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Liste des abréviations

ASP : Abdomen Sans Préparation

ATCD : antécédent

AUSP : Arbre urinaire sans préparation
BLSE : Bétalactamases a spectre élargi
CaCo3 : Carbonate de calcium

cC : centimeétre cube

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
Cm : centimetre

CRP : C Reactive Protein

E. coli : Escherichia coli

ECBU : étude cytobactériologique des urines
g : Gramme

kps : Produit de solubilité

mm : millimetre

SBAU : symptomes du bas appareil urinaire
TDM : Tomodensitométrie

UCR : Urétérocystographie rétrograde

UHN : urétéro-hydronephrose

uiv : Urographie intraveineuse

Mr. TIDAHY Richepin



LITHIASE VESICALE CHEZ LA FEMME Thése N:118/18

INTRODUCTION

Mr. TIDAHY Richepin 5



LITHIASE VESICALE CHEZ LA FEMME Thése N:118/18

La lithiase vésicale se définit comme une affection caractérisée par la présence dans la
vessie de concrétions pierreuses appelées calculs ou lithiases .Ces calculs sont formés
d’agrégats de diverses substances minérales et organiques .

C ‘est une manifestation locale d’une maladie lithiasique d’une maniere générale.

La lithiase urinaire, anciennement appelée maladie de la pierre est I'une des plus vieilles
affections du genre humain dont la connaissance remonte a la plus haute antiquité. En effet, le
premier calcul vésical connu remonte aux environs de 4800 ans avant Jésus-Christ découvert
dans les os du bassin d’'une momie Egyptienne.

Ainsi, jadis considérée comme une simple curiosité pour musée, la lithiase vésicale
devenait une des éventualité pratique .

Si les calculs de la vessie constituent, chez I'homme, une maladie relativement
fréquente, il n'en est pas de méme chez la femme ; chez qui les calculs vésicaux s’observent
de facon plus rare. C’est pourquoi tres peu d’études ont été menées dans ce domaine.

Cette affection est volontiers méconnue du fait de sa rareté d’ ou le retard diagnostique
et thérapeutique qui peut engendrer des complications potentiellement graves. La
symptomatologie de la lithiase vésicale est tres polymorphe et souvent peu évocatrice, elle
semble surtout étre dominée par les troubles mictionnels.

La genese de cette lithiase ne saurait étre imputée a une origine métabolique, carentielle
comme chez les enfants dénutris et a régime pauvre en protides, ni liée a une uropathie
obstructive sous-jacente responsable de stase urinaire comme chez I’homme; la présence
préalable d’un corps étranger intravésical semble conditionner pour une grande part le
développement du calcul chez les femmes.

Le couple AUSP-échographie représente examens radiologiques de premiere intention.

Le traitement est essentiellement chirurgical.

L'objectif de ce travail ¢’ est d’ apporter un peu de lumiere dans ce domaine sombre , un
peu orphelin de la littérature, a travers 10 observations vu au service d’urologie du CHU

HASSAN Il de Fes , sur la fréquence des lithiases vésicales chez la femme, les caractéristiques
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cliniques avec les circonstances de découvertes de cette pathologie , les facteurs favorisants le

plus fréquents et sur les suites opératoires des cas opérés.
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. RAPPEL ANATOMIQUE:

A. ANATOMIE DESCRIPTIVE DE LA VESSIE CHEZ LA FEMME: [1,2,3,4]

La vessie est un réservoir musculo-membraneux ou s’accumule ['urine sécrétée de
facon continue par les reins dans I'intervalle des mictions. La vessie représente I‘'organe le plus
antérieur de l'excavation pelvi-sous péritonéale.

Elle se caractérise par son extensibilité. Aplatie lorsqu’elle est vide, elle peut se
distendre considérablement en se remplissant : sa morphologie, sa situation et ses rapports
sont donc différents selon son état de réplétion ou de vacuité.

1. Situation et projection :

Située a la partie antérieure de la cavité pelvienne, elle occupe la quasi-totalité de la
loge vésicale, placée en arriere de la symphyse pubienne et au-dessus du plancher pelvien
chez la femme. Lorsqu’elle est pleine et distendue, elle remonte au-dessus du plan du détroit

supérieur en arriere de la paroi abdominale antérieure jusqu’au niveau de I’'ombilic.

Mr. TIDAHY Richepin 9
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1. Symphyse pubienne

2. Espace de Retzius

3. Fascia ombilico-vésical
4. Vessie

5. Cul de sac vésico-utérin

Utérus

Cul de sac de Douglas
Rectum coupé

Ligament rond

Figure n°1 : Dissection sur cadavre humain montrant Situation et rapport de la vessie chez la

femme

Mr. TIDAHY Richepin
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2. Morphologie extérieure :

Elle dépend également de I’état de la vessie :

. A I’état de vacuité, la vessie est aplatie de haut en bas et d’avant en arriere de
forme prismatique triangulaire et présentant donc :

- une face postéro inférieure ou base vésicale ,de forme triangulaire a sommet
antéro-inferieur, correspondant a [I'orifice urétéral a base postérieure
recevant les ureteres au niveau de ses angles latéraux.

- une face antéro-inférieure convexe en avant, également triangulaire, a
sommet supérieur, prolongé par I’ouraque.

- une face supérieure, triangulaire, a sommet antérieur, se prolongeant
également par I'ouraque.

- un bord postérieur séparant la base de la face supérieure ; dirigé en arriere.

- deux bords latéraux, mousses séparant la face supérieure de la face antéro-
inférieure.

o Lorsqu’elle est pleine, ses faces antéro-inférieures et supérieures se distendent et
elle prend alors une forme ovoide, globuleuse et devient sus pubienne, par contre
la base vésicale garde une forme sensiblement constante.

3. Dimensions :

Variables selon son état. Sa capacité est normalement de 250 a 300 ml. Cette capacité
peut atteindre 3 litres en cas de distension progressive chez le sujet agé, cette réplétion peut
étre mise a profit pour ponctionner la vessie (cystostomie).

4. Structure :

La paroi vésicale est constituée de 3 tuniques :
Une tunique externe, doublée a sa face supérieure par le péritoine.
Une tunique moyenne, la musculeuse : le détrusor.

Une tunique muqueuse lisse, mince et résistante de couleur rose.

Mr. TIDAHY Richepin 11
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Figure n°2 : Coupe histologique de la paroi de la vessie: disposition particuliére des fibres

musculaires.

Coupe frontale chez la femme

Péritoine

Corps de la vessie

Fundus vésical

Pli interurétérique

Ostium de |'uretére gauche

Trigone vésical

Col de la vessie

Espace paravésical (fascia endopelvien
paravésical) et plexus veineux vésical

Fascia vésical

Arcade tendineuse du muscle élévateur de I'anus
Muscle obturateur interne

Muscle élévateur de I'anus

Uvule vésicale

Arcade tendineuse du fascia pelvien

Ligament pubo-vésical latéral 1

Urétre

Muscle sphincter de I'urétre

Fascia inférieur du diaphragme uro-génital (membrane périnéale)
Branche inférieure du pubis

Pilier du clitoris et muscle ischio-caverneux

Bulbe du vestibule et muscle bulbo-spongieux

Lame profonde du fascia superficiel du périnée

> (fascia de recouvrement de Gallaudet)

Lame superficielle du fascia superficiel du périnée (fascia de Colles)

Terminaison %
du ligament
rond

de l'utérus

Vagin > = s
Figure n°3 : Configuration interne de la vessie chez la femme [2]
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5. Moyens de fixité :

Ces moyens de fixité constituent des plans de clivages obligatoires pour isoler la piece
de cystectomie au cours du geste chirurgical. La vessie est maintenue a son sommet par
I’ouraque fibreux et en bas par I'uretre chez la femme, elle est contenue dans la loge vésicale
constitué par:

5.1.en avant :

L’aponévrose ombilico-prévésicale

5.2.en arriere :

Chez la femme la cloison vésico-vaginale.

5.3.Latéralement :

Les lames sacro génito—-pubiennes.
5.4.En haut :
Le péritoine.

B. RAPPORTS TOPOGRAPHIQUES DE LA VESSIE CHEZ LA FEMME :

La connaissance de I’anatomie de la loge vésicale et ses rapports s’avere nécessaire afin
de maitriser le geste chirurgical et de diminuer le risque de complications per opératoires.

1. Face supérieure :

La face supérieure est tapissée sur toute sa surface par le péritoine. Il adhere a la vessie
en avant pres de l'ouraque.

En arriere, il existe un espace facilement clivable entre péritoine et vessie. Le péritoine
forme des replis transversaux qui s'effacent lorsde la distension du réservoir.

Aux limites périphériques de la vessie, le péritoine forme des culs-de sac en se
redressant pour remonter le long des parois du petit bassin ou devant le rectum. On décrit un
cul-de-sac rétro vésical ou vésico-rectal et un cul-de sac vésico-utérin chez la femme. Par
I'intermédiaire de la séreuse péritonéale la vessie répond aux anses gréles, au colon ilio-
pelvien, parfois au caecum et a l'appendice en position basse. Ce péritoine doit étre
obligatoirement ouvert lors de la cystectomie trans-péritonéale afin d’aborder la face

postérieure de la vessie, ainsi que les ureteres au niveau iliaque.

Mr. TIDAHY Richepin 13
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2. Face antéro-inférieure :

Elle est convexe, oblique en bas et en arriere. Sa partie inférieure est unie au tiers
inférieur de la face postérieure du pubis par les ligaments pubo-vésicaux.

3. Ligaments pubo-vésicaux :

Ces ligaments, de largeur variable, sont bien limités en dedans par une dépression
médiane dans laquelle chemine la veine antérieure de la vessie. Epais a leur origine sur la face
antérieure de la vessie ou ils naissent unis lI'un a l'autre, ils se rétrécissent vers leur insertion
pubienne.

4. Aponévrose ombilico-pré vésicale :

C'est une lame triangulaire a sommet fixe a I'ombilic formant un demi-cone a concavité
postérieure. Sa face postérieure embrasse la face antérieure de la vessie, l'ouraque et les
arteres ombilicales.

5. Espace prévésical de Retzius:

Il est situé en avant de l'aponévrose ombilico-prévésicale qui est en forme la paroi
postérieure. Il entoure en fer a cheval la vessie. Il est rempli par du tissu cellulaire lache,
lamelleux ou cellulo-graisseux par l'intermédiaire de l'espace de Retzius, la face antéro-
inférieure de la vessie est en rapport avec le releveur de l'anus au bord supérieur duquel
courent vaisseaux et nerfs obturateurs.

6. Base de la vessie :

Le tiers supérieur de la base répond a la partie sus-vaginale du col de l'utérus par
I'intermédiaire d'un tissu cellulaire assez lache dont le clivage est aisé, mis a profit au cours
des hystérectomies. Les deux tiers inférieurs de la vessie répondent a la face antérieure du
vagin.

L'uretere passe au niveau de l'insertion du vagin sur l'utérus, il passe en avant du vagin
auquel il est uni par du tissu conjonctif et il atteint la vessie au niveau du cul-de sac vaginal

antérieur.

Mr. TIDAHY Richepin 14
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Dans cette partie supérieure, vessie et vagin sont aisément séparables. Plus bas, le tissu
conjonctif unissant vessie, urétre et vagin, devient dense, ce tissu est alors décrit sous le nom
de fascia de Halban.

7. Bords latéraux :

IIs sont longés par les arteres ombilicales. Le péritoine qui revét la face supérieure de la
vessie se réfléchit le long de ces bords latéraux ou sur la paroi latérale du pelvis. Le contréle
de l'artére ombilicale est primordial sans la cystectomie, on la cherche au niveau du bord
latéral de la vessie aprés ouverture du péritoine.

8. Bord postérieur :

L'union de la face supérieure et de la base est concave en arriere, embrassant dans sa
concavité l'isthme utérin chez la femme.

9. Sommet :

Il est situé derriere la symphyse et se continue avec I'ouraque qui est le cordon fibreux
s'étendant du sommet de la vessie a I'ombilic, ne dépassant pas le tiers de la distance vésico-
ombilicale. L'ouraque est relié a la face profonde de la cicatrice ombilicale par les tractus
fibreux de Luschka. La lumiere de I'ouraque communiquerait dans un tiers des cas avec la
lumiére vésicale, dans deux tiers des cas elle en seraitoccluse.

Rapports de la Vessie pleine :

La vessie pleine entre en contact avec la paroi abdominale antérieure entre les deux
régions inguinales par l'intermédiaire de I'espace prévésical de Retzius. A mesure que la vessie
se remplit, le cul-de-sac péritonéal, compris entre le péritoine pariétal antérieur qui descend
derriere I'ouraque et les arteres ombilicales, et le péritoine du dome vésical remonte jusqu'a 3

cm au-dessus de la symphyse pubienne.
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1. Vessie 6. Cul de sac recto-utérin

2. Corps utérin 7. Uretere pelvien gauche

3. Trompe utérine 8. Empreinte du ligament rond
4. Rectum gauche

5. Cul de sac vésico-utérin

Figure n°4 : Dissection sur cadavre montrant le péritoine pelvien chez la femme

Mr. TIDAHY Richepin 16
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C. VASCULARISATION, INNERVATION ET DRAINAGE LYMPHATIQUE DE LA

VESSIE :

1. La vascularisation de la vessie :

1.1. La vascularisation artérielle :

La vascularisation artérielle provient de 3 pédicules :

- Pédicule supérieur a partir de I'artere ombilico-vésicale,

- Pédicule antérieur (moins important) représenté par l’artére vésicale antérieure qui
nait de l’artere honteuse interne dans le périnée antérieur, gagne la face antéro-
inférieure de la vessie ou elle se ramifie.

