruction 
-localisation d’une 
calcification pelvienne 

-côut 
-rapide 
-reproductible 

-rapide diagnostic 
positif/differentiel 
-status voies excretrices 
-status parenchyme 
-bilan complet pré-post-
therapeutique 

inconvénients -faible 
sensibilité 
globale 
-pas de 
diagnostic 
différentiel 

-long 
-pas de résultat si rein 
muet 
-contrôl iodé 

-peu faible diagnostic 
d’obstruction 
-analyse incomplete du 
système excreteur –peu 
fiable fiable petit calcul 
cavités (<3mm) 
 

-disponibilité 
-irradiation 
-contraste iodé si injection 
-temps d’interpretation 

 

 
Figure 96 : Arbre décisionnel. Stratégie diagnostique dans les différents contextes de colique 

néphrétique. 
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2. Etude morpho constitutionnelle : Analyse spectrophotométrique 

infrarouge  

Cette analyse est essentielle pour le diagnostic étiologique de la maladie lithiasique. En 

effet des orientations étiologiques sont proposées par le laboratoire selon la composition du 

calcul [46]. 

Dans notre étude elle a montré la présence de :  

Whewellite dans 42.3% des cas, Weddellite dans 14.28%, Carbapatite dans 14.28%, 

Struvite dans 7.14%, calculs, de l’acide urique dans 7.14%, et des calculs mixtes dans 14.28% 

des cas.  

Lieske [47] a objectivé 48.8% de whewellite, 25.3% de weddellite, 11.4% de Carbapatite, 

1,6% Struvite, 9.7% de l’acide urique, 3.2% d’autres (Tableau XXIX). 

Tableau XXIX: Résultats de l’analyse spectrophotométrique infrarouge des calculs  

Nature des calculs Notre étude % Lieske [47]% J. Achouni, M. A. 
Lakmichi [9] % 

Whewellite 42.3 48.8 53.5 

Weddellite 14.28 25.3 14.7 

Carbapatite 14.28 11.4 6.9 

Struvite 7.14 1.6 2.1 

Acide urique 7.14 9.7 17.3 

Mixte 14.28 3.2 5.5 
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III. Traitement : 

Le traitement des calculs représente une étape primordiale ou le véritable impacte de 

l’imagerie est palpé de près par nous autres urologues. En effet, grace au moyens d’imagerie 

qui nous aident à mieux caractériser le calcul (taille, volume, densité, localisation dans l’arbre 

urinaire…etc) qu’on arrive à poser la bonne indication de sa prise en charge médico-

chirurgicale.  

Ceci revient à dire que plus l’imagerie est précise, plus on est performant dans le 

traitement des calculs. Mieux encore, l’imagerie intervient au sein même de la technique 

chirurgicale choisie en l’occurrence la NLPC pour désigner le calice à ponctionner en fonction 

de l’architecture de la voie urinaire, les caractéristiques du ou des calculs à traiter et leur(s) 

localisation (s). L’urétérorénoscopie n’est pas en reste, car on saura à quoi s’attendre qu’on 

voudra traiter un calcul sur un rein en fer à cheval ou un rein ectopique…etc [48] 

1. Traitement médical  

1.1 Colique néphrétique aiguë simple  

Son traitement est AMBULATOIRE. Le traitement est médical et l’objectif est de traiter la 

douleur. Il est guidé par la réalisation répétée d’une mesure de l’intensité douloureuse par 

l’EVA [49]. 

Le traitement médicamenteux est à base de :  

 les  anti-inflammatoires stéroidiens 

 les antalgiques 

 La restriction hydrique ou l’hyperhydratation  

 tamisage des urines 
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1.2 Colique néphrétique aiguë compliquée  

Elle nécessite une HOSPITALISATION en urologie, une mise en condition avec pose de voie 

veineuse périphérique et rééquilibration hydroélectrolytique. Une prise en charge réanimatoire 

peut être nécessaire. Le bilan préopératoire et la consultation d’anesthésie en urgence ne 

doivent pas être oubliés.  

Le traitement est alors chirurgical et consiste à drainer les urines du haut appareil urinaire 

par une sonde urétérale, qui peut être interne (alors appelée sonde JJ) ou externe [49]. 

 

1.3 Traitement médical de fond de la lithiase  

Il repose essentiellemnt sur  des règles hygiéno-diététiques. En cas de progression de la 

maladie lithiasique malgré ces mesures, un traitement médicamenteux peut être proposé à 

base de : 

- antibiothérapie adaptée en cas de calcul PAM ;  

- diurétique thiazidique en cas d’hypercalciurie persistante ;  

- allopurinol en cas d’hyperuricémie [49]. 

2. chirurgical   

2.1 L’Urétéroscopie semi rigide / Urétérorénoscopie souple 

L’urétéroscopie (URS) visualise la lumière de l’uretère, du bassinet et des calices et permet 

aussi l’introduction sous contrôle visuel de matériel opératoire pour détruire les calculs. Cette 

technique date des années 1980. Les urétéroscopes sont des endoscopes de faible diamètre (8 

French : 3 mm) avec un optique, une lumière froide, un canal opérateur (1-1,2 mm) et un canal 

d’irrigation. Les urétéroscopes peuvent être rigides (URS-r) pour l’uretère ou souple (URS-s) 
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pour le travail dans les cavités rénales [50,51]. Ils sont introduits dans le haut appareil urinaire 

par voie rétrograde sous anesthésie générale ou éventuellement sous rachi-anesthésie. 

L’urétéroscopie est réalisée au bloc opératoire sous contrôle radioscopique. Une 

antibioprophylaxie par C3G est recommandée. Pour les calculs infectieux une biantibiothérapie 

active sur les Bacilles Gram négatif est réalisée 2 jours avant et 3 jours après l’intervention 

[50,51]. 

La principale contre-indication est l’infection urinaire non traitée [52]. Un examen 

cytobactériologique des urines pré-opératoire doit être systématique.ce bilan était réalisé chez 

tous nos patients. L’URS est déconseillée chez la femme enceinte [51]. L’URS est possible sous 

aspirine 75 mg. En dehors des problèmes généraux, par exemple, avec une anesthésie générale 

ou des infections urinaires non traitées, l'URS peut être réalisée chez tous les patients sans 

contre-indication spécifique. 

Lors de l’urétéroscopie les calculs sont fragmentés avec une énergie balistique 

pneumatique 

(URS-semi rigide) ou laser Holmium : Yag avec fibre laser (URS-souple). Ces énergies de 

lithotritie sont puissantes, peuvent détruire tous les calculs avec peu d’effets sur les tissus des 

cavités rénales ou urétérales. Il est possible d’extraire quelques fragments avec une sonde 

panier notamment pour l’analyse du calcul, mais la majorité des fragments (< 4 mm) sont 

laissés in situ et seront éliminés par le patient de façon spontanée [51]. 

L’urétéroscopie souple s’est développée dans les années 1990, grâce aux performances 

et la miniaturisation du matériel endoscopique (déflexion, qualité optique, guides de travail, 

gaine d’accès urétérales) mais surtout grâce à la fragmentation laser [51]. Actuellement ces 

URS-souples qui avaient un système optique basé sur les fibres optiques, sont numériques avec 

une qualité optique supérieure aux fibres optiques et une fonction zoom de x30. Cette qualité 

d’image permet en per-opératoire la reconnaissance endoscopique du calcul après sa section 
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pour adapter non seulement la technique de lithotritie laser (fréquence, puissance, durée 

d’impulsion laser) mais ais aussi pour orienter la composition du calcul et sa pathogénie [53].  

 

Figure 97 : Clichés d'Urétéro-Pyélographie Rétrograde montrant la mobilisation de deux 
calculs caliciels inférieurs en urétéro-rénoscopie souple avant fragmentation (flèche).  

• (97 A) : 3 calculs caliciels inférieurs. Le premier calcul est mobilisé dans le groupe 
caliciel supérieur.  

• (97 B) : Mobilisation des trois calculs vers le calice supérieur.  
• (97C) : Début de fragmentation laser des calculs repositionnés dans le groupe caliciel 

supérieur [54]. 
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Actuellement des firmes (Boston Scientific, Pusen-LMS) proposent des urétérorénoscope 

souple numériques à usage unique. Ces appareilles à usage unique sont ergonomiques, 

performants avec une bonn qualité d’image et des capacités de travail équivalents aux 

urétéroscopes réutilisables. Ils ont l’avantage d’être toujours disponible mais surtout d’éviter le 

risque de transmission infectieuse croisée [55]. Ils sont rentables jusqu’à 100 interventions par 

an [64]. Leur utilisation devrait se généraliser. 

Les taux de succès de l’urétéroscopie sont : 

 URS-souple pour les calculs du rein : 65-85 % [56], même pour des calculs de plus de 2 

cm (49,57) 

 URS-semi rigide pour les calculs urétéraux : 75-90 % [56] 

 
Figure 98 : Scanner abdomino-pelvien sans injection : Calcul de 15 mm de diamètre 

localisé au niveau de la jonction urétéro-sigmoïdienne droite [57]. 
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Figure 99 : Vue endoscopique du calcul. Les points noirs correspondent à des fibres optiques 
cassées pendant l'intervention. 3B. Cliché de fluoroscopie per-opératoire visualisant 

l'urétérorénoscope souple au contact du calcul (flèche) [57]. 

Dans l’étude de Perez castro E [58], le taux de succés de l’urétéroscopie est de 94.2% 

pour l’urétére distal ,89.4% pour l’uértére iliaque, et 84.5% pour l’urétére proximal.dans notre 

série le taux de succés global est de 87.2 %. 
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La fréquence des complications de l’urétéroscopie est  de 5-10 % [56]. Les complications 

les plus fréquents sont : 

 échec : < 10 % 

 sepsis (2-18 %) 

 hématurie (1 %) 

 douleur 

 sténose urétérale (10 %) 

 plaie urétérale (avulsion) (< 1 %) 

La morbidite globale dans l’etude de Perez castro E est de 2.5 à 4.6% [66] .Dans notre 

série elle est de 8.5%. 

Afin d’optimiser les résultats de l’URS-souple, et notamment le retrait des fragments et 

l’accès à toutes les pièces des calculs complexes, il a été proposé un abord combiné rétrograde 

par URS-souple et percutanée en position de décubitus latéral [59,60]. 

 

Figure 100 : (A) Calcul rénal sur rein en fer à cheval (1 cm) (flèche)  

(B) Accès de l'urétérorénoscope souple [48]. 
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La durée d’une séance d’Urétéroscopie est d’environ 60-90 mn. Afin de prévenir des 

complications une sonde JJ 7 Fr/26 cm peut être mise en place pour 10 jours post-opératoires. 

L’urétéroscopie peut être réalisée en ambulatoire. 

Les facteurs de risque de complication sont les calculs impactés, les calculs de luretère 

proximal, les uretères fins, les urines infectées, les interventions longues (> 90 mn) [61]. 
 