- Pédicule inférieur, chez la femme ce sont les branches vésico-vaginales nées de
I’artére utérine, un peu en dehors de son point de croisement avec |'uretére dans le
parametre. Cheminant dans la cloison vésico-vaginale, elles se ramifient a la base

vésicale. Ce pédicule est complété par quelques rameaux issus de I'artere vaginale

longue et des arteres cervico-vaginales.

Figure n°5: Vue latérale du croisement de I'uretére (U) et de I’artére utérine (AU)

Mr. TIDAHY Richepin 17
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1.2. La vascularisation veineuse :

Les veines vésicales ont une disposition différente de celles des artéres puisqu’il
n’existe pas de veines ombilicales. Elles tirent leur origine d’'un important réseau superficiel
qui chemine dans I’épaisseur de la gaine allantoidienne, particulierement a la face antérieure
de la vessie les veines efférentes de ce réseau superficiel se groupent en trois pédicules
antérieur, latéral et postérieur.

2. Les lymphatigues de la vessie :

Les lymphatiques vésicaux prennent leur origine a partir de la musculeuse et de la
muqueuse. Ceux de la face antérieure présentent quelques ganglions para-vésicaux et vont se
jeter dans les ganglions iliaques externes.

Les lymphatiques de la partie postérieure de la vessie se rendent aux ganglions de la
bifurcation de I’iliaque interne.

Les lymphatiques du col vésical longent les lames sacro-recto-génito-pubiennes pour
gagner les ganglions du promontoire.

3. Les nerfs de la vessie :

Double, extrinseque elle provient d’une part des troisieme et quatrieme nerfs sacrés,
d’autre part et surtout du plexus hypogastrique et intrinseque. Il s'agit des terminaisons
nerveuses sensitives et motrices situées dans la paroi de la vessie et qui sont sous controle des
centres nerveux constitués de noyaux médullaires et de centres supra médullaires eux-mémes

sous controle de structures corticales.
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II. CLASSIFICATION ET DIFFERENTS STADES DE FORMATION DE

LITHIASE :

1. Classification possible des calculs urinaires :[5]

Tenant compte de la composition chimique du calcul, les calculs peuvent étre regroupés
en troisclasses :

a. Les lithiases calciqgues (71%) :

- Oxalate de calcium prépondérant 33%,
- Phosphate de calcium prépondérant 5%,
- Mixte : Oxalate + Phosphate de calcium 33%.

b. Les lithiases non calciques (29%) :

- Phosphate ammoniaco-magnésien 20%,
- Acide urique 6%,
- Cystine 3%.

c. Les lithiases rares :

- Urates

- Protéines

- Xanthine

- Médicaments

2. Lithogenese :

Le terme de lithogenése regroupe |’ensemble des processus qui conduisent au
développement d’un calcul dans les voies urinaires.

La lithogenese comporte plusieurs phases qui s’expriment successivement ou
simultanément.

On peut distinguer deux grandes étapes dans la lithogénese : la cristallogenese et la

calculogénése [6].
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La cristallogenese correspond a la formation de cristaux a partir de substances
initialement dissoutes dans les urines et ne constitue pas en soi un processus pathologique
[71.

La calculogénese proprement dite se définit généralement par la rétention et la
croissance des cristaux et agrégats cristallins a un niveau quelconque de I’appareil urinaire [8].

Toutefois, il existe des pathologies lithiasiques révélées par la nature simple des
cristaux [9].C’est le cas, par exemple des infections des voies urinaires, par des
microorganismes uréasiques, révélées ou attestées par la présence de la struvite,espece
cristalline absente des urines normales [8] .

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

des anomalies biochimiques urinaires impliquée dans le processus lithogene [6].

A. Etapes de la lithogénése :

Le processus de la lithogeneése peut étre décomposé en sept étapes qui se succedent ou
s’entremélent au cours de la formation d’un calcul. Ces étapes sont les suivantes :

- La sursaturation des urines.

- La germination cristalline.

- La croissance des cristaux.

- L’agrégation des cristaux.

- L’agglomération cristalline.

- La rétention des particules cristallisées.

- La croissance du calcul.

1. La sursaturation urinaire :

La sursaturation se définit comme étant la Concentration maximale d'un ou de plusieurs
solutés au-dela de laquelle toute nouvelle fraction de la substance ajoutée reste insoluble [10].
Dans des conditions physicochimiques définies (température, pression, pH...), une
substance peut-étre dissoute dans un solvant, en I'occurrence |’eau, jusqu’a une certaine

concentration qui représente le produit de solubilité kps de cette substance dans le solvant.
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Lorsque la concentration de la substance égale son produit de solubilité, on dit que la
solution est saturée vis-a-vis de cette substance.

Lorsque la concentration de la substance excéde son produit de solubilité, la solution
est sursaturée vis—-a-vis de cette substance et des cristaux de celle-ci peuvent en principe se
former [11].

Par ailleurs, I'urine est un milieu complexe de composition trés fluctuante qui contient
des molécules ou des ions susceptibles d’interagir avec les composantes de la substance
cristallisable. A cause de cela, le risque de développer des cristaux ne devient réel que pour
des niveaux de sursaturation élevés (facteur 2 a 20) selon la substance et son environnement
figure [8]

o
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Figure 6: Fréqguence de la cristallurie d’oxalate de calcium en fonction de la sursaturation

oxalocalcique [8].

2. La germination cristalline :

Le niveau de sursaturation a partir duquel les cristaux se forment rapidement définit un

seuil de risque désigné sous le terme de produit de formation (PF), il dépend de la composition
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de l'urine et varie d’un individu a l'autre et, dans de moindres proportions, chez un méme
individu, d’un prélevement a I’autre. Ce seuil est propre a chaque substance cristalline.Lorsque
le niveau de sursaturation est suffisant, les molécules dissoutes non dissociées qui se sont
formées a partir des ions en solution se rassemblent pour constituer des germes cristallins [8].

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

différents : nucléation homogéne et nucléation hétérogene [12].

a. La nucléation homogeéne :

Lorsque le produit de formation d’une espéce est atteint, des germes cristallins de cette
espece se forment a partir des ions de la substance en solution dans 'urine. Dans ce cas, la
cristallurie se compose uniquement de I’espece considérée. On parle alors de germination
cristalline par un processus de nucléation homogeéne [6, 8].

b. La nucléation hétérogéne :

Les urines humaines sont fréquemment sursaturées simultanément vis-a-vis de
plusieurs substances cristallisables. C’est particulierement le cas chez les patients lithiasiques.

Dans ce cas, si le produit de formation de I'une des substances est atteint, entrainant sa
cristallisation dans l'urine, la présence de ces cristaux peut induire la cristallisation d’une
seconde espéce pour laquelle le produit de formation n’est pas encore atteint en raison d’une
moindre sursaturation. On parle alors de cristallisation par nucléation hétérogene. Ce
mécanisme est responsable de la majorité des maladies lithiasiques observées aujourd’hui.
Une des conséquences de la nucléation hétérogene est la formation de calculs de composition
mixte [6, 8]

3. La croissance cristalline :

Cette étape assure la transformation des germes cristallins initiaux mesurant quelques
centaines d’angstroms, en cristaux de plusieurs microns. Le temps nécessaire a cette
croissance cristalline est généralement supérieur au temps de transit tubulaire de I'urine et ne
permet donc pas a des cristaux nucléés dans la lumiere du tube rénal d’atteindre une taille

suffisante pour provoquer leur rétention a un niveau quelconque du néphron. La croissance
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cristalline intervient donc d’avantage dans 'augmentation de taille des particules qui ont été

retenues dans le rein par d’autres mécanismes [12].

SURSATURATION ELEVEE
ZONE INSTABLE

NUCLEATION HOMOGENE
CROISSANCE CRISTALLINE o Produit de
SURSATURATION MODEREE formation

ZONE METASTABLE
NUCLEATION HETEROGENE
CROISSANCE CRISTALLINE

> Produit fle
solubiliteé

SOUS-SATURATION
DISSOLUTION CRISTALLINE

SATURATION

Figure 7: Zones de saturation urinaire [12].

4. L’agrégation des cristaux :

L’agrégation cristalline, contrairement a la croissance, est un processus rapide mettant
en jeu des phénomenes d’attraction électrostatique en fonction de la charge superficielle des
cristaux. De ce fait, des particules volumineuses sont engendrées dans un délai tres court,
inférieur au temps de transit de I'urine a travers le rein.

A cause de leur taille, mais aussi de leur forme trés irréguliére et de la présence de
nombreuses aspérités (cristaux anguleux), les agrégats ainsi formés sont susceptibles d’étre
retenus dans les segments terminaux des néphrons, sur I’épithélium papillaire ou dans les
cavités excrétrices du rein [10, 8].

5. L’agglomération cristalline :

Elle implique des macromolécules urinaires qui, par leurs nombreuses charges
négatives, peuvent se fixer a la surface des cristaux, et favoriser secondairement la fixation de

nouveaux cristaux sur les premiers en les organisant les uns par rapport aux autres,
23
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contribuant ainsi a I'architecture du calcul. Il s’agit d’un aspect fondamental des processus
lithiasiques s’exprimant aussi bien au niveau des étapes initiales de la lithogenése, qui
aboutissent a la rétention de particules dans les voies urinaires, que dans les phases
ultérieures de croissance du calcul initié. Les macromolécules impliquées dans ces processus
sont essentiellement des protéines. Certaines sont souvent impliquées dans des processus
d’inhibition cristalline et semblent donc avoir un réle ambigu qui s’explique par la variabilité
du milieu urinaire [8]. On peut illustrer cette complexité par quelques exemples.

Le premier concerne la principale protéine urinaire, c’est-a-dire la protéine de Tamm-
Horsfall (THP). Sous forme de monomere, la THP est un inhibiteur efficace de la croissance et
de I’agrégation cristalline [13]. En revanche, lorsqu’elle se polymérise, elle perd ses propriétés
inhibitrices et semble méme capable de promouvoir la cristallisation, du moins dans les
expérimentations réalisées in vitro [14, 15].

L’albumine, deuxiéeme protéine des urines, possede une activité inhibitrice vis-a-vis de
la croissance cristalline et tend par ailleurs a augmenter la germination cristalline [16].

La troisieme protéine est |'uropontine. En raison de son affinité pour le calcium,
L’'uropontine peut aussi se lier aux cristaux d’apatite, non seulement dans les urines, mais
aussi dans le parenchyme rénal. De ce fait, I'uropontine exerce des effets contradictoires.

6. Rétention des particules cristallines :

Cette étape peut étre considérée comme la premiere étape du processus lithogene
proprement dit, a partir de laquelle des particules cristallines formées au cours des différentes
phases de la cristallogenese vont étre retenues dans le rein ou les voies urinaires et vont
croitre pour former un calcul [8]. Quatre situations différentes peuvent étre envisagées :

Adhésion des cristaux a I’épithélium tubulaire :

Les cristaux formés dans la lumiere tubulaire sont habituellement entrainés avec 'urine
hors du néphron et rejetés dans les cavités excrétrices, mais Lorsque des cristaux s’accrochent
a la membrane apicale des cellules, ils sont internalisés par des vésicules d’endocytose puis
soumis a une lyse intracellulaire [17]. Si le processus d’endocytose est un phénomeéne

relativement rapide, nécessitant quelques heures, celui de la dissolution lysosomiale des
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cristaux est beaucoup plus long. De ce fait, le tube rénal peut corriger les effets
potentiellement délétéres d’une cristallisation occasionnelle et peu abondante, mais pas ceux
d’une cristallisation massive ou fréquente qui peut conduire a une accumulation de particules
cristallines dans I’espace intracellulaire et aboutir a un processus d’apoptose [8].

Rétention cristalline obstructive dans le néphron :

Plusieurs pathologies lithiasiques s’expriment de cette facon. La plus fréquente est la
maladie de Cacchi-Ricci. On y observe des calculs représentant de véritables moules tubulaires
développés au niveau des ectasies puis parfois expulsés, beaucoup de ces calculs pouvant
rester coincés dans les segments distaux des néphrons et réaliser I'aspect de pseudo-
néphrocalcinose médullaire qui est souvent associé a cette maladie.

Lithogenése papillaire :

Hypothese évoquée pour la premiere fois en 1936, par I'urologue américain Randall, qui
a décrit un aspect de lithogenese a partir de calcifications papillaires initialement développées
dans linterstitium et servant, apres effraction a la surface de I’épithélium papillaire, de
support a la formation de calculs oxalocalciques [18].

Evan et al et Mattaga et al, ont entrepris des études histologiques, physicochimiques et
biochimiques pour essayer de comprendre comment se formaient ces calcifications,
aujourd’hui désignées sous le nom de plaques de Randall [13]. lls ont montré que les dépbts
de carbapatite qui les composent, apparaissaient primitivement dans la membrane basale de la
partie profonde des anses longues de Henle et qu’elles s’étendaient ensuite a travers
I’interstitium de la médullaire profonde jusqu’a I’épithélium papillaire.