2.2 Néphrolithotomie percutané NLPC / Mini NLPC et Ultramini NLPC :  

La néphrolithotomie percutanée (NLPC) est la destruction des calculs du rein par un abord 

percutané, cette technique date des années 1980. La NLPC est le traitement de référence des 

calculs de plus de 2 cm, complexes ou coralliformes [50, 52,62]. Après ponction du calice 

postéro-inférieur du rein sous guidage échographique et radioscopique, le trajet de ponction 

est dilaté sur guide, jusqu’à un diamètre de 30 Fr (1 cm) à travers duquel est introduite une 

gaine puis une endoscopie rigide (néphroscope). 

 Le calcul est détruit par un système d’ultrasons-aspiration, ou par laser Holmium : Yag et 

parfois par énergie balistique pneumatique. Dans cette technique, les fragments peuvent être 

enlevés avec une pince endoscopique. L’objectif de cette technique plus agressive est d’avoir 

un rein sans fragment résiduel à la fin de l’intervention. L’intervention est classiquement 

terminée par la mise en place d’une sonde de néphrostomie (93-16 Fr) hémostatique pour 2-3 

jours [50]. 

Compte tenu de l’agressivité de cette technique et de sa morbidité liée au diamètre du 

trajet percutané, des NLPC avec des trajets de plus faible diamètre ont été développés (< 18 Fr : 

mini-NLPC voir 5 Fr : micro-NLPC) [63, 64,65]. Les complications hémorragiques de la NLPC 

seraient moins fréquentes. En revanche ces techniques ne permettent pas toujours de retirer 

tous les fragments rénaux [62]. 
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Alors que la NLPC classique était réalisée en décubitus ventral rendant la ventilation 

difficile et l’installation longue, la NLPC est de plus en plus fréquemment réalisée en décubitus 

dorsal ou latéral [61]. 

Les contre-indications de la NLPC sont les troubles de la coagulation et notamment les 

anticoagulants et les infections urinaires non traitées. La NLPC est contre-indiquée chez la 

femme enceinte.les malformations vasculaire intra rénale, les tumeurs dans la zone de l’accéés 

présomptif sont egalemmel des contres indications. 

Une antibioprophylaxie par C3G est recommandée [61,52]. Pour les calculs infectieux une 

biantibiothérapie active sur les Bacilles Gram négatif est réalisée 2 jours avant et 3 jours après 

l’intervention. 

Le taux de sans fragment après NLPC est de 90 % [66,62] 

Les complications de la NLPC sont sont le sepsis (11 %), l’hémorragie et transfusion (7 %), 

les fistules artério-veineuses, les fistules digestives (0,4 %), les pneumothorax (1,5 %), 

l’empierrement [62]. 

Une revue systématique de près de 12 000 patients montre l'incidence des complications 

associés à la NLPC; fièvre 10,8%, transfusion 7%, complication thoracique 1,5%, septicémie 

0,5%, lésion organique 0,4%, embolisation 0,4%,urinome 0,2%, et la mort 0,05% [68].  

Dans la série de Zengin [69], le taux de sans fragment est de 95.5%, et le taux global des 

complications est de 8.8%. Dans notre série le taux de succés est de 79.1%, le taux de 

complication est de est de 11.6% .les complications les plus fréquentes sont l’hemmoragie post 

opératoire et la fiévre. 
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Tableau XXX: Résultats de de la NLPC 

 

2.3 Moyens de fragmentation endoscopique des calculs 

Il existe 3 moyens de fragmentation endoscopique des calculs. 

 lithotritie balistique pneumatique 

Cette énergie de fragmentation utilise l’énergie de l’air comprimé dans une poignée 

transmis par une sonde métallique comme avec un « marteau piqueur ».Les fragments générés 

sont enlevés ou laissés en place (< 4 mm). 

Cette méthode n’est possible que pour les endoscopes rigides et notamment pour les 

URS-semi rigide [51]. 

 Lithotritie par ultrasons 

Cette énergie utilise l’énergie de vibration d’une source d’ultrasons créés par un cristal 

dans une poignée. Cette énergie est transmise au calcul par une sonde métallique. 

Elle est couplée à un système d’aspiration qui aspire les fragments de calcul. Elle laisse 

peu de fragments résiduels. 

Cette méthode n’est possible que pour les endoscopes rigides et notamment pour les 

NLPC [50] 

 

Auteurs NLPC(n) SF NLPC (%) Complications (%) 

Zengin et al. [69] 74 95.5 8.8 

Duvdevani et al. [70] 1585 94.8 11.5 

Notre série 43 79.1 11.6 
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 lithotritie laser Holmium : Yag 

Il s’agit d’une source laser pulsée dont l’effet photo-thermique sur le calcul, vaporisation 

ou fragmentation dépend des paramètres de réglage de la source, durée du pulse (micro-

seconde), énergie du pulse (Joule) et fréquence du pulse (Hz). La plupart des calculs sont traités 

en début d’intervention en mode vaporisation (pulse long, énergie faible, fréquence élevée) puis 

traités en fin d’intervention en mode fragmentation (durée courte, faible fréquence, haute 

énergie) [71, 72,73]. 

L’énergie laser est transmise au calcul par une fibre de verre en silice souple (260-500 

microns) qui peut être insérée dans un endoscope rigide ou souple. 

C’est aujourd’hui l’énergie de fragmentation la plus utilisée et la plus performante qui a 

permis l’essor de l’URS-souple. Les fragments générés sont enlevés ou laissés en place (< 4 

mm). 

 
2.4 Chirurgie Laparoscopique et Chirurgie ouverte 

Les progrés de la chirurgie endourologique (URS-souple et NLPC) et la LEC ont 

significativement diminué les indications de la chirurgie ouverte ou laparoscopique [74]. 

 Il y a un consensus sur le fait que la plupart des calculs complexes, devraient être 

abordés principalement avec la NLPC. De plus, une approche combinée avec la NLPC et URS 

souple peut également être une alternative appropriée. Cependant, si les approches 

percutanées ne sont pas susceptibles de réussir, ou si plusieurs approches endo urologiques 

ont été réalisées sans succès; chirurgie ouverte ou laparoscopique peut être une option de 

traitement valide [75]. 

Au total, ces techniques ne devraient plus être proposées en première intention. Leur 

vraie justification est l’échec des méthodes d’endo-urologie. 
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 Les séries publiées à ce jour ne font état que d’un très petit nombre de cas, souvent 

réalisés par des équipes urologiques de pays en développement, très entraînées à la chirurgie 

laparoscopique mais limitées dans leur arsenal d’endo-urologie, ce qui relativise leurs 

indications dans les pays disposant de ces moyens. 

2.5 LEC 

La lithotritie extracorporelle (LEC) est la destruction des calculs par des ondes de choc 

générées par une source extra-corporelle. Le premier lithottriteur date de 1982. Les 

lithotriteurs générent l’onde de choc par des générateurs électromagnétiques, piézo-

électriques ou électro-hydrauliques. La fréquence de tir optimale est de 1-1.5 Hz. La séance 

délivre 3000-3500 ondes de choc par séance pour le rein et 4000 ondes de choc pour l’uretère 

[20,62]. Il est recommandé de ne pas réaliser plus de 2 séances par calcul notamment pour le 

rein. La séance est réalisé en externe sans anesthésie ou en ambulatoire sous 

neuroleptanalgésie. Durant la séance le calcul est repéré et suivi par échographie ou 

radioscopie [67,52].  

La LEC fragmente les calculs en fragments (< 4 mm) qui sont éliminés spontanément par 

le patient dans un délai de 3 mois. 

Les contre-indications de la LEC sont [50,51] : 

- troubles de la coagulation 

- grossesse en cours 

- infection urinaire en cours ou non traitée 

- contre-indications relatives : pace-maker, urgence, calcifications ou anévrismes 

vasculaires proches 

Les facteurs d’échec de la LEC sont [50] : 

- taille calcul : > 2 cm pour le rein et > 1 cm pour l’uretère 

- densité en TDM > 1000 UH (whewellite, brushite) 

- distance peau-calcul > 10 cm 
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- IMC > 30 kg.cm2 

- calcul du calice inférieur 

Les taux de succès de la LEC sont de 50-80% [51,62]. Ces taux de succès sont inférieurs 

aux autres traitements instrumentaux des calculs du haut appareil urinaire [74]. Ses résultats 

dépendent du calcul (taille, densité, nature, localisation), du patient (BMI, malformations), mais 

aussi d’autres paramètres. L’anatomie des cavités rénales est un paramètre très controversé 

[77]. 

Les complications de la LEC sont rares mais peuvent être graves [52]: 

- colique néphrétique : 2-4 % 

- sepsis : 1-3 % 

- hématome rénal : 4-20 % 

La LEC ne favorise pas l’apparition d’une HTA ni de diabète sucré. 

La LEC est possible chez l’enfant.                                                                          

2.6 Recommandations  

Les indications de traitement instrumental de calculs sont [50, 51,52] : 

- calcul symptomatique : douleur, hématurie, infection 

- calcul avec complication : obstruction, infection urinaire 

- calcul évolutif avec augmentation de taille en imagerie 

- calcul de taille significative (> 1,5 cm dans le rein et > 6mm dans l’uretère) 

- maladie lithiasique évolutive (> 2 épisodes/an) 

- calcul infecté ou infectieux 

- choix du patient (profession, tourisme) 

- patient fragile ou complexe (rein unique, insuffisance rénale, insuffisance cardiaque, 

anticoagulation…) 

Les recommandations de l’association européenne d’urologie (EAU) 2018 de traitement sont 

comme suit : 
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inférieur10-20 mm) 
 
Figure 98: Recommandations de l’association européenne d’urologie (2018) dans le traitement 

des calculs urinaires 

Calcul rénal 
(Tout sauf les calculs du calice 

 inférieur10-20 mm) 
 

<10mm 

10-20mm 

>20mm 

1- LEC ou URSS                                                                                             
2- NLPC 

LEC ou URSS                                                                  
Selon les facteurs d’échec ou les CI 

 

NLPC ou URSS 

Calcul  du calice inférieur 10-20mm 
 

Facteurs défavorables  

Pour La LEC  

OUI 

NON 

 

1- URSS  OU NLPC                                                                                           
2- LEC NLPC 

LEC ou URSS ou 
NLPC  

Calcul de l’uretère 

<10 mm                
 

LEC ou URS  
Selon le patient et facteurs d’échec de la LEC 
 

> 10 mm                                                                              
1- URS                                                                          
2- LEC 
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IV. Evolution à long terme : 

            Une imagerie est fortement recommandée après tout traitement urologique d’un calcul 

[78]. Pour le suivi du calcul après traitement, l’injection de produit de contraste est rarement 

nécessaire, car l’imagerie recherche essentiellement les fragments résiduels (FR). Pendant 

longtemps, la persistance de fragments de taille inférieure à 4 mm a été acceptée comme 

succès du traitement. Désormais, seuls les fragments de moins de 3 mm semblent être 

réellement sans répercussion clinique ou médico-économique, mais la notion de fragments 

résiduels « non cliniquement significatifs » reste controversée. 