La destruction locale de I’épithélium papillaire aboutit a la mise en contact de la surface
de la plaque avec l'urine sursaturée issue des tubes collecteurs voisins, ce qui entrainerait un
processus de cristallisation sur la plague par nucléation hétérogene [14].

Les calculs issus de ce processus ont une morphologie tres particuliere qui permet de

les reconnaitre par un simple examen optique sous un faible grossissement [19].
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Rétention cristalline sans adhésion a I’épithélium :

Un autre mode de cristallisation et de rétention cristalline est la stagnation de |'urine,
méme modérément sursaturée, dans une cavité rénale déclive ou un diverticule caliciel ou dans
la vessie. La rétention locale d’urine peut entrainer une cristallisation et les cristaux ainsi
formés peuvent avoir des difficultés, pour des raisons anatomiques, a s’évacuer, ce qui
entraine une lithogenese réguliere et répétée aboutissant progressivement a la formation de
multiples calculs sur le méme site anatomique [8].

7. Croissance du calcul :

La vitesse de croissance du calcul initié par la rétention cristalline est ensuite tres
variable, dépendant du niveau de sursaturation des urines et donc de la nature des anomalies
métaboliques présentes. La croissance du calcul se fait par poussées au gré des sursaturations
urinaires si la lithogenése résulte de fautes diététiques.

Lorsque la cause est une maladie génétique, le calcul se développe de maniere plus
réguliere.

Lorsque la sursaturation est liée a une anomalie métabolique de forte amplitude, le
calcul qui en résulte est généralement pur (par exemple, cystine dans la cystinurie). Dans le
cas contraire, il peut fixer des composants divers au gré des sursaturations urinaires, ce qui
explique le fait que la plupart des calculs urinaires renferment plusieurs especes cristallines.

8. La conversion cristalline :

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

hygiéno-diététiques), [17].
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Figure 8: étapes de la lithogénése
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B. Promoteurs de la lithogénése :

Les ions qui participent a la formation des espéces insolubles sont appelés promoteurs

de la cristallisation. Ils s’associent trés souvent par deux ou par trois pour former une

substance cristallisable qui, elle-méme, peut se présenter sous plusieurs especes cristallines

[8].
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Figure 9: Promoteurs, substances cristallisables et espéces cristallines [8].
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C. Inhibiteurs de la lithogéneése :

La formation des calculs résulte du déséquilibre entre facteurs promoteurs et inhibiteurs
de la lithogénése [17].Les inhibiteurs de la lithogénese sont définis comme des molécules qui
augmentent le seuil de sursaturation nécessaire a l'initiation de la nucléation, qui ralentissent
la croissance cristalline et qui inhibent secondairement la nucléation.

Les inhibiteurs sont présents aussi bien chez le sujet normal que le lithiasique, mais
sont globalement moins efficaces chez ces derniers pour empécher la formation des cristaux,
soit parce qu’ils sont en quantité insuffisante par rapport aux promoteurs, soit parce qu’ils
sont structurellement modifiés, ce qui altéré leur efficacité [20] les inhibiteurs de la
lithogénese, sont classés, selon leur mécanisme, en deux catégories :

- Les molécules ioniques urinaires, agissent en formant un complexe soluble avec les
substances cristallisables, et diminuant ainsi la sursaturation, ainsi le citrate
complexe le calcium libre ionisé urinaire et inhibe I’agrégation cristalline.

- Les inhibiteurs de haut poids moléculaire, exercent leur action directement sur les
cristaux en bloquant les sites de croissances situés a leur surface, ils appartiennent
essentiellement a deux familles chimiques : les glycoaminoglycanes et les

glycoprotéines [12].
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Tableau | : Inhibiteurs de la cristallisation :

Inhibiteurs de faible cible Inhibiteurs macromoléculaires cible
poids moléculaire
Protéines
Zn+ OxCa Protéine de Tamm=-Horsfall OxCa
Fel+ OxCa Néphrocalcine OxCa
| Mg2+ OxCa Uropontine OxCa, PCa
Citrate OxCa, PCa | Bikunine OxCa
Isocitrate OxCa, PCa | Fragment 1 de la prothrombine | OxCa
Phosphocitrate OxCa, PCa | Fibronectine OxCa
Pyrophosphate OxCa, PCa | Calprotectine OxCa
Aspartate OxCa
Glutamate OxCa Lithostathine CaCo3
Hippurate OxCa Glycosaminoglycanes Ox(Ca,
Sulfate de chondroitine acide urique, urates
Sulfate d’héparane OxCa
Sulfate de kératane OxCa
Sulfate de dermatane OxCa
Acide hyaluronique OxCa, PCa

D. Lero6le du pH urinaire :

Le pH urinaire exerce une influence considérable sur plusieurs molécules promotrices et
inhibitrices de la lithogénese, avec des conséquences tres importantes sur I’équilibre urinaire,
I’efficacité de I'inhibition, le risque de cristallisation spontanée de certaines especes comme
I’acide urique, les urates et le phosphate [12].

Le ph urinaire physiologique varie entre et 5,5 et 7,0[14].

1. Role de ’acidité :

Un pH acide c'est-a-dire inférieur a 5,3 favorise la précipitation de I’acide urique dont la
solubilité est moins de Tmmol/l au-dessous de pH 5, alors qu’elle dépasse 3mmol/l au-
dessus de pH 6, on concoit aisément d’une urine en permanence acide pour des raisons
métaboliques ou hygiéno-diététiques soit propices au développement d’une lithiase urique

[12].
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2. Role de l'alcalinité :

Lorsque le pH dépasse 6,5 la précipitation de phosphate de calcium sous forme de
carbapatite ou de phosphate amorphe de calcium carbonaté est fréquente, aussi bien chez les
sujets normaux que lithiasiques.

Quand le pH est supérieur a 7,5 en présence d’une hyperammoniogenése (germes
uréasiques), il existe un risque de précipitation de phosphate ammoniacomagnésien (struvite),

mais aussi d’urate d’ammonium en cas d’hyperuraturie associée [12].

E. Anomalies morpho-anatomiques des voies urinaires :

Globalement, au moins 10% de I’ensemble des calculs urinaires sont associés a une
anomalie anatomique de [I’appareil urinaire. L’anomalie anatomique est habituellement
génératrice de stase et facilite de ce fait, en ralentissant le flux urinaire, la cristallisation des
especes en sursaturation, la prolifération de bactéries lithogenes ou la rétention de particules
cristallines formées plus haut dans I'appareil urinaire [15]. Ce sont les lithiases d’organes a

différencier des lithiases d’organismes secondaires a des anomalies métaboliques.

F. Facteurs nutritionnels [13]:

La grande majorité des lithiases releve d’anomalies métaboliques urinaires induites par
des comportements nutritionnels inadaptés, toutes les enquétes épidémiologiques visant a
expliquer les variations de fréquence de la lithiase urinaires montrent que I’alimentation est
I'une des principaux facteurs modulant le risque de formation de calculs.

1. Facteurs nutritionnels directs :

Les éléments susceptibles de cristalliser dans les urines et qui sont apportés par
I’alimentation.

e Calcium:

Est 'une des composantes essentielles des lithiases dites calciques, En Grande-
Bretagne, des enquétes épidémiologiques ont montré que la fréquence de la lithiase calcique
croit linéairement avec les apports alimentaires de calcium jusqu’a un niveau d’environ

25mmol/24h, soit 1 g/24h.
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A l'inverse, le risque lithogéne induit par un régime pauvre en calcium est également
une éventualité fréqguemment observée.

e Oxalate :

C’est un facteur important de la lithogénese oxalocalcique, présent dans de nombreux
aliments végétaux.

Une alimentation végétale souvent riche en acide oxalique et pauvre en calcium, favorise
I’absorption intestinale des ions oxalates libres qui sont alors éliminés par le rein.

L’hyperoxalurie qui en résulte peut étre responsable de la formation de novo de calculs
ou de la croissance de calculs préexistants développés initialement par un autre mécanisme.

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

e C(Citrate :

Le citrate urinaire est un complexant efficace de la cristallisation oxalocalcique,
I’excrétion urinaire du citrate est essentiellement dépendante de I’équilibre acido-basique
intracellulaire. Toute situation génératrice d’acidose aura tendance a augmenter la
réabsorption tubulaire du citrate et engendrera une hypocitraturie, donc un défaut de
complexation du calcium urinaire. La meilleure facon de majorer la citraturie est d’augmenter
la charge alcaline alimentaire.

e Les apports hydriques :

Le défaut de boissons est la premiére cause de lithiase.

La conséquence est une augmentation de la concentration des solutés lithogenes, qui
peut aggraver un déséquilibre entre promoteurs et inhibiteurs de la cristallisation urinaire.

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

Les apports hydriques doivent étre convenablement répartis sur les 24 heures pour
éviter les pics de concentration nocturnes responsables de récidive lithiasique chez certains

sujets.
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2. Facteurs nutritionnels indirects :

e Apports protidiques :

L’influence des apports protidiques sur I’excrétion urinaire des facteurs lithogenes a fait
I’objet de nombreux travaux. Ils ont permis de mettre en lumiére les effets multifactoriels des
exces de protéines animales sur I’expression du risque lithogéne urinaire: abaissement du pH
de I'urine, augmentation de I’excrétion du calcium et de I’acide urique, voire de I’oxalate et
diminution de celle du citrate.

e Lesel:

Les apports excessifs de sel induisent plusieurs effets lithogénes. Le plus constant est
I’accroissement de I’excrétion calcique par diminution de la réabsorption tubulaire du calcium.

e Les sucres raffinés :

Entrainent une hyperinsulinémie qui provoque a la fois une diminution de la
réabsorption tubulaire du phosphore et une augmentation de I’excrétion tubulaire du calcium,
souvent associées a une augmentation de I’élimination urinaire d’oxalate [8].

e Les lipides :

Les alimentations riches en lipides, et notamment en triglycérides susceptibles de
libérer des acides gras libres dans la lumiére intestinale, sont une cause potentielle
d’hyperoxalurie.

e Les fibres végétales :

Bien que la baisse de consommation des fibres végétales non absorbables apparaisse
comme un facteur de risque lithogene au plan macro épidémiologique, I'effet des fibres
végétales est moins clair au plan individuel. Un apport insuffisant de fibres déséquilibre
I’absorption de certains nutriments potentiellement impliqués dans les processus de

cristallisation, notamment le calcium et |’oxalate.
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Tableau II: R6le des habitudes alimentaires dans la lithogénése [13]

habitudes alimentaires mécanismes

effets directs

apports élevé en calcium hypercalciurie
apports élevé en oxalate hyperoxalurie
apport élevé en purines hyperuricurie

apport faibles en fibres végétales | hyperocalciurie et oxalurie

apport faibles en boissons Augmentation de la concentration des purines

effets indirects

apports élevé en protéines hypercalciurie, pH urinaire, hypocitraturie
apports élevé en lipides hyperoxalurie
apports élevé en sucres raffinées hypercalciurie
apports élevé en sel hypercalciurie

Mr. TIDAHY Richepin 34



LITHIASE VESICALE CHEZ LA FEMME Thése N:118/18

IIl. DIAGNOSTIC [18, 21, 22]:

1. cliniques :
Quel que soit le mode de révélation, I’examen clinique reste le premier élément

d’orientation et comporte :

ad. Interrogatoire [18] :

L’interrogatoire permet de préciser :

- Les antécédents personnels : médico-chirurgicaux, notamment une infection urinaire
a répétition, ATCD neurologique ou neurochirurgicale, ATCD de chirurgie pelvienne,
notion d’émission de calculs...

- Les habitudes alimentaires et une enquéte diététique : apport en calcium, protide,
oxalates, sucres, quantité et la nature des boissons ingérées quotidiennement...

- Notion de consommation des médicaments lithogenes : diurétiques,dérivés de la
vitamine D et vitamine C, sulfamides, quinolones, amoxicillines, corticoides,
chimiothérapie, gel d’alumine.

- Les antécédents familiaux de lithiases de I’appareil urinaire.

b. Signes fonctionnels

La symptomatologie de la lithiase vésicale est tres polymorphe. Les calculs de la vessie
peuvent rester asymptomatiques pendant plusieurs mois ou années, mais peuvent également
conduire a des symptomes du bas appareil urinaire (SBAU) et a des complications multiples.
Les SBAU sont principalement constatés lors de la phase de remplissage (urgenturies,
pollakiuries, douleurs pelviennes) et lors de la phase mictionnelle (sensations de vidange
incomplete, interruption du jet d’urine). Ces symptdmes ne sont pas spécifiques et ne
permettent pas d’affirmer le diagnostic.

Les hématuries macroscopiques secondaires a l'irritation de la muqueuse vésicale par le
calcul de la vessie sont également fréquentes. D’abondance variable, ces hématuries peuvent
conduire a un caillotage vésical. La encore, une prise en charge en urgence peut étre

nécessaire en cas de rétention urinaire par caillotage vésical.
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L’infection urinaire et la lithiase sont souvent associées ; mais, il est difficile de dire si
I'infection a précédé le calcul et a été responsable de sa formation, ou si le calcul s’est infecté
secondairement. Elles vont de [l'infection urinaire basse non compliquée (cystite) a une
infection urinaire haute, voire au choc septique a point de départ urinaire.

Parfois des douleurs hypogastriques peuvent étre présentes, mais rarement isolées.
Elles s’accompagnent souvent des troubles mictionnelles.

c. Signes physiques

En général I’examen physique est pauvre en cas de lithiase non compliquée.

On peut noter certains signes physiques : sensibilité hypogastrique, parfois méme
palpation d’une formation dure au niveau sus pubien (en cas de gros calcul vésical), globe
vésical (en cas d’enclavement du calcul dans le col vésical).

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

signes orientant vers une étiologie.

2. Imagerie :

Des examens paracliniques simples permettent d’affirmer la présence d’un calcul de la
vessie : radiographie d’abdomen sans préparation ou échographie pelvienne vessie pleine.

La radiographie d’arbre urinaire sans préparation (AUSP) objective une opacité pelvienne
arrondie de taille variable dont la position peut changer en fonction de celle du patient.
Parfois, cette radiographie permet également de mettre en évidence un corps étranger a
I’origine du calcul de la vessie.

L’échographie pelvienne vessie pleine objective une image intra-vésicale hyperéchogene
avec un cone d’ombre postérieur. La encore, cette image est déclive et se mobilise en fonction
de la position du patient.

D’autres imageries peuvent étre demandées en complément de couple AUSP-
Echographie en fonction des données cliniques: UIV, tomodensitométrie et parfois
Urétrocystographie [22].

La cystoscopie a été décrite comme outil diagnostique par certains auteurs. Néanmoins,

les moyens d’imagerie actuelle ont limité son role a I’étape thérapeutique.
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IV. ETIOLOGIES [21, 22, 23, 24, 25]:

En pratique, la mise en évidence, sur point d’appel clinique, d’un calcul de la vessie par
I’échographie vésicale ou I’AUSP doit systématiquement conduire a une démarche diagnostique
étiologique. Classiquement, avant d’envisager le traitement d’une lithiase vésicale, la
recherche étiologique est capitale pour éviter la récidive.

La démarche étiologique est orientée par I’age et les antécédents de la patiente.

Les principales étiologies des calculs de la vessie sont représentées par les corps
étrangers et les troubles de la vidange vésicale (dyssynergie vésico-sphinctérienne, maladie du
col). Néanmoins, des causes métaboliques ou infectieuses peuvent étre intriquées et favoriser
ou accélérer la formation des calculs chez ces patients [24].

Chez la femme, la présence d’un corps étranger vésical est le principal facteur favorisant
[23].La présence de corps étrangers dans la vessie releve souvent de pratiques douteuses dans
des contextes psychiatriques (survenant essentiellement sur un terrain d’handicap mental ou
lors d’érotisme sexuel) ou a I’occasion d’introduction iatrogene au cours d’une endoscopie ou
une chirurgie pelvienne avec utilisation de fil non résorbable, oubli de compresse, fragment de
ballonnet de sonde vésicale, sonde double J, la migration intra-vésicale d’un dispositif intra-
utérin(DIU),...

Chez les patientes neurologiques, toutes les pathologies neurologiques de la femme qui
conduisent a un trouble de la vidange vésicale peuvent étre responsables de la formation d’un
calcul de la vessie.

Les pathologies neurologiques les plus fréquemment associées a des troubles de la
vidange vésicale sont la sclérose en plaques, la paraplégie ou la tétraplégie [25], mais
également les accidents vasculaires cérébraux, les syndromes de la queue de cheval, le canal
lombaire étroit. Certaines pathologies générales entrainant des neuropathies périphériques
peuvent également parfois étre retrouvées (diabete).

Chez les patientes traumatisées médullaires, un syndrome de résorption osseuse avec
hypercalcémie et hypercalciurie peut conduire a la formation rapide de calculs de vessie de

grande taille.

Mr. TIDAHY Richepin 37



LITHIASE VESICALE CHEZ LA FEMME Thése N:118/18

V. TRAITEMENT :

A. TRAITEMENT CHIRURGICAL [22] :

Le traitement du calcul vésical est chirurgical. Le choix d’une technique chirurgicale
pour traiter une lithiase vésicale se basera essentiellement sur la taille de celle-ci mais aussi
sur sa consistance et le nombre de calculs.

Le traitement chirurgical des calculs de la vessie doit s’accompagner du traitement de
leur cause.

En I'absence de traitement associé de la cause des calculs, les risques de récidive sont
importants.

Quelle que soit la technique employée, la chirurgie des calculs de la vessie est une
chirurgie a risque de complications infectieuses. Les patients doivent étre prévenus de ce
risque, et toutes les mesures doivent étre prises pour le limiter.

Dans le contexte d’une intervention chirurgicale, un ECBU doit systématiquement étre
réalisé dans la période préopératoire.

En cas d’infection urinaire, un traitement adapté a I’antibiogramme doit étre instauré.

1. Traitement endoscopique :

1.1. Lithotritie par voie trans-urétrale :

L’endoscope est introduit dans la vessie par l'uréetre. Les calculs sont fragmentés a 'aide
de la source d’énergie qui est disponible. Une fois le calcul fragmenté ou vaporisé, les
fragments résiduels sont extraits par la gaine de I’endoscope a I'aide d’une poire d’Ellick ou
d’une seringue de Guyon.

Plus I'endoscope utilisé pour ces procédures trans-urétrales est de charriére importante,
plus il est aisé d’extraire les fragments de calcul, et plus la procédure est rapide [26].

Plusieurs sources d’énergie existent pour la fragmentation des calculs de la vessie,
aucune n’ayant véritablement fait la preuve de sa supériorité par rapport aux autres.

La lithotritie mécanique est la plus simple. Elle consiste a saisir le calcul a I'aide d’une

pince puis a le fragmenter entre les mors. La principale limite est la taille du calcul qui doit
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étre limitée pour qu’il puisse étre saisi par la pince endoscopique. Ce type de fragmentation
peut également conduire a des lésions de la paroi vésicale et a une hématurie macroscopique
qui peut géner la fragmentation complete du calcul.

D’autres sources d’énergie peuvent étre utilisées a proximité ou au contact du calcul
pour en assurer la fragmentation ou la vaporisation : ultrasons, électrohydraulique,
pneumatique, laser, etc.

Le laser holmium (HoLEP), particulierement adapté au traitement des calculs urinaires,
permet de fragmenter ou de vaporiser les calculs. La vaporisation limite le nombre et la taille
des fragments a extraire par la gaine de I’endoscope. Avec des lasers de trés haute fréquence
(40 a 80 Hz) et de haute énergie, il est ainsi possible de traiter par voie endoscopique des
calculs vésicaux de grosse taille (>3 cm).

1.2. Lithotritie par voie percutanée :

Une variante de traitement endoscopique est possible par voie percutanée apres
dilatation d’un trajet de ponction sus-pubienne de la vessie.

La vessie est placée en réplétion par remplissage au sérum physiologique puis
ponctionnée par voie sus-pubienne (repérage par palpation abdominale ou par échographie).
Une fois la vessie ponctionnée, on procéde a l'introduction d’un guide souple puis a la
dilatation du trajet en suivant le guide. Comme pour la chirurgie percutanée du rein, plusieurs
possibilités existent pour la dilatation du trajet de ponction (dilatateurs métalliques de
diameétre croissant ou ballon de dilatation). Il est important que la réplétion vésicale soit
suffisante lors de I'introduction des dilatateurs pour s’assurer qu’ils pénétrent correctement
jusqu’a la lumiere vésicale. Une réplétion insuffisante risquerait de conduire a des Iésions de
dilacération de la paroi vésicale.

Une fois le trajet dilaté jusqu’a la vessie, une gaine d’Amplatz peut étre positionnée
pour permettre I'introduction d’un endoscope (néphroscope le plus souvent). Les calculs sont
ensuite fragmentés a I'aide de la source d’énergie qui est disponible.

La chirurgie percutanée permet d’éviter le risque de traumatisme urétral.
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La chirurgie percutanée peut permettre la dilatation d’un trajet plus large (jusqu’a
charriere 28) et I’extraction plus rapide de fragments de calculs plus volumineux.

Plusieurs auteurs ont également décrit des techniques d’abord percutané avec
utilisation d’un endobag permettant de piéger le calcul puis de le fragmenter dans le sac avant
de 'extérioriser [27].

2. Chirurgie incisionnelle :

2.1. Chirurgie ouverte :

Cystolithotomie par taille vésicale

Le patient est installé en décubitus dorsal, sous anesthésie générale ou rachianesthésie.

Le champ opératoire doit inclure la région sus-pubienne et 'abdomen jusqu’a I'ombilic.
Il doit également permettre un acces a l'uretre pour réaliser un sondage vésical en conditions
d’asepsie stricte dans le champ opératoire. La vessie est remplie avec du sérum physiologique
(environ 200 a 300cm3).

On procede a une incision sus-pubienne, a I'ouverture de I’aponévrose des muscles
droits de I'abdomen sur la ligne blanche, puis a l'ouverture du fascia transversalis.
L’intervention est entierement conduite par voie extrapéritonéale.

L’ouverture du fascia transversalis doit donc se faire a proximité du pubis pour
permettre d’aborder directement I’espace de Retzius sans ouverture péritonéale. L’espace de
Retzius est libéré au doigt de part et d’autre de la vessie (Fig. 4A).

Les parois de la vessie sont ensuite suspendues par deux fils d’exposition placés de part
et d’autre de la ligne médiane. La vessie est ouverte verticalement entre ces deux points de
suspension sur une longueur suffisante pour permettre I’extraction du calcul (Fig. 4B).

Le ou les calculs peuvent étre saisis au doigt ou a I'aide d’une pince adaptée (Fig. 4C). Il
peut étre utile de procéder immédiatement apres I’extraction des calculs a un lavage vésical au
sérum physiologique, en prenant soin de ne pas contaminer la paroi abdominale avec le
liquide de rincage.

On procede ensuite a la fermeture de la paroi vésicale avec de fils résorbables.

L’aponévrose des muscles droits est également refermée ainsi que le plan cutané.
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Le drainage du site opératoire n’est pas systématique, mais la sonde vésicale est

habituellement conservée plusieurs jours pour faciliter la cicatrisation vésicale.

Figure 10 :Vue opératoire d’une taille vésicale pour ablation d’un calcul d’environ 3cm de

grand axe[22].

A. Exposition de I’espace de Retzius.
B. Ouverture et exposition vésicale.

C. Extraction du calcul.

2.2. Chirurgie coelioscopique :

Une voie d’abord coelioscopique est également envisageable pour le traitement des
calculs de la vessie.

Elle peut se faire par voie transpéritonéale ou extrapéritonéale a I’aide de trois trocarts
(un trocart optique et deux trocarts opérateurs de 5 mm). Le trocart optique est habituellement
positionné au niveau de I'ombilic ou juste en dessous de ce dernier. Les trocarts opérateurs
sont placés de part et d’autre du trocart optique pour respecter les principes de triangulation
propres a la chirurgie laparoscopique. Il est possible d’ajouter un trocart de 5mm
supplémentaire pour I'aide opératoire ou de remplacer I'un des trocarts opérateurs de 5mm
par un trocart de T1mm qui permettra une introduction plus facile des sutures et du sac
d’extraction (endosac).

La vessie est placée en semi-réplétion puis ouverte verticalement sur la ligne médiane.
La coagulation préalable des veines péri-vésicales et l'utilisation d’un courant de section
monopolaire lors de 'ouverture du détrusor permettent de limiter les saignements lors de ce

temps opératoire.
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Une fois ouverte, la vessie est saisie par des pinces a préhension, puis les calculs sont
extraits et immédiatement placés dans un endosac. L’endosac est indispensable afin de limiter
les risques de complication infectieuse liés au contact du calcul infecté avec le site opératoire
ou avec la paroi abdominale lors de I’extraction.

L’intervention est ensuite conduite selon les mémes principes qu’en chirurgie ouverte :
lavage vésical et fermeture vésicale par fils résorbables. Le calcul est extrait dans I’endosac par

I’incision du trocart optique qui est élargie (Fig. 5).
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Figure 11:Chirurgie coelioscopique par voie transpéritonéale ou extrapéritonéale[22].

A. Vue opératoire de la vessie en réplétion.

B. Vwe d’un calcul de vessie aprés la cystotomie (les parois vésicales sont suspendues par des fils
d’exposition pour faciliter I'accés au calcul).

C. Vwe opératoire du calcul saisi par I'opérateur sans fragmentation préalable.

D. Vwe opératoire du calcul positionné dans un systéeme d’extraction (endosac) permettant d’éviter le

contact avec la cavité ou la paroi abdominale.

Comme en chirurgie ouverte, le drainage du site opératoire n’est pas indispensable,

mais la sonde vésicale doit étre conservée plusieurs jours pour faciliter la cicatrisation vésicale.
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L’aponévrose pariétale doit étre refermée au niveau de tous les orifices de trocart de plus de
Smm.

Il est également possible de réaliser un abord coelioscopique transvésical.
L’introduction du trocart optique se fait alors directement dans la vessie, ce qui limite
I’exposition des structures anatomiques adjacentes.

La vessie est remplie de sérum physiologique a I'aide d’un cystoscope, et le trocart
optique est introduit sous contrble de la vue. Les autres trocarts sont ensuite placés de part et
d’autre, puis le sérum physiologique est remplacé par du CO2 et la procédure coelioscopique
peut se poursuivre de maniere habituelle. Il est recommandé d’utiliser une optique de 300
pour ce type de procédure. L’abord coelioscopique transvésical semblerait mieux adapté au
traitement de calculs de la région du col vésical.