Un AUSP de bonne qualité est en règle générale suffisant pour l’évaluation des fragments 

résiduels. Il peut, au besoin, être sensibilisé par une échographie rénovésicale. La TDM 

Abdominopelvienne est plus précise car elle a un seuil de détection de 1 mm de diamètre aussi 

bien pour les calculs radiotransparents que pour les calculs radio-opaques alors que celui de 

l’échographie n’est que de 3 à 4 mm, mais elle ne doit pas être demandée systématiquement 

en raison de l’irradiation [34,79]. 

A côté de l’imagerie, la surveillance doit être attentive et reposer sur 

- La clinique.  

- Le dépistage d’une éventuelle infection urinaire.  

- L’évaluation de la fonction rénale. 
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La lithiase urinaire est une des affections chroniques les plus fréquentes aussi bien dans 

les pays industrialisés que dans les pays en développement, elle touche le plus souvent le sujet 

jeune de sexe masculin. 

Elle s’exprime par de nombreux tableaux cliniques, la douleur représente la manifestation 

clinique la plus fréquente, parfois elle peut se révélée par des complications graves. 

Sa prise en charge nécessite une imagerie diagnostique, de bilan et de suivi. Le couple 

AUSP-échographie supplanté de loin par l’uroscanner qui occupe de nos jours une place 

privilégiée pour l’exploration de la maladie lithiasique. Ses avantages sont multiples avec toutes 

les informations nécessaires obtenues en un seul examen et qui sont éxtremement utiles pour 

l’urologue afin de faire face à cette affection qui peut présenter des aléats difficillement 

surmentables même pour les plus chevronnés d’entre nous. 

Le traitement des calculs représente alors une étape primordiale ou le véritable impacte 

de l’imagerie est palpé de près par nous autres urologues.        

En effet, grace au moyens d’imagerie qui nous aident à mieux caractériser le calcul (taille, 

volume, densité, localisation dans l’arbre urinaire…etc) qu’on arrive à poser la bonne 

indication de sa prise en charge médico-chirurgicale.  

Ceci revient à dire que plus l’imagerie est précise, plus on est performant dans le 

traitement des calculs. Mieux encore, l’imagerie intervient au sein même de la technique 

chirurgicale choisie en l’occurrence la NLPC pour désigner le calice à ponctionner en fonction 

de l’architecture de la voie urinaire, les caractéristiques du ou des calculs à traiter et leur(s) 

localisation (s) afin d’offrir un abord optimal. L’urétérorénoscopie n’est pas en reste, car on 

saura à quoi s’attendre qu’on on voudra traiter un calcul sur un rein en fer à cheval ou un rein 

ectopique…etc [48]. 
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Le traitement a connu une véritable révolution avec les progrès des techniques 

thérapeutiques et le développement des moyens de fragmentation des calculs en particulier 

l’introduction du laser. 

L’évolution est marquée par la récidive fréquente d’où la nécessité d’une surveillance 

étroite toujours basée sur les moyens d’imagerie.  
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Résumé 

La lithiase urinaire est une affection fréquente qui touche une population relativement 

jeune et se caractérise par sa récidive fréquente. 

Le but de notre travail est de définir les attentes de l’urologue en matière d’imagerie de la 

lithiase urinaire tout en démontrant leurs impactes directs sur la prise en charge médico-

chirurgicale de cette affection dans notre service d’urologie du CHU Mohammed VI de 

Marrakech sur une  période de cinq ans, allant du 2013 au 2017 à propos de 290 patients 

porteurs de lithiases urinaires. 

L’âge moyen de nos patients était de 48 ans (18-83 ans), 179 hommes et 111 femmes, la 

colique néphrétique était la manifestation révélatrice la plus fréquente dans 65.60% des cas. 

Le bilan radiologique a mis en évidence une localisation rénale dans 50.41%, urétérale 

dans 38.34% et vésicale dans 11.25%. 

L’AUSP a été réalisée chez 271 patients (93.44%) avec une sensibilité de 88.45%. 

l’Echographie a été réalisée chez 244 patients (84.13%) et était concluante dans 76.81% des cas, 

Cependant, les complications les plus fréquemment retrouvées en echographie étaient 

l’hydronéphrose modérée (45.9%) et la réduction de l’index cortical (31.14%). 

L’UroTDM occupe une place fondamentale dans la prise en charge de la pathologie 

lithiasique, elle est devenue un examen de référence. Cette technique d’imagerie a été réalisée 

chez 279 patients (96.20%) avec une sensibilité de 100%. Par ailleurs, elle permet à l’urologue 

d’obtenir des informations précieuses concernant l’architecture des voies excrétrices, la 

présence ou non des anomalies anatomiques, les rapports avec les organes de voisinage, les 

caractéristiques des calculs et leurs retentissements morphologique et fonctionnel sur les reins. 

En effet, l’uroTDM a montré que 31% des calculs étaient localisés au niveau du bassinet et de la 

jonction pyélo-urétérale, 23.08% avaient une taille inferieure à 10mm et 22.1% plus de 30 mm. 
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Il y’avait une bonne corrélation entre la surface et le volume, les deux grands diamètres 

(longueur et largeur) ont été précisés dans 76.5% des cas, 49.30% étaient de petite taille 

inferieur à 300 mm2, un volume entre 200 et 300mm3 dans 28.9% (paramètres calculés au 

cours de notre étude). La densité en UH était fournie dans 81.6% des cas (densité moyenne de 

964,5 UH), la reconstruction 3D dans 6.77%, les anomalies anatomiques associée dans 14.48% 

des cas. 