2.3. Lithotritie extracorporelle :

La lithotritie extracorporelle peut permettre le traitement de certains calculs de la vessie
lorsqu’ils sont en taille et en nombre limités.

La vessie doit étre préalablement remplie (en semi-réplétion) et la patiente installée en
décubitus ventral sur le transducteur. Le calcul est repéré par radioscopie ou par échographie
puis fragmenté par I'intermédiaire des ondes de choc. Les fragments sont ensuite éliminés
spontanément par les voies naturelles lors des mictions [23].Pour autoriser ce type de prise en
charge, la filiere urétrale doit étre suffisamment large pour permettre I’élimination des

fragments de calcul.
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B. TRAITEMENT MEDICAL :

Hyper diurése (cure hydrique) : Cette supplémentation en eau doit étre adaptée aux

éventuelles pertes en cas de : diarrhée, forte chaleur.

- Traitement de [linfection urinaire (antibiothérapie adaptée aux germes de
I’antibiogramme).

- Réduction d’apports en calcium et en oxalate et régime normo-protidique.

- Traitement des désordres métaboliques lorsqu’il n’existe pas de substratum

organique.

Mr. TIDAHY Richepin 45



LITHIASE VESICALE CHEZ LA FEMME Thése N:118/18

MATERIEL ET METHODE
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|. TYPE D’ETUDE:

Notre travail est une étude rétrospective conduite au service d'urologie du CHU Hassan |l
de Fés portant sur toutes les femmes admise pour la prise en charge d’un calcul vésical sur

une durée s’étalant de décembre 2008 jusqu’a décembre 2017.

II. METHODE D’ETUDE:

Les observations médicales des patients ont été recueillies des dossiers a partir des
archives du service. Les données concernant le suivi ont été collectées a partir des dossiers
médicaux et des appels téléphoniques des patientes ou de leurs proches. Nous avons utilisé le
Logiciel EXCEL pour permettre de réaliser une étude descriptive des différents aspects du

calcul vésicale chez la femme.

IIl. CRITERE D’INCLUSION:

L’étude a inclus toutes les patientes admises dans le service d’urologie durant la période
de décembre 2008 jusqu’a décembre 2017, chez qui le diagnostic de lithiase vésicale avait été

posé. 10 dossiers ont été retenus.

IV. CRITERE D’EXCLUSION:

- Les dossiers incomplets

- Toutes les patientes ne présentant pas de calcul vésical.
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V. OBSERVATIONS :

1. Observation 1 :

Mademoiselle A.M, patiente agée de 31 ans, célibataire, sans antécédents pathologiques
notables, qui a présenté depuis 2 ans des brllures mictionnelles avec des pollakiuries
associées a une épisode d’hématurie sans notion d’émission de calcul lors de la miction, dont
I’évolution a été marqué par |’ apparition des douleurs avec sensation de pesanteur au niveau
pelvien. La symptomatologie s’est aggravée par l’installation d’une lombalgie bilatérale
évoluant dans un contexte fébrile motivant ainsi sa consultation aux urgences.

L’examen a trouvé une sensibilité lombaire bilatérale et une légere sensibilité sous
ombilicale avec palpation d’une formation dure bien limitée sus pubienne, chez une patiente
fébrile a 39°C et légerement pale. Le reste de ’examen était sans particularité.

Au bilan biologique : ’hémogramme avait montré une hyperleucocytose a 16240/mm3
a prédominance polynucléaire neutrophile et une anémie a 7.9 g/dl, avec une protéine C
réactive (CRP) a 149mg/L L’lonogramme sanguin avait objectivée une insuffisance rénale avec
une clearance de créatinine a 15,38ml/mn, sans trouble hydro-électrolytique. L’ECBU était
positif a £-~Coli sensible.

Un AUSP (figure 12)avait objectivé une opacité de projection pelvienne.

Une Echographie rénale a été réalisée montrant une importante UHN bilatérale en
amont d’une volumineuse calcification au niveau pelvienne mesurant 8cm de diameétre avec
cone d’ombre postérieur.

Le scanner (figure 13)a objectivé une dilation UPC bilatérale en amont d’une
volumineuse lithiase vésicale mesurant de 9cm de diametre.

=>Une antibiothérapie a été démarrée en urgence et un drainage par sonde vésicale et

puis une néphrostomie per cutané bilatérale a été réalisée. L’évolution a été marquée
par une amélioration clinique et biologique.

=>Patiente fut opérée par la suite pour cystolithotomie par taille vésicale (figure 14)
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Les suites post-opératoires étaient marquées par une infection de la paroi, qui a été

jugulée par I'antibiothérapie et changement de pansement biquotidien.

Figure 12 : AUSP montrant une opacité de tonalité calcique de projection pelvienne
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Figurel 3: images scannographigues C-en coupe transversale montrant une dilation uretero-

pyelo-calicielle bilatérale en amont d’une volumineuse lithiase vésicale mesurant de 9cm de

diametre.
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Figure 14: Images per opératoire d’une cystolithotomie par taille vésicale(image du service

d’urologie CHU Hassan |l Fés)
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Figure 15 : calcul vésicale de 10cm et pése 1,4 Kg (image du service d’urologie CHU Hassan i

Fes)

Dans le cadre d’une enquéte étiologique le calcul a été cassé mais nous n’avons pas
retrouvé de corps étranger au sein du noyau.
Un bilan urodynamique a été réalisé 2 mois aprés sa sortie revenant en faveur d’une

vessie neurogene.
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2. Observation 2 :

Madame H.K, patiente agée de 60 ans, mariée, mere de 7 enfants, femme au foyer, sans
antécédents particuliers, qui a présenté depuis lan des brllures mictionnelles avec des
pollakiuries et urgenturie associées a un épisode d’hématurie et notion d’émission de calcul
lors de la miction, évoluant dans un contexte d’apyrexie.

L’examen a trouvé une légére sensibilité hypogastrique. Le reste de I’examen était sans
particularité.

Le bilan biologique était normal, a part 'uroculture qui a été positive a £-Coli multi-
résistante sensible a I'imipeneme.

Un AUSP (figure 16) a été réalisé, objectivant une volumineuse opacité de projection
pelvienne médiane avec un centre plus dense que la périphérie en faveur d’une lithiase
vésicale.

Une Echographie réno-vésicale (figure 17)a montré un volumineux calcul de la vessie
mesurant 34mm de diametre.

Le calcul a été retiré par laparotomie sous ombilicale (cystolithotomie par mini
taille).Une sonde vésicale a été gardée pendant 10 jours.

Les suites post-opératoires étaient simples avec bonne évolution.
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Figure 16 : AUSP montrant une image de tonalité calcique de projection pelvienne médiane

avec un centre plus dense que la périphérie en faveur d’ une lithiase vésicale.
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CALCUL VESSIE|

LN

Figure 17 : échographie vésicale montrant un volumineux calcul de la vessie mesurant 34mm

de diametre.
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Figure 18 : calcul vésicale 5cm de grand axe(image du service d’urologie CHU Hassan Il Fés)
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3. Observation 3 :

Madame L.H, patiente agée de 28 ans ayant comme ATCD une rupture en intra vésicale
de ballonnet d’ une sonde vésicale type Foley lors d’ une césarienne il y a 2 ans avec notion d’
infection urinaire a répétition ,qui a consulté pour des impériosités mictionnelles et des
brilures mictionnelles exacerbées en fin de miction depuis environ 1 an associé a une épisode
d’ hématurie terminale.

L’examen clinique était sans particularité.

Le bilan biologique était normal, a part I’examen cytobactériologique des urines qui a
isolé unE-Coli.

L’AUSP avait objectivé une opacité de tonalité calcique se projetant sur |'aire pelvienne
(figure19).

L’examen échographique et TDM abdomino-pelvien ont montré un calcul vésicale de
2,5 cm de diametre(Figure20),avec un aspect normal du haut appareil urinaire.

Sous rachianesthésie, la patiente a eu une cystoscopie confirmant le diagnostic.

La lithiase a été traitée par Lithotritie vésicale trans-urétrale au Lithoclast. Lors de la
fragmentation du calcul un nucleus mou s’est apparu et correspondant a un fragment de
ballonnet d’une sonde vésicale type Foley (Figure21).

Les suites post-opératoires étaient simples avec bonne évolution.
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Figure 19 : AUSP montrant une opacité de tonalité calcique se projetant sur I’aire pelvienne.
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Figure 20: images scannographigues en coupe transversale montrant une lithiase vésicale

mesurant de 2,5 cm.
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Figure 21 : Lithiase vésicale fragmentée centrée par un fragment de ballonnet de sonde type

Foley(image du service d’urologie CHU Hassan Il Fés).
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4. Observation 4 :

Mme M. A., agée de 35 ans, mere de sept enfants. Les deux derniéres grossesses
avaient évolué a terme alors qu’un DIU type copper-T cuivré mis en place 9 ans auparavant
n’était ni tombé ni retiré. Les accouchements s’étaient tous déroulés par voie basse.

La consultation d’urologie était motivée par la persistance de troubles mictionnels a
type de pollakiurie et de brilures mictionnelles traités a plusieurs reprises par son médecin
généraliste comme étant une cystite simple depuis environ 1 an et I'apparition d’une
hématurie terminale intermittente. L’examen clinique était sans particularités. A noter
I’absence du fil du DIU dans le vagin a I’examen au spéculum.

L’ECBU avait isolé une Escherichia coli multi-résistante.

Le cliché d’abdomen sans préparation (ASP) montrait I'image d’un DIU enrobé
d’incrustations calciques se projetant sur I’aire pelvienne (figure 22).

Une échographie pelvienne était alors faite, et avait montré une cavité utérine libre et
une vessie siege d’une image hyperéchogene de 3 cm de grand axe donnant un cone d’ombre
postérieur.

Le diagnostic de migration du DIU en intra-vésicale étant posé, La patiente fut opérée
par voie endoscopique. Apres dilatation urétrale, un néphroscope 27 charrieres était introduit
dans la vessie. Une cystoscopie initiale retrouvait un calcul en forme de T.

Une lithotritie endo-vésicale utilisant un lithotriteur a percussion (pneumatique) avait
permis de débarrasser Le DIU du revétement calcique, et avait rendu possible son retrait a
I’aide d’une pince a corps étranger (figure 23).

Revue un mois plus tard, la patiente ne présentait plus de troubles mictionnels.
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Figure 22: cliché d’abdomen sans préparation (ASP) montrant un DIU enrobé d’incrustations

calcigues se projetant sur I’aire pelvienne.
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Figure 23: DIU et calculs aprés une lithotritie endovésicale.
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5. Observation 5 :

Mme A.K, patiente dgée de 61 ans, ayant comme ATCD : une cholécystectomie il ya 10
ans, diabétique sous antidiabétique oraux (ADO), et une notion de colique nephretique il y a
environ 3 ans traité par un traitement antalgique par son médecin généraliste.

Patiente a consulté pour un épisode d’hématurie terminale associée a des impériosités
mictionnelles et des bridlures mictionnelles avec des douleurs pelviennes chroniques
intermittentes sans notion d’émission des calculs lors de la miction.

L’examen clinique était sans particularité en dehors d’une sensibilité hypogastrique.

L’examen cytobactériologique des urines n’a pas isolé de germe, la fonction rénale était
normale : urée a 0,36g/l, créatinine a 9mg/l L’abdomen urinaire sans préparation (AUSP) avait
objectivé une opacité de tonalité calcique se projetant sur I’aire pelvienne (Figure 24).

L’examen échographique confirme le diagnostic de lithiase vésicale de 4,5cm et montre
un aspect normal du haut appareil urinaire (Figure 25).

La patiente a bénéficié d’une cystolithotomie par mini taille.

Les suites post opératoires ont été simples avec bonne évolution.
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Figure24: une opacité de tonalité calcique se projetant sur I’aire pelvienne
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Figure 25: échographie vésicale montrant un volumineux calcul de la vessie

mesurant 4,5cm

de diametre.
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Figure 26: Calcul vésicalde 4,5 cm de grand axe extrait par cystolithotomie(image du service

d’urologie CHU Hassan Il Fés).
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6. Observation 6 :

Il s’agit de Mlle M.C, patiente agée de 30 ans, célibataire, paraplégique suite a un
traumatisme du rachis lors d’un accident de la voie publique a I’age de 3 ans pour lequel elle a
été opérée.

Admise par le biais des urgences pour lombalgie bilatérale fébrile associées a des
brilures mictionnelles et des pyuries.

L’examen clinique trouvait une patiente de petite taille en attitude scoliotique, stable
sur le plan hémodynamique et respiratoire, fébrile a 38,7°C, paraplégique.

L’examen abdominale trouvait un abdomen souple avec une légere sensibilité lombaire
en bilatérale et sous ombilicale avec palpation d’une formation dure en sus pubienne.

L’examen biologique a montré : sur ’hémogramme, une hyperleucocytose a 15430 avec
prédominance polynucléaire neutrophile. L’ionogramme a trouvé une fonction rénale altérée
avec clearance de la créatinine a 32,73ml/mn, sans trouble hydro-électrolytique et un bilan
inflammatoire perturbé : CRP a 79.

L’ECBU a été positive a KP (Klebsiella Pneumoniae) sensible au ceftriaxone.

L’abdomen urinaire sans préparation (AUSP) avait objectivé une opacité de tonalité
calcique se projetant sur I'aire pelvienne avec visualisation d’un matériel d’ostéosynthese le
long du rachis (Figure 27).

TDM abdomino-pelvien C- montrait : une UHN bilatérale en amont d’un énorme calcul
vésical de 60x50x49mm de 1420UH, une cypho-scoliose sévere dorsolombaire avec
visualisation d’un matériel d’ostéosynthése le long du rachis (Figure 28).

=2>Un drainage par sonde vésicale a été réalisé en urgence, ramenant initialement des

urines purulentes. L’évolution a été marquée par une amélioration clinique et
biologique notamment la normalisation de la fonction rénale sous antibiothérapie et
réhydratation.

=>Patiente fut opérée par la suite pour cystolithotomie par taille vésicale (figure 29).

Les suites post-opératoires étaient simples avec bonne évolution.
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Figure 27: cliché d’AUSP montrant une opacité de tonalité calcique se projetant sur l’aire

pelvienne avec visualisation d’un matériel d’ostéosynthése le long du rachis

Figure 28: images scannographigues C- en coupe transversale montrant un calcul vésical

mesurant de de 60x50x49mm de 1420UH.
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Figure 29: image en per opératoire d’une extraction d’ un calcul vésical par taille

vésicale(image du service d’urologie CHU Hassan Il Fes)
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Figure 30: image d’un calcul de vessie de 7 cm de grand axe extrait par taille vésicale(image

du service d’urologie CHU Hassan Il Fés)
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7. Observation 7 :

Mme C.T, patiente agée de 34 ans, G4P4. Elle a comme antécédents la notion de
contraception par DIU de type copper-T cuivré mis en place depuis 11 ans. La derniéere
gestation qui remonte a 5 ans a été menée a terme alors que le DIU n’était ni tombé ni retiré.
L’accouchement s’était déroulé par voie basse.

La patiente présentait depuis 4 ans (quelques mois aprés le dernier accouchement) un
syndrome clinique fait d’urgenturie, pollakiurie et des troubles de vidange vésicale. L’examen
clinique trouvait une sensibilité de la région hypogastrique, des touchers pelviens douloureux
et notait I’absence de fil de DIU en intra- vaginal a ’examen au spéculum.

L’échographie a affirmé la vacuité utérine et la présence d’un corps étranger en intra
vésical avec un cone d’ombre postérieur.

Le cliché d’ASP a révélé la présence d’un DIU centrant un calcul et se projetant sur I’aire
vésicale(figure 31).

L’ECBU a isolé une K/ebsiella sensible aux quinolones.

La patiente a donc bénéficié d’une intervention chirurgicale débutée par une cystoscopie
ayant confirmé la présence du calcul .Une tentative de lithotritie endo-vésicale par lithotriteur
a percussion a été vouée a I’échec. Le calcul qui mesurait 7cm/4cm/2,5cm centré par le DIU
(figure 32) a été retiré par laparotomie a travers une incision pfanenstiel puis une mini
cystotomie sous antibiothérapie péri-opératoire. Une sonde vésicale a été gardée pendant 8
jours. Les suites étaient simples avec disparition de la symptomatologie des le dixieme jour du

post opératoire.
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Figure 31 : Cliché d’abdomen sans préparation montrant le dispositif intra—utérin au centre du

calcul en projection de I’aire pelvienne.
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8. Observation 8 :

Mme K.L, patiente agée de 61 ans, ATCD de cholécystectomie il y a 4 ans et notion
colique nephretique il y a environ 3 ans traité par un traitement médical par son médecin
généraliste.

Patiente a consulté pour une lombalgie droit avec des épisodes d’hématurie terminale
associé a des impériosités mictionnelles et des brilures mictionnelles sans notion d’émission
des calculs lors de la miction.

L’examen clinique trouvait une légére sensibilité lombaire droite et hypogastrique.

L’examen cytobactériologique des urines n’a pas isolé de germe, la fonction rénale était
normale : urée a 0,36 g/l, créatinine a 9mg/I.

L’abdomen urinaire sans préparation (AUSP) avait objectivé une opacité de tonalité
calcique se projetant sur |’aire pelvienne (Figure 33).

L’examen échographique a montré la présence de lithiase vésicale de 2,5cm (Figure 34)
et des microlithiases de stases au niveau du groupe calicielle droit sans dilatation des voies
excrétrices.

La patiente a bénéficié d’une cystolithotomie par mini taille.

Les suites post opératoires ont été simples avec bonne évolution.
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Figure 33: une opacité de tonalité calcique se projetant sur |’aire pelvienne.

Figure 34: échographie vésicale montrant un calcul de la vessie mesurant 2,5cm de diamétre

avec cone d’ombre postérieur.
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9. Observation 9 :

Mme F.A , patiente agée de 60 ans, ayant comme ATCD :traitée pour une tuberculose
vertébrale en 2016 déclarée guérie ,G1P1 , ,qui a présenté depuis 9 ans une fuite urinaire de
repos avec conservation des mictions associée a un syndrome irritatif vésical dont I’ évolution
a été marqué par I’ installation des douleurs pelviens chroniques associées avec une sensation
de pesanteur pelvienne depuis environ 2 ans motivant sa consultation au service d’ urologie
pour prise en charge.

L’examen clinique trouvait une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et
respiratoire, apyrétique, présence d’une voussure hypogastrique avec une légere sensibilité.

Examen gynécologique trouvait une synéchie vaginale, issue des urines provenant de la
cavité vaginale.

L’examen cytobactériologique des urines n’a pas isolé de germe, la fonction rénale était
normale : urée a 0,26 g/l, créatinine a 6 mg/I

L’abdomen urinaire sans préparation (AUSP) avait objectivé deux opacités de tonalité
calcique se projetant sur |’aire pelvienne (Figure 35).

Patiente avait bénéficié d’une UCR objectivant un gros calcul vésical de 6cm avec
passage du produit de contraste dans la cavité vaginale (figure 36).

Un complément TDM abdomino-pelvienne a été réalisé montrant un gros calcul vésical
de 6cm et un autre plus petit, accolé au précédent, se trouvant au niveau du trajet fistuleux et
un troisieme calcul en intra-vaginale (Figure 37).

Le diagnostic de fistule vésico-vaginale compliqué de calcul vésical étant posé, la
patiente fut opérée par voie sus pubienne, bénéficiant ainsi en premier temps une
cystolithotomie avec extraction laborieuse de 3calculs dont une des piéces se retrouvait au
niveau du trajet fistuleux, puis en deuxieme temps fermeture de la fistule aprés une mise en
place des sondes urétérales.

En post opératoire immédiate la sonde vésicale était mise en aspiration douce pour un

meilleur assechement de vessie.
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La patiente gardait la sonde vésicale pendant 15 jours.

Les suites post opératoires ont été simples avec bonne évolution.

Figure 35: 2 opacités de tonalité calcique se projetant sur |’aire pelvienne.
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Figure 36: cliché d’UCR montrant issue de produit de contraste a travers la cavité vaginale.
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Figure 37: image scannographigue avec reconstruction sagittale montrant :

a. un gros calcul vésical de 6cm
b. calcul d’environ 2cm, accolé au précédent, se trouvant au niveau du trajet fistuleux

C. un petit calcul centimétrique en intra-vaginale
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Figure 38:Lithiases vésico-vaginales extraites chez une patiente de 60 ans, présentant une

fistule vésico-vaginale(image du service d’urologie CHU Hassan Il Fés).
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10.0Observation 10 :

Mme Z.A , patiente agée de 64 ans, ATCD de cholécystectomie il y a 16 ans ,qui a
présenté depuis 3 mois des lombalgies droit intermittentes évoluant dans un contexte d’
apyrexie associé a des brilures mictionnelles avec notion d’ émission de calcul lors de la
miction sans autres signes associés notamment pas d’ hématurie.

L’examen clinique trouvait une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et
respiratoire, apyrétique, présence d’une sensibilité lombaire bilatérale plus marqué a droit.

Le reste de ’examen somatique est particularité.

L’examen cytobactériologique des urines était positif a Staphylococcus saprophyticus, la
fonction  rénale  était normale: uréea 0,34 g/, créatinine a 10mg/l.
L’abdomen urinaire sans préparation (AUSP) avait objectivé une opacité de tonalité calcique se
projetant sur |'ombre rénale droit et sur laire pelvienne (Figure 39).
Un Uro-scanner a été réalisé montrant : une importante dilatation pyélo-calicielle en amont d’
une lithiase pyélique de 23mm a droit de densité 770UH avec des microlithiases de stase au
niveau caliciel inferieur droite et a gauche une microlithiase du groupe caliciel moyen de 4mm
sans dilatation des cavités excrétrices ,présence d’ un calcul vésical de 2,1 cm dont une partie
est enclavée dans le méat urétérale gauche (Figure 40).

La patiente fut admise au bloc opératoire ou elle a bénéficié en premier temps d’ une
montée de sonde JJ a droit et puis une cystolithotomie avec extraction laborieuse du calcul du
vessie enclavé en faisant une petite incision sur le méat urétérale gauche suivi d’ une montée
de sonde JJ) gauche et suture de I’ incision par point séparé au vicryle 4/0.

La patiente gardait la sonde vésicale pendant 10 jours.

Les suites post opératoires ont été simples avec bonne évolution.
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Figure 39: une opacité de tonalité calcique se projetant sur I’ombre rénale droit et sur I'aire

elvienne.
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Figure 40:coupe axiale scannographique C- montrant un calcul vésical de 21mm avec une

partie enclavée dans le méat urétérale.
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Tableau lll : Résumé des principales caractéristigues de nos patientes:

Patiente Age ATCD Symptomes et ECBU Facteurs de Taille Extraction du Evolution
circonstance de risque/Etiolog du calcul
découverte ie calcul
1 31 aucun -Troubles E-Coli -Vessie Cystolithotomie Infection
ans mictionnels Neurogene par taille vésicale | de la paroi
-Lombalgie fébrile -Infection 9cm
-Hématurie urinaire
-Douleur
hypogastrique
2 60 aucun -Troubles E-Coli -Infection 3,4cm Cystolithotomie Suites
ans mictionnels urinaire par mini taille post-
-Hématurie opératoire
—-Emission s simples
spontanée du
calcul
3 28 Accoucheme | -infection urinaire | E-Coli -Corps 2,5cm Lithotritie Suites
ans nt par | a répétition étranger en vésicale  trans- | post-
Césarienne -Troubles intra-vésical urétrale par | opératoire
ilya?2ans mictionnels (fragment de lithoclast s simples
-Hématurie ballonnet de
sonde type
Foley)
4 35 DIU depuis | -Troubles E-Coli -corps 3cm Lithotritie Suites
ans 9 ans mictionnels étranger en endovésicale par | post-
-Hématurie intra-vésical lithoclast opératoire
(migration de s simples
DIU en intra-
vésical)
5 61 .Diabétique -Troubles stérile -Migration de | 4,5cm Cystolithotomie Suites
ans .Cholécystec | mictionnels calcul rénal par mini taille post-
tomie -Hématurie +/-Facteurs opératoire
.Colique -Douleur pelvienne métaboliques s simples
néphrétique | chronique
intermittente
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6 30 Traumatism | -Troubles Klebsiella -Vessie 7cm Cystolithotomie Suites
ans e du rachis | mictionnels Pneumoniae | Neurogene par taille vésicale | post-
a I’age de 3 | -Pyurie -Infection opératoire
ans -Lombalgie fébrile urinaire s simples
7 34 DUI depuis | -Troubles Klebsiella -corps 7cm Cystolithotomie Suites
ans 11 ans mictionnels étranger en par taille vésicale | post-
intra-vésical opératoire
(migration de s simples
DIU en intra-
vésical)
8 61 Cholécystect | - Troubles | stérile -Migration de | 2,5cm Cystolithotomie Suites
ans omie mictionnels calcul rénal par mini taille post-
-Hématurie +/-Facteurs opératoire
-Lombalgie métaboliques s simples
9 60 Tuberculose | - Troubles | Stérile -Fistule 6cm Cystolithotomie Suites
ans vertébrale mictionnels vesico- 2cm par taille vésicale | post-
déclarée -Douleur pelvienne vaginale Tcm opératoire
guérie chronique s simples
-Fuite urinaire
10 64 Cholécystect | - Troubles | Staphylococ | -Migration de | 2,1cm Cystolithotomie Suites
ans omie mictionnels cus calcul rénal par mini taille post-
-Lombalgie saprophytic | +/-Facteurs +montée de | opératoire
-Emission us métaboliques sonde JJ s simples
spontanée du —-Infection
calcul urinaire
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|. EPIDEMIOLOGIE :

La lithiase vésicale est une pathologie rare chez la femme dont le  profil

épidémiologique varie d’un pays a I'autre.
1. Incidence :

La série de 10 lithiases vésicales observées chez les femmes, représente 0,8 % des
pathologies chirurgicales opérées et 2,43 % des 411 lithiases urinaires des femmes
enregistrées dans la période de décembre 2008 jusqu’a décembre 2017 au service d’urologie
CHU Hassan |l de Fes.

L’incidence selon les années : sur une période de 9 ans, nous n’avons colligé que 10 cas

de lithiase vésicale soit une moyenne de 1,1 cas par an.