 

La néphrolithotomie percutanée NLPC a été réalisée chez 14.82% des malades avec un 

taux de succès de 79.1%. L’Urétéroscopie (semi-rigide et souple) a été pratiquée chez 48.4%, le 

taux de sans fragments était de 87.2%. Cependant, la chirurgie à ciel ouvert a été pratiquée 

chez 20.3% des patients avec un taux de sans fragments de 90.2%.  Par ailleurs, seuls 5.8 % des 

patients ont été traités par laparoscopie et son taux de sans fragments était de 94.11%. 

Néanmoins, 7.9% des patients ont été traités par lithotritie extra corporelle (LEC).  

On constate que le taux de récidive à long terme de la maladie lithiasique au cours de 

notre étude était de 10.60 %. 

 

Au terme de ce travail, on a pu répondre à nos objectifs pré-établis en exprimant 

clairement nos attentes en tant qu’urologues vis-à-vis de l’imagerie de la lithiase urinaire en 

démontrant son rôle décisif et direct dans les différentes étapes de la prise la charge (du 

diagnostic aux traitements et suivi ) de cette affection.    
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ABSTRACT 

Urinary lithiasis is a common condition that affects a young population and is 

characterized by frequent recurrence.  

The purpose of our work is to define the urologist's expectations in terms of urolithiasis 

imaging while demonstrating their direct and deep impact on the medical and surgical 

management of this condition in our urology department at Mohammed the VIth university 

hospital of Marrakech over a period of five years, from 2013 to 2017 for 290 patients managed 

for urolithiasis. The average age of our patients was 48 years (18-83 years), 179 males and 111 

females, renal colic was the most revealing manifestation in 65.60% of cases. 

The radiological assessment showed a renal localization in 50.41%, 38.34% in the ureters, 

and bladder in 11.25% of cases. 

Plain x-rays (KUB) of the urinary tract was performed in 271 patients (93.44%) with a 

sensitivity of 88.45%. Ultrasound was performed on 244 patients (84.13%), it was conclusive in 

76.81% of cases, showing the stone as a hyperechogenic image with a posterior acoustic 

shadowing. Thus, the most frequently found complications on ultrasound were moderate 

hydronephrosis (45.9%) and renal cortical thinning (31.14%). 

The combination of KUB and ultrasound had the optimal performance for the diagnosis of 

urinary calculi ranging from more than 90%. 

Computed tomography scan plays a fundamental role in the management of urinary 

lithiasis, it has become a gold standard examination. 

In deed, CT-scans were performed in 279 patients (96.20%) with a sensitivity of 100%. It 

allowed urologists to obtain valuable information about the architecture of the urinary tract, the 
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presence or not of anatomical abnormalities, relations with neighbouring organs, characteristics 

of the calculi and their morphological and functional repercussions on the kidneys. 

However, 31% were localized in the renal pelvis and the uretero-pelvic junction, 23.08% 

were less than 10mm in their longer diameter and 22.1% were more than 30 mm. There was a 

good correlation between surface and volume. The two large diameters (length and width) were 

specified in 76.5% of cases. Nevertheless, 49.30% were of small size less than 300 mm square, 

and a volume ranging from 200 to 300 mm3 in 28.9%. Density in Hounsfield units (HU) was 

provided in 81.6% of cases with an average density of 964.5 HU. Though, 3D reconstruction 

was rendered in 6.77% of cases, associated anatomical abnormalites were found in 14.48% of 

the patients. 

Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) was performed in 14.82% of patients with a stone 

free (SF) rate of 79.1%.  

Ureteroscopy (rigide and flexible) was performed in 48.4%, its SF rate was 87.2%.  

open sky surgery in 20.3% of patients with a SF rate of 90.2%. 5.8% of patients were 

treated with coelioscopy with a success rate of 94.11%. 

However, 7.9% of patients were managed by extracorporeal shockwave therapy (ESWT). 

The long term recidivism rate was 10.60%. 

  At the end of this work, we were able to meet our pre-established objectives by clearly 

expressing our expectations as urologists as to the urinary lithiasis imaging and by 

demonstrating its decisive and direct role in different steps of management (from diagnosis to 

treatment and follow up) of this condition.  
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 ملخص 
 .معاودته بكثرة تميزوي شابة، عمرية فئة يصيب منتشر مرض البولي، الحصى

 الطبية الإدارة على المباشر تأثيرها إظهار مع الحويصلات تصوير حيث من البولية المسالك جراح توقعات تحديد هي عملنا من الغاية
 من ، سنوات خمس فترة مدى على بمراكش السادس محمد الجامعي مستشفى ال في لدينا البولية المسالك أمراض قسم في الحالة لهذه والجراحية

 .البولي بالحصى مصاب مريض 290 شملت  2017 إلى 2013
 

 % في المثانة في و الحالات من % 38.34في الحالب في و الحالات من % 50.41في الكلى في الحصى وجود أظهر الإشعاعي التقييم
 .الحالات من 11.25

 
 244 فائدةل أنجز بالصدى التصوير .%88.45 الحصى اكتشاف نسبة مع) %93.44( مريض 271 فائدةل أنجز الإشعاعي التصوير

 الظل مخروط مع الصدى مفرطة صورة شكل في الحصى موضحة الحالات من  %76.81 في للحصى كاشفة كانت قد و ,)%84.13( مريض
 ).%31.14(القشرة مؤشر خفض و) %45.9(المعتدل الكلية استسقاء هي شيوعا الأكثر المضاعفات كانت , الخلفي

 
 . %90 تفوق التي البولية الحصيات لتشخيص الأمثل الأداء على الحصول من يمكن بالصدى الفحص و الإشعاعي التصوير بين الجمع