LITHIASE VESICALE SUR L'ENSEMBLE DES LITHIASES URINAIRES CHEZ LA FEMME

2,43 %

M lithiase urinaire chez les femmes

M calcul vésical chez les femmes

Figure 41 : Lithiase vesicale sur I'ensemble des lithiases urinaires chez la femme

Mr. TIDAHY Richepin 87



LITHIASE VESICALE CHEZ LA FEMME

Thése N:118/18

2. Age:
L’age moyen de

de 28ans et 64 ans.

nos patientes dans cette étude est de 46 ans avec des extrémes allant

50%
40%
30%
20%
10%

0%

Age des patientes

20-35 35-50 50-65

Age moyen: 46

Max : 64 - Min: 28

Figure 42: répartition selon I’age
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Il. ASPECT CLINIQUE :

1. Symptomatologie et circonstances de découverte :

1.1. Troubles mictionnels :

Les troubles mictionnels a type de pollakiurie, d’urgenturie et de briilures mictionnelles
ont été retrouvés chez tous nos malades et ont motivé 70% de nos malades a consulter.

1.2. Hématurie :

L’hématurie macroscopique était retrouvée dans 50% des cas, il s’agit d’une hématurie
terminale dans tous les cas.

1.3. La douleur hypogastrique

Dans notre étude, elle a été observée dans 20% des cas.

1.4. Lombalgie :

Elle a été rencontrée dans 30% des cas.

1.5. Pyurie :

La pyurie était retrouvée chez deux patientes, soit 20% des cas.

1.6. Rétention aigué des urines (RAU) :

Dans notre étude, aucun malade n’a présenté une RAU.

1.7. Elimination spontanée du calcul :

La notion d’émission de calcul a été retrouvée chez 20% des cas dans notre étude.
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Figure 43: répartition des symptomes retrouvés

2. Examen physique :

e Deux patientes soit 20% avait présenté une fievre

e Une sensibilité hypogastrique a été retrouvée chez 5 patientes soit 50%

e Une sensibilité lombaire a été retrouvée chez 4 patientes soit 40% dont 3 en

bilatérale et une unilatérale.

e Deux patiente présentaient

correspondant au calcul vésical.

e Examen clinique était normal chez 3 patientes soit 30%

une formation dure, bien limité en sus-pubien
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I1l. PARACLINIQUE :

1. Examens biologiques :

Tous nos patientes ont bénéficié d’un bilan biologique complet fait d’une NFS ; UREE ;
Créatinine ; lonogramme ; TP/TCK et un ECBU.

Deux de nos patientes soit 20% des cas avaient une insuffisance rénale.

7 patientes (70%) avaient une infection urinaire.

» Les germes retrouvés :

- E.coli: 4 cas (40%)

- Klebsiella pneumonie : 2 cas (20%)

- Staphylococcus saprophyticus: 1cas (10%)

En outre, la recherche d’'une anomalie métabolique susceptible de favoriser la

lithogenése s’est avérée négative.

2. Examens radiologique :

a. Radiographie de I’arbre urinaire sans préparation (AUSP) :

L’arbre urinaire sans préparation (AUSP) est indiqué pour rechercher un calcul radio-
opaque, apprécier sa taille ainsi que son caractere unique ou multiple.
Dans notre étude, cet examen a été réalisé chez toutes les patientes et a objectivé des

calculs radio opaques dans 100% des cas.
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Figure 33: une opacité de tonalité calcique se projetant sur |'aire pelvienne (fleche).
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b. Echographie pelvienne a vessie pleine :

L’échographie a été faite chez 8 malades de notre série (80 %); son réle était surtout de
préciser la taille du calcul, d’apprécier le retentissement sur le haut appareil urinaire mais

aussi de visualiser les calculs radio transparents non visible a I’AUSP.

CALCUL VESSIE|

N

Figure 17 : échographie vésicale montrant un volumineux calcul de la vessie mesurant 34mm

de diametre.
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c. Tomodensitométrie :

Le scanner hélicoidal sans injection du produit de contraste représente aujourd’hui
I’examen de premiére intention pour exploration des lithiases urinaires.

Dans notre série, il a été réalisé chez 5 malades (50 %).

Son indication principale avait pour but de compléter le couple échographie-AUSP, et
surtout de préciser la taille exacte, d’apprécier le retentissement sur le haut appareil urinaire
et de chercher d’autre localisation sur la voie urinaire pour prendre la décision thérapeutique

adéquate.
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IV. ETIOLOGIES ET FACTEURS FAVORISANTS :

Différents facteurs favorisants ont été relevés dans notre étude :

> défaut de vidange vésicale lié a une maladie neurologique (vessie neurogéne) a été
retrouvée chez 2 patientes soit 20% des Cas.

> La présence d’un corps étranger en intra-vésicale a été retrouvée chez 3 patientes
soit 30% des Cas dont 2 cas d’émigration de DIU en intra-vésicale et 1 cas de
fragment de ballonnet de sonde type Foley.

> Les antécédents personnels de colique néphrétique antérieur a été retrouvé chez 3
patientes soit 30% des cas, faisant évoquer un calcul vésicale par migration d’un
calcul rénal.

> Une Fistule vésico vaginale a été retrouvée chez une patiente soit 10% des cas.

» linfection urinaire était présente dans 70% des cas.
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V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE:

A. Traitement médical :

- Toutes les patientes ont recu une antibioprophylaxie per opératoire.
- Les patientes présentant une infection urinaire (70%) ont bénéficié d’une

antibiothérapie pré opératoire adaptée selon I’antibiogramme.

B. Traitement chirurgical :

1. La voie d’ abord :

La voie d’ abord était la suivante :

- endoscopique : 2 cas (20%)

- Laparotomie médiane sous ombilicale: 8 cas (80%)
- ceelioscopie : 0

2. La Technigue chirurgicale :

2.1. Lithotritie endo-vésicale par lithoclast :

Deux patientes ont bénéficié d’une lithotritie endo-vésicale utilisant un lithotriteur a
percussion (pneumatique),soit 20% des cas.

2.2. Cystolithotomie :

8 patientes ont bénéficié une cystolithotomie soit 80% par taille vésicale.

VI. EVOLUTION :

Elle a été favorable dans 9 cas (90%).
Une infection de la paroi avait été observée dans 1 cas (10%).

Aucune de nos patientes n’a présenté une récidive.
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. Epidémiologie :

1. Fréquence :

La lithiase vésicale représente 5% de tous les calculs urinaires [26] et selon la
littérature, moins de 2% de tous calculs de la vessie se produisent chez les femmes [42][27].
Dans notre étude, le calcul vésical représente 2,43 % des 411 lithiases urinaires des

femmes avec une incidence de 1,1 cas par an.

2. Age:
Un calcul vésical peut se révéler a tout moment de la vie.
L’age moyen retrouvé dans la littérature varie de 43 a 57 ans [27] [21] [35].
Dans notre étude, I’age moyen de survenue est de 46 ans.

Tableau IV : Age moyen dans la littérature

Age moyen
Mhiri MN et al. [55] 46 ans
Mariusz
Blewniewski[35] 57 ans
DANAIA et AVAKOUDJO [21] 43 ans
Notre étude 46 ans
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Il. Aspect clinique :

La symptomatologie clinique amenant les malades a consulter est souvent peu
évocatrice et oriente plutét vers d’autres affections urinaires ou gynécologiques. Elle semble
étre dominée par : les troubles mictionnels, I’hématurie, la pyurie, les douleurs hypogastriques
et méme la pyélonéphrite aigué.

e Troubles mictionnels :

Les troubles mictionnels a type de pollakiurie, d’urgenturie et de briilures mictionnelles
représentent I’expression clinique la plus fréquente de la lithiase vésicale [30 - 31]. lls sont
dus aux phénomeénes inflammatoires et mécaniques causés par la présence du calcul. lls ont
été retrouvés chez tous nos malades.

Plusieurs auteurs s’accordent sur leur importance et leur caractere évocateur que ce soit
chez I’adulte et méme chez les enfants [32], [33], [34].

e Hématurie :

L’hématurie serait due a la cystite et/ou aux érosions de la muqueuse vésicale par la
mobilité du calcul. Souvent elle est microscopique (diagnostiqué par les bandelettes urinaires),
elle est parfois macroscopique.

L’hématurie est généralement terminale dans la lithiase vésicale.

Dans notre étude, elle a été rencontrée dans 50% de cas.

Ce taux est situé entre 10 et 40% dans d’autres travaux réalisé chez les enfants [32],
[34].

¢ La douleur hypogastrique

Dans notre étude, elle a été observée dans 20% des cas. Par contre elle occupe le pied
de la pyramide dans les études sur la lithiase vésicale chez I’enfant [34].

¢ Lombalgie :

Elle traduit suivant le retentissement du calcul vésical sur le haut appareil urinaire mais
aussi parfois peut orienter vers une localisation rénale ou urétérale associée évoquant ainsi un
calcul vésical par migration .Dans notre étude elle a été rencontrée dans 3 cas dont 2 cas

étaient en pyélonéphrite aigué.
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e Pyurie:

La pyurie a été un signe révélateur chez 10 % des patients. Dans d’autres travaux [21,
32,34], ce taux est situé entre 14 % et 21 %.

e Rétention aigué des urines (RAU) :

La rétention aigué d’urines est due a un spasme du sphincter vésical, a I’enclavement du
calcul dans le col vésical ou a sa migration dans |'uretre.

Dans notre étude, aucun malade n’a présenté une RAU.

D’autres études fait chez les enfants [32], [34] ont trouvé des chiffres variantes de 8 a
27 %.

« Elimination spontanée du calcul :

C’est un signe évident du diagnostic, mais elle est rare.

La notion d’émission de calcul a été retrouvée chez 20% des cas dans notre étude.

Tableau V: Principaux signes cliniques de lithiase vésicale :

Série Danaia et Notre étude
symptomes Avakoudjo[21]

Trouble mictionnels 33% 100%
Hématurie 53% 50%
Pyurie 14% 20%
Douleur hypogastrique 15% 20%
Lombalgie 20% 30%
Notion d’émission de calcul 15% 20%
RAU 10% 0%
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lll. Examens complémentaires :

1. Examens biologiques :

ad. La fonction rénale :

La fonction rénale est souvent normale [26].

Une fonction rénale perturbée a été enregistrée chez 20% de nos patientes. Cela peut
étre expliqué par le retard diagnostic.

b. L’ECBU :

A I’examen bactériologique, I'infection urinaire est quasi constante et les germes
retrouvés sont presque toujours des entérobactéries [36].

L’association infection urinaire-lithiase vésicale a été retrouvée dans notre série dans

70% des cas, tandis que dans I’étude de Mhiri et al, elle était présente dans 100% des cas.

2. Examens radiologique :

Le couple ASP-échographie abdominale représente les examens radiologiques de
premiere intention et renseigne sur le nombre, la localisation et le caractere radio-opaque ou
non des calculs et sur leur éventuel retentissement sur les voies urinaires.

L’AUSP et I’échographie avaient permis de mettre en évidence le calcul dans 100% des
cas, aussi bien dans notre série que dans des séries des calculs vésicaux rapportées dans la
littérature.

> La radiographie de I'arbre urinaire sans préparation:

Elle est indispensable et doit étre le premier temps de I’exploration radiologique.

Elle permet a elle seule d’affirmer le diagnostic de la lithiase vésicale. Elle montre dans
90% des cas le calcul qui est généralement radio-opaque [37] ; elle est insuffisante en cas de
calculs radio-transparents (éventualité assez rare).

» L’échographie :

L'échographie a les avantages supplémentaires de large disponibilité, I'évitement de

rayonnements ionisants, la détection aisée d'hydronéphrose et la capacité de définir les
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aspects anatomiques de l'appareil urinaire. Cependant, I'échographie n'est pas aussi sensible

gue la TDM pour la détection de petits calculs ou de calculs a siége urétéral ou rénale.

Donc I’échographie reste le premier examen de dépistage en cas de suspicion de

lithiase vésicale, elle objective le calcul sous forme d’une image hyperéchogéne avec cbne

d’ombre postérieur, mobile et déclive.

Tableau 4: ASP, échographie et TDM : sensibilité et spécificité pour les lithiases vésicales [38] :

Examen Sensibilité Spécificité
ASP 45-58% 60-77%
Echographie 64-90% 100%
TDM 91-100% 97-100%
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IV. ETIOLOGIES ET FACTEURS FAVORISANTS :

Les calculs vésicaux sont rares chez les femmes, par conséquent, leur présence doit
inciter a faire une recherche systématique et minutieuse d’une cause ou facteurs favorisants.

> Les corps étrangers en intravésicale:

Les corps étrangers de la vessie ont fait I'objet de nombreuses déscriptions, tant par
leur nature que par leurs circonstances d’introduction. Si leur présence reléve souvent de
pratiques douteuses dans des contextes psychiatriques, il faut également souligner les
possibles introductions accidentelles lors d’interventions trans-vésicales ainsi que la migration
a partir des espaces péri-vésicaux lors d’une chirurgie de voisinage et la migration du stérilet
dans la vessie, qui sont souvent découvertes au stade de calcification et de calculs [39].

Les corps étrangers ont tendance a se calcifier une fois arrivés dans la vessie avec
formation de calculs pouvant étre tolérés pendant des années, mais la vitesse d’incrustation
varie selon la nature du corps étranger, du pH urinaire et du degré d’infection urinaire [40].

Plusieurs cas de calcul vésical sur corps étranger ont été rapportés dans la littérature
[41] [42] [43] [44].