 
 يتم, العملية الممارسة في لكن ,مرجعيا اختبارا أصبح وقد, البولي الحصى لتشخيص أساسيا مكانا يحتل)  نير سكا(  المقطعي التصوير

 .السريري السياق حسب أخرى ناحية من و ,عليه الحصول امكانية حسب طلبه
 
 المسالك بنية حول قيمة معلومات على بالحصول للجراح يسمح هو و )%96.20( مريض 279 لدى التصويرية التقنية هذه إجراء تم

 .الحصى وخصائص ,  المجاورة الأعضاء مع العلاقة , البولية
 من أكبر ٪ 22.1 و الحجم في ملم 10 من أقل ٪ 23.08 كان ,الحالب مع الحوض لتقاءإ و الكلي حوض في ممركزة كانت 31%

 ٪ 49.30 كانت. الحالات من ٪ 76.5 في) والعرض الطول( الكبيرين القطرين تحديد تم ، والحجم المساحة بين علاقة هناك كان. ملم 30
 كثافة بمتوسط ٪ 81.6 في الحرارية بالوحدة الكثافة توفير تم. ٪ 28.9 في 3ملم 300 و 200 بين تراوح الحجم ،2ملم 300 من أصغر

 .الحالات من ٪14.48 في   المرتبط التشريحي الشذوذ ، ٪6.77 في الأبعاد ثلاثية التصوير تقنية على الحصول تم و ,)حرارية وحدة(964.5
 
 استخراج تم , %79.1" الحصى من خالي"نجاحال نسبة وكانت المرضى من % 14.82 عند الجلد طريق عن الحصى استخراج تم

 على أجريت المفتوحة الجراحة.  % 87.2 النجاح نسبة كانت المرضى من  %48.4 عند الباطنية المنظارية الجراحة طريق عن الحصى
 . %90.2 النجاح نسبة بلغت و البطن تجويف بعلبة المرضى من %5.8 معالجة تمت.   %90.2 النجاح نسبة كانت و المرضى من 20.3%

 . %10.60 بلغ الطويل المدى على المعاودة معدل .الجسم خارج الحصى تفتيت بتقنية للعلاج المرضى من %7.9 إحالة وتم
 
 البولية المسالك أمراض في كأخصائيين توقعاتنا عن بوضوح التعبير خلال من مسبقاً  المحددة أهدافنا تحقيق من تمكنا ، العمل هذا نهاية يف

) والمراقبة العلاج إلى التشخيص من( الحمل أخذ من. المختلفة المراحل في والمباشر الحاسم دورها إظهار خلال من البولية المثانات تصوير مقابل
 .الحالة لهذه
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FICHE D’EXPLOITATION 

IDENTITE  

-Nom et prénom :                                                -Ordre du dossier :                   -IP :                                            
-Age :                                                                           -Sexe :                  -Profession :                             
-Origine :-Date d’entrée/de sortie :                                                            

ANTECEDANTS  

1-Personnels : 
-Diabète-HTA-Colique néphrétique  -Lombalgies               -Infection urinaire à répétition                              
-Insuffisance rénale                 -Hyperparathyroïdie-Crise de goutte-Emission de calcul                                                        
-Uropathie malformative                                                                        -ATCD de LEC                                                             
-ATCD de chirurgie ouverte-Autres : 

2-Familiaux : 
-Antécédents familiaux de lithiase urinaire 

CLINIQUE 
 
1-Signes révélateurs : 

-coliques néphrétiques                                                                -lombalgies-troubles 
mictionnels                                     -anurie-émission de calcul                                                                     
-Infection urinaire                                      -hématurie                                                                                      
-pyélonéphrite aigue -insuffisance rénale aigue                              -insuffisance rénale 
chronique-fortuite                                                                                           -autres 

2-Examen clinique : 

-TA :                                                -T :             -poids :-sensibilité des flancs                                                                
-contact lombaire                                                                    -hypertrophie prostatique                                                        
-Rétention aigue d’urine-œdèmes des membres                                                              -
examen normal 
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EXAMENS PARACLINIQUES  

1-EXAMENS RADIOLOGIQUES : 

A-ARBRE URINAIRE SANS PREPARATION oui    non 

-calcul oui         non    
a-topographie : -côté :                     droit      gauche     bilatéral 
                              -nombre  ….   
                              -aire de projection : -rein      
-uretère : lombaire /iliaque/pelvien 
-vessie                       
-urètre 
 b-nature : densité :             <os  >os 
c-mesures : (mm)….. 

B-ECHOGRAPHIE DE L’APPAREIL URINAIRE           oui         non  
-rein : -droit :-gauche:  
*calcul    oui non                                 *calcul ouinon  
*néphrocalcinoseouinon                       *néphrocalcinose ouinon      
-malformation urinaire     oui  non  
  -hypertrophie prostatique  oui  non  
 -vessie :           *lithiasique   oui  non                   *de lutte      oui   non 
 
C-UROGRAPHIE INTRA VEINEUSE (UIV)  oui   non 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Retentissent Droite gauche 
index cortical   

hydronéphrose modérée   
hydronéphrose majeure   

Pyo néphrose   
dilatation urétérale   
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    -à droite: -rein muet -à gauche :-rein muet  
-retard de sécrétion                                                   -retard de sécrétion  
-retard d’excrétion                                          -retard d’excrétion  
-retard de progression                                   -retard de progression  
-obstacle :                                                                                      -obstacle :  
Si oui*niveau ….Si oui *niveau…. 
      -retentissement:*hydronéphrose                 -retentissement:*hydroné 
*réduction IC           *rédu  IC 
-malformation urinaire………                          -malformation urinaire….. 
     -cystogramme :         -vessie de lutte         -RPM 
 
D-UROSCANNER         oui    non 
 
 -à droite: -lithiase oui non -à gauche: -lithiase oui non  

-siège :-Rein :-bassinet                                  -siège :-Rein :-bassinet 
-Calices :-sup/moy/inf -Calices :-sup/moy/inf 
 -Uretère :-JPU/lombaire/iliaque -Uretère :-JPU/lombaire/iliaque 
-pelvien/JUV                                                          -pelvien/JUV 
-vessie-vessie 
-densité moyenne : …….                                    -densité moyenne : ……. 
 -surface :              …….                                          -surface :              ……. 
  -volume global des calculs : ……..               -volume global des calculs :   
  -reconstruction 3D :-de la VUES -reconstruction 3D :-de la VUES 
-des calculs au sein de la VEUS-des calculs au sein de la VEUS 
 -architecture de la VUES :-normale            -architecture de la VUES :-normale 
-malformation …..                                                          -malformation ….. 
-œdèmepériurétéraloui   non                                        -œdème péri urétéral     oui   non 
      -infiltration de la graisse péri rénal                                      -infiltration de la graisse péri 
rénal 
-réduction de l’IC     oui non -réduction de l’IC    oui non  
      -hydronéphrose       oui  non            -hydronéphrose       oui non 
-Pyo néphroseouinon -Pyo néphrose oui non  
-retard de sécrétion oui non -retard de sécrétionoui non  
-retard d’excrétion oui non -retard d’excrétion oui non 
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E-AUTRES 
 
2-EXAMENS BIOLOGIQUES : 
-sanguin :  
*NFS: -GB :.............. -Hémoglobine :.................. *urée :...................  *créatinine :........... 
*glycémie …….............*natrémie :....................... *kaliémie : ……….            *calcémie : 
……………   
*phosphorémie :…… *uricémie :……………… 
-urinaire :  
*diurèse de 24h...................*urée …………….          *créatinine…………        *uraturie :……… 
*Na ……………………*Ca :………………*P :…………………. 
    *ECBU :-GB :…………........     -germes :…………… 
             -cristaux : …………   -pH urinaire :……… 

TRAITEMENT  

1-Chirurgical :  
         -Mise en place de sonde urétérale simple oui non -Néphrostomieoui non  
-Mise en place de JJ préalable ouinon  
         -Lithotripsie extra corporelle                            oui    non  
         -Néphrolithotomie percutanéeoui non  
*Nombre des calculs……..taille……..type…….siège………latéralité ………..  
*Matériel utilisé:-taille de néphroscope 14/15/18/20CG 
                         *fragmentation :-laser/électropneumatique … 
                         *ponction…..-calice : sup/moy/inf ….. 
*technique opératoire……………….        position ………………..antibioprophylaxie …. 
*Succès ………calcul résiduel………taille………….siège…….traitement secondaire… 
*Echec…………. 
-Urétéroscopieoui non  
*Taille des calculs……..siège : bassinet-calice sup/moy/inf           latéralité ………. 
*Matériel utilisé :-uretéroscope semi rigide/souple 
*méthode de fragmentation et d’extraction……… 
                       *technique opératoire………………..            position…….antibioprophylaxie …. 
*anesthésie………………….. drainage post-op……………….  
*Succès ………échec………….traitement secondaire…………. 

-Chirurgie à ciel ouvert : 
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*taille des calculs…….…….siège………latéralité ………..  
*voie d’abord :……………………………..  
 *geste réalisé : -néphrolithotomie-pyélolithotomie-néphrectomie totale       
-urétérolithotomie         - taille vésical                -néphrectomie partielle    
  *traitement d’une malformation ou pathologie associée ….. 
*succès …………… calcul résiduel ………….traitement secondaire………….  
-Coelioscopieoui non  
*taille des calculs…….…….siège………latéralité ………..  
*Retentissement…………malformation associée  
*Anesthésie……………….. Antibioprophylaxie………….  
*abord laparoscopique………  
*geste réalisé  
  -néphrectomie  
-néphrolithotomie 
-pyélolithotomie 
-urétéro lithotomie  
 *drainage………..  
*Succès ……… calcul résiduel ………….  
 
2- Médical  
-antalgique seul oui non-antibiotique oui non  
-acidification des urines oui non                  -alcalinisation des urines oui non  
-régime oui non  
-traitement de suppléance : oui non  
                                                *hémodialyse *dialyse péritonéale  
            *préopératoire  *post opératoire 
 

EVOLUTION :  
-clinique : *amélioration des symptômes   oui  non                     
*réapparition des symptômes   oui non  
-AUSP :     *pas de calcul  
*récidive de calcul  
si oui : *taille : ……………………… *Siège : …………………………….  
-Traitement complémentaire :…………………………  
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لاباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لاالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن بِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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 في الطب اهلنيل شهادة الدكتور

 
 :الأساسيةالكلمات 

علاج  –تشخيص  –تصوير  –الحصى البولي   

 
 اللجنة

 

 الرئيس
 

 المشرف
 
 

 
 حكامال

 الصرف .أ     السيد   
 .المسالك البولية في جراحة  أستاذ               

 القميشي.أ.م      السيد 
 .في جراحة المسالك البولية أستاذ            

 شريف إدريسي كنوني.ن      ةالسيد
 . الفحص بالأشعة في ةأستاذ             

 والي إدريسي  .م      ةالسيد
 . الفحص بالأشعة في ةأستاذ             

 مفيد.ك       السيد
 .في جراحة المسالك البولية أستاذ             
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