Dans notre série, la présence d’un corps étranger en intra-vésicale a été retrouvée chez
3 patientes soit 30% des Cas dont 2 cas de migration de DIU en intra-vésicale et 1 cas de
fragment de ballonnet de sonde type Foley.

» vessie neurologigue :

La formation de lithiases vésicales est une des complications de vessie neurologique a
cause de défaut de vidange vésicale lié aux troubles vésico-sphinctériens qui sont
extrémement fréquents et polymorphe chez ces patients. Dans une étude francaise [45],
I'origine infectieuse des lithiases urinaires développées chez les patients atteints de sclérose
en plaque s’est révélée prépondérante notamment chez la femme. Ces résultats sont en accord
avec la forte prévalence des infections urinaires observée chez les patients atteints de sclérose
en plaque [46].

De méme dans notre série, les infections urinaires sont retrouvées chez les 2 cas de

calcul vésical sur vessie neurologique.
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» Calcul de vessie par migration de lithiase rénale :

Les calculs de petite taille formés au niveau rénale peuvent migrer jusqu’ au niveau de la
vessie. Cependant tout défaut de vidange vésicale et la présence d’autres facteurs lithogenes
tel que I'infection urinaire risque d'accélérer le développement de ces calculs [26].

Dans notre série, un calcul vésical par migration d’un calcul rénal a été retrouvé chez 3
patientes soit 30% des cas.

» Les fistules vésico-vaginales :

L’association fistule vésico-vaginale et calcul, bien que rare, a été rapportée dans la
littérature [47]. Il peut s’agir d’un gros calcul vésical qui induit la fistule [48]. Dans la plus part
des cas, le calcul est une complication d’une fistule ancienne [49].

Dans une étude congolaise, sur 89 patientes opérées pour fistule urogénitale, sept
d’entre elles avaient un calcul enclavé dans la fistule [50]; Les principaux facteurs de
lithogenése trouvés sont les fils non résorbables utilisés au cours des césariennes et I'infection
urinaire.

Dans notre étude un cas de calcul sur Fistule vésico vaginale a été retrouvé.

» Les infections urinaires :

La lithiase d’infection est un calcul secondaire a une infection chronique des voies
urinaires. Les germes les plus souvent en cause sont les bactéries uréasiques. Ces dernieres
participent a la formation de calculs composés de phosphate ammoniaco-magnésien ou
struvite. Plus rarement, d’autres germes dépourvus d’uréase peuvent favoriser la formation de
calculs phosphocalciques et de calculs d’acide urique. Les lithiases infectieuses sont favorisées
par les infections urinaires récidivantes. Elles sont donc plus fréquentes chez les femmes, les
nourrissons et les sujets agés [51].Dans la littérature, plusieurs auteurs insistent
particulierement sur le role que joue I'infection aussi bien dans la genese du calcul que dans
les complications [55].Dans la série de Mhiri MN et al, une infection urinaire est retrouvée dans
tous les cas.

Dans notre étude I'infection urinaire était présente chez 70% des cas.

> Les anomalies métaboliques sont rarement retrouvées dans le bilan étiologique [52].
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V. TRAITEMENT :

A. Traitement médical :

e Une infection urinaire doit étre traitée si elle existe, par une antibiothérapie adéquate
adaptée et pendant une durée suffisante. De nombreux auteurs ont recommandé
une antibioprophylaxie per opératoire systématique [53].

e Dans notre étude, toutes les infections urinaires ont été traitées par antibiothérapie
en pré opératoire et une antibioprophylaxie per opératoire était systématique pour
toutes les malades.

e Une cure de diurese basée sur I'ingestion abondante et réguliere d’au moins 1,5 litre
d’eau par jour a été proposée par certains auteurs [26]

e La dissolution des calculs par alcalinisation des urines est en pratique, réservée pour

les calculs d'acide urique (radio-transparents) [28].

B. Traitement chirurgical :

L’extraction du calcul doit étre corrélée a la correction des éventuels facteurs lithogenes
pour prévenir les récidives. Il est préférable que son extirpation soit faite par voie
endoscopique par lithotritie ; mais parfois devant le gros volume de la lithiase, la présence
d’un corps étranger associé ou de toute autre lésion vésicale ne pouvant étre corrigée
endoscopiquement, le recours a la chirurgie serait légitime [55].Un abord par une taille
vésicale est indiquée d’emblée si le calcul vésical est volumineux [54] ou en cas d’échec
d’extraction endoscopique [29].IL faudrait toutefois remarquer qu’en cas de fistule vésico-
vaginale, il serait préférable de traiter dans un premier temps la lithiase puis de fermer
secondairement la fistule, ceci afin de juguler au mieux I'infection et de garantir le maximum
de chances de succes [52].

Les techniques endoscopiques sont largement utilisées actuellement faisant appel a des
différents types d’appareils facilitant leur fragmentation ou leur extraction.

Plusieurs cas de cystolithotomies laparoscopiques pures ou combinés aux méthodes

endo-urologiques ont été rapportés dans la littérature [28,44].
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Dans notre étude, Deux patientes ont bénéficié d’une lithotritie endovésicale utilisant un
lithotriteur a percussion (pneumatique), soit 20% des cas et 8 patientes ont bénéficié une

cystolithotomie soit 80% par taille vésicale.
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VI. EVOLUTION :

A. Suites post- opératoires immédiates :

Dans notre étude les suites post- opératoires immédiates étaient favorables dans
I’ensemble, en dehors d’une infection de paroi qui a été observée chez une patiente. Ces
complications ont évolué favorablement sous antibiothérapie et pansement quotidien.

Dans la série de Mhiri MN et al [55], les suites opératoires immédiates ont été simples
pour 6 cas (60 %), compliquées d’un abces de la paroi dans 3 cas (30 %) et d’une infection

urinaire résiduelle dans 2 autres cas.

B. Evolution A long terme :

Dans notre série I’évolution était simple pour toutes les malades.

Dans la série de Mhiri MN et al, les suites tardives sont marquées par une récidive de la
fistule vésico-vaginale, dans 2 cas soit 20% et une récidive de la lithiase vésicale est constatée
chez une patiente, la lithiase s’est formé sur des fils de suture qui n’ont pas été remarqués au
cours de la premiére taille vésicale.

Il faut noter cependant que dans la littérature, la plupart des auteurs rapportent une
évolution favorable avec un taux de récidive nul en cas d’extraction complete du calcul et

correction des facteurs favorisants [41] [56].
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CONCLUSION
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La lithiase vésicale chez la femme est une entité rare, par conséquent, leur présence doit
inciter a faire une recherche systématique et minutieuse d’une cause , en particulier un corps
étranger en intra-vésical. La symptomatologie clinique est tres polymorphe et souvent peu
évocatrice.

Les techniques endoscopiques sont largement utilisées actuellement par rapport au
traitement chirurgical conventionnel . Ce dernier reste indique d’emblée en cas de lithiase
vésicale volumineuse, ou en cas de présence d’un corps étranger associé ou de toute autre
lésion vésicale ne pouvant étre corrigée endoscopiquement.

Le dépistage et le traitement précoce de I'infection urinaire chez la femme ainsi que la
meilleure exécution des actes obstétricaux et chirurgicaux pelviens, sont les meilleurs garants

contre le développement de cette lithiase et le développement de ses complications.
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Résume

Introduction : La lithiase vésicale est une affection peu fréquente chez la femme, de
présentation clinique variable et souvent peu évocatrice. Cette affection est volontiers
méconnue du fait de sa rareté d’ ou le retard diagnostique et thérapeutique qui peut
engendrer des complications potentiellement graves. Le couple AUSP-Echographie permet
d’affirmer la présence d’un calcul de la vessie. Le traitement est essentiellement chirurgical et
le choix entre les méthodes endoscopiques, laparoscopique ou la chirurgie a ciel ouvert
dépend surtout de la taille du calcul et de son étiologie.

Objectif : L'objectif de ce travail est de mettre en exergue a travers 10 observations vu
au service d’urologie du CHU HASSAN Il de Fes et a la lumiere d’une revue de la littérature, la
fréquence de lithiase vésicale chez la femme, étudier les caractéristiques cliniques avec les
circonstances de découvertes de cette pathologie , répertorier les facteurs favorisants le plus

fréquents et étudier les suites opératoires des cas opérés.

Matériels et méthodes : Nous rapportons de facon rétrospective, dix observations de
calculs vésicaux chez la femme colligées dans le service d'urologie a I'hopital Hassan Il de
Fes, sur une période de 9 ans allant de décembre 2008 jusqu’a décembre 2017. Nous avons
étudié les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives.

Résultats : De décembre 2008 jusqu’ a décembre 2017 ,10 patientes ont été opérées
pour calcul vésical. L’age des patientes variait de 28 a 64 ans avec une moyenne de 46 ans.
La symptomatologie de la lithiase vésicale semble étre dominée par : les troubles mictionnels,
I’hématurie, la pyurie et les douleurs hypogastriques. Les facteurs favorisants retrouvés dans
notre étude étaient polymorphes et associés : défaut de vidange vésicale lié¢ a une maladie
neurologique (vessie neurogene) a été retrouvée chez 2 patientes soit 20% des cas, un corps
étranger en intravésicale a été retrouvé chez 3 patientes soit 30% des cas, un calcul vésicale
par migration d’un calcul rénal a été retrouvé chez 3 patientes soit 30% des cas, une Fistule
vésico vaginale a été retrouvée chez une patiente soit 10% des cas et I'infection urinaire était

présente chez 70% des cas. L'uroculture réalisée chez toutes les patientes avait identifié
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quatre fois un Escherichia coli, deux fois un Klebsiella et une fois un Staphylococcus
saprophyticus. Deux de nos patientes soit 20% des cas avaient une insuffisance rénale.
L’opacité pelvienne avait été observée sur le cliché de I’arbre urinaire sans préparation dans
tous les cas. Les dimensions des calculs variaient de 2,1 a 9 cm de grand diametre.
L’extraction du calcul avait été réalisée 2 fois par voie endoscopique et 8 fois par taille
vésicale.

Les suites opératoires ont été simples dans 9 cas (90%).Une infection de la paroi avait
été observée dans 1 cas (10%).

Conclusion : La lithiase vésicale chez la femme est rare, leur présence doit inciter a
faire une recherche systématique et minutieuse d’une cause en particulier un corps étranger
en intravésical. L’infection urinaire qui lui est presque toujours associée, intervient pour une
grande part aussi bien dans la genese du calcul que dans les complications. Le dépistage et le
traitement précoce de 'infection urinaire chez la femme ainsi que la meilleure exécution des
actes obstétricaux et chirurgicaux pelviens, sont les meilleurs garants contre le

développement de cette lithiase et le développement de ses complications.
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ABSTRACT

Introduction: Bladder stones are an uncommon condition in women, with

a variable nonspecific clinical presentation. This condition is often
misunderstood because of its rarity, hence the diagnostic and therapeutic
delay that can lead to potentially serious complications. A kidney, ureter and
bladder (KUB) X-ray coupled with Ultrasound allow to assert the presence of
stones in the bladder. Treatment is essentially surgical and the choice between
endoscopic, laparoscopic or open surgery methods depends mainly on the size
of the stones and its etiology.

Objective: The objective of this work is to highlight through 10 case
reports observed at the urology department in Hassan Il university Hospital in
Fez and in the light of a review of the literature, the frequency of bladder
stones in women, to study the clinical characteristics, the circumstances of
discoveries of this pathology, enumerate the most frequent favoring factors
and to study the postoperative follow-up of the patients operated.

Materials and methods:This is a retrospective study of ten case reports

on bladder stones in women collated at the department of urology in Hassan Il
university Hospital in Fez, over a period of 9 years from December 2008 to
December 2017. We studied epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic
and evolutionary data.

Results: From December 2008 to December 2017, 10 patients were
operated for bladder calculus. The age of the patients ranged from 28 to 64

years with an average age of 46 years. The dominant symptoms of bladder
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stones were micturition disorders, hematuria, pyuria and hypogastric pain. The
favoring factors found in our study were polymorphic. They were: poor bladder
emptying related to a neurological disease (neurogenic bladder) which was
found in 2 patients (i.e 20% of cases), a foreign body in the bladder was found
in 3 patients (i.e 30% of cases), intravesical stones migrated from the upper
urinary tract was found in 3 patients (i.e 30% of cases), vesicovaginal Fistula
was found in one patient (i.e 10% of cases) and urinary tract infection was
present in 70 % of cases. Uroculture was performed in all patients and had
identified Escherichia coli in four patients, Klebsiella in two patients and
Staphylococcus saprophyticus in only one patient. Two of our patients (i.e 20%
of cases) had renal insufficiency. A pelvic opacity had been observed on the
KUB X-ray in all cases. The dimensions of the stones ranged from 2.1 to 9 cm
in diameter. Extraction of the stones was performed via endoscopy twice and
via open surgery 8 times. The follow-up was simple in 9 cases (90%) and one
abdominal wall infection was observed in 1 case (10%).

Conclusion: Bladder stones in women are rare, their presence must

encourage a systematic and careful search for an underlining cause especially a
foreign body in the bladder. Urinary infection, which is almost always
associated with this condition, is largely involved in the genesis of calculus as
well as its associated complications. Screening and early treatment of urinary
tract infection in women as well as the best performance of pelvic obstetric and
surgical procedures is the best guarantee against the development of this

calculus and the development of its complications.
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